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OZET

1993-2013 Yillar1 Arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Yamk Unitesinde
Tedavi Goren Pediatrik Olgularin Retrospektif Analizi

Amag: Yanik viicudun karsilasabilecegi agir travmalardan biri olup pediatrik
yas grubunun hassas fizyolojik dengelerini dramatik olarak etkilemektedir. Yanigin akut
donemde yarattig1 komplike klinik seyri tedavi etmek ve sonrasinda gelisen morbidite
ile basa ¢ikmak ancak deneyimli kliniklerde basarilabilir. Calismamizda 1993-2013
yillar1 arasinda takip edilen 1155 hastay1 retrospektif olarak degerlendirerek yillar
icinde demografik dagilimda ve tedavi sonuglarinda goriilen degisiklikleri saptamay1
amacladik.

Gerec ve Yontem: 1993-2013 yillar1 arasinda yanik iinitemize takip edilen ve
saglikli olarak verilerine ulasilabilen 1155 pediatrik (0-18 yas) olgunun bagvuru yillari,
yas gruplari, cinsiyetleri, yanik yiizdeleri ve derecelerini, basvurduklari mevsim ve
aylar, ikamet ettikleri yerler, ilk bagvuru merkezleri, klinigimize ilk basvuru giinleri,
uygulanan tedavi sekilleri, tedavi sonuclarina ve eksitus olan hastalarin mortalite
nedenleri degerlendirilmis ve sonuglar SPSS 17. 0 paket program ile analiz edilmistir.
Calismada tedavi sonucunu etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesinde Lojistik
Regresyon analizi kullanilmis olup, tiim testlerde istatistiksel o6nem diizeyi 0. 05 olarak
alimmustir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yanik ytlizdesi 21 ve ortalama yas1 6. 2°dir. En sik
gorlilen yanik tipi haglanma tipi yanik oldugu saptanmistir. En sik mortalite alev
yaniklarmna bagl goriilmektedir. Mortalite oranimiz % 20. 3 olarak bulunmus olup yillar
icinde azalma gdstermektedir. En sik sebep sepsis iken, akut bobrek yetmezligi ve
gastrointestinal kanamalara bagli 6liim yillar i¢inde azalmigtir.

Sonug¢: Tim bulgular irdelendiginde; yas, yanik yiizdesi ve yanik derecesinin
mortaliteyi etkileyen bagimsiz risk faktorleri oldugu bulunmustur. Yanik yiizdesi
mortalite ihtimalini 1.2 kat, yanik derecesi ise 10.1 kat arttirmaktadir.

Yaniklar 6zellikli planlama gerektiren saglik problemleri kapsaminda olup
cocuklarda takip ve tedavi silireci ¢ok daha karmasik seyretmektedir. Tedavide
multidisipliner ekibinin gorev aldig1 6zellesmis iinite ve merkezler olmadan bu sorunun
astlmast miimkiin degildir. Bu konuda halk: bilinglendirmek ve asgari onlemlerle bu
travmanin oniine gegmeye ¢alismak ise atilmasi gereken en dnemli adimdir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik, Yanik, Mortalite, Risk faktorii, Yanik etiyolojisi
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ABSTRACT

Retrospective Analysis of Pediatric Cases-Treated in Cukurova University Medical
Faculty Burn Unit Between 1993-2013

Purpose: Burn is one of the most traumatic injuries of human being and
pediatric patients are effected dramatically according to their delicate physiologic
properties. Management of complicated and unique problems of acute period and
morbidities of late period can be aciheved in experienced centers.

In this study we analysed 1155 pediatric (0-18 years old) patient hospitalized in
our burn unit between 1993-2013 retrospectively aimed to find the changes in
demographic distributions and treatment outcomes.

Material and Methods: We evaluated 1155 pediatric (0-18) patient followed up
up between 1993-2013 in our clinic, which data were correctly available, according to
years, ages, gender, cause and extent of burn, burn degree, months, seasons, the place
of residence, the first referraled health center, interval from injury to arrival at our burn
center, treatment modality, treatment outcomes and mortality reasons. We analysed the
results using the SPSS 17. 0 programme. Logistic Regression analysis is used to find
out the risk factors of mortality and statistical significance value was presumed as 0. 05.

Results: The mean total body surface area burned was %21 and the mean age
was 6.2. The most common etiology was scald burn. The most common etiology of
mortalities were flame burns. Mortality rate was % 20.3 and statistically significant
decrease noticed during the years. The most common mortality reason was sepsis.
Deaths because of the acute renal failure and the gastrointestinal hemorrhage were also
decreased.

Conclusion: According to results age, extend of burn and degree of burn are
found to be the indipendent risk factor of mortality. The increase of the burned surface
area was increasing the mortality risk 1.2 times while the increase of degree was
effecting 10.1 times.

Burn injury is one of the public health care problems which needs spesific
programming, especially in children. This problem can not be solved without
specialized centers and multidisiplinay approach. Public education and precautions
must be the first and most important step of burn management.

Keywords: Pediatric, Burn, Mortality, Risk factor, Burn etiology
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1. GIRIS VE AMAC

Yanik; termal, kimyasal, elektriksel ve radyoaktif etkenler ile olusan doku hasar1
olup yanik bireylerin karsilasabilecegi en agir travmalardan biridir. Ulkemizde ve tiim
diinyada hemen her giin karsilagilan yanik kazalari sonrasi gelisen yaralanmalarin
tedavisi fiziksel ve psikolojik anlamda uzun ve zorlu bir siiregtir. Taburcu olan
hastalarin bircogunun uzun doénem rehabilitasyona ihtiyag duymasi ve siiregelen
operasyonlarin sonuglar1 hastalar1 maalesef ki yeterince tatmin edememektedir. Ayrica
tedavi siirecinde saglanmasi gereken yogun bakim sartlari, hastalar i¢in kullanilan yara
bakim {rilinleri, beslenme soliisyonlari, enfeksiyon tablosunda gerekli olan
antibiyotikler ve rekonstriiksiyon amact ile yapilacak islemler g6z Oniinde
bulunduruldugunda tedavinin maliyetinin yiiksek boyutlara ulasabilecegi ongoriilebilir.
Ornegin 1992°de Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir istatistie gore viicut
yanik alani % 30 olan bir hastanin tedavisinin 200.000 dolara ulastig: tespit edilmistir."
Ayrica yanik nedeniyle hastalarda gelisen is giicii kayb1 da lilke ekonomisi olumsuz
yonde etkilemektedir.

Tedavi ve rehabilitasyon agisindan pediatrik hasta grubu diger yas gruplarindan
farkli tutulmahdir. Cocuklarin, 6zellikle yas grubu kiigiildiikge, sahip olduklar1 hassas
dengeler nedeni ile akut yanik tedavisi olduk¢a karmasiktir. Sonrasinda gelisen skarlar
ve uzuv kayiplari nedeni ile ¢ocuklarin tedavi sonrasi1 giindelik yasama adaptasyonunun
zor olmasi sosyal hayattan uzak ve toplumdan izole bireylerin yetigmesine sebep
olmaktadir.

Tiim bu problemleri gz onilinde bulundurarak klinigimizde 1993-2013 yillar1
arasinda takip edilen 1155 ¢ocuk yanik hastasinin retrospektif analizlerinin yapilmasi ve
sonuglarn literatiir ile kiyaslanmasi planlandi. Elbette ki yanik kadar genis bir konunun
bu baslik altinda tam olarak irdelenmesi miimkiin degildir, ancak ulastigimiz sonuglarin
yanik hastalarinin yonetimi konusunda yardimci olacagi ve daha detayli arastirmalar

konusunda fikir verecegi inancindayiz.



2. GENEL BIiLGILER

Is1, kimyasal ajan, elektrik ve radyasyona bagl gelisen doku hasar1 olarak
tanimlanan yanik insanoglunun karsilagabilecegi en agwr travmalardan biridir. Tip ve
teknoloji alanindaki ilerlemelere ragmen giliniimiizde yiiksek mortalite ve morbidite
sebebi olmaya devam etmektedir. Hasarm sinirlar1 maruz kalinan ajanin tipine, 1sisina
ve maruziyet siiresine gore degisiklik gosterir.”! Etkenin viicutla temas siiresi ve
etkilenen yiizey alani da gelisen sistemik cevabm boyutlarmi degistirir.”) Yanik
travmasi viicutta hem lokal hem de sistemik cevaplara neden olmaktadir. Lokal olarak
goriilen temel degisiklik epidermis, dermis ve subkutan dokularda gelisen koagiilasyon
nekrozudur. Sistemik olarak goriilen degisiklikler instersisyel mesafeye sivi kacisi ile
baslayan siirecten inflamatuar mediatorlerin ve stres hormonlarmin da aktivasyonu ile

yanik soku tablosuna dek ulasabilir.

2.1. Tarihce

Yanik tedavisine dair bulunan ilk kanitlar tas devri insanlarinin magara
duvarlarina cizdikleri resimlerdir. M.O. 1500 yilina ait Misir papiriislerinde regine ve
bal ile yapilan yanik tedavilerinden bahsedilmektedir. Hipokrat’m kayitlarinda domuz
yag1 ve re¢ine karigimlart ile yapilan yanik ilaclart bulunmaktadir. Tarihgesi bu kadar
eski olmasmna ragmen yanik tedavisindeki en Onemli gelismeler 20. yiizyilda
kaydedilmigstir. 1921°de Rialto Tiyatrosu yangininda yaralanan hastalarin Underhill
tarafindan degerlendirilmesi sivi resiisitasyonu konusunda bir baslangic olmustur.
Underhill hastalarda gelisen biillerin igeriginin plazma sivisi ile benzer oldugunu, tuz ve
protein iceren soliisyonlar ile tedavi yapilmas: gerektigini savunmustur.”*! Sonrasinda
1944°’te Lund ve Browder’1n tarifledikleri viicut ylizey alan1 hesaplamasi ile bir asama
daha kaydedilmistir.”) Coconut Groove felaketi sonras1t Moore ve Cope yanik sonrasi
yapilmasi gereken sivi takviyesini yamk yiizdesine gore formiile etmislerdir.'
Sonrasinda Wallece, Evans, Baxter ve Shires tarafindan modifiye edilen formiiller
giiniimiizde kullanilan hallerini almislardir.”* 1965°te  Moyer % 0.5’lik giimiis

nitrat’in yanik tedavisinde topikal antibakteriyel olarak kullanilmasini tarifleyerek



B1" Curreri’nin  1974’te  yaymladig

enfeksiyon kontroliinii glindeme getirmistir.
calismada yanik hastalarinin tedavi siirecinde mevcut viicut agirliklarint korumak igin
gerekli kalori ihtiyaclar1 hesaplanmustir.'” Sutherland ise ayni ¢ahigmayr pediatrik
hastalarda yaparak onlarm metabolizmalarina yonelik yeni formiiller gelistirmistir.']
Janzekovic ‘in 1960’ta 2615 hastada yaptig1 calismada sundugu erken debridman ve
defekt onarimi yontemi cerrahi tedavide, 6zellikle pediatrik yas grubunda, yeni bir ¢igir
agmustir.'”! Burke ayni yontemin yanik yiizdesi yiiksek hastalarda mortalite oranlarin
diisiirdiigiini gdstermistir.!"”! Giiniimiizde ise yanik tedavisi kiiltiire epitelyal otogreft ve

allogreftlerin kullanildig1 noktaya gelmistir.

2.2. Yamigin Derecesi

Yaniga bagh gelisen yaralanmalar doku hasarma gore birinci, ikinci, ti¢lincii ve
dordiincii derece yaniklar olmak iizere 4 smifa ayrilir. Bu ayirimi yapmak i¢in en sik
kullanilan yol klinik gozlemdir. Akut donemde yaranin goriintiisii, kapiller dolum ve
agr1 diizeyi gibi parametreler kullanilabilinir ancak subjektif bir degerlendirme olacagi
icin her zaman dogru sonug vermesi beklenemez. Derinligin belirlenmesinde biyopsi ve
histolojik analiz altin standart olsa da yeterince pratik olmamasi nedeni ile tercih
edilmeyen bir yontemdir.'¥ Vital boyalarin kullanimi, termografi ve laser doppler ile
goriintiileme gibi son dénemde gelistirilen tekniklerin klinik kullanimlar1 kisithdir.!™!
Bu sebeplerle klinik takiplerde yaranin gosterdigi degisikliklere gore yanik derecesinin

tespiti halen en uygun segenektir.



Il. Dereceden yanmk lll. Dereceden yanik

Sekil 1. Yanik derecesinin tespiti

2.2.1. Birinci Derece Yaniklar

Birinci derece yaniklar hasarm epidermiste smirli kaldigi yaniklar olup 6dem ve
agriya sebep olur.!"! Genellikle ultraviyole 1smlarmdan kaynaklanarak skar birakmadan

iyilesirler.™

2.2.2. ikinci Derece Yamklar

Bu yanik derecesinde hasar epidermisi gecerek dermise uzanir.”! Papiller dermisi
asmayanlar ylizeyel ikinci derece, retikiiler dermise kadar uzanan yaniklar ise derin
ikinci derece olarak smiflandirilir.' Agrili lezyonlar olup biil ve 6dem olusumu ile
kendini gosterir. Ikinci derece yiizeyel yamiklarda 3 haftadan kisa siirede spontan
iyilesme beklenirken ikinci derece derin yaniklarda spontan iyilesme siireci 3-9 hafta
arasinda oldugu i¢in; hipertrofik skar riski nedeni ile eksizyon ve greftleme gereksinimi

dogar.l'”!



2.2.3. Ugiincii Derece Yaniklar

Epidermis ve dermisin tamaminin etkilendigi yanik tipi olup akut dénemde ikinci
derece derin yaniklardan inspeksiyon ile ayirmak oldukca zordur."® Agri ikinci derece

yaniklara gore daha azdir.

2.2.4. Dordiincii Derece Yaniklar

Cildi gegerek subkutan dokularin etkilendigi yanik tipi olup harabiyet kas, tendon
ve hatta kemik dokuya kadar uzanabilir. Bu sebeple diger yaniklara gore tedavi siirecleri

daha komplikedir.

2.3. Yanik Yiizdesinin Hesaplanmasi

Yanik alaninin total viicut alanina orani olan yanik yilizdesi, prognozu dogrudan
etkileyen bir faktordiir. Ozellikle akut dénemde sivi tedavisinin hesaplanmasinda
ihtiya¢ duyulan 6nemli bir parametredir.

Yanik yilizdesinin hesaplanmasidaki en kolay yontemlerden biri hastanin kendi
elinin palmar yiiziinii yanik alan ile karsilastirarak yapilan hesaplamadir. Elin palmar
yiizeyi bag parmak kapali iken viicut yiizey alaninmn % 1 ine esittir.!"”!

Hesaplamada kullanilan diger bir yontem ise dokuzlar kuralidir. Bu kurala gore
viicudun bag bdlgesi % 9, gdvde 0n yiiz % 18 ve arka yiiz % 18, her bir iist ekstremite
% 9 ve her bir alt ekstremite % 18 olarak kabul edilir. Perine ise viicudun % 1’ini
olusturur. Dokuzlar kurali yanik ylizdesini hesaplamada kolay bir yontem olsa da
eriskinlerde ve cocuklarda viicut boliimlerinin oranlarmin farkli olmasi bu metodun
giivenilirligini azaltmaktadir.” Bu sebeple dokuzlar kuralnmn gocuk yas gruplarma
uyarlanmig modifikasyonlar1 da mevcuttur.!"

Giliniimiizde en sik kullanilan yontem Lund ve Browder’m 1944’te tarifledikleri
diyagramdir.""*! Bu semada pediatrik yas gruplarinin ve eriskinlerin viicut oranlar1 ayr1
ayr1 tanimlanarak farklilik gosteren bas, uyluk ve krurise yas grubuna gore oranlar

verilmigtir. Hastanin yasina gore hesaplama imkani yapmayi sunan bu tablo daha

giivenilir kabul edilmektedir.



ALAN vAs 0 1 s [ | s rai;kin |
A= pasiNi/2si 912 [ Bu2 |6U2 | S5U2 |4u2 | 3u2
B = UYLUSUN1/2'si 2%4 | 314 4 412 |42 | 434
€ = KRURISIN 1/2'si 212 || 212 | 234 | 3 314 | 312

Sekil 2. Dokuzlar kuralina ve Lund Browder semasina gore yanik yiizdesi dagilim



Biitiin bu klasik yontemlerin yaninda devam eden arayislar kisiye Ozel
hesaplamalar yapabilen ii¢ boyutlu bilgisayar destekli sistemlerin kullanimini1 giindeme
getirmistir.*

Yanik yiizdesini hesaplarken dikkat edilmesi gereken husus yalnizca epidermisin
etkilenmis oldugu hiperemik alanlarin viicut yanik alani hesaplarina dahil edilmemesi

gerekliligidir.

