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OZET
GIRIiS VE AMAC

Yanlkta; 1s1, elektrik, kimyasal maddeler ve radyasyon gibi etkenler neticesinde ortaya gikan,
dokularin tolere edemeyecegi diizeyde enerjinin yol actigl, koagilasyon nekrozu gelisir. Yanik
hasarinin siddeti maruz kalinan i1sinin derecesine, temas siiresine ve maruz kalan derinin kalinligina
baglidir. Sinirh ylizey yaniklarinda organizma lokal cevap ile sorunu ¢ézerken, genis ve derin yaniklar
sistemik hasarla, hatta 6limle sonuglanabilir. Bu ¢alismada mortaliteye etki eden faktorlerin analiz

edilmesi amaclanmistir.
MATERYAL-METOD

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulu onayi alinarak; 1 Ocak 2019 ile 1 Ocak
2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Acil Tip klinigine yanik sikayeti ile basvuran 1684 hastanin
dosyalari hastane sisteminden geriye donuk incelendi. PLT, MPV, PLR, NLR, RDW parametrelerinin
mortalite ve prognoz (izerine etkileri arastirildi. istatistiksel analizler, katagorik degisiklikler igin ki
kare testi, slirekli degiskenler icin student’s t testi kullanilarak yapildi. P<0.05 degeri anlamli olarak

kabul edildi.
BULGULAR

Calismaya alinan 560 hastanin 339’u erkek 221’i kadin olup ortalama yas 11,71 +17,63 yil olup sag
kalanlarin 331’ (i erkek 216’ 1 kadin ve ortalama yasi 11,61+17,54 yil idi. Olenlerin 8 i erkek, 5 i
kadin olup yas ortalamasi 15,77+21,37 idi. Yogun bakim yatisi olanlarin 167 i erkek, 118  kadin olup
yas ortalamalari sirasiyla 11,914£18,39, 11,50£16,83 olarak tespit edildi.

TARTISMA VE SONUG

Calismamizda yanik yiizdesi, 3.derece yanik varligi, WBC, NEU, MPV degerlerinin yiksekligi, ek
travma varligi, Glukoz, Ure ve Potasyum degerlerinin yiiksekliginin mortaliteyi arttiran faktorler
oldugunu tespit ettik. Bunun yaninda vyas, cinsiyet bircok tam kan parametresi ve biyokimya
parametresinin, cerrahi operasyon gecirmis olmanin istatistiksel olarak anlaml olmadigini tespit

ettik.



ABSTRACT
INTRODUCTION AND PURPOSE

In the ambustion, coagulation necrosis which emerges from the factors such as temperature,
electricity, chemicals, and radiation are developed from an energy that the tissues are intolerable
of. The severity of the burnt depends on the temperature level, duration of contact and thickness
of skin that is exposed. While in the localized surface burns the organism resolves the problem with
local response, the large and deep systematic burns may result in death. This study aims to analyze

the factors that affects mortality.
MATERIAL AND METHOD

In the study, with the approval of Dicle University Medical Faculty Ethics Committee we have
analyzed retrospectively 1684 patients' files that applied to Dicle University Emergency Medicine
Center with burnt complaints between January 1 2019 and January 1 2020.The effects of PLT, MPV,
PLR, NLR, RDW parameters on mortality and prognosis are investigated. Chi square test for the
statistical analyses and categorical differences is used and for the constant variables student's t test

is used. P<0.005 value is considered as meaningful.
FINDINGS

Out of 560 patients that are included in the study 339 of them were male and 221 female, with an
average age of 11,71 £ 17,63. Survivors' were comprised of 331 male and 216 female with average
age of 11,61 + 17,54. 8 of the ones that are died were male and 5 were male, with an average age
of 15,77 £ 21,37. Those who were in the intensive care unit were 167 male with an average age of

11,91 + 18,39 and 118 female with an average age of 11,50 + 16,83.
DISCUSSION AND CONCLUSIONS

In our study we have found out that the burnt percentage, the presence of 3rd degree burnt, the
high values of WBC, NEU, MPV, presence of extra trauma, glucose, urea and high levels of
potassium are the factors that increase mortality. Furthermore, we have found out that age, sex,
lots of whole blood parameters, biochemical parameters, and a history of surgical operation are not

meaningful statistically.
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1.GIRiS VE AMAC

Viicudun en 6nemli ve en biyilik organlarindan olan ve viicudumuzu saran, dis diinyadan ayiran
organimizdir cilt. En bliyik organimiz olmasinin yani sira isi regiilasyonu, his, dis cevreden korunma

ve imminolojik fonksiyonlara sahip olmasi cildin 6nemini daha da arttiran gérevleridir.

Yanik; 1s1, elektrik ve kimyasal maddelerin etkisiyle derinin epidermis ve dermis katmanlarinin, bazi
durumlarda da derialti, kas ve kemik sisteminin farkl derinlik ve genislikte zarar gormesiyle ortaya
¢ikan 6nemli bir travma gesididir. Yanik sicakla temas, elektrik, kimyasal maddeler gibi bircok etken

sonucu olusmasi nedeniyle 6nemli bir halk sagligi problemidir(1,2).

Etkenle temasin siiresi ve siddeti ile ilgili olarak ¢ok farkl derinlik ve genislikte gérulebilir buda

morbidite ve mortalite Gzerinde oldukca ekilidir.

Her insan hayati boyunca bircok defa kiglik sayilabilecek sicak yaralanmasina magruz kalirken
daha az sayida hayatini tehdit edecek kadar buyik sicak yaralanmalirina magruz kalr. Yanik
tedavisinin uzun ve komplike olmasi nedeniyle maliyetinin yliksek oldugu bilinmektedir. Bu maddi
yiki azaltmak icin halk sagligi cercevesinde yaniktan korunma stratejilerinin belirlenebilmesi, yas
gruplarina gore egitim ve o©nlemlerin alinabilmesi igin yanik hastalarinin epidemiyolojik ve

demografik ozellikleri iyi bilinmelidir.

Yanik, tarih boyunca her yastaki insani etkileyebilen ciddi bir travmadir ve tim dinyada,
yaralanmalara bagh olimlerin dnemli nedenleri arasinda yer alir. Yanikta; 1s1, elektrik, kimyasal
maddeler ve radyasyon gibi etkenlere maruziyet sonucu ortaya ¢ikan, dokularin tolere edemeyecegi
dizeyde enerjinin yol actigi, koaglilasyon nekrozu olusur. Yanikta hasarin siddeti maruz kalinan
Isinin derecesine, temas siiresine ve maruz kalan derinin kalinligina bagh degisir. Sinirli ylzey
yaniklarinda organizma lokal cevap ile sorunu ¢6zebilirken, genis ve derin yaniklarda sistemik hasar

hatta 6limle sonuclanabilir(3).

Yaniktaki 6limlerin %75 inde enfeksiyonun primer veya major etken oldugu bilinmektedir. Yanik
sokunun ilk giinlerde atlatilmasindan sonra immin savunma sistemlerindeki depresyon nedeniyle
yaygin ve Oldirict enfeksiyonlar gelisebilmektedir. Viicudun normal koruyucu cilt ortiisini
kaybetmesi ve organizmalarin bakterilere karsi savunma mekanizmasinda vyetersiz kalmasi

enfeksiyonun yayilmasina ve sepsise zemin hazirlamaktadir(4,5).



Hastalarin tedavisi ¢ok disiplinli bir yaklasimla mimkindir. Yanik tedavisi, hastanin psikolojik ve
sosyal durumundan, her organin 6zel islevlerine kadar degisik ozellikler gésteren, maliyeti ylksek
bir sirectir. Bu nedenle, yanik merkezleri sadece donanimlari ile degil, genel cerrah, plastik cerrah,
enfeksiyon hastaliklar uzmani, anestezist, diyetisyen, psikolog, cocuk hekimi, fizyoterapist,
mikrobiyolog ve epidemiyolog gibi degisik dallardan uzmanlarin birlikte calismasi ile basariya
ulasabilir. Yanik; olusmadan alinabilecek basit bir takim tedbirlerle 6nlenebilir ve korunabilir bir

travma sonucu olusur(6).

Geligmis Ulkelerin kayitlarina gore, yanik vakalarinin %90 a yakin bir b6limu engellenebilir olaylar
sunucu gelismekte ve bu Ulkelerde yanik konusunda c¢alismalar yapan cesitli organizasyonlar olup,
anaokulu doneminden itibaren toplumun tiim kesimlerinde degisik egitim ¢alismalari ile 6nlemeye

yonelik arastirma ve uygulamalar yiritiilmektedir(7,8).

Son yillarda, yogun bakim kosullarinin iyilestirilmesi ve tedavi kalitesindeki ilerlemeler yanik
hastalarinda mortalitenin azalmasina neden olmustur(6,9). Egitimsizlik, dikkatsizlik, sigara, alkol,

uyusturucu kullanimi yanikta en basta gelen risk faktorleri igerisindedir(3,6,10).

Yanik hastalariyla ilgili literatirlerde birgok sayida galisma yer almaktadir. Bu ¢alismalarin gogunda
yaniklarin hepsi (haslanma, alev, elektirik, inhalasyon ve kimyasal yaniklar) bir bitin olarak ele
alinip degerlendirilmistir. Bu calismayi, hastanemize yanik nedeniyle basvuran hastalarda NLR, PLR,
RDW, MPV ve PLT parametrelerinin mortalite ve prognoz lizerine etkisini tespit etmek igin

planladik. Sonuclari litaratiir altinda tartistik.



2.GENEL BiLGiLER
1. SIKLIK VE ETiYOLOJi
Yaniklar etiyolojik agidan 3 grupta siniflandirilabilir:

1-Termal Yaralanmalar: Termal yaniklar; derinin veya daha derin dokularin isisini; hiicre 6limdi,
protein koagilasyonu veya nekroza neden olacak sekilde degistiren etkenlerle karsilasiimasi sonucu
olusur(11). Termal yaniklar icinde en sik haslanma yaniklarina rastlanir(12). Haslanma yaniklarinda,
maruziyetin sliresi, sivinin sicakligi, sivinin akiskanhgi (maruziyet siresini etkiler) yanigin derinligini
belirleyen faktorler arasindadir(12). Alev yaniklari daha ¢ok ev yanginlari, ¢cop ve yaprak yakmak gibi
nedenlerler meydana gelir. Hastanin kiyafetleri de yanarsa yanik tablosu daha da derinlesir ve daha
kotlu sonuclar dogurur. Temas yaniklari, soba, koz, sicak metal esya veya plastige temas etme
sonucu olusurlar. Temas yaniklari genellikle daha derin olur. Yanici bir maddenin ani alev almasiyla
ve patlamasiyla olusan parlama yaniklari daha cok el ve yiiz gibi viicudun acik olan alanlarinda

goralar(12).

2-Kimyasal Yaniklar: Asitler veya alkaliler, fenoller, hardal gazi veya fosfora bagl olabilir. ABD’de
yilda yaklagik 250.000 kimyasal yanik vakasi bildirilmektedir(13). Yanik yiizeyinin kigik olmasi
sebebiyle bu hastalarda hastanede yatis endikasyonu % 2 gibi bir orandir. Hastaneye yatirilan
hastalarin % 50’sini 5 yas alti ¢ocuklar olusturmaktadir. Gugli asitler ile meydana gelen kimyasal
yaniklar icin en riskli grup glibre sanayi calisanlari iken glicli alkali yaniklari ise en cok sabun
ureticileri ve ev temizlik kimyasallarini kullanan ev hanimlariyla bunlari kazara Uzerine ddken
cocuklarda goriilmektedir. Bircok farkh sanayi kurulusunda cesitli kimyasallar ile yanik meydana
gelebilir. Ornegin, tarim iscileri arasinda anhidréz amonyak ile olusan kimyasal yanik en sik
goralurken, ¢imentoya bagli yanik insaat iscileri arasinda en sik goriilen nedenlerdir. Kimyasal
silahlar da, kimyasal yanik etiyolojisinde yer alir(14). Beyaz fosfor ve hardal gazi ile olusan yaniklar

askeri personelde en sik karsilagilan kimyasal yanik nedenidir.

3-Elektrik Yaniklari: Deri ile birlikte tendon, sinir ve kemigi ve bir cok organi iceren diger dokularda
da hasar olusturabilen potansiyel tahrip edici travma cesididir(12). Elektrik yaralanmalarinin 1/3’u
ev icerisinde meydana gelirken, ev igi elektrik akimi ile meydana gelen yaniklar igerisinde, iletken bir
maddenin prize sokulmasi nedeniyle ¢ocuklarda meydana gelen yaniklar en 6n siralardadir(15).

Diisik akimla meydana gelen yaniklar genellikle akiili veya pilli elektrikli aletlerin yanhs kullanimi



sonras! gorilirken, bu tir yaniklar tam kat defekt olustursa da belirli bir alanla sinirli olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yiksek voltaj yaniklari ise elektrik ile ugrasan teknisyenlerde, biyik sanayi
kuruluslarinda calisan iscilerde ve yliksek gerilim hatlarina tirmanan veya bunlar ile kazara temas
eden insanlarda olusmaktadir. Elektrik yaniklari arasinda en sik 6lim orani yildirim garpmasi sonrasi

gorulir.
2. YANIGIN FiZYOPATOLOJISI

Termal etkinin hasar derecesini belirleyen en 6nemli faktorler, 1sinin derecesi ve hiicrenin isiya
maruz kalma siresiyle liskilidir(16,17). Hiicresel fonksiyonlarin bozulmasi ile birlikte termal
hasarlanmada membran sodyum pompasi bozulur, hiicre ici sodyum konsantrasyonu artar ve
hiicre siser. insan derisinin termal yaralanmasi iki asamada olusur. ilki hemen o anda olusan hiicre
hasari ile birlikte olan termal yaralanmadir. ikincisi ise ilerleyici dermal iskemi ile birlikte olusan
hiicre olimine bagl gecikmis termal yaralanmadir. Yanik yarasi ¢ zondan meydana gelir(18).
Koagiilasyon, staz ve en dista yer alan hiperemi zonudur. ilk zon, i1sinin temas ettigi yerden cevreye
dogru uzanan koagiilasyon nekrozu ve yanik eskar dokusudur. En igteki bu bolge, 1si kaynagina en
yakin bolgedir ve en ¢ok hasar burada olusur. Bu bolgedeki doku, yaralanma zamaninda irreversibl
olarak hasarlanmistir. Koagililasyon zonunun gevresinde inflamasyon ve édem igeren kurtariima
potansiyeline sahip, hasarlanmanin daha az oldugu staz zonu diger adiyla iskemik halka yer alir.
Yaranin sartlarina bagh olarak bu bolge yasayabilir ya da koagulatif nekroza dogru suriklenebilir.
Stazli bu bolgede dolasim progresif olarak bozularak iskemi gelismesine ve hiicrelerin 6limiine yol
acar. Bu zonda orta derece hasar vardir. Kan akiminda bozulma mikrovaskiler diizeyde
mikrotrombuslerin olusmasi, nétrofillerin damar duvarina adezyonu, fibrin depolanmasi, endotelde
odem ve vazokonstriksiyon sonucu ciddi yanik alanlarinda iki U¢ saat icerisinde olusur.
Dehidratasyon, basing, hipovolemi, asiri sivi verilmesi ve infeksiyon staz zonunda nekroza dolayisiyla
yanigin derinlesmesine yol acar. Yanik yarasinin kuru kalmamasi, topikal antimikrobiyal ajanlarin
kullanilmasi, ge¢ kalmadan uygun resisitasyonun saglanmasi halinde, staz zonundaki hicreler 1
hafta icerisinde yenilenerek tekrar canlanir. Staz zonunun periferik kismi hiperemi zonudur.
Hiperemi zonu minimal hiicre hasari ile karakterizedir. Travma ve infeksiyon gibi komplikasyonlar
gelismezse bu zonda yaralanan hiicreler 7 10 gln iginde iyilesirler bu bolgede daha ileri nekroz
gelisme riski genellikle yoktur. Burada minimal yaralanma vardir. Kiiciik termal yaralanmalar sadece

hiperemi zonuylada kalabilmektedir.



