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ONSOZ

Yanik, insanoglunun varoldugu glinden beri karsi kar-
$iya bulundufu agir bir travma geklidir.

Tlkel hekimliZin M.0. 1500 yillarinda dahi yanik te-
davisi ile ilgilenildigi,bulunan ya2111 belgelerden anla-
§1lm1§t1r. Bu ilgi 3500 yaldar siirmekte ve her gecgen gin
deha ileri aragtirmalar yapilmektadir. ‘

Diger travmalar gibi yanik da ¢ofukez kazayla olmak-
ta ve alinan Onlemlere ragmen endlistrilesmisg Ulke toplum-
laranda daha sik gortlmektedir. ﬁlkemizde de geligen sos-
,yo—ékonomik kogullar gerek gehirlerde gerekse kirsal ybre—
lerde ebeveynlerin birlikte galigmasi zorunlulugunu ge -
tirmigtir. Bunun sonucu olarak anne ve babalar goéuklari—
nin bakimini bagka kigilere devretmek zorunda kalm1§lérd1r.
Yeterli say:i ve nitelikte, kreg ve anaokulu'bulunmayan 1~
kemizde bu kigiler yagli aile biiylkleri, yeterli bilgi ve
egitimden &oksun’baklcl kadinlar ya da kendileri heniiz go-
cuk denilebilecek yagtaki bliylik kardeglefdi:. Bir gocugun
bakimi igin gerekli dikkat, bilgi ve enerjiden yoksun olan
bu kigiler hérytﬁrlﬁ tehlikedeh habersiz gocuklari yeterin-
ce koruyaﬁamakta've bu gocuklar travmalara ve ozellikle ya-
nléé daha gék maruz kalmaktadirlar.

Gocuklarin yanikla kargilagabilecekleri tehlikeli yag
gruplari, en sik hangi etkenlerle yanik olugtugu, uygulanan
tedavi gekillerinin etkinligi, siklikla goriilen komplikas-
yonlarin bilinmesi yaniklarin oiu§ma31n1 onlemek ve etkin
bir tedavi saglayabilmek ag¢isindan Onem tagimaktadar.

Bu galigmada 1961-1985 yillari arasinda klinigimizde
yatarak tedavi gbren 545 yanikli gocuk yas, cins, yanik
nedenleri, hastaneye bagvuru siresi, yanik genigligi, te-
davi, erken yanik komplikasyonlarl, tedavi sonuglari, mor-
talite ve mortaliteye etki eden faktorler yoninden aragti-

rilmig ve sonuglar degerlendirilmigtir.
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Yanik, fizik ve kimyasal etkenlerle olugabilen, ilk
bakigta deri ve derialti dokulara yonelik gibi gorinse de
gergekte tlm vicud sistemlerini etkileyebilen &zel bir
travma geklidir. Insanlik tarihi kadar eski olan, her yasg
ve cinsten bireyin kargilagabileceii bu travma A.B.D'de
her yil iki milyon insani etkilemekte, bu hastalaran
70.000-100.000 kadari hastanelere yatlrllmakta,v7:800 -

1 12.000'i de yanik nedeniyle olmektedir (6, 8, 24, 39, 50,
65, 66, 80). "

Hastanede yatarak tedavi edilen hastaiarxn % 30-40'1
bazi kaynaklara gore ise % 70-80'i 15 yagindan kiigik go-
cuklardir (28, 39, 65, 66).

Yanik tedavisi hakkindaki ilk bilgiler .0.1500 yi-
lina ait Smith papiriisinde yazilidir. Burada yaéli Prepa-
ratlar emdirilmig gegitli gekillerdeki limon géritleri kul-
lanildiga belirtilmi§tir (7).

Hippocrates (M.0. 460-377), bazi gigekler, tanen,
mege afacl kabufu, sakiz ve katranla hazirladifi karigimi
bir kumag pargasi ile yanik yarasina uygulamistir (8, 22,
36, 66). |

Yanik Enstitisii, Merkezi ve Uniteleri :

Yanik, 6ze1.bak1m.ve tedavi gerektiren agar bir trav-
ma olup, yanikli hastalarin genel hastane ve hasta odala-
rinda diger hastalarls birlikte tedavi edilmesi dofru de—
gildir. ;

Yanik enstitiisiiy Her gegit yanikli hastayi kabul
edip, bakim ve tedavisini gerceklegtiren, ¢ok yonlii kli-
nik ve deneysel aragtirmalarin yapilabildizi dzel perso-
nel eZitimi verebilen bir kurulustur (9, 38, 66, 70).

Yanik Merkezi; bir bolge hastanesi veya Tip Fakiil-
tesine bagli olarak,personelini bagli oldugu kurulugtan
saglayan, o6zel olarak inga edilip, donatilarak galistiri~-



lan, yanik tedavisi yapilan bir yerdir (8, 65).

Yanik tiniti; daha basit olarak bir hastanenin belir-—
1i bir boliumiinde konuya egilmig peréonel‘tarafxndan galig-
tirailan, tédavi, eéitimjve aragtarma yapilabilen bir‘yer—
dir (70). '

| Yanik Nedenleri:

Yanlk.yapan nedenin giddeti, gegidi, etki siiresi,
etkilenen viicud yiizeyinin genigligZi ve bolgesi yanik ya-
rasinln olusmasinda etkili oidugu gibi, prognozu da Onem-—
1i olgiide etkiler (3, 66).

Yanik yapan nedenler :

I- Pizik etkenler :

A- Kuru s1cak
. 1- Alev
o— Ateg
3= Kizgin cisimler -
B- Isiak Sicak
1- Sicak buharr
2- Kaynar su

C- Soguk
II- Kimyasal etkenler :
1~ Asitler

2- Bazlar
3~ Fosfor
4- Taze sonmilg kireg
" III- Elektrik yaniklari
- IV-~ Rontgen 1gini yaniklari
V- Radyasyon

‘Yanik Yarasinin Siniflandirilmesi :

Derinligine gbre siniflandirmada yanik yarasi yuzey-
~den baglayip, derine dogru giden 5 derece halinde sinlflan—
diralir (24, 40, 59, 66).

1l.derece yanikta harabiyet yalniz epidermis tabakasin-



da olup, deride odem, hiperemi ve agri vardir (eritem).

2.derece Jahlk yarasina epidermis ve dermis her
ikisi de katilmigtir. 2. derece yaniklar kendi 1glnde yu-
zeyel ve derln olarak ikiye ayrlllr.

Yuzeyel 2.derece yanik yarasinda hiperemi, ddem,
bl ve vezikilller vardir. Yanik travma ve stresi ile lo-
kal olarak damarlarda permeabilite bozukluZu geligerek
sero~eritrodiapedezle odem ve hiperemi olu§tugu;gibi, da-
mar digina g¢ikan fézla miktarda plazmanin epidermis altin-
da birikmesi ile vezikil ve bitiller olugur.

. Derin 2.derece termal deri yaniklarinda dermis ve

az miktarda-derialtl yag dokusu yanik yarasina katilmig-
tir. Yarada hiperemi, odem, beyaz ve vigne renginde koa-
giile olmug siyah nekroze alanlar ve biiylk bliller vardar.

3.derece‘yan1klarda tam deri (epidermis ve dermis)
tahrip olmugtur, Yara beyaz kahverengi, siyah, koyuvvig—.
ne renkte bir koagulasyon nekrozu ile ortilidir. Yara yl-
zeyi sert bir tabaka (eskar) halini almigtir. Sinirler ya-
nip tahrip oldugundan agrisizdir.

4.derece yanik yarasi tam deri, deri alti yaz doku-
su, fasia, kas, tendon ve kemik dokularini ig¢ine alan si-
yah renkli bir defekt halindedir. Kemiklerde yer yer fe-
nestrasyon vardlr.

5.derece yaniklarda kemikler ve kemiklere kadar olan =~
tiim dokularda karbonizasyon vardir (65).H '

Yanlkvyaraéinln vilcutta yayilma yiizeyine gore sinif-
iandullmaszr. :

‘ Berkow (1924) wviicudun deZigik kisimlarinin, vicudun
total yiizeyine gore miktarlarini ortaya koymasindan sonra
Pulaski ve\Tennison, erigkinlerde dokuzlar yontemini or-
taya kogmuglardir. Vicudun bazi klsxmlérlnin yuzdelerinin
yvagla deglgtlglnln, bazi k1s1mlar1n1n ise hi¢ deZigmediZi-
nin goriilmesi iizerine, Lund ve Browder (1952) gocuklar ve

erigkinler igin ayri ayri vicut kisimlarinin yizdelerini



gosteren gemalar hazirlamiglardar(5l, 65).