2.4. Yanik Derecesi ve Yiizdesine Gore Yanik Siddetinin Belirlenmesi

Amerikan Yanik Dernegi kriterlerine gore yanik siddeti, yanik derecesi ve

yiizdesine gore ii¢ sinifa ayrilir.

2.4.1. Minor Yaniklar

Erigskin yas grubunda % 15’in altinda, ¢ocuk ve yaslilarda ise % 10’un altinda
kismi kalmliktaki yaniklar mindr yanik olarak kabul edilir. Tiim yas gruplarinda
% 2’nin altinda tam kalmlktaki 6zel bolge yaniklar1 olarak siniflandirilan; gz, kulak,
yiiz, el, ayak ve perine yaniklar1 fonksiyonel ve kozmetik acidan risk yaratmadik¢a yine

bu sinifa dahil edilir.

2.4.2. Orta Dereceli Yaniklar

Erigkin popiilasyonda goriilen % 15-25 yaniklar, 10 yas altindaki ve 40 yas
tizerindeki grupta ise % 10-20 yaniklar; tam kalinliktaki yanik orani % 10’un altinda ise
orta dereceli yanik kabul edilir. % 2 ile % 10 arasindaki tam kalinlikta yaniklar her yas

grubunda, 6zel bolgeler etkilenmedigi siirece, bu grupta yer alir.

2.4.3. Major Yamklar

10 yas alt1 ve 40 yas iistii popiilasyonda % 20 ve iizerindeki yaniklar, diger yas
gruplarinda % 25 ve iistii yaniklar, 6zel bolge yaniklari, yiiksek voltaj elektrik yaniklari,



ek travmanin veya inhalasyon yanigi siiphesinin bulundugu durumlar ve ek hastaliklar1

olan vakalar major yanik olarak degerlendirilmelidir.

2.5. Yamigin Fizyopatolojisi

Yanik sebebiyet veren ajanin cinsine, siddetine ve siireye gore viicutta lokal ve

sistemik patolojik degisikliklere sebep olur.

2.5.1 Yamigin Lokal Etkileri

Bilindigi iizere yaniga sebep olan ajanin sicakligi arttikca hiicresel boyuttaki
patolojiler de degisir. 40° C-44° C arasindaki sicakliklarda enzim ve iyon pompalarinin
fonksiyonlarinda aksama goriiliirken protein denatiirasyonu baslar. 44 C sicakligin
istiinde ise gelisen yikimm hizi hiicresel tamir mekanizmalarini geger ve soguma
gergeklesinceye kadar hasar progresif olarak devam eder.!

Jackson yanig1 meydana gelen hasara ve kan akimi degisikliklerine gore {i¢ farkli
zona ayrmustir.*?! Bu alanlar koagiilasyon bolgesi, staz bolgesi ve hiperemi bolgesi
olmak tizere isimlendirilir. Koagiilasyon bolgesindeki doku kayb1 geri doniistimsiiz iken
yanik alanlarda gelisen eskar1 bu bdlge olusturur. Staz bolgesindeki hiicreler ise halen
canlt olup yeterli perflizyon saglandig: taktirde bu alan kurtarilabilir. Ancak ilerleyici
vazokonstriiksiyon ve tromboza baglh mikrosirkiilasyon bozuldugu takdirde doku
nekrozu gelisir. Hiperemi bolgesi ise en digta minimal hiicresel hasarin oldugu

perfiizyonu artmis bolgedir. '



Jackson yanik modeli sematizasyonu

hiperemi zonu : -
epidermis

staz zonu — -—. dermis
|
I

subkutan doku

Sekil 3. Jackson tarafindan tariflenen yanik zonlar:

2.5.2. Yam@in Sistemik Etkileri

Termal regiilasyonu saglayan, mikroorganizmalara karsi bariyer gérevi goren ve
sivi elektrolit dengesinde rolii olan cildin termal hasar1 sonrasi sistemik etkilerin
goriilmemesi olanaksizdir. Yanik soku; azalmis kalp debisi, artmis kapiller gecirgenlik,
azalmig plazma voliimii ve oligiiriyle karakterize bir tablodur. Tiim hipovolemik
durumlarda oldugu gibi tedavideki ilk amag¢ yeterli doku perfiizyonunu saglamaktir.
Ancak yanik dokulardan sivi kaybi ve artmis ekstravazasyon tedavi siirecini diger
hipovolemik sok durumlarindan daha karmasik hale getirmektedir. Hipovolemiyi
takiben gelisen hemokonsantrasyon, yeterli sivi replasmani yapilan vakalarda bile sebat
eder. Yanikta gelisen 6dem bifazik olarak tariflenir. ilk saatte gorilen 6dem hasar
gormiis dokudaki ekstravazasyona bagl iken, 12-24 saat arasinda progresif olarak artan
6dem tiim viicutta endotel gegirgenligin artmasindan kaynaklanir.!"!

Major yanik travmasi sonrast hem hasarlanmig hem de hasarlanmamis dokularda
hiicresel transmembran potansiyellerinde azalma gozlenir. Sodyum-ATPaz aktivitesinin
bozulmasiyla intraselliiler mesafeye sodyum kagisi ve buna bagli olarak hipovolemi ve

hiicresel 6dem gozlenmektedir.**



Biitiin bu sistemik etkiler yanigm yiizdesi, derinligi ve tipi ile yakindan iligkili
olup pediatrik yas grubunda viicut ylizeyinin agirliga oraninin daha fazla olmasi sebebi

ile sistemik etkiler daha fazla 6ne ¢ikar.

Hemoraji Sivi Kaybi Anafilaksi Sepsis
Myokard veya
kapak hastalig Norojenik
uyarilar
-

| Hipovolemij . BalplYetmezligi‘.J - E\/izodilatasyonJ

SOK SEMPTOMLARI ‘('._D
Cididi Azalmis kardiyak

hipotansiyon output

Doku pen*uzyonunda

Soguk, kuru cilt azalma
Odem «— Tromb§ Anoksl
Hemoraiji

Somnolans, koma
- ___"

Oligtiri «—— |Bobrek Yetmezligi Gis Iezyona”' j

Dispne Akcnger Yetmezllgl (ARDS) | ‘:

GIS kanama
Paralitik ileus

N\

Kardiyorespiratuar Yetmezlige
bagl OLUM

Sekil 4: Sok fizyopatolojisi
Kaynak: (Damjanov, Ivan and James Linder. Pathology: A Color Atlas: Mosby Inc., 2000)

2.5.2.1. Yanikta inflamatuar Mediatorlerin Rolii

Yanik bolgedeki endotel ve duysal sinirlerin uyarilmasi ile lokal ve sistemik
inflamasyon kaskadi aktive olur ve inflamatuar mediatorler salinir. Yamigin erken
doneminde goriilen 6dem ve vaskiiler gegirgenlik artisindan c¢ok sayida mediator
sorumlu tutulmakla birlikte baslica mediator histamindir. Yanik alandaki mast
hiicrelerinden salinan histamin, veniillerin endotel hiicrelerinde kontraksiyona
olusturarak deme sebep olur.*> Ancak histamin seviyesindeki yiikselisin gegici olmast
yalnizca erken fazda rol oynadigini diisiindiirmektedir. Yine yaniktan sonra akut

donemde trombosit agregasyonu ile ortaya ¢ikan serotonin biiylik damarlarin diiz
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kaslarinda kontraksiyon yaratmasi ile 0deme sebebiyet verir. Yapilan ¢aligmalarda
spesifik serotonin antagonistlerinin periferik vaskiiler direnci azalttig1 gdzlenmis ancak
6dem gelisimini engellemesi tizerine etkileri kanitlanamamustir.*® Arasidonik asit
metabolizmasi sirasinda sentezlenen prostoglandinlerin 6deme katkisi indirek yolla olur.
Prostaglandin E-2 ve prostaglandin I-2 gibi vazodilatér prostaglandinlerin etkisi ile
arteriyel dilatasyon gelisen dokuda artnus hidrostatik basinca bagl 6dem artis1 olur.”*”!
Tromboksan A2 nin vazokonstriktdr ozelligi ile 6demi azaltmasi beklenir ancak
perfiizyonun azalmasma bagli olarak staz zonunda hiicre Sliimiine zemin yaratir.!"!
Proteolitik kaskadin baglamasi ile agiga ¢ikan kininler, 6zellikle de bradikinin, vaskiiler
gecirgenligi arttirirlar. Proteaz inhibitorlerinin yanik 6demine etkisi bulunamamistir
ancak bradikinin antagonistlerinin tam kat yaniklarda 6demi azalttigin1 gosteren

deneysel ¢alismalar mevcuttur.**!

2.5.2.2. Yamigin Kardiyak Etkileri

Yaniktan hemen sonra gelisen hipovolemiye bagl olarak kalp debisi dramatik
olarak azalir. Yapilan sivi replasmanina ragmen kalp debisinin artmamasi yaniga bagh
olarak gelisen myokardiyal depresyona ve tiimdr nekrozis faktor, interlokin, serbest
oksijen radikalleri gibi ajanlarm myokardiyumu etkilemesine baglanmaktadir.”*”!
Subakut donemde ise artan plazma katekolaminleri, kortizol ve glukagon gibi katabolik
hormonlarin artis1 ile hiperdinamik kardiyovaskiiler yanit uyarilir. Artan oksijen ihtiyaci
myokard dejenerasyonlarma ve kardiyomyopatilere zemin yaratir.*%!

Bununla birlikte elektrik yaniklarinda goriilen kardiyak sorunlarinin sebebi

normal yanik sokundan farkli olup, repolarizasyon aninda gelisen fizyolojik olmayan

elektrik akimlarmin atriyal ve ventrikiiler aritmiler yaratmasidur.""

2.5.2.3 Yamgn Ust ve Alt solunum Yollarina Etkileri

Sicak havanin ve buharin solunmasi ile olusan inhalasyon yaniklarinda ilk olarak
solunan havanin 1sisin1 ayarlamakla gorevli olan {ist solunum yollar1 etkilenir. Larenks
ve trakeada 1s1 artigina bagl gelisen masif 6dem obstriiksiyona sebep olur. Bununla

beraber vokal kordlarm spazmi trakeabrongiyal yapmin ve akciger parankiminin isiya
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maruziyetini azaltir.”* Bronsiyal seviyede meydana gelen epitel nekrozu, hemoraji ve
perivaskiiler konjesyon obstriiksiyon yaratip gaz degisimini etkilerken; amonyak,
nitrojen dioksit ve siilflir oksit gibi toksik gazlarin solunmasi ile baslayan inflamasyon
alveollerde stirfaktan sentezini bozarak ve epitel hasar1 yaparak akciger segmentlerinin
kollabe olmasina neden olur.

Amonyak, nitrojen dioksit ve siilfiir oksit gibi toksik gazlarin solunmasi ile ayrica
distal bronslarda alveoler seviyede kimyasal hasar meydana gelebilir.**?’!

Siyanid ve karbonmonoksit ise hemoglobine baglanarak oksijenin baglanmasini
ve transportunu bozan gazlardir.

Inhalasyon yaniklarmin gdzlenmedigi vakalarda bile viicutta goriilen yaygin
ekstravazasyon pulmoner 6dem yaratarak ventilasyon/perflizyon oraninin bozulmasina

sebebiyet verir ve enfeksiyona zemin yaratir.**!

2.5.2.4. YamiZin Renal Etkileri

Akut bobrek yetmezligi yanigin major komplikasyonlarindan biri olup oldukga
mortal seyreder. Hipovolemi ve myokardiyal depresyona baglh azalan kardiyak debi tiim
viicutta oldugu gibi bobreklerde de perflizyonu bozar. Bununla beraber travmanin
tetikledigi katekolamin, aldosteron, anjiotensin 2 ve vazopressin gibi hormonlarin
bobrekte  yarattiklart  vazokonstriiksiyon diger organlardan daha  fazladir.*
Hemoglobiniiri ve myoglobiniirinin tiibiillerde yarattig1 dejeneratif degisiklikler ve
obstriiksiyon da renal yetmezligin diger sebepleri olup doku yikiminin daha fazla
oldugu elektrik yaniklarinda siklikla karsimiza ¢ikarlar.”*! Ge¢ dénemde gbriilen renal
yetmezliklerin major nedeni ise sepsise bagli gelisen ¢oklu organ yetmezligi olup

genellikle fatal seyreder.

2.5.2.5. Yamigin Gastrointestinal Sisteme Etkileri

Yanik travmasmdan hemen sonra gastrointestinal fonksiyonlar gastrik staza ve
ileusa bagli bozulur. Bu nedenle akut donemde aspirasyon ihtimalini ortadan kaldirmak
icin oral alim kesilerek gastrik dekompresyon yapilmali ve iilser proflaksisi

]

saglanmalidir.® Yaniga bagh gelisen gastroduodenal iilserler onceleri siklikla
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karsimiza ¢ikmakta iken giiniimiizde uygulanan proflaksi protokollerine bagl olarak
anlaml 6l¢iide azalma gdstermistir. Yapilan endoskopik ¢aligmalarda yanik sonrasi ilk
24 saat icinde gastroduodenal bdlgede stres kaynakli mukoza hasarlar1 goriilmeye
baslanir. Ulserler ise genellikle 72. saatten sonra saptanur.”*®

Bununla birlikte strese bagli artmis olan intestinal gegirgenligin sebep oldugu
bakteriyel translokasyonun ortadan kalkmasi ve katabolik siiregte ihtiyag duyulan
nutrisyonel destegin saglanabilmesi i¢cin miimkiin olan en kisa siirede enteral

beslenmeye baglanmalidir.””

2.5.2.6. Yanmigin Hematolojik Etkileri

Yanigin akut doneminde tam kan parametreleri degerlendirildiginde sivi kagigma
bagli gelisen hemokonsantrasyon tablosu goze c¢arpar. Ancak hastalarin intravaskiiler
voliimleri diizenlendiginde anemi ile karsilagiriz. Aneminin etiyolojisinde termal hasara
baglh direk olarak gelisen eritrosit hasar1 ve koagiilasyon kaskadmin bagslamasi ile
vaskiiler yatakta gelisen trombozlar yer alir.'"™ Uzun donemde goriilen refrakter anemi
ise tekrarlayan operasyonlar, yasanan katabolik siirece bagli gelisen etkilenmig
nutrisyonel durum, azalmig eritropoetin liretimi ve kemik iliginin eritropoetine
cevapsizhigi ile iliskilendirilmektedir.”**!

Yine yanigi takip eden ilk haftada artmis trombosit agregasyonuna bagh
trombositopeni goriiliir iken sonrasinda trombosit sayismimn giderek artmasi beklenir.”*”!
Ge¢ donemde ortaya cikan trombositopeni ise dilusyonel etki ve tedaviye sekonder
gelistigi gibi sepsise sekonder de geligebilir ve bu durumda kotii prognostik faktor
olarak kabul edilir."*”!

2.5.2.7. Yamigin Norolojik Etkileri

Hipovolemi, hiponatremi ve kortikal ven trombozu sonucu olusan hipoksiye bagl

16]

olarak yanik ensefalopatisi gelisebilmektedir.!'® Gelisen ensefalopati sebebiyle

hastalarda haliisinasyonlar, kisilik degisiklikleri, deliryum, anormal ndrolojik

semptomlar ve koma tablosu goriilebilir.”*”!
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2.6. Elektrik Yaniklan

Elektrik yaniklarinin mekanizmasi diger travmalardan oldukg¢a farklidir. Elektrik
enerjisinin sebep oldugu yaniklar flag yaniklar ve ark yaniklar1 olarak iki alt grupta
incelebilir.*” Ark yaniklarinda elektrik enerjisi viicudu kat ederken flas yaniklarinda bu
durum gozlenmez. Bu sebeple flag yaniklar tan1 ve tedavi siirecinde termal yaniklara
benzerlik gosterir. Hasarm derecesi; akimin voltaji ve tipi, etkilenen dokularin rezistansi
ve maruziyet siiresi ile yakindan iligkilidir. Elektrik enerjisi kat ettigi dokuda 1stya
doniiserek termal harabiyet yaratir. Bu sebeple dokunun direnci ve temas siiresi arttik¢a
aciza ¢ikan 1s1 enerjisi de artar."! Maruz kalman akimm voltajma gére 1000 voltun iistii
yiiksek voltajli yaniklar olarak kabul edilirken yarattiklar1 doku hasar1 1000 voltun
altindaki diistik voltajli yaniklara gore cok daha komplekstir. Yiiksek voltajli yaniklarda
kutandz hasar yalnizca giris ve ¢ikis noktalariyla sinirh kalabilecegi gibi ¢ogu zaman
hastalarin kiyafetlerinin tutusmasi ile yayginlik da gosterebilir. Derin dokularda ise
rezistansa gore farkli patolojiler yaratir. En az dirence sahip olan doku sinir dokusu iken
bunu sirasi ile damar, kas, cilt, tendon, yag ve kemik dokusu takip eder.*"! Kemik
direncinin yiiksek olmasindan dolayr gelisen yiiksek 1s1 derin ve periosseoz kas
gruplarinda, ylizeyel gruplara gore daha fazla hasar yaratir. Kullanilan akim
cinslerinden degisken akim ve dogru akim karsilastirilacak olunursa; degisken akim
tetanize edici etkisi yiiziinden kaynak ile temas sliresini uzatarak daha fazla risk
yaratlr.[42]

Yine viicutta ark yapan elektrik enerjisi nedeni ile visseral organlarin etkilenmesi
de soz konusu olup yiiksek voltaj elektrik yaniklarinda ¢oklu organ yetmezligine egilim
goriilir.” Kardiyak aritmilere siklikla rastlanmakta olup anoksi ve ventrikiiler
fibrilasyon ani 6liimiin genellikle sebebidir. Elektrik yaniklarinda diger yanik tiplerine
gore daha fazla renal yetmezlik gelisim insidanst mevcuttur ¢iinkii renal damarlarin

dogrudan hasari, hasara ugramis dokulardaki yikima bagli anormal protein atilim1 ve

akut tiibiiler nekroz gdzlenmektedir.*
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2.7. Kimyasal Yaniklar

Kimyasal yaniklar ile hayatin her alaninda karsilagilabilmekle beraber
yaralanmalar daha c¢ok endiistriyel alanlarda meydana gelmektedir. Ancak kimyasal
ajanlarm ve etki mekanizmalarmin ¢esitliligi nedeni ile konu olduk¢a karmasiktir.