1-Yanik Soku ve Patogenezi

Viicutta yanikla yaralanmasiyla bircok reaksiyon baslar. Yanik yaralanmasina ilk cevap o bolgede
gelisen vazodilatasyon ve inflamasyon reaksiyonudur. Genis yaniklarda yanik boélgesin ek olarak
diger dokulardan yogun bir inflamatuar mediyatér salinimi olusur. Bu medyatorler
vazokonstruksiyon ve vazodilatasyon yapar. Kapiller permeabilite artar, yanik bdlgesi ve uzak organ
ve dokularda 6dem olusur. Kiiglik boyutlu yaniklarda 8 12 saatte, blylk yaniklarda 12 24 saatte
maksimum odem gelisir(19,20). Bilindigi l(izere yanik patogenezinde ortaya cikan butin olaylar
kapiller permeabilite artisiyla baslamaktadir. Medyatérler permabilite artisina neden olurlar.
Vazoaktif aminler, komplemanlar, prostoglandinler ve l6kotrienler baslica medyatérlerdir. Yanikla
birlikte hicresel degisikliklerde meydana gelir. Yaniktan sonra gelisen yanik soku hipovolemik
soktur. Ancak damardan disari ¢ikan hacim tam kan olmayip kanin sadece plazmasidir.
Hemokontrasyon sonucu kanin viskositesi artar, akim yavaslar ve miyokart hipoksisi sonucu kalp
atim hacmi azalir. Buda tim dokularda perfiizyon yetersizligini meydana getirir. Hipovolemi ile
birlikte kan akimi yavaslamasi sonucu bobrek kan akimi ve idrar olusumada azalir(21,22).
Hipovolemi ve kan akimi yavaslamasi, dokularda, iskemiye yol agar. Yanikta gergek bir iskemi-
reperfiizyon hasari olmadigi lokal bir iskemi ve yavas siren reperfiizyon oldugu dislinilmektedir.
iskemik reperflizyonda ani bir reperfiizyon ve hizli nétrofil gégli vardir. Burada yavas gelisir. Yanikli
bolgeden uzakta olusan organ hasarlarinda intravaskiiler kopleman antivasyonu ve bunun sonucu
olarakta intravaskuler notrofil aktivasyonu sorumlu tutulmaktadir. Aktif nétrofillerden ortama
oksijen radikalleri salinir. Yaniktan sonra olusan hemoglobinemi ve hemoglobiniri ile kendini
gostren eritrosit yikiminin, aktif nétrofillerden salinan reaktif oksijen Uriinlerinin nedeniyle olustugu

bilinmektedir.

Yanik sonucu olusan sokta klinik olarak ortaya ¢ikan ilk belirtilerini soyledir: (11,13,22)

- Soluk bir renk

-Yanik olmayan bolgelerde derinin nemli ve soluk olmasi

-Yine yanik olmayan bolgelerde yiizeyel venlerin kollapsi

- Kapiller dolmada bozulma

-Hizl nabiz sayisi



-Hizl ve ylzeyel solunum

-Hipotansiyon

-Gittikge artan solunum aghgi

-idrar miktarinda azalma.

2-Yanikta Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu(SIRS)

insan plazmasindaki bazi sistemler termal yaralanma gibi siddetli travma durumunda asiri
aktiflesir. Bu durum sadece yanikta degil enfeksiyoz veya enfeksiydz olmayan olaylardan sonra da
multip travma ve pankreatit gibi olusabilir. Sitokinler, termal yaralanmali hastalarda infeksiyonlara
karsi direncin olusmasinda gorev alir. IL-1, IL -2, IL6, IL-8, TNF-a ve IFN-y gibi sitokinler yanik sonrasi
serum ve bul sivisinda yuksek miktarda bulunanlardir. TNF-a yikselmesi hipertrofik skar olusumu
ve kotl prognoz isaretidir(23). Major yaniklar, yanik sonrasi erken fazda glicli sistemik PMNL
aktivasyonu olusturur. Geg fazda ise, PMNL fonksiyonlari bozulur ve enfeksiydz komplikasyonlara
icin risk olusur. Bazi durumlarda, 6rnegin; cok genis yaniklarda veya siddetli enfeksiyon veya
sepsisle giden komplike yaniklarda, enflamatuar yanit beklenmedik bir sekilde gli¢li olabilir ve

ARDS, SIRS ve MODS gelisimine yol acabilir(24).
Klinik olarak teshisinde bu bulgular vardir :(25).
-Vicut 1sis1 >38 C veya <36
-Kalp hizi >90dakika /dk
- Solunum hizi >20/dk. Veya paCO>32mm Hg
-Lokosit sayisi>12000/ul veya<4000 veya>%10 olgunlasmamis band form
3-YANIKTA iMMUN SiSTEM DEGIiSiKLIKLERi

immiin sistemdeki degisiklikler inflamatuvar yanitta hiimoral faktérlerein iiretiminde ve hiicresel
immunitedeki fonksiyonel degisikliklerle gorilir. Yanik hastalarinda deri batilinlGginin kaybolmasi
ve bagisiklik sisteminin baskilanmasi nedeniyle gelisen infeksiyon, en sik gorilen sorunlari
olusturur. Yanik sonrasi ilk haftada |okosit sayisi artip lenfosit sayisi da azalir. Glukokortikoitler

aractligiyla bazi solid organlardaki lenfositlerde apopitozis olusur. Yanik yaralanmasi sonrasinda



lenfositler tarafindan iL-2 yapimi azalmasi ve iL-2 reseptdr ekspresyonunda degisiklikleri gorilir.
Septik komplikasyonlarda iL-2 yapiminda azalma daha da derinlesir. Termal yaralanma immiin
cevabin baskilanmasina yol acip, immunolojik degisiklikler sonucu hastanin siirvisini 6nemli 6l¢lide
degistirebilir ve bu hastalarda antibiyotikler yeterli immiin cevap olmaksizin enfeksiyonu ortadan
kaldiramaz. insanin normal defans mekanizmasinda, Disarda intakt cilt ve mukoza mekanik bir
bariyer olusturur. Diger iki sistem non-spesifik defans mekanizmasi ve spesifik immiin sistem
tarafindan olusturulur. Bu son iki sistem tam olarak bagimsiz degillerdir. Birbirlerini etkiliyen

hiimoral ve hiicresel komponentlerden olusurlar(4,5,26,27).
1. Cilt ve mukoza biitiinliigii

2. Non-spesifik immiin sistem: Her hangisi bir yaralanmaya karsi olusan genel cevaptir. Bu cevapta

U¢ komponent vardir. Bunlar;

-Vaskiiler komponent(inflamatuvar cevap)
-Hicresel komponent

-Himoral komponent tir.

3. Spesifik immiin sistem: Bu sistem timustan gelisen lenfositler (T-cell) bursa dan gelisen lenfositler

(b-cell)ve bu hiicrelerin tGrinlerinden ibarettir.
4.YANIK SONRASI GELISEN DEGiSiKLIKLER:
Dis Ortii:

Termal yaralanma, cildi yani ilk savunma hattini bozar ve mikrobik invazyona acik hale getirir.
inhalasyon yaniklarinda farenks, nazal ve tracheal mukozada hasar meydana gelebilir. Eskar dokusu
enfeksiyonu avaskiiler bir rezervuar gibidir. Bu bolgeye sistemik antibiotikler ulasamaz. Buna
ilaveten fekal floranin dolasan kana ve sistemik yapilara girisini engelleyen intestinal mukozada
patolojik degisiklikler meydane gelir. Hem cildin hemde intestinal mukozanin harabiyeti patojenite
kazanmasi yanik sepsisinde ¢ok etkili bir rol alir. Termal yaralanma sonucu, hem eksojen hemde

endojen enfeksiyona agik hale gelir canlilar.



Non-spesifik sistem:

Yanik travmasi sonucu dokudaki hiicrelerden veya mononikleer kan hiicrelerinden
prostoglandin, serotonin, hiyallGronidaz, tromboksan ve I6kotrienler gibi arasidonik asit
metabolizmasi Grinleri kimyasal mediyatorler salinir. Termal yaralanma sonucu barsaktaki normal
floradan endotoksinler salinir. Bu endotoksinler direkt olarak supresor T hicrelerini stimile
ederken, indirekt olarakta prostoglandinleri agiga ¢ikarir. Bunlar esas gorevi vazokonstriiksiyon ve
trombosit agregasyonu olan tromboksan ve onun antagonisti olan prostosiklini tamamlamak adina
olusur. Termal yaralanmada kompleman sistemi de aktive olur, C3A ve C5A nin kandaki seviyeleri
diser. Bu kompenentlerin histamin ve seratoninin ortaya cikisi ile olusan infilamatuar cevaba

onciluk ettigi distintlmektedir(4,19).
Hiimoral mmiinite:

Yanik sonucu imiinglobilin seviyelerindede bircok degisiklik meydana gelir. Muhtemelen hastanin
enfeksiyonlara direng ile iliskilidirler. Artan katabolizma artan sentez ve kapiller kagak, sirkiile edilen
IgG A velgM nin azalmasina neden olur. Biylik molekiiller kacaktan daha az etkilenirler. Gram (+) ve
(-) organizmalar igin en 6nemli opsonik antikor olan IgG nin termal yaralanmayla azalmasi, septik

komplikasyonlarla prognozu belirlemede etkildir(19).
Hiicresel mmiinite:

Yanikta hiicresel immin cevap azalma goriliur. Tumor hiicrelerine ve antijenlere cevap azalir.
Yardimc T hiicre aktivitesinde azalma gorilir. Olusan bu degisiklikler sonucu T4 UGn T8 e oranini
dustrar. Bu disus direkt olarak antijenlere karsi azalmis cevap meydana getirir. Hicresel immin
savunma mekanizmasinda TH 1 cevabinin dnemli bir rolt bulunmaktadir. TH2 cevabi enfeksiyona
karsi olusan antikor cevabinda énemli yer alir. Yanik boyutu ile iliskili bir sekilde sitotoksik T-Lenfosit
aktivitesi bozulup, basta mantar ve viriisler olmak Uzere enfeksiyonlara karsi predispozan durum

meydana gelir(4,19).



5-YANIK YARALANMASINA ORGAN VE SiSTEM CEVAPLARI

Yanik sonrasi pulmoner, gastrointestinal, kardiyovaskiiler sistem ve bobrekler akut donemde ilk

etkilenen organ ve sistemlerdir. Etkilenen organ sayisiyla mortalite ve morbidite de artar(28).
1. Kalp damar sistemi

Termal yaralanmalara ilk kardiyovaskiiler cevap, kalp debisinde azalma ve periferik vaskiler
direncte artma ile gorilir. Kalp debisindeki azalma sivi ve proteinlerin damar icinden disina gegisine
ve buna bagli olarak damar iginde onkotik basincin azalmasina bagli olusur. Hipovolemi diizeldikge
kalp debisi de diizelir. Plazma volim acigl dizelirse ikinci 24 saatte kalp debisi normal degerlere
cikar. Periferik damar direnci normalin altina iner ve yanik sonrasi 18-30 saat igerisinde iyi resusite
edilmis hasta 1.V sivi destegi ihtiyacina daha az gereksinim duyar. Bu Hipermetabolik faz denen,
ikinci haftada en yliksek seviyeye cikip yara kapanmasi sonrasi yavas yavas gerileyip ylksek kardiak
debi, dislik periferik vaskiiler direnc, ates ve protein kullaniminda artis ile karakterize olan evredir.
Hipermetabolik fazin uzayip katabolizmanin ve fazla enerji tiiketiminin 6nlenebilinmesi igin yeterli
sivi ve metabolik komponentlerin replasmani, agri-isi-infeksiyon kontroli ve vyara bakimi

gereklidir(29,30).
2. Akcigerler ve Pulmoner sistem

Termal hasar akcigerlerde inflamasyon ve 6dem ile sonuglanabilir. inhale edilen partikiil ve bu
partikillerin temizlenememesi havayolu tikanikligina yol agabilir. Distal havayolu yaralanmalarinin
etkileri belirgin olmayabilir ama yaralanmanin progresyonu 48 saatin Uzerinde olursa édem ve
bronkore gorilebilir. Bronkokonstriiksiyon ve mukoza dokilmesi atelektaziye neden olup pnémoni
icin predispozan faktor olusturur. Genis yaniklarda sistemik vaskiler direncin artisina paralel olarak
pulmoner vaskiiler direncte de artar. Distuk kalp debisine bagli gelisen fonksiyonel sol kalp
yetmezligi ile birlikte pulmoner 6dem gelisimini artirir bu durum. G6gls duvarinda yanik olusan
hastalarda, gelisen 6dem ile birlikte eskar dokusu kompresyona ve restriktif tip solunum
yetmezligine yol agabilir. inhalasyon yanigi sonrasi olusan duman ve sayisiz toksik madde kimyasal
bir trakeobronsit ve akut pndmoniye neden olabilir. inhalasyon hasarinda hem hava yollari hem de

pulmoner vaskiiler sistem etkilenip bunlara bagl komplikasyonlar gorulebilir(29).