Yeniklarda klinik ve histolojik incelemelere daya-
nilarak, erken tanimlama, uygun tedavi, komplikasyonlarln
6nlenmesi, prognozu iyilegtirme, zaman, malzeme ve insan
gliciinden ekonomi esaslarina dayanilarak goyle bir yanik
siniflandirmasi yapilabilir (66).

1- Hiicre kaybi olmayan basit yaniklar (eritem, l.de-

rece). .
2~ Epidermal yaniklaxr:

A- Yiizeyel epidermal (2.derece yiizeyel)

B~ Derin epiderﬁal (2.derece ‘derin)
3~ Dermal yaniklar :
 A- Yizeyel dermal (3.derece)

B~ Derin dermal (3., 4., 5.derece)

Bull, Squire ve Schwartz 3.derece yaniklarin 2.derece
yaniklare gore daha §ldiirtici oldugunu saptayarak, yanigin
yuzeyli ve derinligini gdéénﬁne alarak bir yanik indeksi
ortaya koymuglardir. Bu indexe gdre 3.derece yanik alan-
larin her birfyﬁzdesine 1 puan, 2.derece yanik alanlarin
her bir yiizdesine 1/2 puan, l.derece yanik alanlarin her
bir yﬁzdesiﬁe 1/4 puan verilerek puanlar toplanir ve yanik
indeksi bulunur. Yanik indeksi % 40'dan fazla olan hasta-
Jarda prognoz kdtuyolup genelliklé mortal Seyretmektedi:
(66).

Yanik Yarasa :

Sléék bir cisim deri ile temas ettifinde cisimden
deriye yliksek miktarda 1s1 transferi olmakta ve yanik
olugmaktadir. Soguk bir‘cisimle temasta ise tersine bir
durum olugmakta ve viicuttan soguk cisme fazla miktarda
1s1 transferi ile dokularda 1si kaybina bagli harabiyet
meydana gelmektedir.

Bir yaﬁik etkeninin deriye temasiyla o bolgede so-
lukluk, sogukluk ve agri olusur. Deride meydana gelenruya-,

ri bobrekisti bezlerinden adrenalin ve noradrenalinin sal-



g1lanmasina neden olur. Deride once refleks, sonra nor-
adrenalin ve noradrenalin etkisiyle vazokonstriksiyon ve
demar duvarinda permeabilite bozuklugu geligir, demar di-
gina plazma sizmasi ve eritrodiapedesis olur.~Epidermis
igine 'sizan plazma ve eritfbsitler nedeniyle deride Odem
ve hiperemi meydana gelir. Sinir uglarina b551 nedeniyle
hasta afri duyar (74, 83).

_ Yanik yarasinda afteriollerin tromboze olmasi Ve
perfiizyon bozuklugu nédeniyﬁe hipoksi vardir. Eskar altin-
daki hipoksik bolge enfeksiyonlara kargi duyarlidir Ve
Bakterilerin kolayca lremesine olanak verir. Diger taraf-
tan hipoksik ve andksik hilicre lizozomlarinda proteolitik
enzimler salgilanarak, var olan vaskiller bozukluk ve doku
‘harabiyeti daha da ilerler (4, 13, 26, 32).

Yenikta sistemik defigiklikler ve hipovolemik gok:

Yanikli hastalarda 1) Hipovolemik, 2) Endotoksik
olmek iizere iki gegit gok geligebilmektedir.

| Hipovolemik gok ilk 24-48 satte agiri sivi kaybi
nedeniyle olugur. Endotoksik sok, daha gok ilk hafta son-
larinda yarada bakterilerin c¢ofalmasi ve bakteri toksin-
lerinin viicuda yayilmasi ile meydana gelir (63).

1. ve 2. derece yaniklarda sivi kaybi fazla olmamar
sina karsgilik, derin 2.derece ve 3.derece yanlklardé gok
fazladir. AZir yaniklarda kisa bir sire ig¢inde total vii-
cut plazmasinin 1/3 i kaybedilip, yaram saat iginde hipo-
- volemik gok geligebilir (5, 11, 62, 66).

Yaradan sivai ile birlikte 1s: da kaybedilir. IOOO ce.
suyun buharlagmasi igin 580 kalorilik enérji gerekmekte-
dir (34, 37).

Yanikli hastada Na ve Cl hiicre igine girerken, K
hiicre digina g¢ikar. Idrarla K atilimi artarken Na ve Cl
atilimi azalair.

Hemokonsantrasyon, sekonder vaskiiler bozukluklar,

staz ve trombiisler nedeniyle dokuda hipoksi olusur. Bunun
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sonucundalanaerobik metabolizma artarak lektik asidoz
geligir. | |

Klinik olarak hastada sempatik stimulusa bazli so-
luk, sofuk ve nemli deri, huzursuzluk vardir. Onceleri
hiperglisemi varsa da ge¢ ddnemde hipoglisemi olusgur.

Asidemi koagulasyon mekanizmasini bozarak hiperkoa-
gulabiliteye yol agar ve yaygin intravasgkiiler troﬁbﬁsler
olugur(53).

Akcigerlerde trombiislerle solunum yetmezliZi geli-
gir, afir gastrointestinal kanamalar olabilir (25).

Yanaklia hastalarda 5-7 glin sonra yarada bakterilerin
ireyip kena karigmasi ile septisemi, bunlarin endobtoksin-—
lerinin viicude yayilmasi ile de endotoksik sok meydana
gelir.

Yanigin Viicut savunma sistemi iizerine etkisi :

Eskidenberi yanik yarasindan g¢ikan 6zel yanik tok-
kargilik, boyle bir toksinin varlifi gosterilememigtir.
Buna kargilik yanik yarasinda lreyen énfeksiyon ajanlari-
nin meydana getirdikleri ekzotéksin ve endotoksinlerin et-
kileri bir slgiide agiklifa kavugturulabilmigtir (1, 23).

Yanigin ilk ginlerinde IgG ve Igli'nin kandaki sevi-
yeleri diiger, ikinci haftada normal seviyeye.gelir,'daha
sonra ise normalin iizerine gikar. Qegitli'antijenlér‘ve-
rilerek viicudun kendi‘antikbrlarlnl gsentez ettirilerek se-
viyelerinin yikseltilmesi diiglintilmiig, bu amagla polivalan
pseudomonas antijenleri kullanilmis, antikor olugturuia—
bilmigtir (21). \

Yanik Tedavisi : ﬂ

1. i1k vardim ve tedavi

2. Kaybedilen sivi ve eléktrolitlerin yerine konmasi,

hipovoleminin tnlenmesi (resiisitasyon)
3. Yan;k yarasinin tedavisi

4. Beslenme



5. Kdmplikasyonlar ve tedavileri
6. Ozel tip yaniklar ve tedavileri
7. Rehabilitasyon
bagliklari altinda incelenebilir. |
Yanakli hastalar klinik, tedavi ve prognoz yodninden
3 griupta toplanabilir.
1- Hafif yaniklar:
a) Vileut yiizeyinin % 10'undan az, 1. ve 2.derece
yanikli hastalar
b) Viicut yizeyinin % 3‘'iinden az, 3.derece yanikli
hastalar
5 Orta derecedeki yanlklar°
a) Vicut ylzeyinin % 10-20'si arasindaki 1. ve 2.
derecede yaniklar
b) Viicut ylizeyinin % 10'una kadar olan 3.derece
yanllclar
3= Aglr Yaniklar: ,
a) Solunum giligliiZii bulunan akcifer komplikasyonlu
hastalar
b) Viicut yiizeyinin % 30'undan fazla 3.derece yanik-
11 hastalar
¢) Kirik, ¢ikik, kafa, gbfis, yumugak doku travma-—
s1 ile birlikte olan yanikli hastalar
d) Agir élektrik yvaniklari
e) AZir yanikla yagll‘hastalar ve kiigik gocuklar

11k Yardim :
i Hasta ilk ig olarak yanlk etkeninden uzaklagtirilma-
lidir. Dumar inhalasyonunu onlemek 1gln hasta yangin yerin-
den uzaklagtirilmali ve temiz hava solumasi saflanmalidir
(79).