Kimyasal yaniklar1 genel olarak inceleyecek olursak diger yaniklardan temel farki
maruziyet sliresinin uzun olmasidir. Kimyasal ajanlar temas noktasindan tamamen
uzaklastirilana kadar yanmiga sebep olan reaksiyonlar devam eder. Ayni zamanda
dokulara penetre olarak sistemik dolasima katilip toksik etkiler de gosterebilirler.
Kimyasal yanigm olusturdugu hasar etkenin konsantrasyonuna, miktarina, maruziyet
stiresine ve etki mekanizmasina gore farkliliklar gosterir.

Kimyasal ajanlarm biyolojik sistemlerdeki temel etki mekanizmalarina gore 6 alt
grupta incelenir."**!

1. Oksidasyon: Proteinlerin icerisine oksijen, siilflir veya bir halojen atomunun
girmesi suretiyle hasar gelisir.

2. Rediiksiyon: Serbest elektronlarin doku proteinlerine baglanmasi sonucu
protein denatiirasyonu gelisir ve bu reaksiyon sonucu 1s1 enerjisinin agiga ¢ikmasi da
s6z konusudur.

3. Protoplazmik Zehirler: Proteinlere baglanarak ester formasyonu
olusturabilirler ya da doku canliliginin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli organik iyonlar1
baglarlar.

4. Korozyon: Deride yogun korozyon olusturarak protein dentiirasyonu
olustururlar ve yumusak eskarlar meydana getiriler.

5. Dessikanlar: Dokularda dehidratasyon yaratarak etki gosterirler.
Olusturduklar1 egzotermik reaksiyonla termal hasar da yaratirlar.

6. Vezikanlar: Temas ettikleri dokuda iskemi ve anoksik nekroz olustururlar.

Bu ajanlar1 kimyasal yapilarina goére asit, baz, organik ve inorganik bilesikler
olarak dort ana bashk altinda incelemek miimkiindiir. Kimyasal yanik ile
karsilagildiginda etkenin saptanmasi ve buna gore tedavi planlanmasi gerekmektedir.
Ajan, bol su ile yikanarak viicuttan uzaklastirilmali ve olasi sistemik etkiler g6z 6niinde
tutularak hasta bu acgidan takip edilmelidir. Notralizan ajanlarin kullanimi ise

tartigmalidir.
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2.8. Radyasyon Yaniklan

Radyasyon yanig1 dokularin iyonize radyasyona maruziyeti sonucu ortaya ¢ikan
hasardir ve gilinlimiizde en sik radyoterapiye bagl olarak karsimiza ¢ikmakta olup
niikleer patlamalara bagl da goriilmektedir.

Radyasyon, dokularda direk yoldan ve iiretilen serbest radikallere bagh olarak
dolayl1 yoldan iyonizasyon olusturmak suretiyle biyolojik degisiklikler meydana getirir.
Bu degisiklikler temel olarak hiicre membraninda, ¢ekirdek membraninda ve DNA’da
karsimiza ¢ikar.*”) Bununla birlikte biiyilk patlamalarda termal etki de mevcut
patolojiye eklenerek hasar ve mortalite oranlarini arttirmaktadur.!”

Radyasyonun etkileri, bir alanda lokalize olarak goriilebilecegi gibi sistemik
olarak da goriilir. Ciltteki lokal etkileri; hastanin ek hastaliklari, yasi, hiicresel
radyosensivitesi gibi bireye bagl etkenler ile penetrasyon, iyonizan gii¢, total doz gibi
radyasyon enerjisine bagl etkenlere gore eritemden tam kat nekroza kadar degisiklik
gostermektedir. Yaygin radyasyon sonucu viicutta gelisen tiim fizyolojik degisiklikler
ise akut radyasyon sendromu olarak tanimlanir. Bulanti, kusma ve ates gibi latent devre
semptomlarini1 takiben dozla iligskili olarak diger alt grup sendromlar goriilmeye

baslanur.**

Radyasyona maruz kalan hastalarda; 1-4 Gy dozda kemik iliginin
etkilenmesine bagli olarak pansitopeni gozlenirken, 8-12 Gy dozda gastrointestinal
sistem epitelinin etkilenmesine bagli olarak agwr bulant1 ve kusmay: takiben barsak
iskemisi ve 15-30 Gy dozda ise masif mediatér salinimi ile anormal nitrik oksit

seviyelerine bagli olarak kardiyovaskiiler kollaps ve 6liim gelisir.

2.9. Yanik Tedavisi

Yanik tedavisinin ilk adimi her travmada oldugu gibi hastanin havayolunun,
solunumunun ve dolagiminin kontrolii ile baslar. Miimkiin ise alinan ayrintili hikayede
ek travmalarm varligi ve hastanin ek hastaliklar1 ayrintili sekilde sorgulanmalidir.
Damar yolu ivedilikle agilarak sivi replasmanina baglanmali, mesane kateterizayonu ile
idrar ¢ikis1 kontrol edilmeli, analjezi saglanarak ayrintili sistemik muayenesi yeniden

gozden gegirilmelidir. Tiim bulgular 15181nda hastanin tedavi siireci planlanmalidir.
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2.9.1. Yanmik Soku Tedavisi

Yanik soku tedavisindeki temel amag vital organ fonksiyonlarini korumak ve
iyatrojenik patolojik degisikliklerin 6niine ge¢gmektir. Hipertonik, kolloid ve kristaloid
soliisyonlarim resiisitasyonda kullanimi tanimlanmustir. Resiisitasyonda en sik kullanilan
stvi ise 130mEqg/L sodyum konsantrasyonuna sahip laktath ringerdir. Yanik sokunda
temel patolojinin total sivi kaybindan c¢ok sivinin kompartmanlar arasinda yer
degistirmesi olacagi gbz Oniinde tutularak hastaya fazla mayi yliklemekten ve
interstisyel mesafedeki sivi miktarini arttirmaktan kac¢imilmalidir. Yanik tedavisinde
Parkland, Evans, modifiye Brooke ve Muir-Barclay gibi bir¢ok tanimlanmis formiil
bulunmakla beraber, bu formiillerden giiniimiizde yaygin olarak kullanilan1 4ml/kg/%
sv1 ile resiisitasyonuna baslanmasini dneren Parkland formiiliidiir.**! Bu hesaplamalar
yanik tedavisinin baslangicinda rol gosterici olarak rol oynarlar ancak takip siiresinde
hastanin degisen parametrelerine gore tedavi yeniden diizenlenir. Yanik hastadaki sivi
dengesinin baglica gostergesi saatlik idrar ¢ikisidir. Eriskinlerde 30-50 ml/saat ve ¢ocuk
yas grubunda 1 ml/kg/saat kadar idrar ¢ikis1 yeterli kabul edilir.**! Ancak pediatrik yas
grubunda yapilan hesaplamalarin ¢ok daha hassas olmasi gerekmektedir. Erigkin yas
grubu ile karsilastirildiginda ¢ocuklarin agirliga gore yilizey alanlar1 daha genis oldugu

icin siv1 kayiplari da daha fazla olmaktadir./*”

Bu sebeple Parkland formiiliinde
hesaplanan siviya ek olarak resiisitasyona 1500 ml/m2/24saat mayi eklenmektedir.
Shirners Cocuk Hastanesinde yapilan caligmalar viicut yiizey alaninin géz Oniine
alindig1 formiilleri pediatrik yas gruplarinda Onermektedir. Cincinnati formiiliinde
Parkland formiiliinde hesaplanan siviya ek olarak ilk 24 saatte viicut yiizey alanina gore
1500 ml/m? kadar sivi idamesi yapilmas1 dnerilmekte iken; Galveston formiiliinde yanik
yiizey alan1 i¢in 5000 ml/m? ve tiim viicut yiizey alan1 i¢in 2000 ml/m? mayi replasmani
yapilmas1 6nerilir.[*’]

Bununla beraber major travmalar ve hastanin ek hastaliklar1 sebebiyle
reslisitasyona ragmen yanit alinamadigi durumlarda plazma degisimi ve stirekli
vendvendz hemofiltrasyon gibi ydntemlerin alternatif tedavi olarak kullanilmasinin
faydali oldugu goriilmiistir.**! Sok resiisitasyonu sonras1 yapilacak sivi replasman ise

resiisitasyonda kullanilan mayiye gore degisiklik gosterir. Bu donem yanik 6deminin en

iist diizeyde oldugu donemdir. Yine bu donemde idrar ¢ikisi; glukoz intoleransi, yiiksek
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protein ve kalori iceren diyetler, antidiiliretik hormon mekanizmasindaki diizenlemelere
bagli olarak hidrasyonun degerlendirilmesi agisindan giivenilir bir parametre olmaktan
cikar. Bunun yerine plazma sodyum diizeyleri, viicut agirhigindaki degisiklikler, serum
ve idrar nitrojen konsantrasyonlar1 gibi laboratuar sonuglari ve hastanin klinigi

degerlendirilmelidir.!"”’

2.9.2. Yanik Yarasi1 Bakimi

Yanigin derecesi, yami@in genisli§i ve hastanin yasi ile birlikte mortaliteyi
etkileyen faktorlerden biridir. Bununla birlikte hastanin tedavi sonrast gelisecek
fonksiyonel ve kozmetik durumunu belirler. Yanik yarasina yapilacak ilk miidahale
sogutma ve yikama olmalidir. Takiben yaranin derinligi belirlenerek uygun pansuman
ve cerrahi tedavi planlamasi yapilir.

Pansuman tedavisi acik tedavi, yar1 agik tedavi ve kapali tedavi olmak tizere iic
ana baglk altinda degerlendirilebilir. Acik tedavide yara dogal Ortiisiiniin altinda
iyilesmeye brrakilir. Birinci derece yaniklarin tedavisinde yeterli olur ancak daha derin
doku kayiplarinda yara kabugunun stabilitesi ¢ogu zaman yeterli olmaz. Yar1 agik
tedavideki amag ise ylizeyel yaniklarda antibiyotikli pomadlar ile hazirlanan gazlh
bezlerin yara yiizeyine tespit edilmesi ile yara kabugu olusumuna yardime1 olmaktir.[**!
Kapal1 tedavi ise giliniimiizde en sik kullanilan yontem olup ¢esitli Ortiilerle yapilan
pansumanlart igerir. Yaray1 ¢evre floradan korumakla birlikte yaradan 1s1 ve siv1 kaybini
engeller. Bu amacla kullanilan bir ¢ok topikal antimikrobiyal ve yara bakim iiriinii
mevceuttur.

Topikal antimikrobiyal ajanlar:

Giimiis siilfadiyazin: Giimiis siilfadiyazin yanik yaralarinda en sik kullanilan
topikal antimikrobiyal ajandir. Glimiis nitrat ve sodyum siilfadizyazin birlesiminden
olusup S. aureus, E. coli, P. aeruginosa ve C. albicans gibi bir¢ok patojene etkilidir.*"!
Eskar penetrasyonunun zayif olmasi ve lokopeniye sebebiyet vermesi dezavantajlari
arasinda yer alir."’

Mafenid asetat: Bir ¢ok gram pozitif ve gram negatif patojene etkili olmakla
birlikte antifungal etkisi zayiftir. Hizli absorbe oldugu i¢in lokal konsantrasyonu hizla

azalir ve gilinde iki kez uygulama gerektirir. Mafenidin potent bir karbonik anhidraz
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inhibitorii olmas1 sebebiyle genis alanlarda kullanimi sonrasi hiperkloremik metabolik
asidoz geligebilir.”"

Giimiis tuzlari: Glimiis nitratin % 0.5’lik soliisyonu en sik kullanilan formudur.
Iyonik giimiis soliisyonlarmi yiiksek derecede bakterisidal etki gdstermekle birlikte
yaradaki inflamasyonu da azaltirlar. Ancak nitratin nitrite indirgenmesi ile olusan
oksidan hiicre hasarinin epitelizasyon siirecini yavaslattig1 bilinmektedir.!*"’

Nitrofurazon: Nitrofurazonun % 0.2’lik konsantrasyondaki pomadlarinin in vitro
ortamda bir ¢ok mikroorganizmaya etkili oldugu goriilmiistiir ancak ciddi kutandz
alerjik reaksiyonlar olusturmasi nedeni ile kullanmmi kisitlidir. ™!

Polimiksin B: Endotoksin etkisini inhibe ederek etki gosterir. Buna bagli olarak
gram negatifler iizerinde etkinlik gosterirken gram pozitif iizerine etkinligi yoktur.”"!

Diger yara bakimi {riinleri ise pasif kapama iirlinleri, aktif kapama iriinleri ve
biyolojik pansumanlar olarak alt gruplarda incelenir.

Pasif kapama firiinleri genellikle tek bir ortii lizerine yapilmis fiziksel ilavelerle
elde edilen ve birkag islevi olan iiriinlerdir. Aljinat, slinger, hidrokolloid ve hidrojelden
olusan tabakalar1 vardir. Aktif kapama firiinlerinin ise negatif basingli yara bakim
riinleri, elektrik stimiilasyon, ultrason tedavisi ve topikal oksijen uygulamasi gibi bir
cok alt tipi bulunur.

Yanigin cerrahi tedavisinde ge¢miste kullanilan yontem yara bakimi ile takip
edilen hastalarda eskar seperasyonunu beklemek ve graniile yara yataginin kismi
kalinliktaki deri grefti ile onarimi yoniinde idi. Ancak bu yontemde yaranin kapatilmasi
asamasina gelmesi yaklasik 3-5 hafta slirmekte idi. Yaranin uzun donem agik kalmasi
ise sepsise yatkinlik olusturan masif inflamatuar sitokin salmimina sebebiyet
vermekteydi.

Janzokovic’in 1970’te erken tanjansiyel eksizyon ve es zamanli onarimi
tariflemesi ile uygulanan algoritmaya yeni bir bakis acis1 gelistirilmis oldu."”! Erken
donemde yapilan debridman ve onarimlar ile inflamatuar mediatorler ve bakteriyel
kolonizasyonun azaldigi, hastanede yatis siiresinin kisaldig1 ve mortalitenin azaldigi

gosterilmistir. ™
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Plam

Retrospektif olarak yapilmasi planlanan bu ¢aligmaya 1993-2013 yillar1 arasinda
Cukurova Universitesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali yamk
iinitesinde takip edilen 0-18 yas grubundaki 1155 hasta dahil edildi. Hastane kayit
sistemleri taranarak hastalarinin yaslarina, yanik etiyolojilerine, yanik derecelerine ve
yiizdelerine, ilk bagvuru merkezlerine, klinigimize basvuru siirelerine, uygulanan tedavi
yontemlerine, tedavi sonuglarma ve eksitus olan olgularin mortalite nedenlerine ulasildi.
Yillar igerisinde tedavi sonuglarinda goriilen degisiklikler ve bu sonuclar1 etkileyen

faktorler analiz edildi.