3. Bobrekler

Yanik sonrasi renal kan akimi ve glomeriler filtrasyon hizi diiser. Gecikmis ve yetersiz sivi
reslisitasyonu yetersiz perflizyona ve sonucta akut tlbiller nekroz ve sonuc¢ olarak bobrek
yetmezligine neden olabilir. Basarili bir sivi restsitasyonunu ile kalp debisi ve bobrek kan akimi

artar. Odemin resorbe oldugu dénemde diiiretik cevabi gozlenir(29,30).
4.Gastrointestinal Sistem

Vicudunun % 25’inden fazlasi yanan hastalarda hipovolemi ve nérohumoral degisiklikler ileus
olusmasina sebep olabilir. Gastrik dekompresyon yapilmali ve bunun icin nazogastrik tiip takilmadir.
Yanik sonrasi mide ve duodenumda fokal iskemik mukoza lezyonlari olusabilir ve stres (lser
profilaksine ihtiyac duyulur yoksa lezyonlar belirgin (lser haline gelebilir. Viicudunun % 50’sinin
uzerinde yanik olanlarda erken dénem KCFT yuksekligi gorilir ve bu durum kalp debisinde ani
disme, artmis kan viskozitesi ve splanknik vazokonstriksiyona baglidir. Basarili sivi resisitasyonuyla
karaciger enzimleri gcogunlukla hizla normal seviyeye gelir. Karaciger fonksiyon bozukluklarinin daha
gec donemde baslamasi genellikle hiperbiliribinemi bagh olarak ortaya cikar ve kolestaz bulgulari
gibidir. Bu degisiklikler siklikla sepsis ve multiorgan yetersizligine baglidir. Yanik hastalarinda, diger
blylk travmalardaki gibi, gastrointestinal paralizi meydana gelir. Bunun sebebi sempatik sistem

aktivasyonudur(29,30).
5. Sinir sistemi

Norolojik degisiklikler daha ¢ok yuksek voltajli elektrik yaralanmalari ve mekanik travmalarla
birlikte gorulir. Artmis oryantasyon bozuklugu, uyaranlara yetersiz cevap, ndbet gecirme gibi 6zgil
olmayan norolojik degisiklikler hipokseminin, sivi elektrolit bozukluklarinin veya ilaglarin yan

etkilerine bagh gelisebilir(29,30).
6. Endokrin sistem

Yanik sonrasi hipovolemi evresinde metabolizma hizi azalir, ancak resusitasyon devam ettigi igin
katabolik ve hipermetabolik hormonal cevaplar vardir. Katekolamin, glukagon ve kortizollin plazma
seviyeleri artarken insilin ve triidotironin seviyeleri disliklik gosterir. Glukozda artis goruliirken
insiline kismen periferik direng vardir ve belirgin negatif azot dengesi olusur. Bu degisiklikler yanik

genisligi ile dogru orantili gerceklesir(29,30).
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7. iskelet kas sistemi

Sik ortaya cikan iskelet-kas sistemi sorunlari, kemik kiriklari, osteoporoz, osteomiyelitir. Yanik
yaralanmasi ile akut donemde kemiklerde kalsiyum kaybi goriliir ve yanik sonrasi 7. haftaya kadar
devam edebilir. Kemik gelisim ve biiyime hizi azalir. Kemik ve eklemlerin yaniktan etkilenmesiyle
septik artrit gelisebilir. Ge¢ donemde olusan kontraktiir ve deformitelerin rehabilitasyona yanik

olusumu ile birlikte baslanmasi en etkin tedavisidir(29,30).
8. Hematopoetik sistem

Yanikta lokal tahrip nedeniyle hemoliz goriliir. Genis yaniklarda hastada Erken dénemde
mikrovaskiler trombils olusumu sirasnda trombositlerin harcanmasina bagli trombositopeni
gorulebilir, trombosit sayisi ve fibrinojen seviyeleri azalir, fibrin yikim Griinleri artisi gorlir.
Reslisitasyonu takiben trombosit ve serum fibrinojen, faktér V ve VIII normal seviyelerinin de
Ustine cikabilir. En erken Uglincl glinde baslayarak antitrombin Il ve protein C seviyelerinde artis
meydana gelir. Tromboembolik olaylari engelleyebilmek igin hastalarin antikoagiilan tedavi almasi

gerekir(29,30).
6. YANIK ALANININ DEGERLENDIRILMESi
1. Yanik genisligi

Yanik genisliginin hesaplanmasi yaralanmanin derecesini belirleyerek, mortalite hakkinda 6ngori
saglar ve sivi restsitasyonunda belirleyici olur. Viicudun % 50 sini kaplayan bir yanik direkt 6lim
sebebi olabilir. Vicudun %30 unu asan yaniklar mortal seyredebilir. Cocuk ve yaslilar da bu sinir
biraz daha dusebilir ve hastanin durumuna gére %10 15 e kadar iner. Kiiglik ¢ocuklarda %10
dolayinda yanikta bile hayati tehlike olusur. Yanik yizeyinin genisligini beliremede baslica 2
yontemle kullanilir. Bunlardan birincisi ve en yaygin olarak pratikte kullanilan tablo 1.de verilen
“dokuzlar kurali”dir. Vicut ylzeyine oranla eriskinlerde her bir Ust ekstremite %9, her bir alt
eksteremite %18, bas ve boyun birlikte %9, gdvde onylzi %18, sirt %18 ve perine %1 olarak
belirlenir(31,32). Bu yontem eriskin hastalar i¢in kismen dogru bir hesaplama olsa bile degisik yas
gruplarinda bu oranlar farkli olabilir. Cocuklar bas ve boyun bdlgesi tim viicut ylizeyinin genellikle
daha buyik bolimiini kaplar. Daha kiguk yanik alanlarini hesaplamak igin ise yanikli hastanin avug
icini %1 olarak kabul edip, bu hesap yaraya uygulanir(31,33) . Yanik alani hesaplamak icin kullanilan

bir diger yontem ise tablo2.de verilen Lund — Browder gizelgesidir. Vicut alanindaki bu farkliliklar
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icin Lund ve Browder karti kullanilir. Bu kartlardan yararlanarak degisik yas gruplarindaki farkliliklar

dikkate alinip yanik ylzeyi daha dogru hesaplanir.

Tablo1. Wallace’in 9’lar kurali

Bolge Eriskin Gocuk
Bas-boyun 9 18

Kol 9 9
Govde 6n yuzu 18 18
Govde arka yuzi 18 18
Bacak 18 18
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Tablo2.Lund — Browder ¢izelgesi

Alan 0-1 yas 1-4 yas 5-9 yas 10-14yas 15-18yas Erigkin
Bas 19 17 13 11 9 7
Boyun 2 2 2 2 2 2
Ongoévde |13 13 13 13 13 13
Arka govde | 13 13 13 13 13 13
Sag glutea | 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Sol glutea | 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Genital 1 1 1 1 1 1
Sag Ust kol | 4 4 4 4 4 4
Sol Gst kol | 4 4 4 4 4 4
Sag alt kol | 3 3 3 3 3 3
Solaltkol |3 3 3 3 3 3
Sag el 2.5 25 25 25 2.5 2.5
Sol el 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Sag kalca 5.5 6.5 8 8.5 9 9.5
Sol kalca 5.5 6.5 8 8.5 9 9.5
Sag bacak |5 5 5.5 6 6.5 7
Sol bacak |5 5 5.5 6 6.5 7
Sag ayak 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
Sol ayak 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
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2. Yanik derinligi

Yanik derinligi, yanik siddetine gére farklilik gosterir. Degerlendirme acil basvuru sonrasi hemen

yapilir.

Birinci derece yanik

Yalnizca epidermiste lokalize olan bu vyaniklar agrilidir, dokunmakla renkleri solar ve
eritematozddrler. Gilines yaniklari bu tiir yaniklara 6rnek teskil ederler. Yaklasik 2 ila 3 glinde eritem
ve agn kaybolur ve tedavi edilince, 3—7 glin iginde iz birakmadan tam olarak dizelirler. Yaygin
olmayan, cocuklar ve yash hastalar disindakiler genellikle hastaneye yatmadan ve ayaktan takip ve
tedavisini strdirir. Agik havada kalmasi ve 1si degisikleri birinci derece yanikta agriyi arttirdigindan
yanik yiizeyinin yagh bir madde ile 6rtilmesi, yanik yarasinin acik hava ile temasinin kesilmesini

saglar ve agriyi azaltir(31,33,34).
ikinci derece yanik

Yizeysel ve derin olmak Uzere ikiye ayrilirlar. epidermisin tamamini ve dermisin bir bélimini
etkileyen yanik derecesidir. Yanik olan bolgede cilt, kirmizi veya pembe renktedir. lizerinde buller
vardir. Dermisin etkilenen bu boélimiinde bulunan sinir uclari yaniktan etkilendiginden hasta siddetli

agr tarifler.
Yiizeyel ikinci derece yanik

Bu vyanikta hasar epidermis ve slpersisyel dermistedir. Dokunmakla solar agrii ve
eritematozdirler ve siklikla bil olusumu da vardir. Bu yaralarin reepitelize olusu 1-2 haftada kalan
epidermal yapilardan spontan olarak gerceklesir. Nadiren hipertrofik skarla sonuglanir. lyilesmis

yanik derinin pigmentasyonu nedeniyle asla eski deri renginde olamaz(31,32,35).
Derin ikinci derece yanik

Hasar epidermisten dermisin retikiler katmanina kadar ilerlemistir ve daha soluk, beyazimsi
gorinirler. Dokunmakla solmazlar serttirler ve agrilidir. Reepitelizasyonu 2-5 hafta iginde kil
folikullerinden ve ter bezi keratinositlerinden olur. Derin dermal yaniklarda dermis kayip oldugu igin

ciddi izler kalabilir. Burda yanik alani yizeyel yaniga kére daha kurudur(36).
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Uciincii derece yanik

Tam kat yaniklardir, epidermisi ve dermisi canliligini tamamen vyitirmistir, hasar cilt alti yag dokuya
kadar inmistir. Agrisiz, sadece derin basi duyusu hissedilir. Siyah, beyaz veya kiraz kirmizisi bir
renkte eskarla gorilebilir. Bu yaniklar, dermis ve epidermis canliigini vyitirdiginden yanik
kenarlarindan epitelizasyon veya deri grefti uygulanarak iyilesebilir. iyilesmeleri aylarca siirebilir
uzun zaman alir. Derin dermal ve tam kat yaniklar eskar eksizyonu veya cilt grefti (otogreft)

gerektirir(36,37).
Dordiincii derece yanik

Derinin tim katlari ile sinirh kalmayip ayni zamanda subkutan yag ve daha derin yapilar da
etkileyen yaniklardir. Komirlesmis veya ¢cok soluk goriinimde karsimiza gikabilir. Uzun siireli termal
temas veya elektrik ile olusur cogunlukla bu yaniklar. 4. derece yaniklar genelde ileri debridman,

kompleks rekonstruktif cerrahi, flep veya amputasyon gerektiren yaniklardir(16,17).
7-YANIGIN CiDDIYETi

Genel olarak yaniklarin degerlendirilmesinde kiiglik, basit yaniklar veya buyik, ciddi yaniklar

olarak ikiye ayrilir.

Hastanede degerlendirilmesi veya yatirilarak tedavi edilmesi gereken yaniklar genellikle ciddi

yaniklardir(20,21).
Bunlar:

-Yas 50 nin tzerinde veya 10 un altinda olan ve viicudunun %10 u veya daha Uizerinde 2. veya

3.derece yaniklar
-Yas 10 ile 50 arasinda olan, %30 dan genis 2. Vey %10 Uzerinde 3. derece yaniklar

-Perine, genital bolge, ekstremiteler, yliz ve eklem ylizeyleri gibi 6nemli bolgeleri tutan, estetik ve

fonksiyonel acidan tehlike olusturabilecek olan 2. ve 3. derece yaniklar
-Elektrik yaniklari
-Kimyasal yaniklar

-inhalasyon yaniklari
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-Ekstremite ve goglis duvarinin sirkiiler derin yaniklari

-Daha 6nceden saglik durumu zaten bozuk olan yanmis hastalar

-Yanikla birlikte baska yatis endikasyonu olan ek travmasi olanlar

Bu katagorilerin disinda kalan yaniklar genellikle basit-orta ya da mindr yaniklar olarak kabul edilir.

Hastaneye mutlak yatis endikasyonlari veya yanik merkezine sevki gereken hastalar:(38,39)
1. Agir yaniklar

2. 2 yasin altindaki veya 65 yasin Ustlindeki hastalar

3. Ozel bolge yaniklari (yiiz, el, ayak, genital bolge)

4. inhalasyon yaniklari, elektrik yaniklar

5. Diyabet, orak hiicre anemisi, kalp hastaligi, KOAH, 16semi, lenfoma gibi ek hastaligi olanlar
6. Multipl travmali tim hastalar.

1.Yanik Hastasinin Yanik Unitesindeki izlemi

1. Solunumun ve hava yolunun degerlendirilmesi

2. Vital parametrelerinin kontroli ve monitorizasyon

3. Labaratuar parametrelerine bakilmasi

4. Yanik derinligi ve genisliginin hesaplanmasi

5. Sivi ihtiyacinin hesaplanmasi ve sivi resiisitasyonuna baglanmasi

6. Analjezi ve gerekirse sedasyonun saglanmasi

7. Yanigin olus seklini ve eslik eden diger travmalarin sorgulanmasi

8. Hastanin tartilmasi

9. Uriner kateterizasyon ile saatlik idrar ¢ikisinin takibi
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10.Tetanoz profilaksisinin sorgulanmasi, yoksa yapilmasi

11. Yanik yarasinin bakiminin yapilmasi.

1. Solunumun degerlendirilmesi

Bas boyun yaniklari, yiz yaniklari ve Gst hava yolu yaniklarinda, alt hava yollarinin etkilendigi
inhalasyon vyaniklari veya vyanikla birlikte olan kafa travmalarinda solunum sikintisi
gorilebilmektedir. Boyunda ya da (st hava yolu ile iliskili olan yaniklarda, hava yolunun bir siire
sonra kapanabilecegi ©6ngoriliyorsa, hastanin  solunum destegine gereksinim duyacagi
dustniluyorsa, erkenden hava yolu acikhginin sirdirilebilecegi endotrakeal entiibasyon veya

trakeotomi gibi girisimler degerlendirilip planlanmali ve buna hazir olunmahdir.
2. Yanik hastalarinda monitorizasyon

Yogun bakim Unitesindeki her hastada kalp ritmi, kalp atim hizi, kan basinci, periferik oksijen
saturasyonu (Sp02), solunum sayisi ve vicut sicakhgi igin takip edilmelidir. Yanik hastalarinda kan
basinci invaziv olarak monitorize edilip izlenmelidir. Yanik hastalarinda pulmoner arter ve santral
ven kateterizasyonu gibi invaziv monitdrizasyon teknikleri igin hasta degerlendirilip dikkatlice karar
vermek gerekir(28,39). Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereken hastalarda end-
tidal CO2 takibi solunuma bagli degisikliklerin erken farkina varilmasinda yararhdir. Akciger grafisine
reslisitasyon ve 6dem c¢oziinmesi sirasinda glnlik bakilmaldir. Asiri sivi resiisitasyonu sonucu
gorilebilen abdominal kompartman sendromu icin mesane katateri kullanilip basing takibi yapilmal

ve vicut agirliginin % 25’ inden daha fazla sivi verildiginde dikkat edilmelidir(28).
3. Swvi resiisitasyonu

Sivi resisitasyona yanik sonrasi en kisa sirede baslanmalidir. Viicut yiizeyinin % 20-25’inden
fazlasi yanan hastalarda kapiller gegirgenlik artisi, ciddi intravaskiler sivi kaybi ve ileus gelisimi
nedeniyle intravendz yol sivi resusitasyonu icin tercih edilmelidir(40).Burda amac¢ organ
perflizyonunu saglayabilecek en az sivi ile resiisitasyon yapmaktir(40). Yetersiz sivi resusitasyonu;
akut bobrek yetmezligi ve coklu organ yetmezligine; asiri sivi resilisitasyonu akciger odemi,
miyokardiyal 6dem, yanik derinliginin artmasi yol agabilmektedir(11,28).Yeterli sivi miktari hastanin

viicut agirhgina ve yanik genisligine gére hesaplanir. inhalasyon yanigi varligi, yanigin derinligi, ek
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travmalar, vyas, sistemik hastaliklar, alkol-ilag¢ kullanimi, gec¢ kalinmis resisitasyon, etanol
zehirlenmesi, ylksek voltajli elektrik yaniklari, ¢evre isisi, nem, cerrahi gibi diger faktorler de sivi
reslisitasyonu artirilmasina neden olabilecek etkenlerdir(28,40,41,42). Yanikta formdullerinin
kullanimi ile yetersiz sivi verilmesine bagl gelisen hipovolemik sok ve organ fonksiyon bozukluklari
daha da azaltilmistir. Ancak hasta bazinda, etkili ve yeterli sivi tedavisi icin artan ve azalan ihtiyaci

belirlemek daha dogrudur.