Asit ve bazlarla olugsan yanikta, yanikli alan, etken
olan kimyasal maddenin notralizani ile bol su ile yikanma-

laidar.
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Duman inhale etmis hastalarda gerekirse trakeostomi
ile hava yolu ag¢ilmali, solunum ve dolagim destefi saglan-
malldlr.f

Agriya gidefmek igin,hasfaya analjezikler, hatta mor-
fin verilebilir. Yanikla bélgeye sopuk uygulanmasy agriyi
azaltabileceZi gibi, odem geligmesini de engeller. Soguk
uygulamasindan sonra yanik yarasi steril bir pansumanla
kapatilir (27). |

Hafif yaniklar lokal apestetik pomatlar ve analje-
zik ilac¢larla ayaktan tedavi edilebilirler. Orta ya da
“afar yanikli bir hasté, bir yanik merkezi ya da initine
gonderilir. Hastanin taginmasi bir saatfeh fazla slirecek-
se, damar yolu ag¢ilmali, mesaneye bir Foley katetér yer~
legtirilmelidir. Bag, boyun yaniklari ve viicudun % 30'un-
dan fazla alaninda yanik olan hastalara nazogastrik sdnda
yerlegtirilmesi de gerekir.

Yanik lMerkezi ya da Unitinde Tedavis

Hastanin solunum yollarianin aglk olup olmadiZi kont-
rol edilir. Gerekirse hava yolu agilar. Damar yolu agila-~
rak I.V. % 5 Dextroz verilmeye baglahir.‘i.v. énaljezik
ilaglar, gerekirse morfin verilir. Hasta onceden agiliysa
tetanus agisi, agili deZilse 1500-3000 inite éntitetanik
serum verilir. ‘

Sivi Tedavisi (Resiisitasyon):

Her hasta ayri oiarak degerlendirilmeli, kayaiplar
ortalama olarak saptanarak gerekli sivi ve elektrolitler
verilmelidir.

Santral sinir sisteminin yetersiz perfiizyonu sonucu
olugan hipcksi nedeniyle hastada huzursuzluk, dezoryantas-
yon ve psikolojik bozukluklar geligebilir.

Hafif yanikli hastalarda kaybedilan‘srv1 P.0. yol-
dan rahatga yerine konabilir. Hafif yanikli olmasina rag-
men kusma bulunan hastalarda Laktadli Ringer soliisyonu
2 cc/kg/24 saat X yanik % s2 hegabi ile verilebilir (65).



Yanikli hastalardaki plazma ,sivi ve elektrolit kay-
bini minimal hata ile tahmini olarak hesap eden formiller
geligtirilmig ve bunlar yillarca bagarlllabir‘bigimde kul -
lanilmigtir (66). Bu formiiller arasinda yaygin olarak kul-
Janilanlar Evans, Brooke ve E.R.Crevs formﬁileridir.

Onemli olan hipovoleminin‘hlzlaudﬁzeltilip‘mikrosir—
kilasyonun yeterli hale getjrilmesidir. Kolloid, plazma
ve tam kan ancak hipovolemi diizeltilip mikrosifkﬁlasyon
saflandiktan sonra verilebilir. Hipovoleminin diizeltilme-
si, hastanin saétlik gikardigi idrar miktari, dansitesi
ve osmolalitesinin kontrolu ile saflikli bir gekilde an-
lagilir. Yeni goriglere gore yanikli hastanin resiisitasyo-—
nu Crews formiili kullenilarak ya da hipertonik dengeli elek-
trolit soliisyonu olan Iaektadli Ringer'den 4-40 cc/kg/saat
hesabi ile normal volim ve dansitede idrar c¢ikigi saflanin-
caya kadar vermekle yapilabilir (14, 15, 35, 57, 58, 65).

Yanikli bir gocukta normal idrar volimii 0,5-1 cc/kg/
saat,dansitesi ise 1026'nin altindadir.

Yanikli hastalarda agiri plazma Ve s1vi kaybil nede-
niyle hematokritAilk saatlerde % 45-50'nin iizerinde bulu-
nur. Resiisitasyon sirasinda hematokrit. dégeri % 40-45 ara-'
sinda seyrediyorsa yapilan sivi tedavisi yeterli demektir.

Hafif ve orta derece yanikli hastalarda genellikle
48 saat sliren siva tedavisi'sonunda genel durum dizelir,
parenteral tedavi sonlandirilir. |
Lokal yanik yarasi tedavisi:

I- Acgik tedavi
II- Kapali tedavi
A- Vazelinli, Furasin'li gazla pansuman,
B- Biolojik pansuman
1) Homogreft
a) Canlaidan
b) Radavradan
¢) Dondurulmug
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d) Irradie edilmig
le) Liyofilize
2) Heterogref“b
a) Canlidan |
b) Dondurulmus ’
¢c) Irradie edilmis
d) Liyofilize
3) Amnion
a) Canlidan
b) Dondurulmus.
¢) Irradie edilmis
d) Liyofilize
C- Biyolojik liaddeler
1- Kollajen ‘
2- Bioblast
3~ Fibrin (Hydrone)
D- Sentetik Liaddeler
1~ Solid silikon pollmer membran
2- Ilikroporlu materyeller
3- Dokuya yapigan materyeller
4~ Diger plastik maddeler (PVC ve benzerlerl)
- ompoz1t maddeler
1- Yhzej membrani, silikon, wikroporlu mad-
deler, fibrin
2- Yapigici maddeler, kollajen, gazli bez,
dakren
ITI- Hipotermi
IV~ Banyolar
V- Debritman
VI - Lokal topikal antibakteryel ajanlarla tedavi
VII- Cerrahi eksizyon ve greftleme
VIII- Inmunoterapi
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Agik Tedavis: -:

Agik tedavide amac¢, yaradan sizan plazma ile eska-
rin kurutulup bir kabuk olugturulmasidir. Kuru kabuk ve
eskar enfeksiyon gelismesini onler. Pansumen yapildigin-
dan pansuman defigtirilmesi ile yaradaki canli epitel hiic-
relerinin kaybedilmesini onlemig olur.

Buna,karglllk, enfeksiyon ajanlari kuru kabuk olu-—
sumundan once yaraya girip yerlesebilir.

1. ve 2.derece yaniklarda epitel hiicreleri kabﬁk
altinda c¢oZalirlar ve epitelizasyonun tamamlandifi alan-—
larda kabuklar diigerek, iyilegme saZlanmig olur.

3.derece yaniklarda sekonder iyile§me ya da greft-
leme ile tedavi saglanmig olur.

Viicudun bazi bolgelerinde ozellikle ekstremitelerde
gepegevre yaniklarda olugan odem, eskar ve kabuk dolagimi
bozarak gangrene ve amputasyona neden olabilir. Bu durum-
larda erken dtnemde eskaratomi bazen fasiotomi yapilmasi
gerekir (72).

Kapali Tédavi:

Yanik yarasi temizlendikten sonra vazelinli ya da
Furasinli gale bezlerle ortillerek ilizerine ig¢i pamuk, di-
g1 gazli bezlerle hazirlanmig petler konup, sargi bezi
veya elastik bandajla uygun bir‘baSIngla‘sarlllr. iyi uy -
gulanmig bir paﬁsuman varadan plazma, sivi ve elektrolit
kaybini minimale indirdigi gibi, enfeksiyon girmesini de
onler (66).

Yarada enfeksiyon kuskusu oldugu durumlarda agik
tedaviye gegilerek lokal topikal antibakteriyel ajanlar
kullanilir.

Biyolojik pansuman (homogrefty heterogreft, ammion):

Yanifin olusumundan hemen sonfa debritmen ve oto-—

4
greftlenenin bilyik yarari olmasina ragmen, yanik travma-—

sindan hemen sonra otogreftin alinma glicliZil, bazen dondr

saha bulunamamasi, hastaya yeniden cerrahi ve anestezik
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travoa verilmek istenmemesi nedeniyle her zaman uygulama
olanagi bulunamamaktadir. Bu nedenle yaniZin erken ddne-
minde homogreft ve heterogreftlerin biyolojik pansuman
olarak kullanilmasi daha yaygindir (19).