3.2:istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17. 0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olgtimler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
siirekli Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda Parametrik test varsayimlart kontrol edildi ve
veriler normal dagilim varsayimi saglanmadigmdan Kruskal Wallis testi ve Mann
Whitney U testi kullanildi. Calismada tedavi sonucunu etkeleyen risk farktorlerinin
belirlenmesinde Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel dnem

diizeyi 0.05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1. Yillara Gore Hasta Dagihmlarn

Olgularm yillara gore iinitemize bagvuru sayilari incelendiginde 1993’te 61
hastanin (% 5.3), 1994°te 101 hastanin (% 8.7), 1995°te 83 hastanin (% 7.2), 1996’da 68
hastanm (% 5.9), 1997°de 71 hastanin (% 6.1), 1998°de 61 hastanin (% 5.3), 1999°da 18
hastanin (% 1.6), 2000°de 57 hastanin (% 4.9), 2001°de 49 hastanin (%4.2), 2002°de 54
hastanm (% 4.7), 2003°te 62 hastanin (% 5.4), 2004’te 57 hastanin (% 4.9), 2005’te 59
hastanm (% 5.1), 2006’da 46 hastanin (% 4.0), 2007°de 42 hastanin (% 3.6), 2008’de 30
hastanin (% 2.6), 2009’da 35 hastanin (% 3.0), 2010°da 42 hastanin (% 3.6), 2011°de 58
hastanin (% 5.0), 2012°de 52 hastanin (% 4.5), ve 2013’te 49 hastanin (% 4.2) yanik
tinitesinde tedavi edildigi goriildii.

Gelen hastalarin yillara gére dagilimlar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Cahsmaya dahil edilen hastalarin yillara gore dagilimlar:

Yil n %
1993 61 53
1994 101 8,7
1995 83 7,2
1996 68 59
1997 71 6,1
1998 61 53
1999 18 1,6
2000 57 4,9
2001 49 4,2
2002 54 4,7
2003 62 5,4
2004 57 4,9
2005 59 51
2006 46 4,0
2007 42 3,6
2008 30 2,6
2009 35 3,0
2010 42 3,6
2011 58 50
2012 52 4,5
2013 49 4,2
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4.2. Yas Gruplarina Gore Hasta Dagilimi

Hastalarin ortalama yas1 6.245.1, medyan yaslar1 ise 4 (1-18) olarak bulunmustur.

Caligmada hastalarin yas1 kendi i¢cinde 6 gruba ayrilmistir. Hastalarin 530 unun
(% 45.9) 0-3 yas, 232’sinin (% 20.1) 4-6 yas, 97’sinin (% 8.4) 7-9 yas, 110’ unun
(% 9.5) 10-12 yas, 88’inin (% 7.6) 13-15 yas ve 98’inin (% 8.5) 15-18 yas araliginda
oldugu goriilmiistiir. (Tablo 2, Sekil 5)

Tablo 2. Yas dagihim

Yas Grubu N %
0-3 530 45.9
4-6 232 20. 1
7-9 97 8.4
10-12 110 9.5
13-15 88 7.6
15-18 98 8.5
600
530
500
400
3
>
a
E 300
a 232
-
200
110
97 98
; I I 88 I
0 I
0-3 4-6 7-9 10-12 13-15 15-18
Yas Grup

Sekil 5. Yas gruplarina gore hasta dagilimm
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4.3. Cinsiyete Gore Hasta Dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin 752’si (% 65.1) erkek ve 403’ ( % 34.9) kiz
cocuktan olusmakta idi. (Tablo 3, Sekil 6)

Tablo 3. Cinsiyet dagilim

N %

Kiz

403 34.9

Erkek

752 65.1

800

700

600

500

400

Hasta Sayisi

300

200

100

752

Kiz Erkek
Sekil 6. Cinsiyet dagihm

4.4. Bagvuru ve Yatis Siirelerine Gore Hasta Dagilimi

1155 olgunun ilk basvuru siiresi medyan1 2 (1-145) ve ortalamast 5.3+9.8 giin

olarak saptandi. Hastalarin medyan yatis siiresi 20 (1-345) giin ve ortalama yatis siiresi

25.2+22.5 giin olarak bulundu. (Tablo 4)
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Tablo 4. ilk basvuru siiresi ve toplam yatis siiresine gére dagihm

I1k basvuru siiresi Yats siiresi
N 1155 1155
Ort=SD 53498 2524225
Medyan (Min-Maks) 2(1-145) 20(1-345)

4.5. Yanik Yiizdesi ve Derecesine Gore Hasta Dagilimlan

Olgularin medyan yanik ylizdeleri 21 (1-100) ve ortalama yanik yiizdeleri
25.3+18.2 olarak bulunmus olup; total viicut yanik alani % 0-25 araliginda olan 697
(% 60.3) hastanin oldugu, % 25-50 araliginda 370 (% 32.2) hastanin oldugu, % 50-75
araliginda 57 (% 4.9) hastanin oldugu ve % 75-100 araliginda 29 (% 2.5) hastanin
oldugu tespit edilmistir. (Tablo 5, Sekil 7)

2. derece yaniklar vakalar % 57.4’{inii (661), 3. derece yaniklar ise % 42.6’sin1
(491) olusturmaktadir. (Tablo 6)

Tablo 5. Hastalarin yanik yiizdelerine gore dagihmlan

Yanik Yiizdesi n %

% 0-25 697

W

% 25-50 372

% 50-75 57

RIPIRIS
(J]@Nw

% 75-100 29

800

697
700

372

Hasta Sayilan
=Y
=
=

100 57
29

%0-25 %25-50 %50-75 %75-100

m Yanik Yiizdeleri

Sekil 7. Hastalarin yanik yiizdelerine gére dagilimlari

24



Tablo 6. Yanik derecelerine gore dagilim

Yanik derecesi n %
1 i i

2 661 57.4
3 491 42.6

4.6. Aylara ve Mevsimlere Gore Hasta Dagilhim

Hastalarin bagvurduklar1 aya gore dagilimlari analiz edildiginde 99 hastanin
(% 8.6) Ocak ayinda, 80 hastanin (% 6.9) Subat aymda, 84 hastanin (% 7.3) Mart
ayinda, 82 hastanin (% 7.1) Nisan aymnda, 83 hastanin (% 7.2) Mayis ayinda, 108
hastanin (% 9.4) Haziran ayinda, 91 hastanin (% 7.9) Temmuz aymda, 104 hastanin
(% 9.0) Agustos aymda, 106 hastanin (% 9.2) Eyliil ayinda, 113 hastanin (% 9.8) Ekim
ayinda, 103 hastanin (% 8.9) Kasim ayinda ve 101 hastanin (% 8.7) Aralik ayinda
klinigimize bagvurdugu saptandi.

Bagvuru yapilan mevsimler incelendiginde 303 hastanin (% 26.6) yaz, 322
hastanin (% 27.9) sonbahar, 280 hastanin (% 24.26) kis ve 249 hastanmn (% 21.58)
ilkbahar mevsiminde yaniga maruz kaldig1 goriildii.

Hastalarin geldikleri aylara ve mevsimleri gore dagilimlar1 Tablo 7 ve Sekil 8’de

incelenmistir.
Tablo 7: Hastalarin aylara gore dagihimlar:

Ay n %
Ocak 99 8,6
Subat 80 6,9
Mart 84 7,3
Nisan 82 7.1
Mayis 83 7,2

Haziran 108 9.4
Temmuz 91 7,9
Agustos 104 9,0
Eyliil 106 9,2
Ekim 113 9,8
Kasmm 103 8,9
Aralik 101 8,7
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4.7. iIkamet Ettikleri Bolge ve Merkezlere Gore Hasta Dagihmi

Hastalarin ikamet ettikleri bolgelere gore dagilimlari incelendiginde olgularin
660’min (% 57.1) Akdeniz Bolgesi’nden, 404’{iniin (% 34.9) Gilineydogu Anadolu
Bolgesi'nden, 73’iiniin (% 6.3) Dogu Anadolu Bdlgesi’nden, 7’sinin (% 0.6) i¢ Anadolu
Bolgesi’nden ve 11°inin (% 1.1) agwhklh olarak Suriye olmak iizere yurtdisindan
basvurdugu goriildii. (Tablo 8)

Tablo 8. Hastalarin ikamet ettikleri bolgelere gore dagilim

N %
Akdeniz 660 571
Giineydogu Anadolu 404 35
Dogu Anadolu 73 6.3
I¢ Anadolu 7 0.6
Yurtdisi 11 1.0

Hastalar1 ikamet ettikleri merkeze gore gruplandirdigimizda, yanik tedavi igin
bagvuran hastalarin % 48.9°u il merkezinde, % 29.4°1 ilgede ve % 21.8’1 de koyde
yasamakta idi. (Sekil 9)
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4.8. Ik Bagvuru Merkezlerine Gore Hasta Dagihmlar

Tedavi goren hastalarmm 128’1 (% 11.1) ilk olarak hastanemize basvurmusken,
830’u (% 71.9) devlet hastanelerine, 51°1 (% 4.4) 6zel saglik kuruluslarina, 32’si (%2.8)
saglik ocaklarma ve 108’1 (% 9.4) diger tip fakiiltesi hastanelerine bagvurmus idi. Ik

basvuru merkezlerine gére hasta dagilimi Tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 9. ilk basvuru merkezlerine gore hasta dagihm

I1k basvuru Merkezi N %

CUTF 128 11.1
Devlet hastanesi 835 72,3
Ozel saghk kurulusu 51 4.4
Birinci basamak saghk kurulusu 32 2.8
Diger tip fakiiltesi hastaneleri 109 9.5

(CUTF: Cukurova iiniversitesi T1p Fakiiltesi Yanik Unitesi)
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4.9. Yanik Etiyolojisine Gore Hasta Dagihmlan

Hastanemize bagvuruda bulunan hastalar1 yanik etiyolojilerine gore Tablo 10°da
siraladik. Olgularin 648’ini (% 56.1) haglanma tipi yaniklar olustururken, 311’ini
(% 26.9) alev yaniklari, 190’ m1 (% 16.5) elektrik yaniklar1 ve 6’sm1 (% 0.5) kimyasal
yaniklar olusturmakta idi. (Sekil 10)

Tablo 10. Yanik etiyolojisine gore dagilim

Yanik etiyolojisi n %
Haslanma tipi yamklar 648 56.1
Alev yaniklan 311 26.9
Elektrik yamklar 190 16.5
Kimyasal yaniklar 6 0.5
g 648
600
500
Z; 400
a
s 311
@ 300
s
190
200
100
6
0
Alev Haslama Elektrik Kimyasal
m Yanik Tipi

Sekil 10 Yanik etiyolojisine gore hasta dagilim

Haslanma tipi yaniklar ise kendi i¢inde sicak su, siit ve yag yaniklar1 olarak
gruplandirildi. (Tablo 11) Haslanma tipi yaniklarin 480’1 (% 74.1) sicak su yanigina
maruz kalmig idi. 139 hastanin (% 21.4) etiyolojisinde siit ve siit {iriinleri rol alirken,

29’unda (% 4.5) sicak yemekler ve yag igeren iirlinler yer almakta idi.
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Tablo 11. Haslanma tipi yaniklarin etiyolojiye

ore dagilim

Etiyoloji N %

Sicak su 480 74.1
Siit ve iiriinleri 139 214
Yag ihtiva eden iiriinler 29 4.5

4.10. Yillara Gore Yanik Etiyolojilerinin Dagilhim

Yillara gore yanik etiyolojilerinin dagilimlarmma bakildiginda genel toplamda
oldugu gibi en ¢ok haslanma tipi yaniklarin goriildiigii ve bu oram alev yaniklarmin
izledigi goriilmektedir. Yillara gore yanik etiyolojilerinin dagilimlar1 agisindan

istatistiksel farkliliklar gézlenmistir. (Tablo 12)

Tablo 12. Hastalarin yillara gore yanik tipi dagilimi

Alev n(%) Elektrik n(%) | Haslanma n(%) | Kimyasal n(%) Toplam N
1993 19(31,1) 15(24,6) 26(42,6) 1(1,6) 61
1994 30(29,7) 27(26,7) 44(43,6) 0(0,0) 101
1995 21(25,3) 23(27,7) 3947,0) 0(0,0) 83
1996 21(30,9) 15(22,1) 32(47,1) 0(0,0) 68
1997 25(35,2) 14(19,7) 32(45,1) 0(0,0) 71
1998 16(26,2) 10(16,4) 35(574) 0(0,0) 61
1999 9(50,0) 2(11,1) 7(38,9) 0(0,0) 18
2000 13(22,8) 11(19,3) 31(544) 2(3,5) 57
2001 12(24,5) 8(16,3) 28(57,1) 1(2,0) 49
2002 16(29,6) 9(16,7) 29(53,7) 0(0,0) 54
2003 16(25,8) 11(17,7) 35(56,5) 0(0,0) 62
2004 16(28,1) 6(10, 5) 35(61,4) 0(0,0) 57
2005 14(23,7) 8(13,6) 36(61,0) 1(1,7) 59
2006 14(30,4) 6(13,0) 26(56,5) 0(0,0) 46
2007 17(40,5) 5(11,9) 20(47,6) 0(0,0) 42
2008 7(23,3) 5(16,7) 18(60,0) 0(0,0) 30
2009 5(14,3) 2(5,7) 28(80,0) 0(0,0) 35
2010 8(19,0) 4(9,5) 30(71,4) 0(0,0) 42
2011 8(13,8) 4(6,9) 46(79,3) 0(0,0) 58
2012 13(250) 2(3,8) 37(71,2) 0(0,0) 52
2013 11(22,4) 3(6,1) 34(69.,4) 1(2,0) 49
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4.11. Mevsimlere Gore Yank Etiyolojilerinin Dagilim

Mevsimlere gore etiyolojileri tek tek inceledigimizde alev yaniklarinin
% 31.2°sinin sonbahar aylarinda, % 32.8’inin kis aylarinda, % 16.4’liniin ilkbahar
aylarinda ve % 19.6’sinin yaz aylarmda goriildiigii tespit edildi. Elektrik yaniklarmnin
% 23.2’sinin sonbahar aylarinda, % 19.5’inin kis aylarinda, % 28.4’liniin ilkbahar
aylarinda ve % 28.9’unun yaz aylarinda goriildiigii; haslanma yaniklarmimn % 27.7’sinin
sonbahar aylarinda, % 21.8’inin kis aylarinda, % 22.1’inin ilkbahar aylarinda ve
%28.4’linlin yaz aylarinda goriildiigli; kimyasal yaniklarm % 33.3’iiniin sonbahar
aylarinda, % 16.7’sinin ilkbahar aylarinda ve % 50.0’sinin yaz aylarinda goriildigi
saptanmugtir. (p=0.0001) Yanik etiyolojilerinin mevsimlere gore dagilimimna genel olarak
bakarsak kis aylarinda alev yaniklarmin ve yaz aylarinda haslanma tipi yaniklarmn

anlamli olarak artmis oldugu gortilecektir. (Tablo 13)

Tablo 13. Mevsimlere gore yanik etiyolojisi dagilim

Yanik Tipi Toplam
Mevsim Alev n(%) | Elektrik n(%) Haslanma n(%) | Kimyasal n(%)
Sonbahar 97(31,2) 44(23,2) 179(27,7) 2(33,3) 322(27,9)
Kis 102(32,8) 37(19,5) 141(21,8) 0(0,0) 280(24,3)
Ilkbahar 51(16,4) 54(28,4) 143(22,1) 1(16,7) 249(21,6)
Yaz 61(19,6) 55(28,9) 185(28,4) 3(50,0) 304(26,3)

4.12. Cinsiyete gore Etiyolojinin Degisimi

Cinsiyet ve yanik tiplerinin dagilimlarina bakildiginda alev yaniklarinin % 55.6’s1
erkek, elektrik yaniklarmin % 88.9’u erkek, haglanma yaniklarmin % 62.8’1 erkek ve
kimyasal yaniklarin % 50’si erkek ¢ocuktur. Alev yamgi, elektrik yanigi ve haslanma
yaniklarinda erkek hastalarin sayisinin kiz hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli

Olciide fazla oldugu saptanmistir. (p=0.0001) (Tablo 14)

Tablo 14. Cinsiyete gore yanik etiyolojilerinin dagilim

Yanik Tipi p
Cinsiyet Alev n(%) Elektrik n(%) | Haslanma n(%) Kimyasal n(%)
Erkek 173(55,6) 169(88,9) 407(62,8) 3(50,0) 0.0001
Kiz 138(44,4) 21(11,1) 241(37,2) 3(50,0) ’
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4.13. Yas Gruplarima Gore Yanik Etiyolojilerinin Dagilimlarn

Hastalarin yanik nedenleri ve yaslar1 karsilastirmali olarak incelendiginde alev
yaniklarmin medyan yas1 6 (1-18), elektrik yaniklarmin medyan yas1 12 (1-18),
haglanma yaniklarinin medyan yas1 3 (1-18) ve kimyasal yaniklarin medyan yas1 16 (5-