Yaniklarda sivi resiisitasyonu icin kullanilan baslica formdiller sunlardir;

3a. Parkland formulii

Formdil: 4cc X hastanin agirhgi (kg) X % yanik ylizdesi = ilk 24 saatte verilecek total sivi

Verilecek total sivinin % 50'si ilk 8 saatte kalan % 50’si ise sonraki 16 saat icinde verilir. Ringer
laktatin serum fizyolojiye kiyasla tercih edilmesinin sebebi daha disik Na ve klor icerigi ve daha
yuksek pH’si (6.5) olmasi dolayisiyla fizyolojiye daha uygunlugundandir. Hipovolemi ve termal hasar
sonucu olusan Na acigini da etkin bir sekilde diizeltir. Ayrica, metabolik asidoz soucu ortaya cikan

laktati tamponlayici etkiside bulunmaktadir(28,40,42).

3b. Modifiye Brooke formiilii

Formdil: 2cc X hastanin agirhgi (kg) X % yanik ylizdesi = ilk 24 saatte verilecek total sivi

Verilecek sivinin % 50’si ilk 8 satte kalan %50’si ise sonraki 16 saatte verilir. Parkland
formiline kiyasla, ilk 24 saatte 6nerilen total sivi gereksiniminin daha dislik orandadir. Asiri volim
yuklne bagl komplikasyonlari engelledigi diistinildGgi icin 6zellikle kardiak rezervi sinirh olan riskli

hastalarda 6nerilen tedavi yontemi haline gelmistir(28,40,42).

3c. Yanik hastalarinda kolloid kullanimi

Yanik hastalarinda ilk 24 saatte kapiller butunligin bozulmus olmasi ve verilecek kolloidin
ekstravaskiler alana gecerek mevcut 6demi daha da arttirma olasiligi nedeniyle kolloid kullanimi ilk

24. saatte onerilmemektedir. 24.saatten sonra kullanilmaktadir(40,42).
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2.Yanikli Olgularda Uygulanacak ilave Tedaviler
1. Agri tedavisi

Genis yanikli hastalarda agrinin tedavisi hemen baslatilir ve rehabilitasyon déonemi bitene kadar
tedaviye devam edilir. Bu amagla damar yolu acildigi gibi, IV opioidlerle agrinin kontrol altina
alinmasi, uzun vadede, kisa etkili analjezikler yerine, uzun etkili olanlarin tercih edilmesi, agn

oldugunda, kisa etkili olanlarla araya girilmesi gerekmektedir(43).

Major yanikh hastada en uygun agri tedavisi erken dénemde morfin silfat 1 inflizyon seklinde
vermektir. Tekrar agri basladiginda bolus tarzda morfin silfat veya fentanil ile araya girilebilir.
istirahat agrisi sabit bir agri oldugu icin hafif veya orta etkili analjezikler uygun doz araliginda
verilebilir. Fentanil veya morfin infizyonlari (hasta kontrollii bir sekilde de olabilir), oral uzun etkili
opioidler, nonsteroid antiinflamatuvar analjezikler bu tedaviye érnektir. islemsel agrilar siddetli ve
kisa sireli olduklari icin kisa sireli, gicli analjezikler tercih edilmelidir. Genellikle intravenoz
analjezikler; morfin yerine fentanil veya ketamin kullanilabilecek analjeziklerdir. Pansumanlarda ve
eskarotomi gibi kisa sireli cerrahi islemlerde ketaminin etkili analjezi ve anestezi sagladigi(44),

benzodiyazepinlerin sedasyon ve analjezi sagladigi bilinmektedir(45).
2. Enfeksiyon tedavisi

Enfeksiyon ve sepsis acisindan degerlendirirken yanik hastalarini sivi gereksiniminde artma,
platelet sayisinda disme, suur bulanikhgi, solunum aghgi, renal fonksiyonlarda bozulma gibi
parametrelerle takip etmek daha dogrudur. Sistemik antibiyotikler profilaktik olarak degil kultiir

sonucuna gore kullanilmahdir. Topikal antibiyotikler yararlidir(46).
3. Ulser profilaksisi

Mezenterik hipoperfiizyon, serbest oksijen radikalleri ve gastrik asiditeyi azaltan etkenler, yanik
hastalarinda mide mukozasinda akut hasara ve Ulsere yol acar. Stres Ulseri icin en iyi profilaksi,
enteral beslenme olmasina ragmen enteral veya oral alamayan ciddi yanik hastalarinda stkralfat,
entlibe ve sepsis gibi yaniga bagli ciddi komplikasyonlar gelismis hastalarda H2 reseptor blokeri ve

proton pompa inhibitori gibi tedavilerde verilir.
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4. Derin ven trombozu profilaksisi

Yanik sonrasi mobilizasyona tim hastalarda olabildigince erken baslanmahdir. Alt
ekstremitelerdeki 6demi 6nlemek icin bandaj veya pnomotik kompresyon corabi kullanilmali ve

mobilize edilemeyen hastalarda diisik molekdl agirhkli heparin profilaktik dozda baslanmalidir.
5. Nutrisyonel destek

Yanikli hastada bazal metabolizma hizinda ve oksijen tiiketiminde, glikoz kullaniminda, protein,
kas ve yag dokusu yikiminda artislar meydana gelir. Agri, anksiyete, isi kaybi ve sepsis, katabolizmayi
daha da arttirir. Beslenme destegi almasi gereken hastalar % 25’in Uzerinde yanigi olan hastalar,
malnitrisyonu olan hastalar, ek saglik sorunlari nedeniyle artmis metabolik gereksinimlerini normal
yolla karsilayamayan hastalardir(46).Genis yanikli hastalarda enteral beslenme tercih edilir. Enteral
yolla beslenemeyen hastalarda parenteral beslenme uygulanir. Yanik hastasinda beslenme takibi
glinliik olarak kalori ve protein alimi takibiyle yapilir. Haftada 2 defa kilo 6l¢limi c reaktif protein ve
prealbumin degerine bakilarak haftada bir defa toplam lenfosit sayisi, beyaz kire sayisi,
hemoglobin, hemotokrit degerleri, ortalama eritrosit korpiskiler hacmi, albumin, magnezyum,
fosfat, iyonize kalsiyum bakir, ¢inko, protoporfirin, 24 sa idrar azotu ile yapilir. Artan prealbumin
degerine karsin azalan CRP degeri iyi bir tedaviyi gosterir. CRP degeri diserken prealbumin
degerinin de dislik seyretmesi ise kalori veya protein aliminda eksikligin ortaya koyar. Kalori
gereksiniminin % 50’si karbonhidratlardan, % 20’si proteinlerden ve % 30’u yaglardan saglanir.
Protein gereksinimi bu sekilde heseplanmali; alti yasindan kicuk bebeklerde 4,4 g/kg, 6-24 ay
cocuklarda 4 g/kg ve diger hastalarda 120:1 (kcal/N). Hastanin ginlik kalori ihtiyac genellikle
Curreri formalu kullanilarak bulunur. Buna gore eriskinlerin kalori ihtiyac 25 kilokalori/ kilogram+40

Kcal/% yaniktir. Cocuklarda ise ihtiyag daha da artar. Normal ihtiyag 90 100 kcal/kg seklindedir.

6. Steroid tedavisi

Ciddi yaniklarda anabolik steroidlerin protein sentezini ve nitrojen retansiyonunu arttirdigi ve

yara iyilesme siirecini kisalttigi gosterilmistir(39).
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8-YANIK YARASI BAKIMI
1. Debridman ve cerrahi kapama

Yanik yaralari temizlenip yaradaki 6li dokular debride edilmeli ve biller eksize edilmelidirler.
Serdz eksudanin emilebilmesi icin blyik pansuman malzemeleriyle eksuda fazla ise ginlik, az ise
glnasiri pansuman yapilmahdir. Tam kat yaniklar ve bazi derin dermal yaniklarda nekrotik dokularin
debridmani sonrasi greftleme; genis yaralarda da flep uygulanir. Cerrahi kapamanin erken dénemde
yapilmasi, yara enfeksiyonlarinin dnlenmesini, yara ylizeyinden isi, protein, elektrolit ve sivi kaybinin

azalmasini saglayarak fayda saglar(28).
2. Topikal antimikrobiyal tedavi

Mafenid, gimus stlfadiazin ve gimus nitrat gibi topikal antimikrobiyal ajanlarin kullanimi Yanik

yarasini enfeksiyondan korumak ve invaziv yara enfeksiyonu, sepsis gelisimini 6nlemek icinddir.
3. Eskaratomi ve fasyatomi

Eskarotomi ve fasyatomi akut yanigin acil cerrahi girisimleridir. Endikasyon klinik gozleme
dayanir. Klinik gézlemde kompartman sendromunun 5P olarak bilinen Pain(agri), Pallor(solukluk),
Parestezi(duyu kaybi), Parezi (hareketsizlik) ve Pulselessness(nabiz alinamamasi) bulgularina
bakilirak karar verilir. Doppler USG ile kompartman igi basincin 40 mmHg'nin lzerinde 6lgllmesi
kesin endikasyon sayilir(47). Eskaratomi ve fasyatomi uygulanmazsa solunum hareketleri
bozulabilir, abdominal kompartman sendromu igin predispozan faktor olusturur. Sinir ve damarlarin
uzun slireli kompresyonu kas nekrozlari, periferik sinir hasarlari ve ge¢ donemde uzuv kayiplariyla
sonuglanabilir. Kas nekrozlarinin neden olacagi myoglobinemi renal fonksiyonlari kotilestirip akut

bobrek yetmezligine yol acabilir(48).

9.YANIK KOMPLIKASYONLARI
1. Sepsis

Yaniga bagl olimlerin en sik nedeni yanik yarasinda meydana gelen enfeksiyon ve enfeksiyona
bagli gelisen komplikasyonlardir. Yanik alani % 40’in lzerindeki hastalarda mortalitenin % 75 nedeni

sepsis ve sepsise bagl gelisen komplikasyonlardir(49). Dis etmenlerden koruyucu cilt bariyerinin
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hasarlanmasi, lokal ve sistemik hiicresel ve humoral immin cevabin baskilanmasi, ciddi yanikli
hastalarda enfeksiyon ve buna bagh gorilen komplikasyonlarin meydana gelmesine sebep olur(50).
Eskar dokusuna kan akisinin olmamasi immun hiicrelerin migrasyonunu engelleyip ve antimikrobial
ajanlarin yanik bolgesine gelisine engel olmaktadir. Toksik substanlar eskar dokusundan salinip

lokal immun cevabi baskilar.
2. Yanik yarasi enfeksiyonu

Yanik yarasi infeksiyonu invaziv ve invaziv olmayan yara infeksiyonlari diye ikiye ayrilir. invaziv
olmayan yanik yarasi infeksiyonu; eritem veya seliilit, plrilan drenaj, greft kaybi, yliksek ates
|6kositoz ile seyreder. invaziv yanik yarasi infeksiyonu daha agresif seyirli seyreder. Etkin yara
bakimi, gerekli cerrahi girisimler ve uygun antibiyotik tedavisi her iki hasta grubunada uygulanip

yarar saglanmaya calisilir.
3. Pnémoni

Pnomoni yanikl hastalarda en yaygin septik komplikasyondur. Bronkopndmoni pulmoner
sepsisin en sik gorilen seklidir. Etken yanik yarasi florasini yansitir. Yanik yizdesi, aspirasyon,
trakeostomi, nazotrakeal tiip, inhalasyon yanigi, septisemi ve sivi elektrolit dengesizligi predispozan
faktorler arasinda yer alir. Hematojen pndmoniye oranla mortalitesi daha azdir. Kiltlr ve duyarlilk
testleri sonucu gelene kadar ampirik antibiyoterapi baslanir. Hematojen pndmoni yanik sonrasi
yaklasik 17. glinde gelisir. Nekrotizan kapilleritis olarak baslayip alveollere yayilir ve nodiiler
lezyonlar olustururlar. Radyolojik olarak tek bulgu nodiler akciger infiltrasyonudur fakat tiim
akcigerde yayilarak cok sayida infiltrasyon olusturabilir. Uzak septik odaklar, endokardit, stpiratif
tromboflebit, yanik yarasi ve yumusak doku infeksiyonu primer odak olabilir. Pnomoni ile birlite

primer odakta tedavi edilmelidir. Mortalitesi% 90’dir.
4. Ventilator ile iliskili pnémoni

Akciger parankiminde olusan 48 saatten uzun siredir entiibe olan hastalarda gelisen
infeksiyondur. Entlibasyon ve mekanik ventilasyon pnomoni sikhigini her gin igin %1-3 oraninda
arttirmaktadir. Ventilator iliskili pnomoni de mortalite orani % 24-71 arasindadir. Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter gibi bazi etkenlerin neden oldugu ve uygunsuz tedavi kosullarinda
mortalitesi % 91’e ulasan enfeksiyonlardir. 38°> C veya < 36°C viicut isisi, I6kopeni veya l6kositoz,

purdlan trakeal sekresyon ve parsiyel arteryel oksijen satlirasyonunda disiiklik bulgularindan
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ikisinin varhiginda ayrici tanilar arasinda ventilator ile iliskili pnomoni yer almalidir. Kuskulanilan her
hastadan kan kultliri ve saptandiginda plevral sivi kiltirleri alinmalidir. Kan kultiiri pozitiflik orani

% 10’dur. Tanida pulmoner histopatolojik veriler halen altin standarttir.
5. Akut bobrek yetmezligi

Glomertler filtrasyon hizinda ani azalma olarak tanimlanabilir akut bébrek yetmezligi. Sivi
retansiyonu ve artik Urinlerin (lire, kreatinin, potasyum) kanda birikerek pulmoner 6dem, asidoz,
hiperkalemi ve Uremi olusturmasi akut bébrek yetmezliginin belirtilerindendir. Yanik hastalarinda
ABY goriilme insidansi % 1,2-20 arasindadir. ABY'ne bagh mortalite %50-100 arasindadadir(43,44).
Yanik sonrasi ABY ile iki formda karsilasilir. Erken baslangicli ABY yaniktan sonra ilk 5 glinde gortilen
formdur. intravaskiiler hipovolemi ve myglobuniiriden dolayr gelisir. Erken dénem ABY’ni
engellemek yeterli sivi tedavisi, yanik yarasi bakimi ile mimkiin olabilir. Ge¢ baslangicli ABY yanigin
5.gliniinden sonra gozlenen formdur. Sepsis veya nefrotoksik antibiyotikler nedeniyle
olusur(43,44).ABY gelisimi icin risk faktorleri septisemi, sivi kaybi, kas hasari ve rabdomiyoliz,
hipotansiyon, kardiyopulmoner yetmezlik, nefrotoksik ilag kullanimi ve yanik yarasinin tedavisinde
gecikme veya vyetersizliktir. renal fonksiyonlari yetersiz hastalara renal replasman tedavileri
uygulanmahdir. Yeterli sivi resusitasyonu, infeksiyon kontroli, erken yara eksizyonu ve nefrotoksik

ilag kullanimindan sakinilmasi yanik hastalarinda ABY dnlenmesi icin onerilmektedir(51).
6. ARDS

Yanik sonrasi goriilen major komplikasyonlardan biride ARDS dir. ARDS, yanigin kendisinin sebep
oldugu sistemik inflamasyon, direk dumanin inhalasyonu veya her ikisinin birlikteligi sonucu
olusabilir. Mortalite ARDS gelisenlerde % 50-62 arasindadir. Akut akciger yetmezligi; ¢oklu organ
yetmezliginin bir pargasiysa mortalite orani daha da yuksektir. Duglk tidal volimlerin ve plato
basinglarinin kullanilmasi, alveollerin kapanmasini engelleyecek yeterli PEEP uygulanmasi ve gelisen
atelektatik alanlarin agilmasi igcinde rekruitment manevralari yanikli hastalarda onerilen akciger

koruyucu ventilasyon stratejileridir(52,53).
7. Koagiilopati ve akut kanamalar

Trombositopeni ve koagllapatiler sonucu yanikli hastalarda hayati tehtid eden kanamalar
meydana gelebilir. Yanik yaralanmasinin erken dénemlerinde trombosit sayisi ve fibrinojen

seviyeleri azalir, buna karsin fibrin yikim Grinleri de artar. Sivi resisitasyonunda geg kalinmasi bu
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hematolojik tablonun uzamasi ve koétilesmesine yol acgabilir. Yanik yarasi bakimi icin yapilan sik
cerrahi uygulamalar veya ek travmalara bagh olusabilecek kan kayiplarinin masif kan transfiizyonlari
ile tedavisi, DVT profilaksisi icin uygulanan heparin kullanimi sonucu heparin induced
trombositopeni gelisimi, yaniga bagh sistemik inflamasyon veya enfeksiyon sonucu artmis
koagllasyon fibrinolitik/kinin/kompleman selale sistemlerinin  aktivasyonu ve (remik

trombositopeni ve koaglilopati yanikl hastalarda goriilebilen komplikasyonlardir.
10.YANIKLI HASTAYA iLK YARDIM

Yanik hastasinin degerlendirilmesi olay yerinde ilk (primer) ve yeniden (sekonder) degerlendirme
olarak iki asamadan olusur. Primer degerlendirme de hizli bir sekilde hayati tehdit eden durumlar
belirlenmeye ¢aligilir. Bu asama ilk girisimler, acil midahale ve ilk yardim islemlerini kapsar. Yanikli
hastanin ilk tedavisi diger travmali hastalar ile ayni sekilde yapilir. Sirasi ile hava yolu, solunum,
dolasim ve boyun vertebralarinin immobizasyonu degerlendirilir. ikinci asama ayrintili muayenenin

yapildigr asamadir(22,30).