Biyolojik pansuman (homo-heterogreft) yarali iyice
srtip siva, plazma,‘elektfolit kaybini ve enfeksiyon ge-
ligmesini snleyip, normal epitelizasyona ve yera iyileg-
mesine yardim eder (44, 45). |

| Homogreftler a) Canla dondrlerden, b) Herhangi bir
nedenle aumpute edilmig,ekstremitélerden ve - c¢) Kadavrélarf
dan elde edilebilir.

Homogreft bulme ve kullénma giclikleri kargisinda
difer hayvanlar, dzellikle kopek ve domuz derisi (Picsin—
Porcin) heterogreft olarak kullanilmaya g¢alisilmigtir.

Domuz derisi immiinolojik reaksiyon yepmemasi nede-
niyle homogreft listinlik saglemaktadir (48). .

Homogreft ve heterogreftler ; a) Otogreftleme yapi-—
lincaya kadar yarayil ortmek ve korumak igin, b) Otogreft-
leme yapilan hastalarda yaranxn'aglk kalan diger kisimla-
rini ortmek igin, c¢) 2.derece derin yaniklarda enfeksiyon
geligmesini onleyerek iyilesheyi cabuklagtirmak igin lkul-
lanilabilir (66).

Amnioti’: membran :

Plasenta, kadln—doéum kliniklerinden masrafsiz ve
kolayca saflanabilir. 2.derece yiizeyel ve defin, 3.deréce
yeni ve graniilasyonlu yanik yaralarina hasta yataginda ve
-anestezisiz olarak kolayca uygulanabilir. Taze amnion memb-
rani sivi ve elektroiit kaybini minimale indirdigi gibi,
enfeksiyon geiigmeSini onler. Transparan olmasi nedeniyle
yarayl sUrekli olarak gtdzleme olanafi verir. Yarada epi-
telizasyona engel olmaz, gikarilmasiy gerekbipi zaman ka-
name ve saflam epitel hiicrelerinde hasar yapmasz.

Ammiotik membranin yapisini olugturan Allantoin,
pirin metabolizmasinin antibakteriyel ﬁrﬁnﬁ,;immunglobﬁ—

linler ve lizozomlar ile bakteri sayisini azaltan bir et-
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ki yapmaktadir.

Ammiotik membran ile yanik yarasi srasindaki vaskil-
larizasyon ve antijen-antilor allgverigi olmadiZindan reak-
siyonel olaylar ve atilma olmamaktadir.

Plagentanin amnion ve korion membranlari kesilip alai-
narak Dino yontemine gbre 5 kez serum fizyolojilkle yikan-
diktan sonra % 0,025 sodium hipoklorid soliisyonunda yika-—
nip 5 kez daha serun fizyolojikle yikanir. Yaraya hemen
uygulanabildigi gibi, steril serum fizyolojik iginde +4OC'
de 6 hafta slireyle saklanip gerefinde kullanilabilir.

Korion daha ¢ok 3.derece graniilasyonlu yanik yarala-
rina uygulanip, vaskillarizasyon ve graniilasyon dokusu ya-
pimini hizlandirair (66, 81).

Sentetik maddelerle yanik yarasi pansumanil :

Yanik yarasinin bazi plastik ve sentetik maddelerle
6rtﬁlerek sivi, plazma ve elektrolit kayba onlenmeye gali-
gsilmigtir. Bu amagla.klinik ve eksperimental olarak kulla-
nilen sentetilk naddeler arasinda, PVC, polyvinlyl alcool
(Ivalone), silostic, kollajen ve akrilik film.ve.sunger,
colloidal silicate, polypentide polyuretane, polyéthyleﬁe
sayilabilir (65).

Hipotermi :

Bebberian (1960) eksperimental olarak yaniZin olug-
tugu andaki harabiyetin en az 24 saat daha ilerliyerek
devam ettifini ortaja\koymaslndan sonra bu ilerlemeye en-—
gel olunmaye calisilmistir. Yanik yarasinda vaskiiler bo-
zukluga bafla sekpnder travma ve lezyonlarin yavasglatilip
- durdurulmasinda soguk uygulamalarinin yararli etkileri go-
rilerek klinik olarak uygulanmaya baglanmigtir. Sojfuk wy-
gulamas1 ilk 24 geatte yapiltaktadir (68, 69).

Su Banyolari : ‘

Sskidenberi diger tedavilerle birlikte kullanilan su
banyolari yanik yarasindaki artik ve birikintileri, olil

dokulari yarayi incitmeden temizler, dolkrularda dolagimi
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diizeltip iyilesmeyi hizlandirair. Infeksiyon ajanlarinin
yaradaki sayisini agzaltarak yaranin bir an dnce greftle-
necek hale gelmesine yardim eder. |

Debritman :

Yanik yarasi bakiminin her doneminde her gegit te-
davi ile‘birlikte giden debritmanin onemi buylictilr. Deb-
ritman cerrehi, kimyasal, enzimatik ve laser igini ile
yapilabilir (46, 47, 75).

Cerrahi debritman;yaradaki 61l doku, kabuk, vezikil
pargalari, ayrilmaya yiz tutmug eskarlerin bistiiri ya da
makasla g;karllma31 ile yaplllrl :

Hafif asgit ve bazlar gibi kimyasal maddelerle ve
Debricin, Papain, Trypsin, Plazmin, Proteinaz, DBromeline
gibi enzimlerle yapilan debritman ginimiizde pek kullanil-
manaktadair. . ‘

Taser 1gini ile dzha az kan kaybedilerek debritman
yapilabilmektedir.

Yanik yarasinda lokal topik antibakteryel ajanlarla
tedavi =

Topikal ve sistemik olarak antibakteriyel ajanlarin
kullanilmasi ile septisemi, yara enfeksiyonu koniiol altina
alinabilmis, yaranin spontan iyilegme mekanizmalari koru-
narak tedavinin daha basarili olm581 saglanmigtir (41,61).

Glmils Nitrat (AgHOj): . .

% 0,5'1ik AgNOB,\yanlk yarasinda rastlanilan ve teh-
like yaratan blitin bakteriler, 6zellikle pseudomonas aeru-—
ginosa, stafilokokus aureus, betahemolitik streptokok, esche-
richia Coli ve digerlerine etkilidir.

Hormal canli doku ve hilcrelere kotil etkisi, allerjik
6zelligi yoktur. o

Gok az bir miktari absorbe olarak sistemik dolagima
geger, karaciferde toplanarak bobrek yoluyla atilir (17).

Agllo, % 0,5 soliisyonu yaranin derinliklerine ve vii-

cut dokulari igine girmeyip ylizeyel bir antiseptik olarak
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etki yapmalktadir. Bu nedenle debritmandan sonrs daha et-
kili olmaktadir (55, 56, 64).

Yanik yarasi gok katli gazli bezlerle sarildiktan
sonra pansuman AglO, % 0,5 solilsyonu ile i1slatilarak uy-—
gulanir, '

Sulfamylon :

lafenide hydrochloride Brooke (ABD) yanik aragtirma

3

| merkezinde geligtirilmistir. Uygulamada aglr deri: dokuntu—
sll, hiperkloremi ve asidoz olugturdugundan llafenide Aceta-
te (Sulfamylon) geklinde geligtirilmis ve yan etki problem—
leri minimale ipdirilmi§tir (60).

Sulfamylon'un % 10 sudaki eriyigi bakterlsld etki
ile bakteri sayisini azaltir ve septisemiyi onler. Sulfam-
ylon'un en onemli GzelliZi, 61 dokular ve eskar iginde
penetre olabilmesidir. |

Pseudomonas aeroginosa dahil hig¢bir bakteride sulfam-~
vlon'a kargi rezistans geligmemigtir (49).

Gentamycin : \

Gentamycin dzellikle pseudomonas aeruginosa ve di-
ger'bakterilere etkili olan bir antibiyotik olup, yanikla
hastalarda topik: ve 81stenlk olarak yaygin gekllde kulla-
nilmaktadir (76).

Gentamycin ¢ l'llk ponmadi temizlik ve debritman yapll
diktan sonra yanik yara51na a) agik tedavi, b) gazli bez-
lere emdirilmig olarak kapali pansuman seklinde uygulana-~
bilir.

Uzun siren topikal gentamycin uygulamalarindan sonra
ilaca kargi rezistan pseudomonas aeruginosa guglarin gellg-
mesini onlemek 191n GentamJ01n in topikal uygulamasinin ya-
nisira sistemik olarak da kullanllmalldlr (77) .