18) olarak bulunmustur. (p=0.0001). (Sekil 11, Tablo 15)

Tablo 15. Yas gruplarina gore yanik etiyolojilerinin dagilim

Yanik Tipi
Yas grup Alev n(%) Elektrik n(%) | Haslanma n(%) | Kimyasal n(%) p
0-3 78(25,1) 4(2,1) 448(69,1) 0(0,0)
4-6 79(25,4) 20(10,5) 132(20,4) 1(16,7)
7-9 35(11,3) 35(184) 27(4,2) 0(0,0) 0.0001
10-12 38(12,2) 53(27,9) 19(2,9) 0(0,0) ’
13-15 40(12,9) 33(17,4) 14(2,2) 1(16,7)
15-18 41(13,2) 45(23,7) 8(1,2) 4(66,7)
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4.14. Hastalarin Ikamet Ettikleri Yere Gore Yamk Etiyolojileri

Hastalarin ikamet ettikleri mecra ve yanik etiyolojileri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farka rastlanmamustir. (Tablo 16)

Tablo 16. Hastalarin ikamet ettikleri yere gore yanik etiyolojilerinin dagilim

Yanik Tipi
Yer Alev n(%) Elektrik n(%) | Haslanma n(%) | Kimyasal n(%) p
il 145(47,9) 87(45,8) 324(50,2) 3(60,0)
iice 84(27,7) 63(33,2) 188(29,1) 1(20,0) 0,745
Koy 74(24,4) 40(21,1) 134(20,7) 1(20,0)

4.15. Yanik Etiyolojisine Gore Yanik Yiizdesinin Degisimi

Yanik yiizdelerini yanik etiyolojileriyle istatistiksel olarak karsilastirdigimizda
alev yaniklarinin medyan yanik yiizdesi 26 (3-100), elektrik yaniklariin medyan yanik
yiizdesi 23 (1-100), haslanma yaniklarinin medyan yanik yiizdesi 20 (3-90) ve kimyasal
yaniklarm medyan yanik yiizdesi 5 (5-55) olarak bulunmustur. Tim yanik
etiyolojilerinin ortalama yanik yiizdeleri kendi i¢lerinde kiyaslandiklarinda istatistiksel

olarak birbirinden farklidir. (p=0.0001) (Tablo 17)

Tablo 17. Yanik etiyolojisine gore yanik yiizdesi dagilim

Yanik Tipi Yamk %
N 311
Alev Ort+SS 32,0+23,3
Med (Min-Maks) 26 (3-100)
N 190
Elektrik Ort+SS 26,2+19,7
Med (Min-Maks) 23 (1-100)
N 648
Haslama Ort+£SS 21,8+13.,3
Med (Min-Maks) 20 (3-90)
N 6
Kimyasal Ort+£SS 14,0+20,1
Med (Min-Maks) 5 (5-55)
P 0,0001
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4.16. Yanik Etiyolojisine Gore Yanik Derecesi Dagilim

Yanik derecelerinin yanik tiplerine gore dagilimlarina bakildiginda haslanma

yaniklarmimn yanik derecesinin diger yanik tiplerine oranla daha diisiik oldugu

saptanmistir. (Tablo 18)

Tablo 18. Yanik etiyolojisine gore yanik derecesi dagilimi

Yanik Tipi
Derece Alev n(%) Elektrik n(%) | Haslanma n(%) | Kimyasal n(%) p
1 - - - -
2 97(31,3) 66(34,7) 496(76,8) 2(33,3) 0,0001
3 213(68,7) 124(65,3) 150(23,2) 4(66,7)

4.17. Yanik Etiyolojisine Gore i1k Basvuru Siiresi ve Yatis Siiresinin Degisimleri

[k bagvuru siiresi ve yatis siireleri de yanik tiplerine gore istatistik olarak anlamli

farklilik gostermistir. Alev yaniklarinin ilk bagvuru siirelerinin diger yanik tiplerine

oranla daha ge¢ oldugu saptanmistir (p=0.0001). Elektrik yaniklarinin yatis siiresi diger

yanik tiplerine gore daha uzun oldugu, ayrica alev yaniklarinin yatis siirelerinin de

haglanma ve kimyasal yanik ile bagvuran hastalardan daha uzun oldugu saptanmistir.

(p=0.0001) ( Tablo 19)

Tablo 19. Hastalarin ilk basvuru siiresi ve yatis siiresinin etiyolojiye gore dagilimlari

Yanik Tipi i1k basvuru siiresi Yatis siiresi
N 309 309

Alev Ort+SS 8,6+£14,3 29,9+30,8
Med (Min-Maks) 3 (1-145) 21 (1-345)
N 189 190

Elektrik Ort+SS 4,6+7,7 35,0+24,9
Med (Min-Maks) 2 (1-70) 32 (1-141)
N 647 647

Haslama Ort+SS 3,9+6,5 20,2+14,3
Med (Min-Maks) 2 (1-68) 18 (1-115)
N 6 6

Kimyasal Ort+SS 17,3+20,0 12,245,2
Med (Min-Maks) 1 (1-53) 12 (4-20)
p 0,0001 0,0001




4.18. Yanik Yiizdesine Gore Yatis Siiresinin Dagilimi

Yanik ylizdesine gore yatis siirelerinin degerlendirdik. Bu degerlendirmeye gore
yanik yiizdesi % 0-25 araligindaki hastalarin ortalama yatis siiresi 22.7 giin, % 25-50
arasindaki hastalarin ortalama yatig siiresi 31.12 giin, % 50-75 araliginda 26 giin ve

% 75-100 araliginda 9.93 giin olarak hesaplandi. (Tablo 20)

Tablo 20. Hastalarin yanik yiizdelerine gore yatis siirelerinin karsilastirilmasi

'Yanik yiizdesi Yatis Siiresi
Ortalama 22,70
Medyan 19,00
% 0-25 Stantart sapma 16,442
Minimum 1
Maksimum 122
Ortalama 31,12
Medyan 27,00
% 25-50 Stantart sapma 28,380
Minimum 1
Maksimum 345
Ortalama 26,11
Medyan 13,00
% 50-75 Stantart sapma 33,906
Minimum 1
Maksimum 146
Ortalama 6,93
Medyan 3,00
% 75-100 Stantart sapma 15,600
Minimum 1
Maksimum 85

4.19. Hastalara Uygulanan Tedavi Sekillerine Gore Dagilim

Hastalara uygulanan tedavi sekilleri incelendiginde vakalarin 410’unun (% 35.5)
tedavisinde pansuman ve konservatif tedavi yeterli iken 745 olguya (% 64.5) cerrahi
miidahale yapilmistir. Uygulanan operasyonlar kendi iglerinde smiflandirildiginda 150
olguda (% 13.0) sadece debridman uygulandiktan sonra sekonder epitelizasyon
gerceklesmis iken, 512 olguya (% 44.3) debridman sonrasi deri grefti ile onarim
uygulanmistir. 50 vakada (% 4.3) debridman, amputasyon ve deri grefti ile onarmm
yapilirken, 23 vakaya (% 2) bu operasyonlarla birlikte pedikiillii ve serbest flepler ile
rekonstriiksiyon yapilmistir. 10 vakaya ise (% 0.9) amputasyon yapilmaksizin deri

greftleri ve flepler ile onarim gergeklestirilmistir. (Tablo 21)
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Tablo 21. Hastalarin tedavi sekillerine gére dagilimlar:

Tedavi sekli N %
D 150 13.0
DG 512 44.3
DGA 50 4.3
DGAF 23 2.0
DGF 10 0.9
Pansuman 410 35.5

(D: Debridman, DG: Debridman ve deri grefti, DGA: Debridman, deri grefti ve amputasyon,
DGAF: Debridman, deri grefti, amputasyon ve flep, DGF: Debridman, deri grefti ve flep)

4.20. Yanik Etiyolojilerine Gore uygulanan Tedavi Sekilleri

Yanik etiyolojilerine gore uygulanan tedavi sekillerini analiz ettigimizde
haslanma tipi yaniklarda hastalarin % 42’sinin (306) sadece yara bakimi ile tedavi
siireglerinin tamamlandigin1 ve % 39.8’inin (258) deri grefti ihtiyaglar1 oldugunu
gordiik. Yine haslanma tipi yaniklarda yalnizca bir hastaya amputasyon uygulanirken,
flep ile rekonstrilkksiyon uygulanan hasta bulunmamakta idi. Elektrik yaniklarmna
baktigimizda ise vakalarin % 30’una (57) amputasyon uygulanmis ve % 16.8’ine (32)
flep ile rekonstriiksiyon uygulanmigtir. Bu sonuglar1 degerlendirirken flag yaniklarinin
ve ark yaniklarinm birlikte elektrik yaniklari olarak degerlendirildigi unutulmamalidir.
Ayrica elektrik yaniklarinda amputasyon ve flep ile rekonstriiksiyon istatiksel olarak
artmaktadir. Alev yaniklarinda goriilen amputasyon orani ise % 4.8 (15) olup yalnizca 1

hastaya (% 0.3) flep ile onarim endikasyonu konmustur. (Tablo 22)

Tablo 22. Yanik etiyolojilerine gore uygulanan tedavi yontemlerinin dagilim

Tedavi sekli Alev n(%) Elektrik n(%) Haslanma n(%) Kimyasal n(%)
D 50 (16.1) 16 (8.4) 83 (12.8) 1(16.7)

DG 175 (56.3) 75 (39.5) 258 (39.8) 4 (66.7)

DGA 15 (4.8) 34(17.9 1(0.2) 0 (0.0

DGAF 0 (0.0 23 (12.1) 0 (0.0 0 (0.0

DGF 1(0.3) 94.7) 0 (0.0 0 (0.0)
Pansuman 70 (22.5) 33(17.4) 306 (47.2) 1(16.7)

(D: Debridman, DG: Debridman ve deri grefti, DGA: Debridman, deri grefti ve amputasyon,
DGAF: Debridman, deri grefti, amputasyon ve flep, DGF: Debridman, deri grefti ve flep)
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4.21. Hastalarin Mortalite Oranlar1 ve Mortalite Nedenlerine Gore Dagilim

Calismaya dahil edilen 1155 hastanin 235’1 (% 20.3’1) eksitus olmustur. 235
olgunun 113’1 (% 49.3) sepsis, 34’1 (% 14.8) akut bobrek yetmezligi, 33’ (% 14.4)
respiratuar distres sendromu, 30’u (% 13.1) inhalasyon yanigi, 10°u (% 4.4)
gastrointestinal kanama, 1’1 ( %0.4) major arter kanamasi, 3’0 (% 1.3) kardiyak
patolojiler ve 5’1 (% 2.2) de kaza esnasinda maruz kaldiklar1 ek travmalar nedeniyle

eksitus olmustur. (Tablo 23)

Tablo 23. Mortalite nedenlerinin dagilim

Eksitus nedeni N %

Akut bobrek yetmezligi 34 14.8
Akut respiratuar distres sendromu 33 14.4
GIS kanama 10 4.4
Inhalasyon yamig 30 13.1
Major arter kanamasi 1 0.4
Kardiyak nedenler 3 1.3
Sepsis 113 49.3
Ek travma 5 2.2

4.22. Yanik Etiyolojilerine Gore Mortalite Oranlarinin Dagilim

Tedavi sonucuna gore yanik tipleri dagiliminda alev yaniklarmnin % 31.8°1,
elektrik yaniklarinin % 12.6’s1, haglanma yaniklarinin % 17.1°1 ve kimyasal yaniklarin
% 16.7’si eksitus olmustur. (p=0. 0001) (Sekil 10) Alev yaniklarinin eksitus orani diger
yanik tiplerine oranla daha fazla oldugu tespit edilmistir. (Tablo 24, Sekil 12)

Tablo 24. Tedavi sonuclarimin yanik etiyolojilerine gore kendi icinde dagilim

Yanik Tipi
Sonug¢ Alev n(%) | Elektrik n(%) | Haslanma n(%) Kimyasal n(%) p
Eksitus 99(31,8) 24(12,6) 111(17,1) 1(16,7) 0.0001
Taburcu 212(68,2) 166(87,4) 537(82,9) 5(83,3) ’
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Sekil 12. Yanik etiyolojilerinin tedavi sonucuna gore hasta dagilim

Eksitus olan olgularin ise 99’u (% 42.1) alev yamigna, 24°i (% 10.2) elektrik
yanigina, 111’1 (% 47.2) haslanma tip yaniga ve 1’1 (% 0.4) kimyasal yania maruz
kalmis idi. (Tablo 25)

Tablo 25. Eksitus olan olgularin yanik etiyolojisine gére dagilim

eks alev elektrik haslanma kimyasal Toplam
n 99 24 111 1 235
% 42.1 10.2 47.2 0.4 100

4.23. Yillara Gore Mortalite Oranlar

Hastalarin tedavi sonuglarinin demografik degiskenlere gore dagilimlar: incelendi.
Yillara gore tedavi sonucu dagilimlari analiz edildiginde eksitus oraninda azalma
oldugu saptanmigs ve bu dagilimin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

(Tablo 26)
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Tablo 26. Hastalarin yillara gore tedavi sonucu dagilimlar:

Tedavi Sonucu
wi N EKksitus n(%) Taburcu n(%)
1993 61 15(24,6) 46(75,4)
1994 101 33(32,7) 68(67,3)
1995 83 27(32,5) 56(67,5)
1996 68 16(23,5) 52(76,5)
1997 71 25(35,2) 46(64,8)
1998 61 23(37,7) 38(62,3)
1999 18 3(16,7) 15(83,3)
2000 57 10(17,5) 47(82,5)
2001 49 11(22,4) 38(77,6)
2002 54 13(24,1) 41(75,9)
2003 62 13(21,0) 49(79,0)
2004 57 9(15,8) 48(84,2)
2005 59 8(13,6) 51(86.,4)
2006 46 4(8,7) 42(91,3)
2007 42 2(4,8) 40(95,2)
2008 30 2(6,7) 28(93.,3)
2009 35 5(14,3) 30(85,7)
2010 42 3(7,1) 39(92,9)
2011 58 4(6,9) 54(93,1)
2012 52 3(5,8) 49(94,2)
2013 49 6(12,2) 43(87,8)

4.24. Aylara Gore Mortalite Dagilim

Tablo 27°de aylara gore tedavi sonucu dagilimlar1 kontrol edildi. Aylara gore

tedavi sonuclarinda istatistik olarak bir farkliliga rastlanmamuistir. (Tablo 27)

Tablo 27. Hastalarin aylara gore tedavi sonucu dagilimlari

Tedavi Sonucu Toplam
Ay Eksitus n(%) Taburcu n(%)

Ocak 16(6,8) 83(9,0) 99(8,6)
Subat 14(6,0) 66(7,2) 80(6,9)
Mart 21(8.,9) 63(6,9) 84(7,3)
Nisan 17(7,2) 65(7,1) 82(7,1)
Mayis 15(6,4) 68(7,4) 83(7,2)
Haziran 27(11,5) 81(8,8) 108(9 4)
Temmuz 19(8,1) 72(7,8) 91(7,9)
Agustos 19(8,1) 85(9,2) 104(9,0)
Eyliil 24(10,2) 82(8,9) 106(9,2)
Ekim 27(11,5) 86(9,4) 113(9,8)
Kasim 18(7,7) 85(9,2) 103(8,9)
Aralik 18(7,7) 83(9 0) 101(8,8)

38



4.25. Mevsimlere Gore Mortalite Dagilim

Hastalarin mevsimlere gore mortalite dagilimlarini inceledigimizde istatistiksel

olarak anlamli bir sonug elde edilememistir. (p=0.5) (Tablo 28)

Tablo 28. Mevsimlere gore mortalite dagilim

Tedavi Sonucu
Mevsim Eksitus n(%) Taburcu n(%) P
Sonbahar 69(29.4) 253(27,5)
_Kis 48(20,4) 232(25,2) 0. 500
flkbahar 53(22,6) 196(21,3) ’
Yaz 65(27,7) 238(25,9)

4.26. Cinsiyete Gore Mortalite Dagilimlan

Hasta cinsiyetlerini ve tedavi sonuglarimi karsilastirdigimizda cinsiyetin tedavi
sonucunu etkileyen bir faktdr oldugu bulunmustur. Kiz hastalarin erkeklere oranla daha
cok eksitus oldugu ortaya ¢ikmistir. Erkek hastalarn % 17.7’si, kiz hastalarin ise
%43.4’ 1 eksitus olmustur. (p=0.003) (Tablo 29)

Tablo 29: Cinsiyete gére mortalite oranlarinin degisimi

Cinsiyet Eksitus n(%) Taburcu n(%) p
Erkek 133(56,6) 619(67,3) 0.003
Kiz 102(43,4) 301(32,7) ’