Yanikta hastaya acil mudahale ile ilkyardim erken tedavi ve takip kapsaminda yapilacak islemler bu

sekildedir:

1. Acil miidahale

2. ilk yardim ve ilk degerlendirme

3. Yeniden degerlendirme

4. Yanik yarasinin degerlendirilmesi

5. Sivi resiisistasyonu

6. idrar g¢ikisinin takibi

7. Acil Gnitede ilk girisimler ve degerlendirme
8. Diger ilave degerlendirme ve tedaviler

9. Psikolojik destek ve yardim
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1.Acil miidahale:

Termal hasarlanmada diger tiim yaralanmalarda oldugu gibi ilk yaklasim benzerdir. Erken
donemde hastanin hayati fonksiyonlari degerlendirilip desteklenerek kontrol altina alinmaya
calisilir. Oncelikle tedaviye ve girisime baslamadan hasta yangin bélgesinden c¢ikartilmali ve yanma
olayi sonlandiriimaldir. Hastalarin Gizerindeki yanan kiyafetler hemen cikartiimali ve bilezik, yizuk
ve kolye gibi takilar, varsa belindeki kemer ¢ikartilmahldir. Bu metal cisimler hala sicak olup yanik
olayini devam ettirebilirler, ayrica sirkiiler olan bu cisimler dokularda adeta turnike gibi etki
gosterebilir. ik anda elimizde su varsa yanik bélgesi izerine bol miktarda su doékiilerek hem agri
azaltihr hemde erken sogutma ile yanik derinligi distrdlir. Genis yaniklarda sogutma islemi
yapilirken dikkatli davranilmaldir, aksi takdirde viicut isisini diigtiriip hipotermi ve onunla birlikte
ventrikiler fibrilasyon veya asistoliye yol acabiliriz. Buz veya buzlu suyun asla kullanlmamasi gerekir,
¢linkli uygulandigl zaman hipotermiye neden olabilir ve yanik deriye daha fazla hasar verebilir.
Kimyasal yaniklarda kiyafetler yine hizlica gikartilmalidir. Kimyasal toz halinde ise ilk dnce firga ile
fircalanmali, daha sonra bol su ile yikanmalidir. Su ile irrigasyon pansumana kadar devam etmeli

notralize edici ajanlardan uzak durulmalidir.
2. ilk yardim ve ilk degerlendirme:

Yanikli hastada yapilacak ilk is yeterli hava yolu acikligi ve solunumun saglanmasidir bitin
travma ve acil durmlarda oldugu gibi. inhalasyon yanigi ya da gégis, boyun ve yiiz yaniklari olan
hastalarda en sik rastlanan problemlerden biri solunum sikintisidir. Ust hava yollarina direkt sicak
etkisi 6demle sonuglanabilir ve buda hava yolunda tikaniklik olusturabilir. Yanikli hastalara belirgin

solunum problemleri olmasa dahi baslangicta her zaman %100 oksijen verilmesinde fayda vardir.
Solunum disteresine yol agabilecek nedenleri kisaca éyle siralayabiliriz;

1- inhalasyon yanig

2-Toksit gaz inhalasyounu

3-Bas -boyun bolgesi yaniklari

4- Gogus duvarini cevreleyen derin yaniklar
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Yapilacak islemler kisaca soyle siralanir;
Solunum yolunun acik tutulmasi
Solunum distresinin ¢éziilmesi
Oksijen verilmesi
Damar yolunun agllmasi
Agri kesici ve sedatif verilmesi
Uriner kateterizasyon
Nazogastrik sonda ile dekompresyon yapilmasi
Temiz bir ¢carsafa sararak transport
Yanma zaman ve etkenini 6grenerek kayit edilmesi
ilave yaralanmalar varsa bunlarin ilk miidahelesi
Cesitli testler icin kan alinmasi
CVP 6lgmek igin katater yerlestirilmesi
Tetanoz profilaksisi.
3.Yeniden degerlendirme:

ilk degerlendirmeden sonra hasta ayrintili sekilde tekrar degerlendirilmelidir. Ek travma
sorgulanmalidir ve boyunluk sirt tespisti atel gibi uygulamalar yapilmalidir. Transportu disinilen
hastanin IV kanuli takilamaylp sivi verilemedigi durumlarda transportu gecikmemelidir. Yanik
yarasinin hastane 6ncesi bakimi oldukca kolaydir. Yaranin temiz tutulmasina gayret gosterilmesi ve
temiz bir pansuman ya da orti ile kapatilmasi yeterlidir. Yara ortilerek ilk etapta agri azaltilmaya
calisiir. Eger agn kesici ya da sedatif verilecekse bundan sonra verilir ve sadece IV yolla ve kiiglik
dozlarda verilir. Kas igi veya subcutan yol asla kullanilmaz. Hayati tehdit eden bir dncelik yoksa

hastayi kontrolsiizce acele ile hastaneye sevk etmek yanhstir.
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4.Yanik yarasinin degerlendirilmesi:

Yeterince zaman ve olanak varsa yanik yarasina soguk su ile sogutma vyapilir. Sogutma
ekstremiteler soguk suda tutularak yapilir. Viicudun muhtelif yerlerine soguk suda islatilmis
kompreslerle de sogutma uygulanabilir. Hipotermi tehlikesinden dolayi genis yaniklarda sogutma
yapilmaz. Genis olmayan yaniklarda sogutmanin yanik olustuktan sonraki ilk 30 dakika icinde
yapilmas gerekir. Yanik yarasi fazla tahris edilmeden yikanir, patlayan bil artiklarinin debridmani
yapthir. BUl sivisinin icinde inflamatuvar mediyatorler bulunur ve bunlar hala duruyorsa yanik
yarasinin iskemisini arttirmaya devam eder. Bl igindeki sivi ayrica zengin bir besiyeri 6zelliginde
oldugundan bakterilerin liremesi icin cok misait bir ortam olusturur. Ayak tabani ve avug icindeki
biller debride edilmek yerine aspire edilirler bdylece agri azalir.Degerlendirme bittikten sonra yara
topikal bir antimikrobiyal ajan, uygun bir yanik ortlii malzemesi veya biyolojik pansuman malzemesi

ile kapatilir.
5.Swvi resiisitasyon tedavisi:

Sivi tedavisine olabildigi en erken donemde baslanmalidir. Baxter formuline gore 2 ve 3.derece

yanik alanlar igin
4xyanik yiizdesi x hastanin agirhigi (kg)

Bu formil ile verilecek Laktatl Ringer soliisyonun hacmi hesaplanir. Bu sivi resisitasyonu ile
Saatte 0,5- 0,7 ml/kg idrar ¢ikisi beklenir. Eriskinlerde %15 ¢ocuklarda %10 ve daha kiguk (4 yasin

alt1 ) gocuklarda %5in tzerindeki yanigi olan hastada bu sivi replasmanina baslanir(54).
6.idrar Cikisinin Takibi ve Ayarlanmasi :

Sivi replasmanin yeterli olup olmadigini anlamanin glvenli yollarindan biride idrar ¢ikisidir.
Olmasi gereken su dengesinde idrar ¢ikisi eriskin bir insanda saatte 30ml veya lizerinde beklenir.
Cocuklarda bu miktar 1ml/kg/saattir. Yiiksek gerilimli elektrik yaralanmasi veya crush yaralanmasi
olan hastalarda idrarda myoglobin ve hemoglobin miktar artar ve buda renal tubiiler tikanma riski
olusturur. Bu durumlarda verilen siviya idrar alkalilestirmek icin sodyum bikarbonat eklenir. Bu

pigmentler idrarda gorildigii miiddetce idrar cikisi 1-2ml/kg/saat hizinda olmalidir.
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7.Acil iinitede ilk girisimler ve degerlendirme:

Akciger grafisi EKG gibi teshise yardimci olanaklar kullanilmakla birlikte yanikl hastanin acil

Unitedeki ilk degerlendirmesi afet bolgesinde yapilandan cok farkh degildir(55).
8.Diger ilave degerlendirme ve tedaviler:

Mideyi dekomprese edip gastrik ileus probelemini ¢ozmek ve icin genis yanikli hastalara
nazogastrik tip kullnilmal ve enteral beslenme tercih edilmelidir. Havadan nakledilecek hastalarda

da 6énemli bir yer tutar bu durum.

Hipotermi travmatize hastalarda ¢ok tehlikeli oldugundan bundan kaginilmal ve 1si kaybini
azaltmak icin battaniyeler kullanilmali ve bu asamada islak pansumandan oOzellikle kaginilmaldir.

Hastanin daha dnceki immiinizasyon durumuna gore tetanoz profilaksisi unutulmamalidir(55).
9.Psikolojik yardim:

Yanikli hastaya erken donemde, daha sonra yattigi sire icinde ve taburcu olduktan sonra
psikolojik destek verilmelidir. Yanik hastalarinin ¢ogu biiyuk psikolojik problemlemlerle karsi karsiya
kalir. Yanlkh hastalar oldukca ajite, gergin, uysal veya kontrol disi davranabilirler. Hastalar yiz
gorintmleri iyi olmaz. ilk anda psikolojik yardimin fazla etkinligi olmasa da uzun dénemde kesin

sonuglari bulunur.
11.YANGIN AFETINDE iLK GiRiSIMLER

Deprem gibi dogal olusmayan yangin afetleri genellikle insanlarin Urettigi veya neden oldugu
olaylarin sonucunda gelisir. Kendiliginden gelisen yangin afetleri en sik yildirirm diismesi-garpmasi ve
orman yanginlari sirasinda goriillirken, insan kaynakli yangin afeti ise termo-niikleer yangin, biytk
bina vyanginlari, patlamalar, ugak ve tren kazalari ve yine orman vyanginlari sonucunda
olusur(30).Acik alanda gelisen afetlerde, alevler icinde bulunan objeler kisa slirede tahrip olur,
canllar icin ise birka¢ saniyede 6lim ile sonuglanabilir. ilk olayda 6lmeyen canlilar ise agir
yaralanmis yanikli hastalar ve karmasik bir yaralanmaya maruz kalabilirler. Kapal alanlarda olusan

yanginlarda etkilenen kisi sayisi az oldugu gibi yanikl hastalarin yanik ytizdeleri de diistiktir(30).

29



Yangin afetlerinde olusan genel tablo:
-Yanik hasarina maruz kalan insan sayisi fazladir.
- Yanik yizdeleri genellikle fazladir ve hastalarin genel durumlari iyi olmaz

-Yanikla birlikte ek travmalar, kiriklar, blast yaralanmasi ve inhalasyon yaralanmasi gibi diger ciddi

sorunlarda bulunabilir.

-Yaniktan sonraki ilk 3 saat icinde hipovolemik sok sonucu doku hipoksisi baslar.

-Olay ile ilk yardim arasinda gececek azami siire 2 saat olmalidir, gecikirse ciddi sonuglar gérilir.
-Yanginda aciga c¢ikan gazlarin, duman ve sicak havanin inhalasyonu 6lim oranini yiikseltir.
-Olayin meydana geldigi yer kolayca ulasilabilecek bir alan degilse ilk yardim yetersiz olabilir.

-Triyaji yapacak kisinin yanik konusunda deneyimli olmasi bu isin daha dogru gergeklesmesine

olanak saglar.

-Vakalarin yanik ciddiyetinin belirlenmesi tiim vakalarin sayisi ve durumuna gore belirlenmelidir.
- Hizl degerlendirme ve tedavi edilebilecek yanikli hastalara erken miidahale esastir.
Yanikh hastaya acil miidahalede temel prensipler sdyledir:(30)

- Kendini kontrol et

-Yanigin niceleyici degerlendirmesi

-intravenéz sivi verilmesi

-intravenéz analjezik verilmesi

-idrar sondasi takilmasi

-Eskaratomi insizyonlar yapilmasi

-Yanikh hastanin tekrar degerlendirilmesi

- Hastanin hastaneye transferi
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1.Triyaj:

Triyaj, ilk tedavi ve transport kitlesel yaniklarda en 6nemli li¢ konudur. Kurtarma ekipleri
tarafindan basit, planl ve profesyonel bir sekilde triyaj yapilmalidir. Triyaj yanginin oldugu en yakin
alanda yapilir. Bu alan emniyetli ve daha fazla yanik olayina yol agmayacak bir yer olmlidir. Triyaj
prognoza yonelik olmali ve yasamasi muhtemel hastalar secilmelidir. Triyajda en 6nemli iki nokta
triyaji kimin ve nerede gergeklestirecegidir. Gergek yanik merkezlerinde yatak sayisi sinirli olabilir ve
bu ylizden dogru bir triyaj yapmak gerekir. Kurtarma sirasinda yapilacak seyler yarali sayisina, afetin
boyutuna ve yaralilarin durumunun ciddiyetine gore degisir. Olanaklar kisith degil ise, en agir yarali
hastalar en yogun ilgilenilen hastalar olur eger olanaklar kisith ise yogun ilgi gercek dncelige verilir.

Agir yarali ve yasama sansi az olanlar farkli kategoriye alinir(54).
Yanlk afetinde yapllan triyajda yarallar 5 grupta toplanabilir:

1. Kiicik yaniklar (6nemli bolgelerde olmayan) cocuklarda %10, eriskinler %20den daha az olanlar.

Pansuman ve tetanoz profilaksisi yapilip ayaktan tedavi edilir.