Heogporin :

Suda eriyen bir krem olup, Gentamycin'e rezistan olan
pseudomonas aeruginosa ve diger bakterilere etkili olan an-.
tibakteéryel bir ajandir. Oli doku ve eskarlarin varliginda
da etkili olabilmektedir (78).
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Agik ve kapali pansuman geklinde uygulanabilir.

Ag Sulfagiazine :

Ag sulfadiazine ozellikle pseudomonas aeruginosa
ve diger bakterileré etkili antibakteriyel kemoterapotik
bir ajandir (10).

Ag sulfadiazine % 1'lik suda erimeyen krem halinde
olup yaradan enilmez.

Etkisi bakteriostatiktir. Ilag bakteri hiicresine
muhtemelen hilcre duvarina baglanarak liremelerine engel
olur (29, 30, 31). ,

ilag ,debritman yapildiktan sonra yanik yarasina
acik veya kapall pansuman gseklinde uygulanair.

Fksizyon ve Greftlemeler :

Eksizyon ve greftleme dort gekilde yapilabilir.

1~ Erken derin eksizyon ve greftleme

2— Geg¢ eksizyon ve greftleme

3- Tangensiel eksizyon ve greftleme
) 4~ Frken ylzeyel eksizyon ve evilsiyon, amniotik
méﬁbfén, epidermal greftleme ve amniotik membran

Irken derin eksizyon ve greftleﬁe :

Trken derin eksizyon ve greftleme, yanik yarasinda
dolagim bozukluguﬁa bagli sekonder travma ve proteolitik
aktiviteyl azaltmak, 0lil dokulari temizlemek, temiz bir
~agik yara elde etmek amaci ile-du§ﬁnﬁlﬁp'uygulahm1§t1r
(20, 44, 54). |

Genel durumu iyi olan hastalarda 3.derece ftam deri
kaybi ile birlikte olan derin yaniklara 48 saatlik resu-
sitasyon ddnemi tamamlandiktan sonra,bir seansta toplam
vﬁcuf'yuzeyinin % 25'ini gecmeyecek gekilde yapilmalidair
(43).

Ge¢ Zksizyon ve Greftleme :

Geg¢ eksizyon ve greftleme,‘erken eksizyon yapilama- -
van 3.derece yanik yaralarinda, enfekte olan yaralarda en-
feksiyonun temizlenmesinden sonra, greftleme japllmlg‘glup

da greftlerin tutmadifi hastalarda uygulanabilir (66).
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Geg eksizyon ve greftleme yanifin olugundan 3-5 haf-
ta ile birkag¢ ay sonra yapilabilir .

Tangensiel Eksizyon ve Greftleme :

Janzekovic (1968-1970) 3—5'inci post-yanik ginlerin-
de erken tangensiel eksizyonla yanik yarasinde kanamalarin.
olduzu bolgeye kadar eksizyon yapmigtir (43).

Tkesizyon derin ve nekrozlu kisamlardan baglayip ya-
rada afri ve kanama meydana gelinceye kadar uygun derinlik
ve geniglikte uygulanir. Zksizyon ginagiri veye haftada 2
kez yapilabilir. Zksizyonun tamamlanmasindan sonra saha
oto, homo, heterogreftlerle ortiliir (33, 42, 45, 59).

Irken ylzeyel eksizyon ve evilsiyon, amniotik membran,
epidermal greftlere ve amniotik membran:

Erken yuzeyel eksizyon ve evillsiyon resiisitasyonu
tamamlanmig her gocukta anestezi altinda minimal kanama ile
yapilabilir. Ayrllmlé olan eskarlar soyulup tutanler da bis-
ttiri ile kesilerek ¢ikarilir ve yanik yarasi biyolojik pan-
suman, amniotik membranla kaplanir.

Yanik yarasinin greftlenmesi,yara kenarxndaki yeni
epitelizzs olmug alanlardaki epidermisin alainip, nakledil-
mesi ile olur. Yanik yarasinin greftleme tamamlandiltan
sonra yenik yarasl ammiotik membranlakaplanir. Kenarinda
geli§eﬁ veni epidermiste heniiz kollajen baglar kuvvetli
olarak geligmemis oldufundan yalniz epidermisi sofan zari -
gibi alirmak mimkindlir. Yanik yarasinda enfeksiyon olma-
d1g1 taktirde kenarlardan epitelizasyon ortalama olarak
haftada bir santim genislikte olmektadir. 3-4 haftalik
yanik yarasi epidermisle greftlenmeye hazir duruma gel-
mektedir. Eu yolla yaranin iyilegmesinde as1l etken olan
bazal membran hiicrelerinden en iyi sekilde yararlanilmig
olup, diger greft gegitlerinde oldugu gibi gereksiz doku-
lar (ki1l kdkleri, yaZ bezleri) yaraya naklediluemig olur (67).
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Immunoterapi :

Yanik ¢limlerinde ginimiizde primer neden enfeksiyon
ve septisemi olmaktadir. In sik rastlanilan septisemi et-
kenleri ige gram’negatif bakteriler ve pseudomonas aeru-
ginosadir. ' | "

Anbibiyotik ve topik kemobterapStik ajanlar bakteri-
lerin gogalmasini g¢oklukla kontrol altina alabilmelerine
kars:t_ri, allerjik reaksiyonlar, toksik efkil,er, kemikyili-—
g1 depresyonu ve rezistan bakteri suslari olugturabilmele-
ri nedeniyle;yanik tedavisinde immunoterapinin kullanilma-
s1 dﬁgﬁnﬁlmﬁg ve bu konuda c¢alismalar yapilmigtir (23).

7% 20'den az yanikli hagtelarda antikor olugmasi ye-
terli olmakta, daha genig yinikli hastalarda ise yeterli
antikor yapilamamakta ve septisemiye daha sik rastlanmak-
tadir (1, 2).

Feller ve ark. (1964) tarafindan pseudomonas aeru-
ginosaya kargi hiperimmun insan serumu elde edilmig ve
kullanilmigtir. Uygulama sonucunda pseudomonas septisemi-
sinde mortalitenin % 32'den % 8'e diigtiigl gorilmigtir (51).‘

Beslenme:

Yanikli hastalarda ilk ginlerde yanik yarasindan -
plazma, sivi, eleéktrolit, 1s1 ve kalori kaybi vardir. Ilk
‘ginlerde paralitik ileus ve.Curling iilseri geligmesi teh-
likesi nedeniyle oral beslenmé yapilamaz. Hastanin glinlik
5000-6000 kalorilil aritmik gereksinimi bu 6zel durumu
nedeniyle kargilanamaz ve bﬁyﬁk olglide protein yikaimi so-
nucu negatif nitrojen dengesi geligir. Hasta bu glire icin-
de kelori gereksinimini viicudundaki protein ve yaglari
kerbonhidrat haline getirip yakarak karsilar. Bu durum yag
emilsiyonlarinin I.V. olarak verilmesiyle minimale indiri-
lerek viicut agZirligindeki kayip azaltilabilir.

| Resiisitasyon tedavisiﬁsonunda beslenme; 2) artmig kalo-
ri gereksinimini kargilama, b) protein yikimini snleme Ve nit-
rojen dengesini pozitif hale gecirme, c) gerekli vitaminleri

kargilama amaci ile yapilmalidir (66).
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GEREG VI YONTEII

Caligmanin gerecini Ige Universitesi Tip Fakiiltesi
Gocuk Cerrahisi Ana Bilim Dalinda 1962-1985 yillari ara-
sinda yatarak tédavi goren 545 yanikli gocuk olugturmak-
tadir.

Olgular; yag, cinsiyet, yanik nedenleri, hastaneye
bagvurma surési, yenik yuzdesi, yanik indeksi, sivi re-
slisitasyonu, yanik yarasi tedavisi, sonuglar, komplikas-
yonlar, mortalite ve yanik ylizdesi, yanik indeksi,'bag—
vuru slresi ile mortalite‘ara81ndaki iligkiler agisindan

degerlendirilmigtir.
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BULGULAR

545 olgunun 315'i erkek (% 57,8), 230'u kiz (%42,2)
olup ortalama yag 17,7 aydir. Hastalarin yag ve cinsiyet-
lere gore daglllml Tablo I ve Grafik I'de gosterilmigtir.
Hastalardaki vanik nedenleri sicak sivi, kuru sicak, a-
keryalkit, kimyasal, elektrik, biitangaz ve barut olaralk
smiflandirilmis, etkenlerin alt bagliklari ve toplam
hasta sayisi iginde gorilme oranlari Teblo II'de goste-
rilmigtir. .