4.27. ikamet Ettikleri Yere Gore Mortalite Dagihmlar

Hastalar1 yasadiklar1 yere gore degerlendirdigimizde illerde yasayanlarin
%17.9’unun, ilgelerde yasayanlarin % 18.8’inin ve kdylerde yasayanlarin % 27.7’sinin
eksitus oldugu saptanmistir. Koyde yasayan hastalarin digerlerine gore eksitus olma

olasilig1 daha yiiksektir. (p=0.004) (Tablo 30)

Tablo 30. Hastalarin ikamet ettikleri yere gore mortalite oranlar:

Yer Eksitus n(%) Taburcu n(%) p
il 100(17,9) 459(82,1)

ilge 63(18,8) 273(81,3) 0,004

Koy 69(27,7) 180(72,3)
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4.28. Yanik Derecesine Gore Mortalite Dagilimi

Yanik dereceleri incelendiginde de eksitus olanlarin % 29.5’inin yanik derecesi
iki iken, % 70.5’inin yanik derecesi li¢tli. Yanik derecesi arttik¢a eksitus olma olasilig1

artmaktadir. (p=0.0001) (Tablo 31)

Tablo 31: Yanik derecesine gore mortalite dagilim

Derece Eksitus n(%) Taburcu n(%) p
1 - -
2 69(29, 5) 592(64, 5) 0, 0001
3 165(70,5) 326(35,5)
4. 29. ilk Bagvuru Siirelerine Gore Mortalite Dagilimi
Hastalarin ~ klinigimize bagvuru siirelerine goére mortalite dagilimlari

incelendiginde 1. giin, 2. giin, 3-7. giinler araliginda ve 7.giin sonrasinda basvuru yapan

hastalarda mortalite agisindan anlamli fark saptanmamaistir. (p>0. 5) (Tablo 32)

Tablo 32. Klinigimize basvuru siirelerine gore mortalite oranlari

Ik basvuru siiresi
Toplam
1. giin 2. giin 3-7. giinler 7. giin sonrasi
Taburcu n 360 187 226 143 916
% 39,3% 20, 4% 24, 7% 15, 6% 100,0%
Eksitus n 92 47 51 45 235
% 39,1% 20, 0% 21, 7% 19, 1% 100,0%

4.30. Yasa Gore Mortalite Dagilimlarn

Yas medyan ve yas grup dagilimlar: ile tedavi sonucu arasinda istatistik olarak

anlamli bir farklilik elde edilmemistir. (p=0,798) (Tablo 33)
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4.31. Yanik Yiizdesine Gore Mortalite Dagilimlar:

Yanik yiizdelerinin dagilimlar1 incelendiginde eksitus olan hastalarin medyan
yanik yiizdesi 42 (6-100), taburcu olan hastalarin medyan yanik yiizdesi 18 (1-18)
olarak bulunmustur (p=0.0001). Yanik yiizdeleri arttikca hastalarin eksitus olma
olasiliklar1 da artmaktadir. (Tablo 33)

4.32. Yatis Siiresine Gore Mortalite Dagihhmlan

Yatig siirelerinin dagilimlart incelendiginde eksitus olan hastalarin medyan giin
olarak yatis siiresi 8 (1-110), taburcu olan hastalarin medyan giin olarak yatig siiresi 23
(1-345) olarak bulunmustur. (p=0.0001) Yatis siiresi uzayan hastalarin mortalite
ihtimalleri de azalmaktadir. (Tablo 33)

Tablo 33. Hastalarin yas, yanik yiizdesi ve yatis siiresine gore tedavi sonuclarimin dagihimlari

Yas Yanik % Yats siiresi N
Eksitus Ort+SS 6,1+4, 9 47,3+21,6 11,311, 5 235
Med (Min-Maks) 4(1-18) 42(6-100) 8(1-110)
Taburcu Ort£SS 6,245, 2 19,6+11,8 28,7+23,3 920
Med (Min-Maks) 4(1-25) 18(1-80) 23(1-345)
p 0, 98 0, 0001 0,0001

4.33. Yillara Gore Mortalite Nedenleri

Yillar iginde mortalite nedenlerinin dagilimi incelendiginde tiim etiyolojilere bagl
eksitus sayilarinda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azalma tespit edilmistir. (p<0.05)

(Tablo 34)
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Tablo 34. Yillara gore mortalite nedenlerinin degisimi

Mortalite Nedenleri
i i . . Ek Total
ABY | ARDS |GIS kanama |Inhalasyon |Kanama |Kardiyak |Sepsis
Travma
1993 | 1 2 3 2 0 1 6 0 15
1994 | 5 8 2 4 0 0 13 1 33
1995 | 4 3 1 5 0 0 13 1 27
1996 | 3 2 0 2 0 0 9 1 17
1997 | 5 2 0 4 1 0 13 0 25
1998 | 4 3 1 3 0 1 11 0 23
1999 | 1 0 0 0 0 0 2 0 3
2000 | 1 1 0 1 0 0 4 2 9
2001 | 2 3 0 1 0 0 5 0 11
vil 2002 | 2 2 0 2 0 0 7 0 13
2003 | 1 3 1 2 0 0 6 0 13
2004 | 1 1 1 1 0 0 5 0 9
2005 | 1 2 0 0 0 1 4 0 8
2006 | 1 0 0 0 0 0 3 0 4
2007 | O 0 0 1 0 0 1 0 2
2008 | O 0 0 0 0 0 2 0 2
2000 | 1 0 1 0 0 0 1 0 3
2011 | 1 0 0 2 0 0 1 0 4
2012 | 0 0 0 0 0 0 3 0 3
2013 | 0 1 0 0 0 0 4 0 5
Toplam 34 33 10 30 1 3 113 5 229

(ABY: Akut bobrek yetmezligi, ARDS: Akut respiratuar distres sendromu, GIS: Gastrointestinal )

Tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan klinik ve demografik degiskenleri ¢ok

degiskenli lojistik regresyon analizinde degerlendirerek eksitus olmay1 etkileyen risk

faktorlerini arastirdik. Regresyon modeline yas, cinsiyet, yasadig1 yer, yanik tipi, yanik

yiizdesi, yanik derecesi, yatis sliresini ekledik. Tiim bu degiskenler icerisinde bagimsiz

risk faktorlerini bulmay1 amagladik. Modele konulan degiskenler incelendiginde yas,

yanik yilizdesi, yanik derecesi, yatis siiresinin 6liim olasiligini arttiran birer bagimsiz

risk faktorii olarak bulunmustur. Hasta yasinin kii¢iik olmasi eksitus i¢in bir risk faktorii

iken hastanin yanik yiizdesi arttik¢a eksitus olma olasilig1 yanik yilizdesi diigiik olana

oranla 1.2 (% 95 giiven araliginda 1.2-1.3) kat artmaktadir. Hastanin yanik derecesi

arttikca eksitus olma olasilig1 yanik yiizdesi diisiik olana oranla 10.1 (% 95 giiven

araliginda 5.3-19.5) kat artmaktadwr. Hastanin yatis siiresinin uzamasit da hastanin

eksitus olma olasiligini azaltan bir risk faktorii oldugu saptandi. (Tablo 35)
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Tablo 35. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin tedavi sonucuna gore regresyon analizi

sonuclari
Tahmini Ta.hmin.i Roﬁlatif
B S. E. df p rolatif | UK I¢in % 95
Risk G.A.
taban tavan
Yas -0,135 0,048 1 0.005 0,87 0,795 0,961
Cinsiyet 0,065 0,305 1 0,831 1,07 0,587 1,940
Yasadig yer
il 2 0,436
iice 0,116 0,352 1 0,741 1,12 0,563 2,239
Koy -0,342 0,395 1 0,387 0,71 0,327 1,541
Yanik tipi
Alev 3 0,780
Elektrik 16,425 17031,255 1 0,999 1,36 0,000
Haslanma 15,789 17031,255 1 0,999 1,25 0,000
Kimyasal 16,170 17031,255 1 0,999 1,053 0,000 .

Yanik Yiizdesi 0,195 0,016 1 0,0001 1,21 1,177 1,254
Yanik Derecesi 2,316 0,335 1 0,0001 10,14 5,261 19,529
Yatis Siiresi -0,170 0,017 1 0,0001 0,84 0,817 0,0872

Sabit -20,256 17031,255 1 0,999 0,001

(B: Aciklayicilik giicti, S.E.: Standart hata, df: Serbestlik derecesi, p: Anlamlilik derecesi,
G.A.: Giiven aralig1)
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5. TARTISMA

Giinliik hayatimizda 1s1 enerjisi, kaynaklar1 ve elektrik enerjisinin kullanimlarinin
giderek artmasi ile bu enerji kaynaklarmin sebep oldugu kazalar da paralel olarak
artmaktadir.

Ozellikle pediatrik yas grubunda yanik travmasinin yonetiminin daha komplike
olmasi1 nedeni ile bu yas grubundaki vakalar ayr1 bir baslik altinda incelenmelidir. Bu
calismada Ocak 1993-Aralik 2013 tarihleri arasinda Yanik Unitemizde tedavi géren ve
verilerine saglikli olarak ulasilabilen 0-18 yas grubundaki 1155 hastanin dosyalar1
incelendiginde elde edilen bulgulara baglh ¢ikarimlar asagida yer almaktadir.

Unitemize yapilan senelik olgu basvurular1 degerlendirildiginde zaman igerisinde
pediatrik olgularda istatistiksel olarak artiy ya da azalmaya rastlanmadi. Tedavi
uygulanan hasta sayisinin benzerlik gostermesi, parametrelerin ve seneler icerisinde
tedaviye yanitin degerlendirilmesi agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz ¢alismada pediatrik olgularin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde
hastalarm % 65.1’1 erkek, %34.9’u ise kiz c¢ocuklardan olusmakta iken
(erkek/kiz=1.6/1) Uygur ve arkadaslarmin GATA Haydarpasa Hastanesi’nde yaptiklari
yetiskin hasta grubunu iceren ¢alismada erkek/kiz orani 1.3/1 olarak bulunmustur.”
Sakallioglu’nun yaptigi ¢ok merkezli c¢alismada ise bu oran 1.02/1 olarak
saptanmugtir.””*! Literatiirdeki yetiskin ve pediatrik grup ayirt etmeden yapilan bir ok
caligmada da erkek hastalarin sayisinin daha fazla oldugu goze carpmaktadir. Pediatrik
grupta etkilenen erkek olgularmm oraninim, yetiskinlere kiyaslandiginda daha fazla
oldugu goze ¢carpmaktadir. Yine klinigimizde 1998 yilinda tiim yas gruplarini kapsayan
10 yillik retrospektif bir analizde olgularin % 72’sinin erkek ve % 28’inin kadin oldugu
(erkek/kadin orani 2.57/1) bulunmustur. Ayn1 ¢alismada 16 yas alt1 grupta ise bu oran
1.9/1°dir.*”" Yanik insidansinda cinsiyete bagli goriilen degisiklikler, kiigiik yas
gruplarinda, erkek ve kiz ¢cocuklarmin gelisimsel siirecteki davranigsal farkliliklarindan
kaynaklanmaktadir. Yas grubunun biiyiimesi ile toplumsal faktorler daha ¢ok goze
carpmaktadir. Toplumumuzda erkek c¢ocuklarinin ebeveyn kontroliinden daha erken
cikmaktadirlar. Yine pediatrik doneminde calismaya baslayan cocuklarin bircogu

erkektir.
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Olgularm yas araliklar1 0-18 arasinda degismektedir. Ortalama yas 6.2(%)5.1,
medyan yas ise 4 olarak bulunmustur. Hastalarin yaslar1 kendi iginde
degerlendirildiginde en kalabalik hasta popiilasyonunun 0-3 yas aralifinda oldugu
goriilmektedir. Hastalarm 530°u (% 45.9) bu grup icerisinde yer almaktadir. Yaniklarin
en az gorildiigii grup ise 88 hastayla (% 7.6) 13-15 yas aralig1 olarak saptanmistir. Yas
gruplarindaki hasta sayilarmin genel olarak yasin artmasiyla beraber azaldigi
goriilmiistiir. Teo’nun Iskogya ve Giiney Afrika Cumhuriyeti’'ndeki verileri
karsilagtirarak yaptiklar1 bir calismada 2 yas alt1 ¢ocuklarin en ¢ok etkilenen pediatrik
yas grubu oldugu saptanmustir. 0-14 yas aralifinda yapilan bu ¢aligmada ortalama hasta
yast da 4 olarak hesaplanmustir.”” Cin’de Zhu ve arkadaslarmm yaptigi 0-14 yas
araligindaki 17770 hastanin degerlendirildigi ¢alismada hastalarm % 69.9’unun 3 yas
altinda oldugu tespit edilmistir.[®! Tek basma hareket edebilme kabiliyeti gelistirmeye
baslayan ¢ocuklarin 6grenme siireglerinde sicak ve tehlike kavramlari heniiz olusmadigi
icin yaniklar en sik bu donemde goriilmektedir.

Calismamizda hastalarin 697’°sinin (% 60.3) viicut yanik alanlart % 0-25
araliginda iken, 370’inin (% 32.2) % 25-50 araliginda, 57’sinin (% 4.9) % 50-75
araliginda ve 29’unun (% 2.5) % 75-100 oldugu saptanmistir. Buna gore hastalarin
yarisindan ¢ogunu total viicut yanik alani % 0-25 arasindaki hastalar olusturmaktadir.
Hastalarin medyan yanik yiizdeleri 21 (1-100) olarak hesaplanmistir. Ortalama yanik
yiizdesi ise 25.3+18.2°dir. Pediatrik yas grubunu iceren yanik ¢alismalarinda ortalama
yanik yiizdelerinin degisken oldugunu gordiik. Papp ve arkadaslarinin Finlandiya’da
yaptig1 calismada yanik nedeni ile yogun bakimda 2 giinden uzun siire takip edilen
hastalar degerlendirilmis ve 45 hastanin ortalama yanik yiizdesi 26 olarak
saptanmustir.”>! Elisdottir’in izlanda’da yaptig1 ¢alismada vakalarin % 72.4’{iniin yanik
yiizdelerinin % 10’dan az oldugu, % 14.5’inin yanik yilizdesinin % 10-19 arasinda

oldugu ve % 7.6’smm % 20°den fazla oldugu belirtilmistir.>®

Bu sonuglara ve
literatiirdeki diger yayinlara bakarak hesaplanan yanik ylizdelerinin ¢ok degisken
olmasinin nedeninin hastanenin fiziksel sartlarma, yogun bakim imkanlarina ve hasta
kabul kriterlerine gore degistigini 6n gorebiliriz.””! Yanik yiizdesinin ortalama 25.3 ve
medyan degerinin 21 olmast nedeni ile olgularimizin agirlikli olarak major yanik

grubunda oldugunu sdyleyebiliriz.
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Olgularn ilk basvuru siirelerinin medyanimin 2 (1-145) giin oldugu goriilmiistiir.
Anlaticr’nin 1998°de klinigimizde yaptigi ¢alismada ortalama bagvuru siiresi 72 saat
olarak raporlanmustir.”*”! Bu sonucu kendi sonucumuz ile kiyaslarsak siirenin kisalmis
olmas: yliz giildiiriicii olsa da hala ¢ok ge¢ donemde baska merkezlerden hasta sevkinin
devam ediyor olmasi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle; ileri donemde hasta
sevkleri yanik dis1 ek problemler veya yanik komplikasyonlari ile a¢iklanabileceginden
bagvuru stirelerinin  degerlendirilmesinde  bir slire  smirlamasmma  gidilmesi
gerekmektedir. 11k 24 saat, 48 saat, 72 saat ve ilk 10 giin igerisindeki bagvurularin geg
donem bagvurularindan hari¢ tutularak degerlendirilmesinin daha anlamli sonuglar
dogurabilecegi ongoriilmektedir. Bu, ¢alismamizin kisitlamalarindan biri olarak kabul
edilebilir.

Hastalarimizin ortalama yatig siiresi de 20 (1-345) giin olarak tespit edilmistir.
Kahire Ain Shams Universitesi’nde yapilan ¢alismada viicut yanik oraninm % 25.8
oldugu pediatrik yas grubunun ortalama yatis siiresi 18(x)11.7 iken®*! Xin ve Yin’in
yaptigl, viicut yanik alani yiizdesinin meydaninin 10 olarak hesaplandigi 1494 olgu
iceren calismada ortalama yatis siiresi 16.1(+)12.2 olarak bulunmustur.™ Literatiirde
ortalama yatig siliresine dair olduk¢a farkli sonug¢lar goérmek miimkiindiir. Ancak
hastalarmn viicut yanik alanlarini ve yanik derecelerini de hesaba katmak daha dogru
istatistiksel analizler yapmamizi saglayacaktir. Kraft’in pediatrik yaniklarda yaptigi
calismada goriilmistiir ki hastalarin yanik yiizdelerinin artisi, hastanede kalis siirelerini
ve gecirdikleri operasyon sayisini arttirdigi gibi, hastalarin operasyonlar1 arasindaki

bekleme siirelerini de uzatmaktadir.!®”!