2. Kritik bolgelerin kiictik yaniklari (el, yiz, perine gibi) hastaneye yatirilarak tedavi edilir.
3. Yanik alani %20-60 arasinda olan yaniklar, yanik merkezine yatirilar tedavi edilir.

4. Genis yaniklar yanik alani %60 in tizerindekilerdir ve 6lim oran yiksektir.

5.inhalasyon yaralanmasi veya ek travmalarla birlikte olan kiictik yaniklarda oksijen verilir,
karboksihemoglobin seviyesi 6l¢liliir, gerekiyorsa entiibe edilir veya ventile edilir ve diger

yaralanmalarin takibi yapilip ek travmalarin durumuna bakilir(54).
2.Transport:

Transportta mutlak 6ncelik, hastanin yanik merkezine nakli degil, ilk tedavi girisimlerin yapilacagi
merkeze ulastiriimasi olmalidir. Transportta ilk is, hastanin ilk yardim ekibine ulagsmasidir, daha
sonra yanik merkezine ulastiriimasidir. Koordinasyon ile hastalari alan araglarin hepsinin ayn
hastaneye degil farkli merkezlere uygun sayida hasta gotiirmeside saglanmalidir. Hasta uzun bir

transport surecine magruz birakilmadan 6nce su hazirliklar ve protokoller gergeklestiriimeli.
Hastanin stabillesmesi igin;

-En az 2 damar yolu agilmal ve bu kandiller gerekirse sutir ile tespitlenmeli
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- idrar takibi icin foley sonda takilmali
- Nazogastrik sonda takilmali

-Rektal 6lglimlerde viicut isisi 38 derece ile 39 derece arasinda tutulmaya ¢aligiimali. Is kaybini

engellemek icin gerekirse hasta ortiilmeli

-Sedasyon saglanmali ve analjezik verilmeli

-Yara temizlenmeli

-Gerekli ise trakeal entlibasyon yapilmal

- Narkotik ilag verilmemeli (stabilazasyondan sonra verilebilir)

-Yaniktan sonraki ilk 24 saatt icinde sadece laktatli ringer verilmelidir. Verilme hizi yanik ylizdesine

gore uzmanlar tarafindan hesaplanir.

Bazi durumlarda daha hizli nakil araglar kullanilmalidir bunlar;
-Mental durumu koéti ise

-ilag depresyonu olusmussa

-Solunum destegine ihtiya¢ duyuyorsa

-Kardiyovaskdler sistem problemleri varsa

--Ek hastalik veya yaralanmalar varsa

- Uygun sivi replamanina ragmen yeterli diizeyde idrar ¢ikisi yoksa
-Veno6z damar yolu bulunamiyorsa

- Koruyucu 6nlemlere ragmen hipotermiye engel olunamiyorsa.
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12.YANIKTA METABOLIKDEGISiKLIKLER VE DESTEK TEDAVi
1.Yanikta Metabolik Degisiklikler:

Hipermetabolizma ciddi bir yanik sonrasi olusan tedavisi aylarca stren bir durumdur, bu
hastalarda asiri kilo kayb ve azalmis direng s6z konusudur. Yanik sonrasi komplikasyonlardan
kurtulmak igin bu diren¢ oldukca degerlidir. Metabolizmadaki bu degisiklikler kismen katabolik
hormonlarin salinimi nedeniyle meydana gelir. Katekolaminler, glukokortikoidler ve glukagonlar
bahsedilen katabolik hormonlardir. Hipermetabolik durum, hizli doku yikimi ile birliktedir. Kendini
1s1 artisi ve kilo kaybi (viicut kitle) azalmasi ile gdsterir. lyi bir resiisitasyondan sonra 3-5. giinler arasi
metabolik yonden en fazla yikim olusur ve bu nedenle beslenme 2.glinden itibaren baslanmalidir.
Yaniktan sonra normal bazal metabolizma hizi %100 artis gosterir. Yanik alani %20 veya %30 dan
blyik olan hastalarda Metabolik hizi normal seviyesinin %150 Uzerine kadar yikselir. Artan beta
adrenerjik aktivite ve yara boélgesinden isi kaybi, bu enerji tiiketiminin ilk 6nemli adimlaridir. Olusan
yara bolgesine artan kan akimida isi kaybini arttirmaktadir. Viicut agirliginin %20 sini veya daha
fazlasini kaybeden hastalarda 6lim orani artip yara iyilesmesi azalir. Parenteral destek yapilsa da
oral beslenmeye erken donemde baslamak, katabolik hormon diizeylerini dislireceginden ve

hastanede kalis siiresini kisaltacagindan faydalidir(19,56).
2.Yanikta Metabolik Destek Tedavi:

Yanik hastasinda metabolik hizin artmasi ve negatif nitrojen dengesi icin 6nlemler alinmalidir.

Oncelikle de enerji kaybini azaltan énlemler almak gerekir.

Bunun igin:

-Hastanin oda isisi ve nemi fazla olmamali bu ortamlardan kaginilmal
- Yara enfeksiyonunu 6nlemek

-ilk 24 saat igcinde enteral beslenme

Oda sicakhgi 32-34 derece (28 derecenin lzerinde) olmasi enerji tiiketimini azaltir. Vicut isisindaki
her 3F lik artis, ilave 1000 kalori gereksinimine yol agar. Yanik hastasinda glukoz en iyi non- protein

kalori ve eneriji kaynagidir bunun icin kalari ve enerji replasmaninda esas yapi karbonhidrattir.
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Glukoz sadece enerji saglamakla kalmaz nitrojen kaybinida minimize eder. Glukoz ve nitrojen oran

en iyi 100/1 veya 150/1 seklinde olmalidir.
13.YANIK YARASINA iLK GiRiSIMLER

Yanikli hastanin yara bakimi, hastanin genel durumu ve hayati fonksiyonlari kontrol altina
alinana kadar ertelenir, ya da etkin olarak lzerine gidilmez. Yara baslangicta serum fizyolojikle
yikanarak temizlenir. Eger kirli yara ise hafif bir sabunla da yikanabilir. Yikama icin Antiseptik
maddelerin kullanilmasina gerek yoktur. Asiri kontaminasyon, kirlenme ve yangi durumunda
antiseptik sollisyon kullanilabilir ama akabinde vyara tekrar serum fizyolojikle yikanip
temizlenmelidir. Yaraya herhangi bir girisim yapmadan once agri kesici verilmesi hastayi rahatlatip
uyumu artirir. Yaradan yabanci cisimlerin gikartilmasi, giysilerin uzaklastirilmasi da baslangigta
yapilan islemlerdir. Yanik bolge kirli, kontamine ve enfekte degil ise biiller patlamamissa genellikle
billere karisilmaz ama igindeki sivi aspire edlir. Biildeki sivi tromboxane gibi bazi mediyatorler igerir
ve bunlar mikrosirkiilasyon icin zararlidir. Bu nedenle temiz yaralarda bil sivisinin aspire edilerek
uzerindeki epitelinin de intakt birakilmasi ¢ogunlukla énerilen girisimdir. Bu sekilde yanik biyolojik
orti ile kapatilir. Yanik bolge kirli, kontamine, veya baska bi nedenle biiller patlam ve siyrilmissa bil
artiklari debride edilip temizlenir. Eger bil total olarak kaldiriiracaksa altta kalan dokularin kuru
birakilmamasi icin dnlemlerin alinmasi gerekir. Staz zonu, eger kurursa nekroz gelisir ve yanik yarasi
derinlesir.3. derece yaniklarda baslangigta lokal bir girisim uygulanmaz. Sadece 3. derece veya derin
ikinci derece yaniklarda yanik eskar sirkiiler bant olusturmussa uygun boélgelerde eskarotomi yapilip
eskar alttindaki dokularin tGzerinde olusturdugu basi kaldirilir. Yaniktan birkac¢ giin sonra eksiizyon
ve greftleme islemleri olur. Hastanin genel durumu ve hayati fonksiyonlari kontrol altina alinmadan
bu islemler ertelenir ya da iizerine etkin olarak distlmez. Ug girisim ayrlcalik tasir, bunlar; Yanik
yarasinin yikanmasi, sogutulmasi, eskar dokusuna eskaratomi islemleridir. Yanik yarasinin
sogutulmasi, yanmis cildin soguk uygulama ile ilk 30 saniye icinde sogutulmasi islemidir. Ekstremite
yaniklarinda soguk cesme suyuna 10 15 dakika sire ile tutulmasi ile sogutma uygulanabilir. Soguk
suda islatilmis kompreslerle de bu sogutma yapilir. Viicudun genis alanlarini tutan yaniklar icin asla
hasta soguk su ile dusa sokulmamali ya da genis alanlara soguk uygulamasi yapilmamalidir sadece
yanik bolgesi sogutma uygulanmalidir. Sogutmada asla buz ya da buzlu su kullanilmaz. Sogutmanin

bir diger faydasi agrinin azaltilmasidir(22,26).

34



ilk 30 dakikada yapilan sogutma ile;

-Yanik bolgesine |6kositlerin yapismasi azalir

-Tromboksan yapimi ve buna bagh gelisen mikrotrombuslerin olusumu azalr
-Proteirilerin denatiirasyonu azalr

-Histaminin salgilanmasi baskilanarak gelisecek 6dem miktari azalir

-Yanik nekrozu ve derinligi azalir

-Yanik yarasinda perfiizyon artar

- Yara iyilesmesi daha erken baslar.

Sogutma PgE 1 ve PgE 2 arasindaki normal homostazisi saglar. Boylece fazla PgE 2 yapimi onlenerek

ileride fazla tromboixane yapimi engellenmis mikrotrombdslerin 6niine gegilmis olunur.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulu onayi alinarak; 1 Ocak 2019 ile 1 Ocak
2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Acil Tip klinigine yanik sikayeti ile basvuran 1684 hastanin
dosyalari hastane sisteminden geriye doniik incelendi. Bu hastalarin 1123 tanesi birinci derecede ve
%5 oranindan daha az yanik oldugu icin, dosya kayitlarindaki eksiklik nedeni ile yada kan alinmasini
ve yatisi kabul etmedigi icin calismaya dahil edilmedi. Calismaya toplam 560 hasta dahil edildi.
Hastalar oncelikle yanigin ciddiyetine gore iki gruba ayrildi.1.grup hafif yanik 2.grup agir yanikli
hastalar. Tium hastalarin ilk tedavileri acil servisimizde yapildi. Yatis endikasyonu olan hastalar, yanik
Unitesine transfer edilerek tedavilerine devam edildi. Yatis endikasyonu olmayan hastalar ise 48
saatlik yakin takip ve tedaviden sonra durumunun ciddiyetine gore ya tedavisine acil serviste devam

edildi ya da ayaktan tedavisine devam edildi.

Ciddi yanikli hastalarda yatis endikasyonu su ekilde belirlendi:

a. Yasi, 50 st ile 10 alti olan ve % 10 veya Uzerinde 2. veya 3. derecede yan klar olan hastalar
b. Yasi 10 ile 50 arasinda olan, %15 den genis 2. ve 3. derece yan klar olan hastalar

c. Perine, genital bolge, ekstremiteler, yiz ve eklem ylizeyleri gibi dnemli bolgeleri tutan, estetik ve

fonksiyonel agidan tehlike olusturabilecek olan 2. ve 3. derece yaniklar
d. Vicut ylizeyinin %5 ini asan 3. derece yaniklar

e. Beraberinde inhalasyon yaniklari mevcudiyeti

f. Ekstremite ve gdglis duvarini tutan sirkdler derin yaniklar

g. Daha 6nce saglik durumu bozuk olan yanmis hastalar, yanikla birlikte ek travmas olan hastalar

(Ekstremite kir klari, darp, kafa travmas vs.) olan hastalardir.

CGalismya dahil edilme kriterleri:

1.01.01.2019 ile 01.01.2020 tarihleri arasinda acil servise basvuran hastalar
2.Labaratuar tetkikleri alinmig hastalar

Calismadan dislanma kriterleri:
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1-Verilerine ulasilamayan hastalar
2-Laboratuar tetkikleri alinmamis hastalar
3-idiyopatik trombositopenik purpura
4-Esansiyel trombositoz
5-Hematolojik hastaligi olanlar

Hastalarin yasi, cinsiyeti, yanik sekli, yanik derecesi, yanik yuzdesi, ek travma varligi, cerrahi
operasyon gecirip gecirmedigi, yatis siresi, yogun bakim yatisinin olup olmadigi biyokimya
parametreleri, hemogram parametreleri; (PLT, MPV, PLR, NLR, RDW) ve sonlanimi(ex, sifa ile
taburcu) kaydedildi. Daha 6nce gruplanan hastalardan ciddi yanigi olanlar arasinda, hastalar sag

kalanlar ve olenler olarak iki gruba ayrildi. Sag kalanlar ve o6lenler arasinda mortaliteye etkisi

olabilecegi dustinulen parametreler kargilastirildi.

Yukarida bahsedilen parametrelerin mortalite lzerine etkileri arastirildi. istatistiksel analizler,
katagorik degisiklikler icin ki kare testi, slirekli degiskenler icin student’s t testi kullanilarak yapildi.
P<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yogun bakim yatisi olanlarin 167 i erkek, 118 i kadin olup Yas ve cinsiyet agisindan yogun bakimda

yatanlar ile klinikte yatanlar arsinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( sirasiyla p= 0,781 ve

p= 0,343 ).. Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarimizin yas ve cinsiyete gore dagilimi tablo 3’ de

verilmigtir.