YaniZin olugumu ile hastanin klinifimize bagvurusu
arasinda gecen siire 1, 2, 6, 12, 48 ve 438 saatten fazla
olarak 51n1f1andirllm1§, 20 (% 3,7) hastanin bagvuru sii-
resi belirlenememigtir. Hastalarin bagvﬁru siiresine gore
sayilari ve toplam hasta sayisi igindéki oranlari Tablo
IIT'de gosterilmigtir,

| Hastalardaki yanik yuzeyinin, toplam viicut ylzeyi-
ne orani Iund ve Browder gemasi esas alinarak hesaplanmig,
yanik yizdesi olarak Tablo IV'de ve Grafik II'de gosteril-
migtir. 20 (% 3,7) hastada yanik alanin geniglifi belir-
lenememi@tir;

Hastalarain yanik indeksleri yanik yluzeyi ve defin-
1ipi gozonine alinarak hesaplanmlg,.yanlk~yuzeyleri‘Lund
ve Browder gemasina gbre, yanik derinligi ise yiizeyden
derine dozru ii¢ derece olarak siniflandarilmigtir, Yanik
indeksi; 1. derece yanik alan yﬁzdesinin_l/4'ﬁ, 2. derece
yanik alan yﬁzdesihin 1/2'si, 3. derece yanik alan yiizde-
sinin l/l'i alinarak hesaplanmistir. Hastalarin yanik in-
deksleri ve her indeksteki hasta sayisinin toplam hasta
sayilsina omani Tablo V ve Grafik III'de gésterilmigtir.
24 (% 4,4) hastada yanik indeksinin hesaplanmasi igin ye-
terli veri elde edilememigtir.

545 hastanin 357 'sine (5 65,5) intraventz S1V1 Tey

siisitasyonu yapilmis, en kisa sivi tedavisi yarim saas
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TABIO II : 545 YANIKLI GOCUKTA YANIK NEDENLERT

YANTK NEDENT KIZ ERKEK  TOPLAN %

SICAK SIVT :

~giit 16 21 37 6,8
-~yemek 7 15 22 4,0
-cay 5 2 7 1,3
-yag 4 3 7 1,3
-pekmez 3 4 T 1,3
-buhar . - 2 2 0,4
-salga 1. 0 1 0,2
TOPLAM 120 179 299 54,9
KURU SICAK-:

-alev 65 39 104 19,0
-ates 19 23 42 1,7
-ki1zgin metal 2 3 5 0,9
TOPLAII 86 65 151 27,6
ARARYAKIT :

-gaz 9 11 20 3,7
~benzin 1 10 11 2,0
-alkol 1 8 9 1,6
-mazot - 2 2 0,4
TOPLAII ll. 33 44 8,1
KIMYASAL 3

-taze sonmils kireg 7 11 18 3,3
-agetik asit - 1 1 0,2
-zefiran - 1 1 0,2
TOELAM 7 13 20 3,7
ELEKTRIK : Y 32 16 19 3,5
BUTANGAZ : 3 7 10 1,8
BARUT : - 2. 2 0,4

230 315 545

Q|
l_l
Qo
(@]
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en uzun sivi tedavisi 22 giin, ortalama 3,1 gin olarak bu-
lunmustur. 157 (% 28,8) hastaya tam kan trensfiizyonu ya-
pilmigtir.Sivi reslisitasyonu yapilan hastalarin yanik ylz-

delerine gfre dagilimi Tablo VI'da gosterilmigtir.

TARIO VI: SIVI RESUSITASYORU YAPITAN 357 HASTANIN
' YANIK YUZDRLFRING GORE DAGILINI

Yenik yuzdesi 10 20 30 40 50  20%%% A
Hasta Sayaisa 31 112 87 48 27 48 4
% 8,7 31,4 24,4 13,4 7,6 13,4

Hastalarin 345'ine (% 63,3) acgik tedavi, 189'una
(% 32,8) kapali yanik pansumani uyguwlenmigtir. Bi tedavi-
lerde kullanilen ilacglar, hasta sayilari ve toplam hasta
sayisina oranlari Tablo VII'de gosterilmigtir.

43 hastaya 55 kez eksizyon ve greftleme yapilmig
olup, gesitleri Tablo VIII'de gosteriluigtir..

Hastalarin 279'unda(% 51,2) erken dodnemde kompli-
kasyonlar ortaya g¢ikmigtir. Gorilen komplikasyonlar,kom-
plikasyonlu hasta sayisi ve omani Tablo IX'da gosteril-
migtir. ‘

Osteomyelit, belirgin psikolojik bozukluk, su gige-
£i, aspirasyon pnodmonisi, ecfhyma gangrenosun, hemotympa-
nien, ikter, kornea perforasyonu, korheada ﬁlseraSydn,
noropati, otitis media ve yanik akciferi gibi az sayida
gorilen komplikasyonlar "diZer" basligi altinda toplan-—
migtir. |

. 189 (% 34,7) hastada enfeksiyon gozlenmig,ya da en-
feksiyondan kuskulanilmigtir. 189 hastada 806 kez yanik
yarasindan kiltir yapilmig olup, Ureyen mikroorganizma
tiiril, hasta ve kiltiir sayisi ile oranlari Tablo X'da

gosterilrigtir.
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TABLO VII : 545 YANTIKLI GOCUKTA YANIK YARASI TEDAVISI

AQIK TEDAVI

Silverdin Gentamycin DBepanthene Sulfemylon Mersol TOPLANM
197 100 o7 11 10 345
7 36,1 % 18,3 % 4,9 % 2,0  $1,8 % 63,3

KAPALI 7 EDAVI

YANIK PANSUMANT ~ AMNION VE KORION
Furacinli Vazelinli ﬁgNO3 mopray  Axmion  Korion Arm%%on . TOPLAM
gaz gaz % 0,5 Korion
72 59 486 179 165 11 13 189‘
% 13,2 % 10,8 48,8 $32,8 @ $30,3 $2,0 %2,4 % 34,7
TABLO VITII : 43 YANIKLI GOCUKTA EKSIZYON VE GREFTLEME
Olgu Sayisa Uygulama Sayisa
Yalniz Eksizyon 11 20
Yalniz Greftleme (Thiersch) 15 17
Geg¢ Eksizyon + Greftleme (Thiersch) 4 4

Erken Tizeyel Eksizyon + Amnion +
Epidermal Greftleme + Arpmnion 13 14

TOPLAIN " 43 55
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TABIO IX : 545 YANIKLI GOCUKRTA KOMPLIKASYONTAR

»

Komplikasyon Olgu Sayisi %
Enfeksiyon 189 34,7
Sepsis 27 4,9k
GIS Kenamasi 22 4,0
Akut Bobrek Yetmezlizi 19 3,5
Gangren (amputasyon) 9 1,7
DigZer 13 2,4
TOPLAL 279 51,2
TABIO X : 189 YANIKLI COCUKTA KULTUR SONUGLART
Ureyen Olgu Kiltir
Mikroorganizma Sayisi % Sayisi %
‘Pseudonmonas 103 54,5 327 40,5
Stafilokok 88 46,6 183 22,7
Klebgiella - 54 28,6 70 8,7
Escherichia Coli 48 25,4 56 6,9
Proteus 20 10,6 25 3,1
Streptokok 3;2 17 2,1
Tantar 4,2 11 1,4
Diger 48 25,4 65 8,1
Flora Bakterisi 13 €,9 22 2,7
Ureme Olmayan 29 15,3 173 21,5
TOPTAL 189 : 806
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Yanikli 545 gocugun 387'si (% 71) tam ve kismi sifa
ile klinigimizden ¢ikarilmig, 154 (% 28,3) hasta olmigtiir.
4 (% 0,7) hastanin akibeti belirlenememigtir.