Viicut yanik alanmna gore yatis siiresini
degerlendirdigimizde ise % 0-25 araligindaki hastalarin ortalama yatis siiresi 22.7 giin,
% 25-50 arasindaki hastalarin ortalama yatis siiresi 31.12 giin, % 50-75 araliginda 26
giin ve % 75-100 araliginda 9.93 giin olarak hesaplanmistir. Yanik alani % 50’nin
iistiindeki hastalarda yatis siiresinin azalma nedeni mortalite gilinlerinin 6ne kaymasidir.
Elektrik yaniklarmin yatis siirelerinin diger etiyolojilere gore anlamli olarak fazla
oldugu saptanmistir. Yine alev yaniklarmin yatig siireleri kimyasal yaniklara ve
haslanma tipi yaniklara gore daha uzundur. Alev yaniklarinda ve elektrik yaniklarinda
tedavinin daha uzun siirmesi siklikla tam kat yaniklar olusturmalarina baglanmaktadir.

Tedavi esnasinda, 6zellikle dondr alanin kisith oldugu vakalarda kimi zaman tek seansta

alinabilen deri greftleri yeterli olmayip ayni alanlardan yeniden greft alinabilmesi i¢in
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bekleme stiresi gerekmektedir. Flep ile rekonstriiksiyonun gerekli oldugu elektrik
yaniklarinda ¢evre dokularin ve vaskiiler yapilarin da etkilenmis olmasi operasyona
kadar gecen siireyi uzatmaktadir. Yatig siirelerini tek basina analiz etmekten ziyade
calismamizda oldugu gibi; yanik dereceleri, yiizdeleri ve etiyolojileri ile kiyaslamak bu
konuda daha saglikli degerlendirmeler yapmamizi saglayacaktur.

Hastalarin bagvuru yaptiklar1 aylar1 ve mevsimleri yanik etiyolojileri ile birlikte
degerlendirdigimizde alev yaniklarinin kig aylarinda, haslanma tipi yaniklarin ise yaz
aylarinda arttigin1 tespit ettik. Kig aylarinda goriilen farki tilkemizde hala yaygin olarak
istnmak amact ile sobanin kullanilmasina baglamaktayiz. Verma’nin Hindistan’da
yaptig1 calismada yanik travmasinin pediatrik yas grubunda kis aylarinda anlamli olarak
arttigr  savunulmakla beraber yanik tiplerinin mevsimsel dagilimlar1 ayrica
incelenmemistir. Yine Ho ve Ying’in tiim yas gruplarmi igeren 1063 yanik hastasinda
yaptig1 galismada mevsimsel farklilik saptanmamustir.'’! Yaniklarin mevsimsel dagilimi
bolgelerin iklimleri, bolgede yasayan insanlarin aligkanliklar: ve kiiltiirel 6zelliklerine
bagli olarak degigsmektedir.

Hastalarin yasadiklar1 merkeze gore smiflandirilmas: il merkezi, ilge ve koy
olarak ii¢ alt grupta degerlendirilmistir. Hastalarm % 48.9’unun il merkezinde,
%29.4’{iniin ilgede ve % 21.8’inin kdyde ikamet etmekte oldugunu gordiik. Ulkemizde
yapilmis diger caligmalar gz dniine alindiginda Sakallioglu’nun ¢aligmasinda vakalarin
% 66.6’sinin kent merkezlerinde ve % 33.4’Uniin kirsal kesimde ikamet ettigi

¥l Kog¢ ve Saglam’m Ondokuz Mayis Universitesinde yaptiklari

goriilmiistiirt
aragtirmaya goOre ise hastalarin % 21.4’linlin kent merkezinde, % 33.6’sinn ilgce ve
kasabalarda ve %45’inin koyde yasadigi saptanmustir'®. Hastalarm ikamet ettikleri
yerler, yagam tarzlar1 ve aligkanliklarina bagli olarak maruz kaldiklar1 kazalar etkiledigi
gibi donanimli saglik merkezlerine olan uzaklik yanik travmasi sonrasinda yapilan
miidahalenin siiresini de degistirmektedir.

Hastalarimizin 128’1 (% 11.1) travma sonrasi ilk olarak hastanemize basvuru
yapmis olup, 109 hasta (% 9.5) ilk olarak diger tip fakiiltelerine bagvurmus oldugu
saptanmistir. Vakalarin 830’unun (% 71.9) ilk bagvurduklar1 merkez devlet hastaneleri
iken 51’1 (% 4.4) ilk olarak 6zel saglik kuruluslarina ve 32’°si (% 2.8) birinci basamak

saglik kuruluslarina basvurmuslardir. Bu istatistiklerden yanik hastalarmin birinci

basamak saglik kuruluslarina bagvurmadigi, yogun olarak bagvurularm devlet

47



hastanelerine yapildig1 ve sadece % 20.6’lik major yanik grubunun {igiincii basamak
saglik birimleri ile ilk asamada bulusabildigi sonucu ¢ikarilabilir.

Yanik etiyolojilerinin dagilimlarini arastirdigimizda vakalarmm % 56.1’inin sicak
stvilar nedeni ile yaniga maruz kalmakta iken % 26.9’unun alev, % 16.5’inin elektrik ve
% 0.5’inin kimyasal ajanlar ile yaralanmakta oldugunu gdrmekteyiz. Sharma’nin
2005°te yaymladig1 ¢calismasinda vakalarin % 67’sinin haslanma tipi yanik, % 23’iiniin
alev yanigi, % 8’inin elektrik yanigi ve % 2.3’iniin diger etiyolojiler nedeni ile
yaralandig1 belirtilmektedir.'®’! Yine literatiirdeki birgok ¢alisma da oranlar farkli olsa
da en sik goriilen yanik tipinin haglanma yaniklar1 oldugu, bunu alev, elektrik ve diger

229864 Haglanma tipi yaniklar kendi i¢inde

ajanlarin sirastyla takip ettigi goriilmektedir. !
sicak su, siit ve siit tiriinleri ile yag ihtiva eden sivilar olarak yeniden siniflandirilmistir.
Bu smiflandirmanin amaci ise bdlgemizde, 6zellikle kirsal kesimde sik¢a karsilagilan
siit trlinlerine bagl yaniklarin insidansini hesaplamak olup; bizim ¢aligmamizda
haslanma tipi yaniklarin % 74.2’sinin sicak su, % 21.5’inin siit iiriinleri ve % 4.3 liniin
yag ve yemek yaniklar1 oldugu bulunmustur. Gorildigi lizere sicak siit yaniklari
haglanma tipi yaniklarin azimsanamayacak bir kismini olusturmaktadir. Yagin suya
gore cok daha viskdz olan yapist yanik sonrasi temas siiresini uzatarak doku
harabiyetinin daha fazla olmasina sebep olmaktadir.'”! Siit yaniklarmm olusturacag
hasar ise ihtiva ettigi yag oranina gore degisir. Tarim’in yaptig1 ¢calismada sicak su ve
sicak siit yaniklar1 karsilastirildiginda sicak siit ile yanan ¢ocuklarin yanik yiizdelerinde
ve derecelerinde anlamli derecede artis saptanmistir, bununla birlikte sicak siit
yaniklarinda antibiyoterapi gereksinimi ve siiresi de artmis olarak bulunmustur.*!

Yanik tiplerinin dagilimi yillar i¢inde degisiyor olsa da 1999 yili hari¢ tiim
senelerde en sik goriilen etiyolojinin haglanma yanig1 oldugu saptanmustur.

Yanik etiyolojileri yas gruplarina gore degerlendirildiginde ise haslanma tipi
yaniklarin medyan yasi 3 iken, alev yaniklarinda medyan yas 6, elektrik yaniklarinda 12
ve kimyasal yaniklarda 16 olarak hesaplanmistir. Wesson ve arkadaslarmin Giiney
Afrika’da yaptiklar1 calismada 9438 pediatrik yanik hastasi degerlendirilmis ve
haglanma tipi yaniklarm sikliginin yas arttikca azaldigi ve alev yaniklarinda ise
durumun tam tersi oldugu gosterilmistir.'®”’ Bu sonug haslanma tipi yaniklar konusunda

bizi desteklese de alev yaniklar1 s6z konusu oldugunda paralellik gdstermemektedir.

Analizlerimizde alev yaniklarinda ve haslanma tipi yaniklarda yas azaldikc¢a total viicut
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yanik yiizdesi artarken, elektrik yaniklarinda ve kimyasal yaniklarda yasla beraber total
viicut yanik yiizdesi artmaktadir. Bu sonuglar degerlendirildiginde sicak su ve alev
yaniklarmm yas gruplarma goére insidanst tiim popiilasyonda net olarak
degerlendirilemese de yas arttikca bu yaniklara baglh hastaneye yatig ihtiyacinin azaldig:
acikca goriilmektedir.

Tedavi yontemlerine gore yapilan degerlendirmede vakalarn % 35.5’ine yara
bakimi ve konservatif miidahale yeterli iken % 64.5’ine cerrahi miidahale yapilmistir.
Etiyolojilere gore uygulanan tedavi yontemlerine daha detayli bakacak olursak alev
yaniklarmm % 77.5’ine, elektrik yaniklarinmm % 82.6’sma, haslanma yaniklarinin
%52.6’sma ve kimyasal yaniklarin % 83.3’line en az bir kez cerrahi miidahale
yapilmistir. Bartosch ve arkadaslarmin yaymninda ise alev yaniklarinin % 64.5’inin,
haglanma tipi yaniklarm % 56.9’unun ve elektrik yaniklarmin % 60’ cerrahi
miidahale gerektirdigi belirtilmistir. Maalesef bizim ¢alismamizda da oldugu gibi flag
tarz1 yaniklarin ve yiiksek voltajli yaniklarin kendi iglerinde kategorize edilmemesi,
elektrik yaniklarinin ve tedavi modalitelerinin degerlendirilmesinde eksiklik
yaratmaktadir. Arastirmamizda alev yaniklarinda en sik uygulanan yontemin debridman
sonras1 deri grefti ile defekt onarimi oldugu saptanmistir. 175 alev yanigi hastasina
(%56.3) yalnizca deri grefti ile onarim yapilirken, 15 vakaya (% 4.8) amputasyon
uygulanmistir. Elektrik yaniklarinda ise 34 hastada (% 17.9) uzuv kayb1 yasanmustir. 23
vakada (% 12.1) amputasyon sonrast ve 9 hastada (% 4.7) amputasyon yapilmaksizin
serbest ve pedikiillii flepler ile onarim gerceklestirilmistir. Buna gore ekstremite veya
giidiik korumaya yonelik rekonstriiksiyon, vakalarin % 16.8’inde gerekli bulunmustur.
Elektrik yanikli hastalarin bir kisminda taburculuk sonrasi defekt onarimlariin Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi servisinde devam edilmis olmasi nedeni ile fleple
rekonstriiksiyon yapilan hastalarin sayisi tam olarak hesaplanamamis olsa da bu ¢alisma
hastalarmn yanik {initesinde tedavi gordiikleri siireyi kapsamaktadir. Mevcut sonuglar ile
flep gereksiniminin en yiiksek oldugu grubun elektrik yaniklart oldugu acikga
sOylenebilir. Handschin ve arkadaslarinin yiiksek voltajli elektrik yaniklarmi ve termal
yaniklar1 karsilastirdig1 caligmada elektrik yaniklarma bagli amputasyon oran1 % 19.1
olarak bulunmustur.'®® Yine Maghsoudinin 202 elektrik yanikli hastay: degerlendirdigi
¢alismasinda amputasyon oran1 % 7.4 olarak bulunmustur.'” Tarim Ve Ezer’in Baskent

Universitesi'nde yaptiklar1 ¢alismada ise 1144 hasta icinde amputasyon yapilan 44
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hastanin % 75’inin elektrik yanigina maruz kaldig1 goriilmektedir. Bizim sonucumuzun
bu caligmalardan farki sadece pediatrik gruptaki amputasyon oranlarini veriyor
olmasidir. Yiiksek voltajli elektrik yaniklarina bagl amputasyonlarin daha c¢ok erigkin
yasta is kazalarina bagli gelismesi beklenirken, amputasyon oranlarmin bizim
caligmamizda tiim yas gruplarm1 kapsayan caligmalarla yakinlik gostermesinin
sebebinin yerlesim birimleri ile yiiksek gerilim hatlarmin ve trafolarin i¢ ice bulunmasi
ve halkin bu konuda yeterince biling seviyesine erigmemis olmasi diigiiniilmektedir.
Ayrica ¢ocuk yas grubunun yeterli egitimi almadan yiiksek riskli iglerde, gerekli
onlemler alinmaksizin ¢aligmaya baglamalar1 da 6nemli bir problemdir.

Calismaya dahil edilen 1155 hastanin % 20.3’linlin eksitus oldugu tespit
edilmigtir. Literatiirdeki diger mortalite oranlarini inceleyecek olursak oldukca farkli
sonuglar ile karsilasmaktayiz. Uygur’un ¢alismasinda bu oran % 14.1°%, Rosanova’nmn
calismasinda % 157°!, Maghsoudi’nin ¢alismasinda % 6.41! ve Wolfun tiim viicut
yanik alam % 80 ve iizerindeki hastalarda yaptigi calismada % 33" olarak
bulunmustur. Mortalite oranlarint degerlendirirken hastalarin yanik yiizdesi ve
etiyolojisinin de kategorize edildigi homojen gruplar ile yapilacak ¢aligmalarin sunacagi
sonuglarin daha detayl bilgiler verecegi inancindayiz. Klinigimizde yillara gore eksitus
oraninda anlamli azalma oldugu saptanmistir. Yillar i¢inde yanik resiisitasyon
protokollerinin degismesi ve standardize olmasinm, erken donemde tanjansiyel
debridman ve defekt onarimi yapilarak hastalarm katabolik siireclerinin kisaltilmasinin,
enteral nutrisyona baslanarak hastalara gerekli kalori, protein ve vitamin ihtiyaclarinin
kargilanmasinin, en onemlisi de yanik tedavisinin mutidisipliner bir ekip tarafindan
yapilmaya baglanmasinin mortalite oranlarini azalttigini diisiinmekteyiz.

Eksitus olan 235 hasta biiyiilk oranda (% 49.3) sepsis nedeni ile kaybedilirken
bunu % 14.8 oranla akut bobrek yetmezligi, % 14.4 oranla respiratuar distres sendromu,
% 13.1 oranla inhalasyon yaniklari, % 4.4 oranla gastrointestinal kanama, % 0.4 oranla
major arter kanamasi, % 1.3 oranla kardiyak patolojiler ve % 2.2 oranla yanik esnasinda
maruz kalman ek travmalar izlemektedir. Barret’in yaptigi mortalite analizinde ise
vakalarm % 34.12’sinin ARDS, % 26.8’inin ¢oklu organ yetmezligi, % 13.2’sinin
sepsis, % 8.6’smm yanik soku, % 2.3’linin myokardiyal enfarktiis, % 3.1’inin
serebrovaskiiler hastallk ve % 11.9’unun diger nedenler ile eksitus oldugu

goriilmektedir.” Krishnan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada mortalite nedenleri

50



otopsi ile incelenmis ve 55 hastadan 39’unun ¢oklu organ yetmezligi, altisnin
respiratuar problemler, besinin gastrointestinal patolojiler, besinin kardiyak patolojiler
ve birinin serebral problemler nedeni ile eksitus olduklar1 tespit edilmistir. Yine bu
calismada ¢oklu organ yetmezligi gelisen vakalarm % 53.8’inde tetikleyici unsurun
sepsis oldugu goriilmiistiir. Bizim sonu¢larimiz daha ¢ok Krishnan’in sonuglar ile
paralellik gdstermektedir.