Tablo3.Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

Yogun Bakim Yatisi

Klinik Yatisi Olanlar

Olanlar P degeri
n=285 n=275
Yas 11,91+18,39 11,50+16,83 0,781
Cinsiyet
Erkek 167 172
0,343
Kadin 118 103

Yogun bakim ve klinik yatigi olan hastalarin hastanede kalis siiresine gére dagilimi incelendiginde

yogunbakimda yatanlarin hastanede kalis stresinin klinikte yatan hastalara gére anlamli derecede

ylksek oldugu tespit edildi (p< 0,001). Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin hastanede kalis

slresine gore dagilimi tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4. Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin hastanede kalis siiresine gére dagilimi

Yogun Bakim Yatisi

Klinik Yatigi Olanlar

Sdresi

Olanlar P degeri
12285 n=275
Hastanede Kalig 15,66+13,37 3,99+4,10 < 0,001

Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin yanis nedeni, yanik dereceleri, eslik eden travma

durumu ile yatis ve taburculuk parametrelerine gore karsilastiriimasi yapildiginda elektrik yanigi

olmasi, 3.derece yanigin bulunmasi, ek travma olmasi ve yanik yizdesinin yiksek olmasinin

istatistiksel olarak anlamli derecede yogun bakim yatisini artirdig gorildi(sirasiyla p= 0.042, p=

0,001, p= 0,001 ve p <0,001). Yag ile yanma ve 1. Derece yaniklarda yogunbakim vyatisinin

istatistiksel olarak anlaml derecede disiik bulundu ( sirasiyla p= 0,031 ve p_ 0.001). Yogun bakim

ve klinik yatisi olan hastalarin yanis nedeni, yanik dereceleri, eslik eden travma durumu ile yatis ve

taburculuk parametrelerine gore karsilastirilmasi tablo 5’ de verilmistir.
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Tablo 5. Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin yanis nedeni, yanik dereceleri, eslik eden

travma durumu ile yatis ve taburculuk parametrelerine gore karsilastiriilmasi

Yogun Bakim Klinik Yatisi
Yatigi Olanlar Olanlar Toplam . .
P degeri
=285 n=275 n=560
Yanis Nedeni
Sit 24 16 40 0,151
Alev 29 36 65 0,172
Elektrik 39 24 63 0,042
Sicak su 183 181 364 0,378
Temas 6 6 12 0,589
Yag 4 12 16 0,031
Yanik Derecesi
1.Derece 17 38 55 0,001
2.Derece 276 270 546 0,229
3.Derece 74 7 81 0,001
Ek travma
Var 10 0 10 0,001
Yok 275 275 550
Yatis
Taburculuk
Yatis 281 200 481 <0,001
Taburcu 4 75 79
Yanik Yiizdesi 15,50+13,11 4,67+3,67 10,18+11,10 < 0,001

Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin tam kan parametrelerine gore labaratuar degerlerinin
karsilastirildiginda yogunbakimda yatan hastalarda WBC, HGB, HTC, NEU, PLR ve NLR degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek oldugu goriilmis olup diger tam kan parametreleri
acisindan anlamli bir fark saptanmadi.(sirasiyla p< 0,001,p= 0,005, p= 0,006, p < 0,001, p= 0.001 ve
p < 0,001). Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin tam kan parametrelerine gore labaratuar

degerlerinin karsilastirilmasi tablo 6’ da verilmistir.
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Tablo 6. Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin tam kan parametrelerine gére labaratuar

degerlerinin karsilastiriimasi

Yogunol?;zlr::;nrYatlsl Klinik Yatisi Olanlar
P degeri
n=285 n=275

WBC(ul/ml) 17,5148,17 12,88+4,45 <0,001
HGB(g/dL) 12,89+2,23 12,42+1,72 0,005
HTC(%) 39,07+6,01 37,83+4,59 0,006
PLT( 10e3/ul) 342,66+137,84 325,37+120,31 0,115
LYM( 10e3/ul) 4,3413,16 4,79+5,22 0,217
NEU( 10e3/ul) 12,07+10,53 7,20+3,68 <0,001
PLR 113,48+74,10 93,53+59,94 0,001
NLR 4,38+4,53 2,72%3,74 <0,001
MPV/(fL) 8,48+2,17 8,66+2,43 0,356
RDW(%) 12,70+1,67 12,51+1,58 0,164

Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin biyokimya parametrelerine gére labaratuar degerlerinin
karsilastirildiginda yogun bakimda yatan hastalarda Glukoz, AST, ALT, lire ve Crp degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek iken(sirasiyla p < 0,001, p= 0,001, p= 0,017, p= 0,029 ve
p= 0,014 ), Na ve Ca degerinin disuk oldugu gorilmis olup(sirasiyla p < 0,001 ve p < 0,001 ) diger
biyokimya parametreleri agisindan hastalar arasinda anlaml bir fark saptanmadi. Yogun bakim ve
klinik yatisi olan hastalarin tam kan parametrelerine gére labaratuar degerlerinin karsilastiriimasi

tablo 7’ de verilmistir.
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Tablo 7. Yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin tam kan parametrelerine gére labaratuar

degerlerinin karsilastiriimasi

Yogun Bakim Yatisi Klinik Yatigi Olanlar

Olanlar P degeri

n=285 n=275
GLUKOZ(mg/dI) 144.41+76,86 111,80+33,96 <0.001
AST(U/L) 62,97+112,54 36,66+25,61 0,001
ALT(U/L) 30.00£59,27 20,70+25,62 0,017
URE(mg/dl) 26,46+11.78 24,28+11,85 0,029
KRE(mg/dl) 0,51+0,27 0,47+0,23 0,071
K(mmol/L) 4,36%2,63 4,23+0,47 0,415
NA(mmol/L) 135,4743,47 136,58+3,37 <0,001
CA(mg/dI) 9,09+0,94 9,53+0,59 <0,001
CRP(mg/dl) 2,05+4,29 1,28+2,81 0,014

Calismaya alinan 560 hastanin 339’u erkek 221’i kadin olup ortalama yas 11,71 £17,63 yil olup sag
kalanlarin 331’ i erkek 216’ 1 kadin ve ortalama yasi 11,61+17,54 yil idi. Olenlerin 8 i erkek, 5 U
kadin olup yas ortalamasi 15,77+21,37. Yas ve cinsiyet agisindan sag kalanlar ile élenler arasinda
istatiksel olarak anlamh fark bulunmadi ( sirasiyla p= 0,499 ve p= 1,000 ). Sag kalan ve o&len

hastalarimizin yas ve cinsiyete gore dagilimi tablo 8’ de verilmistir.
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Tablo 8. Sag kalanlar ve 6lenlerin yas ve cinsiyet dagilimi

Sag Kalan Olenler
P degeri
n=547 n=13
Yas 11,61+17,54 15,77+21,37 0,499
Cinsiyet
Erkek 331 8
1,000
Kadin 216 5

Sag kalanlar ve olenlerin hastanede kalis siiresine gore dagilimi incelendiginde olenlerin sag
kalanlara goreistatsitiksel olarak anlamli derecede hastanede daha kisa slre kaldigl tespit
edilmistir.(p=0,010) Sag kalanlar ve olenlerin hastanede kalis siiresine gore dagilimi tablo 9’ da

verilmistir.

Tablo 9. Sag kalanlar ve dlenlerin hastanede kalis siiresine gére dagilimi

Sag Kalan Olenler
P degeri
n=547 n=13
Hastanede Kalis 10,01+11,65 6,69+3,72 0,010

Siresi

Sag kalanlar ve o6lenlerin yanis nedeni, yanik dereceleri, eslik eden travma durumu ile yatis ve
taburculuk  parametrelerine goére karsilastirilmasi yapildiginda 3.derece yanigin bulunmasi,ek
travma olmasi ve yanik ytizdesinin yliksek olmasinin istatistiksel olarak anlamli derecede mortaliteyi

artirdig1 goraldu(sirasiyla p =0,001,p=0,001 ve p<0,001). Sag kalanlar ve dlenlerin yanis nedeni,
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yanik dereceleri, eslik eden travma durumu ile yatis ve taburculuk parametrelerine gore

karsilastirilmasi tablo 10’ da verilmistir.

Tablo 10. Sag kalanlar ve 6lenlerin yanis nedeni, yanik dereceleri, eslik eden travma durumu ile
yatis ve taburculuk parametrelerine gore karsilagtiriimasi

Sag Kalan Olenler Toplam
P degeri
n=547 n=13 n=560
Yanis Nedeni
Sit 40 0 40 0,614
Alev 60 5 65 0,011
Elektrik 60 3 63 0,171
Sicak su 359 5 364 0,072
Temas 12 0 12 1,000
Yag 16 0 16 1,000
Yanik Derecesi
1.Derece 55 0 55 0,628
2.Derece 534 12 546 0,283
3.Derece 74 7 81 0,001
Ek Travma
Var 7 3 10 0,001
Yok 540 10 550
Yatis
Taburculuk
Yatis 468 13 481 0,232
Taburcu 79 0 79
Yanik Yiizdesi 9,42+9,54 42,15+21,66 10,18+11,10 <0,001

Sag kalanlar ve 6lenlerin yogun bakim yatisi ve cerrahi tedavi ihtiyaci agisindan karsilastiridiginda
Olenler arasinda yogun bakim yatis orani istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003) Sag kalanlar
ve Olenlerin yogun bakim yatisi ve cerrahi tedavi ihtiyaci agisindan karsilagtiriimasi tablo 11 de
verilmigtir.
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Tablo11 . Sag kalanlar ve 6lenlerin yogun bakim yatisi ve cerrahi tedavi ihtiyaci agisindan

karsilastirilmasi

Sag Kalan Olenler P degeri
n=547 n=13
Yogun Bakim Yatisi
Var 273 12 0,003
Yok 274 1
Cerrahi Tedavi
ihtiyaci
Var 118 3
Yok 429 10 1,000

Sag kalan ve o&len hastalarin tam kan parametrelerine gore labaratuar degerlerinin
karsilastirildiginda 6len hastalarda yasayanlara gére WBC, NEU, MPV degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli derecede yiksek oldugu gorilmis olup diger tam kan parametreleri acisindan dlen ve
yasayan hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.(sirasiyla p=0,032,p=0,041 ve p=0,005) sag
kalan ve 6len hastalarin tam kan parametrelerine gore labaratuar degerlerinin karsilastiriimasi tablo

12’ de verilmistir.
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Tablo12.sag kalan ve 6len hastalarin tam kan parametrelerine gére labaratuar degerlerinin

karsilastirilmasi

Sag Kalan Olenler
P degeri
n=547 n=13
WBC(pl/ml) 14,98+6,44 25,99+16,35 0,032
HGB(g/dl) 12,65+1,97 13,0713,40 0,661
HTC(%) 38,4145,25 40,53+9,84 0,454
PLT(10 e3/ul) 332,44+127,05 407,07+207,96 0,222
LYM(10 e3/ul) 4,52+4,29 6,30+4,58 0,189
NEU(10 e3/ul) 9,4818,04 18,16%13,63 0,041
PLR 103,94+68,30 92,89+65,13 0,557
NLR 3,5544,25 4,22+3,99 0,563
MPV(fL) 8,52+2,27 10,85+2,43 0,005
RDW(%) 13,66+24,69 13,09+1,93 0,627
Sag kalan ve oOlen hastalarin biyokimya parametrelerine gore labaratuar

karsilastirildiginda olen hastalarda yasayanlara goére Glukoz, Ure ve Potasyum degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek iken ca degerinin disik oldugu gorilmis olup diger

biyokimya parametreleri

acisindan oOlen ve vyasayan hastalar

saptanmadi.(sirasiyla p=0,025,p=0,032,p=0,021 ve p=0,009 ) .

Sag kalan ve olen

hastalarin  biyokimya

karsilastirilmasi tablo 13’ de verilmistir.

parametrelerine gore

arasinda anlamli

labaratuar

degerlerinin

degerlerinin



Tablo13.sag kalan ve 6len hastalarin biyokimya parametrelerine gére labaratuar degerlerinin

karsilastirilmasi

Sag Kalan Olenler
P degeri
n=547 n=13
GLUKOZ(mg/dl) 125,38+51,31 255,30+183,59 0,025
AST(U/L) 46,24162,24 210,46%416,67 0,181
ALT(U/L) 24,01+£33,05 85,53+213,19 0,319
URE(mg/dl) 24,90+10,59 45,92431,27 0,032
KRE(mg/dl) 0,48+0,22 0,91+0,71 0,051
K(mmol/L) 4,29+1,92 4,86+0,75 0,021
NA(mmol/L) 136,0113,37 136,4616,55 0,809
CA(mg/dl) 9,33+0,80 8,43+1,03 0,009
CRP(mg/dl) 1,62%3,39 4,02+9,86 0,398
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5.TARTISMA

Ulkemizde ve diinyada her yil milyonlarca insan degisik nedenlerle yaniga maruz kalmaktadir.
Yanik; akut gelisen, yogun bir bakim ve tedavi siireci gerektiren hastaneye yatirilan olgularda ciddi
morbidite ve mortaliteye sebep olabilen tim yas gruplarini etkileyen énemli bir halk saghgi sorunu
olan yanikh hastalarin ¢ogunlugunu g¢ocuk yas grubundaki insanlar olusturmaktadir. Yanik tim
toplumlarda tibbi, psikolojik, sosyal ve ekonomik pek ¢cok sorunlara neden olabilmektedir. Yanik
hasarinin epidemiyolojik ve demografik karakteri llkeden ilkeye farklilk godstermektedir(57).
Calismamizda Dicle Universitesi Acil Klinigine basvuran hastalar incelenmis bu hastalarda
mortaliteyi etkileyen prognostik faktorler belirlenmeye ¢alisilmistir. Yanigin tedavisi ve takibi, ¢ok
ciddi ve karmasik bir yaralanma oldugu gergegini gz 6niinde bulundurularak yapiimalidir. Yanikli
hastalarda sakatliklara ve éliimlere sik rastlaniimaktadir. Mortalite ve morbidite agisindan, yanigin
genigligi ve derinligi son derece 6nemlidir. Son yillarda, yanik tedavisindeki gelismeler mortalitenin
azalmasina katkida bulunmustur. Yanik sonrasi gelisen ge¢c komplikasyonlarla miicadelenin 6nemi
de giderek artmaktadir. Kisilerin yasam tarziyla yanik nedeni arasinda iliski bulunmaktadir.
Ulkemizde, cocukluk yas grubundaki bircok sivi yanig dikkatsizlik ve kaza sonucu, cay ya da sicak su
dokilmesi nedeniyle olusmaktadir. Bazi tlkelerde, sicak banyo kiiltlri sonucu gocuklarin biytk bir
kismi yanmaktadir. Bati Ulkelerinde ise bircok calismada alev yaniginin daha fazla oldugu

bildiriimektedir(58).Bizim ¢alismamizda ise en ¢ok haslanma yanigina rastlanmaktadir.

WABC viicudun patojenlere ve diger yabanci cisimlere karsi savunma gorevini yapan en onemli
molekullerden olup viicuttaki herhangi bir inflamasyonda yiikselen ve ilk dnce bakilan inflamatuar
parametrelerden biridir. Notrofiller ise bagisiklik sisteminin 6nemli bir yapitasi olan beyaz kan
hicrelerinin bir tirl olup inflamatuar bir slreci gosterdigi bilinmektedir. Lenfosit; bir beyaz kan
hiicresi olup inflamasyon siirecinde organizmayi korumak icin rol aldigi diisiiniilmektedir (59,60).
Moledina ve arkadaglarinin galismasinda WBC vyuksekligini mortalite ile iliskili oldugunu
bulmuslardir. (61). Ulkemizde ise Kandemir ve arkadaslarinin yaptig calismada ise WBC nin
mortaliteyi 6dngérmede yetersiz oldugu belirtilmistir. (62). Ulkemizde Altinbilek ve arkadaslari
tarafindan yapilan galismada ise 6len hastalarda WBC ve notrofillerin daha yiiksek oldugunu
savunmuslardir (63). Bizim calismamizda ise WBC olen hastalarda istatistiksel olarak anlamh
derecede yliksek bulundu. Ayrica yogun bakim yatisi olan hastalarda da istatistiksel olarak anlamh

derecede yliksekti.
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Mean Platelet Volume(MPV); trombositlerin ortalama buyuklGgudiar. MPV olcilirken bir
litrenin 1015’te biri olan femtolitre (fL) kullanihr. MPV’'nin normal degerleri 7.5 fL — 11.5 fL
arahgindadir (64). Bu degerler trombositlerin 2.65 — 2.8 mikrometre ¢apinda olmasi anlamina gelir.
Trombosit hacmi (MPV) trombosit aktivasyonu yani sira endotel hasarini da yansitabilir ve kolay
ulasilabilir bir hematolojik parametredir. Ciddi hastalik bir biyolojik belirte¢ olarak bu parametrenin
kullanimina iliskin sadece birka¢ yayin vardir(64).Enfeksiyonda yilikselen ve ilk 6nce bakilan
inflamatuar parametrelerden biride WBC sayimidir. Liu ve arkadaslari 61 septik soklu hastada
yaptigl calismada yasayanlarda WBC sayisi 11.36x10°/L iken &lenlerde 12.07x10°/L buldu (65).
Becchi ve ark.larinin yaptiklari ¢alismada MPV’nin trombositlerin davranislari, dolayl trombosit
Uretimi ve aktivasyonunda bozulmanin isareti olarak sepsis yanitinda bir gosterge olarak
kullanilabilecegi  gosterilmisti.  MPV  miktarindaki artis sepsisin  mortalitesi agisindan
degerlendirilebilir (66). Daniel M. Keller in 191 sepsis hastasi lizerinde yaptigi ¢calismada MPV
degerinin ylkselmesinin prognoz ve mortalite agisindan anlamli oldugu bulunmustur(67). Bizim
calismamizda da MPV mortalite ile sonuglanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulundu ayrica yogun bakim yatisi olanlar ile klinik yatisi olan hastalar karsilastinildiginda

anlamli bi farkhlik saptanmadi.