0len 154 hastanin 84'i (% 54,5) erkek, 70'i (% 45,5)
kizdir. Mortalite; yanik yiizdelerine gére Tablo XI ve
Grafik IV'de, yanik indekslerine gore Tablo XII ve Grafik
V'de, bagvuru slirelerine gdre Tablo XIII'de, yanik neden-

lerine gtre ise Tablo XIV'de gésterilmigtir.
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'YANIK NEDENLERINE GORE MORTALITE

Yanik Nedeni Hasta Sayisi Fksitus lortalite (%)
KURU SICAK

-alev 104 52 50
-ateg 42 16 38,1
-kizgin metal 5 1 20
TOPLAM 151 69 45,7
AXARYAKIT

| ~gaz 20 9 45
-benzin 11 3 27,3
~alkal 9 1 11,1
~ma,zot 2 0 0
~tiner 2 0 0
TOPLALL 44 13 29,5
KINYASAL

-taze sonmilg kireg 138 5 27,8
-asetik asit 1 0 0
~zefiran 1 0 0
TOPLALI 20 5 25
SICAK SIVI :

~buhar 2 2 100
-salca 1 -1 100
—pekmez 7 4 57,1
-siit 37T 16 43,2
-gay "o 2 28,6
~yemek 22 4 18,2
-=u 216 34 15,7
-yag 7 0 0
TOPLALL 299 63 21,1
ELIKTRIK 19 21,1
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TARTISILA

Tanilli 545 olgunun 315'i erkek (% 57,8), 230'u kiz
(5 42,2) olaralk, erkek cocuklarin kizlardan dzha fazla
yandikleri goridmeldbedir. @n kil anikli olgu 1 aylik,
en blyilk 16 yaginde ve ortalame olusma yasi 17,7 ay bulun-
mustur. Feller ve Xeith (1970) gocuklarda ortalama yenik
vagini 32 ay olarak bildirmiglerdir. (28).

Yanik olugsmasi bir yasina kadar cgocuklarda sik ol-
maristir. Bir yagina kadar cgoculr kendi bagina hareket e-
demez, ilgisini éeken egyalara ancal bliyilklerin yardimiy-
la wlagabilir, 3Biylk olclide bafimli olrmasi ilk yas icginde
cocufu yanifa karsi korumalrtader. Yanigin en silk gorildi-
gU yaglar 2,3 ve 4. yaglardir. 2-4 yaggrubu cocuklards en
sik 2 yag igeriéinde goriluektedir. Gocufun iki yaglnda
dan gikabilmesiyle aciklanabilir. Okul c¢agindan itibaren
yanikxli hasta sayisinda diisme oldufu, ancek 10-14 yag a-
rasindaki erkelk gocuklards yeniden hafif bir artis oldugu
gozlennmektedir. Puberte ve adolesan yaglardalki erkek ¢go-
culklarin deha etalr davranislar gdstermesinin ve benzin,
mazot, yag zibi yanici maddelerin bol bulunddgu tamirha-—
ne benzeri yerlerde g¢girak olaral ¢alismalarinin bu artis-
ta etkisi olabilir.

Tablo II, sik olarak gorillen yanlk nedenini saicak
sivilar olarak tesbit etmektedir (% 54,9). Sicak sivi ge-
sitleri olarak da sirasiyla kaynar su, siit ve yemek on
siradadir. Bu ig¢ etken 275 hastada (% 50,4) yaniZe neden
olmugtur. Anamnezlerden edinilen bilgilere gore gocuklar
ya ocagin iizerinde kaynemalkta olan c¢ay suyu, sut ve ye-
nek kabina uzanarak ya da yemek masasi iizerinde Slcék o-
laral bulundurulan bu kaplari veya masa Ortisini cekip,
‘uzerlerine devirerek yanmaktadlrlar.vaylerde ise bahge-
de kogup oynarken iginde camagir kaynatilan blylk kazen-

lara diisme nedeniyle yanik glugmalktadir.
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Kuru sicak nedeniyle oJusan yaniklarda ise alev ya-
niklari tim olgularin yaklasilk 1/5'inde yanik nedeni ol-
mugtur. Yine ailelerden alinan bilgilere gtre gocuklaran
kibritle oynamzya olen meraklari ve ozellikle kiz gocuk-
larin eteklerinin kolayca tutusabilmesi alev yaniklarl—
nin gorilme sikligini acgiklamektadir. Herndon ve erx.
(1985) elektrik ve kimyasal maddelerle olusan yaniklari
% 2 orénlnda bildirmiglerdir (39). Olgularaimizda ise e-
lektrik ve kimyasal madde yaniklari daha fazla olup % 7,2
oranindadar. |

Gocuklarin yaklagik 1/4'i yanik olugtuktan 48 saat
sonra klinige bagvurnuslardir. Hastaler genellikle agir
vanikla olup ilk bakim ve tedavileri bulunduklari yepler—
deki hastanelerde yapilmekta ve olanaklarinin kisitli ol-

‘mas1 nedeniyle klinigimize ge¢ sevkedilmektedirler. Boy-
lece gelen hasta sayisi fazla oldugu'gibi, rouk Cerrahisi
Yanik Unitinin goculk yaniklari icin bolgede bir merkez
oldugu sdylenebilir.

YaniZin vicut ylizeyine gdre siniflandirilmasi yanik
derinligi hakkinda tam bir fikir vermemesi nedeniyle, hem
yanlk‘yuzdeSi hem de derinlizini belirtebilen bir sinif-
landirma olan yanik indeksleri de Tablo V ve Grafik III!
de gosterilmigtir.

Tablo IV ve Grafik II'de hastalarin yanik ylizdele-—

. rine 1t')Aal::t..'l_d1f§r:_nc1a oigu.larln vaklagsik 1/2'sinin ¢ 5-20
geniglikte oldugu gorilmektedir. Hasta sayisinin en cok
oldugu yanik genigligi ise % 15'tir: ,

Yanik indeksi yoninden yanikli gocuklarin 1/2'sinin
5 ve 10 yanik indeksinde yer aldigi goriilmektedir (Tablo

V ve Grafik III). |

inik gozlemlerimize gdre ¢ocuklar boylarandan da-

“ha ylksekteki ocak ve masa gibi yerlerden lizerlerine si-

cak sivi ddkerek yandilklarindan genellildde alt gene, bo-

yun, gogls, omuz veya kollari yenmaktadir. Sadece boyun,



37—

omuzlar ve Ust kolun bir kismi yanmigsa Iund ve Browder
gemasina gore yanik genislipi yaklagik olarak % 5-10 a-

oo hs v

civarinda olmaktadxr.j

Sicak sivilar genellikle 2. derece yanik olusturur-
lar (66). Olgularimizin 1/2'sinde yanik etkeninin sicak
sivalar oldufu gbzodnlne alirairsa sik gorilen yanik et-
keni, yanik yiizdesi ve yanik indeksi arasinda belirgin
bir paralellik ortaya ¢ikmektadir.

Yanik yizeyi % 10'den fazla geniglikteki hastalare
s1v1 regisitasyonu yapilmasi gerekmektedir (39, 65). Ol-
gularimizin 357 'sinde (5 65,5) sxvi'resﬁsitasyonu uygu—
Janmigtir. Olgularan L 75,6'sinin % 10'dan genis yanikla
cocuk olmasina ragmén, 5 65,5'ine savi resgisitasyonu uy-
gulanmasi, bir'klslm.hastaya gerektifi halde sivi resii-
sitagyonu yapilmamis oldugu izlenimi verebilirse de, ol-
gularimizin % 24,8'inin yenik olusmasindan 48 saat sonra,
% 8,8'inin de 24-48 saat arasinda, yani resﬁsitasyon si-
resi tamamlandikten sonra klinigimize bagvurdugu diglinil-
mis oldufu ortaya c¢ilmaltadar. 3 yasinda 3. derece % 85
yanikli bir erkek hastamiz 1/2 saat resiisitasyondan son-
ra olemlgtlir. Oral ve gavajla beslenmeyi yeterince tolere
edemeyen 3. yaginda 3. derece % 40 yanikli bir kiz hasta-—
mi1z ise 22 gin siireyle sivi tedavisi ile desteklenmigtir.
Ortalama reslisitasyon siiresi 3,1 giindir. 48 saati tamam-~
layan hastalara intravensz sivinin yanisira oral yoldan
Haldan soliisyonu da verilmigtir. Sivi resiisitasyonu uy-
gulanan 357 hastanin yanik yiizdeleri Tablo VI'da goril-
mektedir. En fazla % 20 yanikli hasta grubuna resisitas-
yon uygulanmistir, bu durum % 20 yanik grubunda fazla
sayldé hasta bulunmasi nedeniyle olugmusgtur.