Ancak yanik hastalarindaki mortalite nedenlerini keskin smirlarla ayirmak
olduk¢a zordur. Ciinkii hastalarin hemen hepsinde yamiga bagli olarak sistemik
inflamatuar cevap gelismektedir. Bu durum hipertermi, 16kositoz ve artmig CRP
seviyeleri gibi bulgular1 yanik hastalarinmn rutin tablosu haline getirmektedir.!””! Yanikta
enfeksiyon ve sepsisin tanimlanmasi hususunda yapilan ¢aligmalar gostermistir ki
artmis s1v1 ihtiyaci, trombosit sayilarinin diismesi, mental durum degisiklikleri, ve renal
fonksiyon bozukluklar: gibi parametreler ayirici tanida daha anlamlidir.”* Ayrica yanik
yarasindan alinan kiiltiirlerde enfeksiyon ve kolonizasyon aywrimmin yapilmasina 6nem
gosterilmelidir. Maalesef bu konudaki altin standart olan doku kiiltiirlerinin klinikte
pratik olarak kullanilamamasi zaman zaman siiriintii kiiltlirlerine goére gereksiz
antibiyotik kullanimma sebep olmaktadwr. Kullanilan antibiyotiklerin ¢ok masum
olmadiklar1 gercegi hepimiz tarafindan bilinmektedir. Yanik iinitelerinin genellikle
sahip olduklar1 direngli flora kullanilan antibiyotiklerin sayis1 ve maalesef ki
toksisitesini arttirmaktadir. Klinigimizde yanik hastalarina proflaktik antibiyoterapi
uygulanmamaktadir. Ancak bazi dis merkezlerde bu uygulamanin yapilmasi, bu
merkezlerden kabul edilen hastalardan alinan kiiltiir sonuglarini anlamsiz kilmaktadir.
Bu sebeple diger gruplara dahil ettigimiz hastalar i¢cinde enfeksiyonun kanitlanamadigi
bazi hastalar da yer almas1 muhtemeldir.

Respiratuar distres sendromu; kardiyak sebepli olmayan ve pulmoner
inflamasyon nedeni ile ventilasyon-perflizyon dengesinin bozuldugu akciger ddemi

olarak tanimlanmustir.”*”’

Bu gruba inhalasyon yanig1 olmayan ve enfeksiyon
kanitlanmadan takipne, tagipne, satiirasyon diisiikliigii gosteren hastalar dahil edilmistir
ve ARDS’ye bagli mortalite orani1 % 14.4 olarak saptanmustir.

Yanik soku resiisitasyonu 1921°de Rialto Tiyatrosu’'nda ¢ikan yanginda

]

yaralanan 20 olgunun Underhill tarafindan analizi”! ile baslayan siiregte giderek

gelisme gostermis olup akut bobrek yetmezligi en yliksek mortalite sebebi olmaktan
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cikmistir. Anlatic’'nin 1998°de yaptig1 caligmada akut bobrek yetmezligine bagl
mortalite oran1 % 44.7 iken bu oran bizim calismamizda % 14.8’¢ diigmiistiir.*”! Bu
durum yanik soku resiisitasyonu konusundaki bilincin giderek gelistiginin bir
gostergesidir.  Wolf’'un yaptig1i calismada intravendz sivi tedavisine ilk saatte
baslamanimn hasta mortalitesini azalttig1 agik¢a gozler Oniine serilmektedir.’"! Ancak
klinigimizde goriilen akut bobrek yetmezligi olgularmin bir kisminin ge¢ donemde
ortaya ¢ikmasi yanikta goriilen sepsise bagl gelisen renal fonksiyon bozukluklar1 ve
antibiyotik toksisitesi konusunda daha ¢ok arastrma yapilmasi gerekliligini
gostermektedir.

Inhalasyon yaniklarma, kapali alanda maruz kalinan alev yaniklarinda siklikla
karsilasilmaktadir. Inhalasyon yaniklari tek basma mortaliteyi etkileyen bir faktor

32731 Eksitus nedenlerine bakildiginda inhalasyon

oldugu i¢in 6nem tasimaktadir.!
yanigma bagli gelisen mortalite orant % 13.1 olarak bulunmustur. Alev yaniklarinin
% 31.8 oranla en mortal seyreden yanik tipi olmasi da inhalasyon yaniklarma
baglanmaktadir. Palmieri’nin Shriners Cocuk Hastanesi’'nde yaptig1 calismada 850
inhalasyon yanikli hastada mortalite oram1 % 16 olarak bulunmustur.”® Edelman ve
arkadaglarinin yaptig1 caligmada ise inhalasyon yaniklarinda prognozu etkileyen
faktorler arastirilmis olup inhalasyon yanigi olmayan termal yanikli hastalarda mortalite
oran1 % 3 iken inhalasyon yanig1 mevcut olan hastalarda bu oran % 16’ya ¢ikmaktadir.
Yogun bakim sartlar1 ve mekanik ventilasyondaki gelismelere ragmen inhalasyon
yaniklarindaki artmis mortalite oranlarini diisiinecek olursak tedavide halen katedilmesi
gereken Onemli mesafeler bulunmasi gerektigini sdyleyebiliriz. Literatiirde inhalasyon
yaniklarmin tedavisini inceledigimizde sik endotrekal aspirasyon ve solunum
egzersizlerinin pndmoni ihtimalini azalttig1 goriilmektedir. inhaler beta 2 agonistlerin,
N-asetilsisteinin ve fraksiyone olmayan heparinin kullanim1 yaygm olarak

onerilmektedir.>7778

! Bununla birlikte sistemik steroidlerin kullanimi tartismalidir.
Medikal tedavinin yani sira giliniimiizde yapay akciger modellerinin kullanimi da
gindemdedir. Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu, intravendz membran
oksijenatdrii, ve arteriyovendz karbondioksit ayristirilmas: gibi  ydntemlerin
kullanimindan literatiirde bahsediliyor olsa da bu yontemlerin ileri diizeyde yogun
bakim bilgisi gerektirmesi klinigimizde yalnizca medikal tedavi ydntemleri

uygulanmasma neden olmaktadir.””
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Yanik sonrasi gelisen gastrointestinal kanamalara bagli mortalite sorunu biiylik
oranda ¢Oziilmiistiir. Gastrointestinal kanamaya bagl eksitus oranimiz % 4.4 iken son
yillardaki azalma goze ¢arpmaktadir. Kutandz termal hasar ve gastrointestinal mukoza
iilserleri arasindaki iliski 1842 yilinda Curling’in tanimlamasindan bu yana bilinen bir
gercektir.!””! Endoskopik bulgular gostermistir ki yamgi takip eden birkag saat iginde
gastrik mukozal irritasyon gelismeye baslamaktadir. Kanama gelisen yanik hastalarin
tablolar1 da olduk¢a mortal seyretmektedir.®™ Giiniimiizde profilaksi igin kullamlan
proton pompa inhibitorleri, histamin reseptor antagonistleri ve erken donemde enteral
beslenmenin baglanmasi ile gastrointestinal sisteme bagli komplikasyonlar azalmistir.
Ayrica giliniimiizde endoskopik girisimlerin oldukca yaygmlasmasi sayesinde kanama
sliphesi olan hastalarda kolaylikla odak tespiti ve ayni seansta kanama kontrolii de
yapilabilmektedir. Proton pompa inhibitorlerinin ve histamin reseptdr blokorlerinin
yogun bakimda yatan hastalar {izerindeki proflaktik etkinliginin karsilastirildigi
calismada ajanlarm birbirlerine Gstiinligi bulunamamustir.™ Klinigimizde proflaksi
amaci ile histamin reseptdr blokorleri ve siikralfat kombine olarak kullanilmaktadir.
Ayni1 zamanda hastalarin enteral beslenmelerine miimkiin olan en kisa siirecte
baslanmaktadir.

Yaptigimiz analizlerde hastalara ait degiskenlerin mortalite orani iizerine etkisini
de incelenmistir.

Elde ettigimiz verilerde yas gruplar1 dagilimi ile tedavi sonuglari arasinda
istatiksel bir fark elde edilememistir. Eksitus olan olgularin yas ortalamasi 6,1+4,9 iken
taburcu olan olgularda bu ortalama 6,2+5,2 olarak hesaplanmistir.

Cinsiyete gore mortalite analizi yapildiginda kiz hastalardaki mortalite orani
% 43.3 iken erkek hastalarin mortalitesi % 17.7 olarak hesaplanmistir. (p=0.003)
Kerby’nin ¢aligmasinda 10-70 yas araliginda kadinlarda yaniga bagli mortalite oraninin
artmis oldugu saptanmisken®”)] Jeschke nin pediatrik yas grubunda yaptigi ¢alismada
cinsiyete bagli olarak mortalite acgisindan fark bulunamadigir gibi kiz hastalarin
hastanede yatis siirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir. ! Literatiirde yogun bakim
hastalarinda cinsiyete gore mortalite degisikliklerini analiz eden bir ¢ok calisma olsa da
yanik konusundaki ¢aligmalar kisithdir ve cinsiyete gore metabolizma ve immiin sistem

degisikliklerinin g6z 6niinde bulunduruldugu ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Hastalarin ikamet ettikleri mecraya gore eksitus oranlarina bakildiginda kdylerde
yasayan hasta popiilasyonunun mortalite oraninin diger gruplara gore anlamli olarak
artiy gosterdigi goriilmektedir. (p=0.004). Sakallioglu'nun caligmasinda eksitus olan
olgularin % 67’sinin kirsal kesimden bagvurmakta iken % 32.3’linlin merkezi yerlesim
birimlerinden geldigi goriilmiistiir. Bunun sebebinin ise hastalarin ulagim sartlarinin zor
olmasmna bagl olarak ilk miidahale siiresinin uzamasi oldugu diisiiniilmektedir.
Muhtemelen saglik merkezlerinden uzakta yasayan hastalarda resiisitasyonun gecikmesi
eksitus oranlarini arttirmaktadir.

Yaptigimiz calismada tek degiskenli analizlerde c¢ikan degiskenleri, ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizinde degerlendirdigimizde yas, yanik yiizdesi, yanik
derecesi ve yatig siiresi, 6liim olasiligmi arttiran birer bagimsiz risk faktorii olarak
bulunmustur. Hastanin mortalite riski yasi kiiciildiikge artmaktadir. Yanik yiizdesi fazla
olan hastanin yanik yiizdesi diisiik olana oranla eksitus olma olasilig1 1. 2 (% 95 giiven
araliginda 1.2-1.3) kat artarken yanik derecesi arttik¢a eksitus olma olasiligr 10,1 (%95
giiven arahiginda 5.3-19.5) kat artmaktadir. Yatig silirelerinin  dagilimlar
degerlendirildiginde eksitus olan hastalarin ortalama yatis siireleri 8 giin ve taburcu olan
hastalarin ortalama yatis siiresi 23 giin olarak bulunmustur. Sharma’nin ¢alismasinda
mortal seyreden yaniklarin biiylik kismmin ilk haftada eksitus oldugunu belirten
sonuglar meveuttur.[! Bu bilgiler dogrultusunda yanikta mortalite agisindan en riskli
donemin akut ve subakut donem oldugu sdylenebilir. Eksitus olan hastalarin ortalama
yatig siliresinin 8 giin olmasi ile en sik mortalite sebebinin ge¢ donemde goriilen sepsis
olmasi ¢eligkili bir sonu¢ gibi diisiiniilse de hesaplanan ortalama yatig siiresine,
klinigimize bagvurmadan dnce gecen siirenin dahil edilmedigi unutulmamalidir.

Rosanova’nin ¢ocuk yanik hastalarinda yaptig1 ¢alismada saptanan risk faktorleri
ise yasmn ikiden kiiclik olmasi, Garces skorlamasi sonucunun 4 olmasi, kolistin
kullanim1 gerektiren multirezistan enfeksiyonlar ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olarak
saptanmigken Olawoye’nin ¢aligmasinda yanik ylizdesinin, hasta yasmnim ve inhalasyon
yamigi varligmin tedavi prognozu hakkinda ipucu verdigi sonucuna ulasilmigtir.’®"
Morrow’un ¢aligmasinda ise yine yanik yiizdesi ve inhalasyon yanig1 varligi mortaliteyi
etkileyen bagimsiz parametreler olarak saptanmustir.”*”! Bizim saptamus oldugumuz
bagimsiz faktorler biiyiikk oranda literatiir ile benzerlik gostermekle beraber diger

yaynlardan farkli olarak mortalitedeki risk artis1 net rakamlarla ifade edilebilmektedir.
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Yanik olusumu, tedavisi ve sonrasindaki kalict sekelleri ile yikic1 bir
yaralanmadir. Yaniklarin bir ¢ogu kaza olarak nitelense de % 90 oraninda engellenebilir
yaralanmadir. Bu sebeple yanik sorununun ¢oziilmesindeki en 6nemli adim bu kazalar1
onleyecek tedbirlerin alinmasi, ebeveynlere ve ¢ocuklara verilecek egitimler ile
toplumdaki biling ve dikkat diizeyinin arttirilmasi olacaktir.

Yanik yaralanmasi, fizyopatolojisi nedeniyle Ozellikli bir yaralanma olup
pediatrik yas grubunda Ozellikle de yaniklarin en sik goriildigi 3 yas alti grupta
fizyolojik rezervin oldukca kisitli olmast ve travmaya verdikleri cevabin erigkinlerden
farkli olmasi bu yas grubunun tedavisini farkli kilmaktadir. Erken ve ge¢ donem yanik
yonetiminin dogrulukla yapilmamasi, sirasiyla, artan 6lim ve artan morbidite nedeni
olmaktadir. Bu sebeple yanik hastalarnin triyaji ve yonetimi icin daha ozerk
protokollerin gelistirilmesi elzemdir.

Yine yanik hastalarmin yogun bakim gerektiren travma hastalar1 oldugunu
diistinecek olursak tedavide multidisipliner yaklagimin gerekliligi gozler Oniine
serilecektir.

Bu ¢aligmanin yanik ile ilgili saglik yapilanmasinda ve pediatrik yanik hastalar
yonetiminde, en azindan kafamizda yeni sorular yaratmak suretiyle, yeni ¢aligmalara

151k tutacagi inancindayiz.
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6. SONUCLAR

Bu caligmada tedavi siireci olduk¢a komplike olan ¢ocuk yaniklarmin analizi
amaci ile yanik linitemizde takip edilen olgularin verileri retrospektif olarak analiz
edildi ve istatiksel analizler 15181nda su sonuglara ulasildi:

1. Klinigimizde tedavi goren hastalarm % 65.1°1 erkek, % 34.9’u ise kiz idi.

2. Olgularin yas aralig1 0-18 arasinda degigsmekte olup, ortalama yas 6.2, medyan
yas ise 4 olarak bulundu.

3. Yas gruplarini kendi i¢inde smiflandirdigimizda hastalarmin 530’ unun (% 45.9)
0-3 yas araliginda oldugu goriildii.

4. Hastalarimizin ortalama yatis siiresi 20 (1-345) giin olarak bulundu.

5. Yanik etiyolojilerine gore smniflandirma yapildiginda % 56.1 oranla en sik
goriilen yanik tipi haglanma tipi yaniklardir.

6. Haslanma tipi yaniklarmn medyan yast 3, alev yaniklarmin medyan yasi 6,
elektrik yaniklarmm medyan yas1 12 ve kimyasal yaniklarmm medyan yas1 16 olarak
bulundu.

7. Alev yaniklarinda ve haslanma tipi yaniklarda yas azaldikg¢a viicut yanik alani
artmakta iken, elektrik yaniklarinda ve kimyasal yaniklarda yas arttik¢a viicut yanik
alani artmakta idi.

8. Alev yanikl hastalarin yatig siireleri diger hastalara gore daha uzun oldugu
tespit edildi.

9. Elektrik yaniklari, rekonstriiksiyon asamasinda amputasyon ve uzuv koruyucu
cerrahinin en sik ihtiya¢ duyuldugu yanik tipidir.

10. Mortalite oranimiz % 20.3 olarak hesaplanmis olup, yillar icerisinde anlaml
olarak diisiis gostermistir.

11. Cinsiyete gore mortalite oranlar1 karsilastirildiginda kiz ¢ocuklarinda mortalite
orani % 43.3 iken, erkeklerde bu oran % 17.7’dir.

12. Alev yaniklar1 % 31.8 eksitus orant ile en mortal seyreden yanik tipidir.

13. En sik karsilasilan mortalite nedeni ise % 49.3 oranla sepsis olarak

bulunmustur.
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14. Koylerde ikamet eden hastalarin mortalite oranlari, il ve ilce merkezinde
ikamet eden hastalara gére anlamli olarak farkli bulunmustur.

15. Regresyon analizlerini degerlendirdigimizde yas, yanik ylizdesi ve yanik
derecesinin mortaliteyi etkileyen bagimsiz birer risk faktorii oldugu sonucuna
varilmistir.

16. Yanik ylizdesi fazla olan hastanin yanik yiizdesi diisiik olana oranla eksitus
olma olasilig1 1.2 (% 95 giiven araliginda 1.2-1.3) kat artarken yanik derecesi arttik¢a
eksitus olma olasilig1 10, 1 (% 95 giiven araliginda 5.3-19.5) kat artmaktadir.

17. Yanik 6zellikli planlama gerektiren saglik hizmetleri kategorisinde olup tiim
saglik personelinin yaniga ilk miidahale konusunda bilgili olmas1 gerekmektedir.

18. Yaniga bagh travmalarin Oniine gegilebilmesi adma koruyucu planlamalar

konusunda daha ¢ok ¢alisma yapilarak standardizasyon saglanmalidir.
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