Notrofil sayisinda artis, lenfosit sayisinda azalma akut koroner sendrom ve dekompanse kalp
yetmezligi gibi hastaliklarda sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile olusan kortizol yiiksekligine
bagh olabilir. Akut Pulmoner Emboli(APE)'de yine sempatik sinir sisteminin aktive oldugu ani
baslangicli, patogonezinde inflamasyonun yer aldigi bir hastaliktir. Pulmoner arter damar duvarinda
inflamasyon nedeniyle kemokinler, sitokinler ve hiicrelerde artis mevcuttur. Yine sitokinlere bagli
hastalarda NLR degerinin arttigi distinilmektedir. NLR, notrofil yuksekligi ile akut enflamasyonu
yansitirken, lenfosit distkIGgu ile de fizyolojik stresin olumsuz etkilerini yansitarak kot prognoz
tahmininde kullanilir. (68) Platelet lenfosit orani (PLR) da ayni sekilde dnemli bir inflamatuar marker
olup mortalite tahmininde kullanilabilir (69). Trombosit sayisi, sagkalimi tahmin etmeye yardimci
olabilecek bir baska parametre olup artmis PLR, pankreas ve kolorektal kanserlerde azalmis
sagkalim icin bagimsiz bir risk faktorid olarak bildirilmistir (70,71). Yine PLR’nin 40 hepatoseliiler
kanser ve kiiglik hicreli akciger kanseri gibi birgok kanserde prognoz ile iligkili oldugu bilinmektedir
(72). Kandemir ve arkadaslarinin ¢calismasinda NLR seviyesinin tedavi sonucu ile bir iliskisi olmadigini
aciklamisti. (62) Ulkemizde Altinbilek ve arkadaslari tarafindan yapilan gastrointestinal sistem

kanamasi ile ilgili diger bir calismada ise yliksek NLR mortalite ile iliskili olabilecegi belirtilmis (63) .
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Damar ve arkadaslarinin Glkemizde yaptigl calismada subaraknoid kanamasi olan hastalarda NLR
oraninin yiksek oldugunu tespit etmistir (73). Peng ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da NLR
veya PLR degeri yiliksek olan mide kanserli hastalarin daha mortal oldugunu belirtmisler. (74).
Mungan ve arkadaslarinin gastrektomi operasyonu vyapilacak mide kanserli hastalarda
preoperasyon alinan tetkiklerinde yiiksek NLR mortalite ile, yiiksek PLR ise morbidite ile iliskili
oldugunu belirtmisler (75). Soylu ve arkadaslari yiiksek NLR degeri APE hastalarinda 5.7 lizerinde
bir NLR degeri 10,8 kat daha yiksek 6lim orani ile iliskili oldugu bulunmustur (76).Kayra ve
arkadaslari PE hastalarinda artmis NLR ve prognoz arasindaki iliskiyi gostermistir. Hastaneye
basvuru aninda NLR PE 30 ginlik mortalite belirleyicisi olabilecegini gosterdi (77). NLR akut
pulmoner emboli hastalarinda hastaligin ciddiyeti ve prognoz ile iliskili oldugu saptanmistir. Duman
A. ve arkadaslarinin yaptig retrospektif ¢alismada 42 APE tanili hasta 30 saglikh kisilerden olusan
kontrol grubu ile karsilastiriimis. NLR kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh yiksek
bulunmus (8,07 vs 4,34 p=0,00) (78). Bizim calismamizda literature paralel olarak NLR ve PLR
degerlerlerinin mortalite ile seyreden hastalarda daha yiksek seyretmistir. Calismamizda PLR ve
NLR parametrelerinin mortalite ile arasinda istatistiksel olarak anlamli derece fark bulunmadi ama
yogun bakim yatisi olan hastalar ile klinik yatisi olan hastalar karsilastirildiginda yogun bakim yatisi

olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Cinsiyetle mortalite arasindaki iliski incelenirken literatlirde ortak goris birligine
rastlanilmamistir. Yas ve cinsiyete gore birgok c¢alismada farkh sonuglar gosterimistir. Yanik
hastalariyla ilgili 13 retrospektif calismanin tarandigi Shannon ve arkadaslarinin yaptigi calismada
yanik hastalarinda mortalite % 4 ile % 28,3 arasinda degismekte oldugu belirlenmistir(79). Ryan ve
arkadaslarinin yaptigi bir galismada yasin 60°in Gizerinde olmasi, mortaliteyi arttiran bir faktor olarak
bildirilmistir(80). Haberal ve ark. yanik hastalarinda erkek/kadin oranini eriskinlerde 2,6:1 olarak
bulmuslardir(81). Bazi arastirmacilar kadin cinsiyeti bir risk faktorii olarak yorumlarken, bazilari ise
cinsiyetle mortalite arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmislerdir(82). O Keefe ve arkadaslari,
30-59 yas grubundaki kadinlarin erkeklere gére daha ylksek mortalite riski tasidiklarini bulmalarina
karsin, genc ve yash grupta mortalite ile cinsiyet arasinda bir iliski gosterememislerdir(35). Barrow
ve arkadaslari ise, yanik ylizey alani yiiksek (%80 100) olan hastalarda yas ve cinsiyet farklilgi; ek
patolojinin varligi fark etmeksizin mortalitenin ¢ok yiksek oldugunu belirtmislerdir(83). Bizim

¢alismamizda yas ve cinsiyet agisindan sag kalanlar ile 6lenler arasinda istatiksel olarak anlamli fark
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bulunmadi. Ayrica yas ve cinsiyet acisindan yogun bakimda yatanlar ile klinikte yatanlar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Hastalarin hastanede kalma sireleri, yanigin derecesine, ylizdesine ve yanigin nedenine bagh
olarak degiskenlik gostermektedir. Hastanede vyatiriip tedavi edilen yaniklar genelde ciddi
yaniklardir. Alev yaniklari, elektrik yaniklari ve haslama yaniklarina gore daha fazla yatis siresi
gerektirmektedir. Kobayashi ve arkadaslarinin galismasina gore, uzun siire hastanede yatmanin risk
faktorleri olarak, alev yaniklari, inhalasyon yaniklar ve sepsis, sok ve multiorgan yetmezligi gibi
komplikasyonlarin varligi olarak belirtilmistir(58). Literatiirde yaniklarda ortalama yatis slresi
uzadikca, mortalitenin de arttigini bildiren calismalar mevcuttur. Calismamizda sag kalanlar ve
Olenlerin hastanede kalis sliresine gore dagilimi incelendiginde 6lenlerin sag kalanlara gore
istatsitiksel olarak anlamli derecede hastanede daha kisa siire kaldig tespit edilmistir. Ayrica yogun
bakim ve klinik yatisi olan hastalarin hastanede kalis stresine gore dagilimi incelendiginde
yogunbakimda yatanlarin hastanede kalis stresinin klinikte yatan hastalara gére anlamli derecede

yiksek oldugu tespit edildi.

Toplam yanik alaninin blyuklGgi ile mortalitenin arttigina dair literatlirde goris birligi
vardir. Kurtoglu ve arkadaslarinin galismasinda yanik ytzdeleri % 30- 50, % 50-75 ve > % 75 olarak
siniflandiriimistir; bunlarin mortaliteleri de % 66, % 95 ve % 100 olarak tespit edilmistir(84). Ryan ve
arkadaslari yaptiklari bir galismada yanik yiizdesinin %40’in tGzerinde olmasinin mortalite igin bir risk
faktori oldugunu bildirmislerdir(80).Ercan ve arkadaslar bir ¢alismada %70’in Gizerinde yanik alani
olan hastalarda mortalite oranini %100 olarak bildirmislerdir(85). Simdiye kadar yapilan ¢alismalarin
hamen hemen hepsinde yanik oranlari ve yanik ylzdesi arttikga mortalitenin de arttigini
gostermistir. Soltani ve arkadaslarinin 1.239 vaka ile yapmis olduklari calismada, %60 ve Uzerinde
yanik ylizeyine sahip hastalarda mortalite hizi %24,1 olarak rapor edilmis olup, bu mortalite hizinin
%60'In altinda yanan hastalara gore istatistiksel olarak anlaml dizeyde vyiksek oldugu
gosterilmistir(86). Diger bir ¢alismada, blylk yanik ylizey alanlari (>%65) mortalite igin major risk
faktort oldugu belirtilmektedir(87). Hyung Han ve arkadaslari, viicut yiizeyinin %10 ve daha azin
kaplayan yaniklarin en fazla (%35,1) gorilen yaniklar oldugunu, yanik ylzeyi %50’yi gecen
hastalarda mortalitenin arttigini belirtmislerdir(88). Calismamizda da literatiirler ile uyumluluk
gostererek yanik yizdesinin yiksek olmasi mortaliteyi istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirdigi

gorulmustar.
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Barrow ve arkadaslari da %80-90 arasi yaniklarda yasin, cinsiyetin ve beraberinde travma
yada inhalasyon gibi ek patolojilerin varlinigin mortaliteyi etkilemedigini belirtmislerdir. Mevcut
yanik oraninin zaten yiksek mortal seyrettigini belirtmislerdi(83). Calismamizda yanik derinligi ile
mortalite arasindaki iliskiye bakilmistir ayrica ek travma varliginin mortaliteyle iliskisinede
bakilmistir. 3.derece yanigin bulunmasi, ek travma olmasi ve yanik yizdesinin yliksek olmasinin
istatistiksel olarak anlamli derecede mortaliteyi artirdigi gortlmdastir. Ayrica Yogun bakim ve klinik
yatisi olan hastalarin yanis nedeni, yanik dereceleri, eslik eden travma durumu ile yatis ve
taburculuk parametrelerine gore karsilastiriimasi yapildiginda elektrik yanigi olmasi, 3.derece
yanigin bulunmasi, ek travma olmasi ve yanik yuzdesinin ylksek olmasinin istatistiksel olarak
anlamli derecede yogun bakim yatisini artirdigi goruldi. Yag ile yanma ve 1. Derece yaniklarda

yogunbakim yatisinin istatistiksel olarak anlamli derecede dusiik bulundu.

Yanik hastalarinda 1. ve 2. derece ylizeyel yaniklar genellikle cerrahi bir miidahaleye ihtiyag
duymazlar. Bu yaniklarin tedavileri genellikle glinlik pansuman ve medikal ilag tedavileriyle
sirdurdlar. Derin 2. derece ve 3. derece yaniklarda ise genellikle bir cerrahi miidahaleye ihtiyac
duyulmaktadir. Hyung Han ve arkadaslari, yanik hastalarinin %34,6 sinda cerrahi operasyon
uygulamislardir. Bu cerrahi tirleri eskarotomi, debridman, cilt greftleri ve amputasyonlardir. Cerrahi
operasyon yapilan hastalarda mortalite orani ylksek bulunmustur(88). Calismamizda 118 kisiye
cerrahi uygulanmis fakat cerrahi olmayanlarla mortalite acisindan istatistiksel olarak anlaml bi
farkhlik saptanmamistir. Ayrica galismamizda yogun bakim yatisi olan hastalarla klinik yatisi olan
hastalar arasinda cerrahi operayon gecirmis olmak yogun bakim yatis oranini artirdigi istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

Hastalarimizin acil servise gelislerindeki laboratuvar degerleri incelenip, fatal seyreden
vakalari gelis laboratuar degerlerinden tahmin edip edemeyecegimizi degerlendirdigimizde tam kan
parametrelerinden WBC, NEU, MPV degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
gorilmus olup diger tam kan parametreleri agisindan 6len ve yasayan hastalar arasinda anlaml bir
fark saptanmadi ayrica biyokimya parametreleri incelendiginde 6len hastalarda yasayanlara gore
glukoz, lire ve potasyum degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek iken CA degerinin
disik oldugu gorildi. Tam kan parametreleri yogun bakim ve klinik yatisi agisindan incelendiginde
yogun bakim ve klinik yatisi olan hastalarin tam kan parametrelerine gore labaratuar degerlerinin
karsilastirildiginda yogunbakimda yatan hastalarda WBC, HGB, HTC, NEU, PLR ve NLR degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmis olup diger tam kan parametreleri
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acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Biyokimya parametreleri yogun bakim ve klinik yatisi
acgisindan incelendiginde yogun bakimda yatan hastalarda Glukoz, AST, ALT, lire ve CRP degerlerinin
istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek iken, NA ve CA degerinin disiik oldugu gorilmis olup

diger biyokimya parametreleri agisindan hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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6.SONUCLAR
Calismamizda mortalite ve yogun bakim yatisina etki edebilecek parametreler incelendiginde;

- Yogun bakimda yatanlarin hastanede kalis siiresinin klinikte yatan hastalara gére anlamli derecede

yiksek oldugunu,

- Elektrik yanigi olmasi, 3.derece yanigin bulunmasi, ek travma olmasi ve yanik ylizdesinin yiksek

olmasinin yogun bakim yatisini artirdigini,
- Yag ile yanma ve 1. Derece yaniklarda yogunbakim yatisinin diisiik oldugunu,

- WBC, HGB, HTC, NEU, PLR ve NLR degerlerinin yiiksek olmasi ile yogun bakim yatisinin oraninin

arttigini,

- Glukoz, AST, ALT, Ure ve Crp degerlerinin yiiksek olmasi yogun bakim yatis oranini artirdigi,
-Na ve Ca degerinin dislik olmasi yogun bakim yatis oranini artirdigi,

- Olenlerin hastanede daha kisa siire kaldigi,

- 3.derece yanigin bulunmasi, ek travma olmasi ve yanik ylzdesinin yiksek olmasinin mortaliteyi

artirdigi,

- Olenlerin yogun bakim yatis oraninin yiiksek oldugu,

- WBC, NEU ve MPV yiiksekliginin mortaliteyi artirdigi,

- Glukoz, Ure ve Potasyum degerlerinin yiiksekliginin mortaliteyi artirdig,
-Ca degerinin distklGglinin mortaliteyi artirdigi tespit edildi.

Yanikta mortaliteyi azaltmanin en iyi yolu yaniktan korunmaktir. Bu konuda 1.Basamak saghk
kuruluslarinin il saghk mudarlikleri binyesinde halk bilinglendirme projeleri gelistirmesi gerektigine
inanmaktayiz. Ulkemizde her yil yanik maruziyeti sonrasi vefat eden hastalarin sayisi
distnidldiginde durumun ciddiyeti daha iyi anlasiimaktadir. Ciddi yanikli hastalarin uygun yanik
tedavi merkezlerinde tedavi edilmesi mortaliteyi azaltacaktir. Yanik hastalarinin tedavisindeki
gelismelerle birlikte yliksek yanik yizdeli hastalarin bile hayatta kalmasi miimkiindir. Komplikasyon

gelismeden zamaninda dogru tedavinin yapilmas yaniktan dolayi 6ltimleri azaltacaktir.
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