Yanik yarasi tedavisinde uygulamalar ag¢ik ve kapa-

11 tedavi geklinde toplanmigtir. Kapali tedavi,
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klasik yanik pansumani ve biyolojik pansuman gesidi olan
amnion ve korion kaplanarak yapilmigtir. Agik tedavi gek-
linde (Tablo VII) yogunlukla kullanilan lokal topik anti-
bakteriyel ajanin Silverdin oldufu gorilmektedir (%5 36,1).
Ikinei siklikla tedavi ilaci gentamycin 100 (5% 18,3) ol-
guda kullanilmigtir. Gentamyein, yanik ygrasindan yapilan
kiltiir antibiyogramlarda duyarli mikroorganizma ﬁredigin-
de, genellikle topikal ve sistemik olarak birlikte kulla-
nilmigtir. Agik tedavide kullanilan diger ilaglar Bepant-
'héne, Sulfamylon ve liersol c¢ok az hastaya uyguianm1§t1r.
Toplam 345 (% 63,3) hastada agik tedavi uygulanmigtir.

Kapalil tedavide, yanik pansumani yapilan olgularda
Furacin'li gaz, vazelinli gaz ve AgNO3 % 0,5'lik sollis-
yonu kullanilmig, toplam 179 (% 32,8) hastaya uygulanmig-
tar.

Biyolojik pansuman olarak 189 (% 34,7) hastaya am-
nion ve korion uygulanmigtir. Biyolojik pansuman olarak
en sik amnion (Tablo VII) (% 30,3) kullanilmigtir. Kli-
nigimizde 2. derece yanlklaraa amnion uygulayarak kapali
yanik yarasi tedavisi yapilmaktadir. PolikliniZimize a-
yaktan teddvi igin bagvuran yanikli gocuklara da amnion
uygulanarak kullanilmaktadir.

| Klinik hasta sayimiz 545 olmasina ragmen ayni has-—
talar birden fazla getirilip yatirildifindan tedavi uy-
gularae sayisi artmaktadir (Tablo VII).

Fksizyon ve greftleme yapilan olgu ve uygulana sa-
yilari Tablo VIII'de gorilmektedir. Yalniz eksizyon ya-
pilan 11 hastanin timil geg¢ donemde eksize edilmiélefdir.
15 hastaya yine geg¢ donemde yalniz greftleme yapilmistir.
Greft olarak ince epidermél greftler (Thiersch) kulla-
nilmigtir. Geg donemde hem eksizyon hem greftleme yapi-
lan 4 hasta vérdlr. Bu hastalarda da Thiersch greftler
kullanilmigtair.

Zrken yizeyel eksizyon;+ arnion + epidermai greft-

leme + amnion seklindeki uygulama 13 hastada'yapllmlgtlr.
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Reslsitasyonu taramlanan ve genel durumpu dliizelen hastalar-
da klinigimizde tercih edilen eksizyon ve greftleme gekli-
dir. Greft olarek yeni epitelize olumus alanlardan alinan-
epiderrmal pul greftler kullanilmig ve iizerleri amnionla
ortilmigtiir. Greftler enfeksiyon olmadiZi takdirde saglik-
11 ve yeterli lireme gOstermiglerdir.

Klinigimizde vyattiklarai silirede hastalarda goriilen
komplikasyonlay Tablo IX'de gdsterilmigtir. Olgularain 279
unda (% 51,2) komplikasyon saptanmig olup en sik gérﬁlen
komplikasyon enfeksiyon ,189 hastada (% 34,7), olmugtur.
Az sayida olmak izere yanik yarasi sepsisi, gastrointes-
tinal kanama,akut bobrek yetmezliZi, gangren ve diZer
komplikasyonlar gdozlenmigtir.

Yanik yarasinda enfeksiyon oldugu gbdzlenen 189 has-
taya 806 kez yara kiilltlri yapilrmig ve sonuglar Tablo I'da
gosterilmigtir. Sik tireyen mikroorganizma pseudomonas ae-
ruginosa olmustur. Toplam 103 hastada (% 54,5) ve 327 kul-
tirde (% 40,5) tremigtir. finei siklikla stafilokokus .a-
reus Uremis, 88 hastada (% 4G,6) ve 183 kiiltilirde (% 22,7)
saptanmigtir.

Klebgiella, escherichia coli, proteus, streptokok-
lar ve difer nikroorganizmalar daha az sayida hasta ve
kiltiirde iiremislerdir. 8 hastada (55 4,2) mantar enfeksi-
yonundan kugkulénllmlg ve mantar ig¢in yapilan 11 ekimde
Urere gdrﬁimﬁgtﬁr. 29 hastada (% 15,3) klinik olaralk en-
feksiyon gdzlenmesine rapfmen yapilen killtirlerde ilireme
saptanmarmigtir. Bu nedenle kiltiir igin materyelin birkag
defigik teknikle (sirtme, biyopsi, Brentano yontemi, es~
kar altina sivi verip gekme) alinmasi gerekebilir. Cok
sayida kiltir yapilan hastalarin bazi kiltirlerinde lre-
me olmusken bazilarinda iireme gorilmemistir. Ureme olma-
yvan kiltiir sayisi 173'tir (% 21,5).

309 olgu (% 56,7) gsifa ile klinikten g¢ikarilmigtir.

78 hasta (% 14,3) ailelerinin israri lzerine kismen iyi-
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legrig halde ¢ikarilmislardir. 545 hastanin 154'i kaybe-
dilmigtir. Ilortalite % 28,3'tiir. Olen hastalarin 84'i er-
kek (% 54,5), 70'i kazdir (% 45,5). 4 hastanin akibeti
belirlenememigtir (% 0,7).

Ilortalitenin yanik ylzdelerine gore dafilimi Tablo
XI'de ve Grafik IV'de gosterilmigtir. ¢ 10'a kadar genig-
likteki yanikli hastalarda mortalite "O" iken % 40'in ii-
zerindeki yeniklarda % 100'dlir. % 30-40 arasindski yanik-
larda mortalite % 44,8 - <% 59,1 arasinda olup, % 25'in ii-
zerindelki gocuk yanildlarinda heyati tehlikenin fazla ol-
dugu soylenebilir.

Mortalitenin yanilk indeksi ile olan iligkisi ise
Tablo XIT ve Grafik V'de gosterilmigtir. 10 indekse ka-
dar hayati tehlike olmamasina kargin 10-25 indeks arsin-
da orta derecegte, 25 indeks iizerinde ise ciddi hayati
tehlike oldufu soylenebilir. Yanik indeksi 40 ve iizerin-
de olan olgularda mortalite ¢ 100'diir.

Bull ve Fisher'in yas ve yanik yiizey genisligine
gore mortalite olasilifini gosteren tabloda 0-14 yas gru-
bunda % 23'e kadar geniglikteki yaniklarda mortalite o-
lasiliga "O" dar. % 40-52 arssindaki yaniklarda % 50'dir.
Hortalite olasilifinin % 100 oldugu yanik yizeyi genigli-—
gi ise % 78 ve iigerindedir (7).

Literatire gore klinifimizin mortalite orani ylk-
sek bulunmustur. Cocuk Cerrahisi Yanik Unitinin bolgede-—
ki agir yaniklarain toplandiZi bir merkez dvururunda bu-
lunmasa, yﬁksek mortalitenin bir nedeni olabilir.

Bagvuru slirelerine gore mortalite dagilimi Tablo
XIII'de gosterilrigtir. In yiksek o6lim oraninin yaniZin
olugnasindan 12 saat sonra hastaneye ba§vuran grupta ol-
dvgu gérilmektedir (% 43,2). Olim oraninin en diigilk ol-
dugu grup ise 48 sastte hastaneye bagvuran hastalardadir
(%5 16,7).

Jllortalitenin yanik nedenlerine gore dagZilaimi Tablo
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IIV'de gosterilmigtir. In yliksek 0llim oraninin kuru sicak-
la olugan yaniklarda oldufu gorilmektedir. Kuru sicak ne-
deniyle yanan 151 hastanin 69'u (% 45,7) dlmiigtir. Bu grup
iginde en tehlikeli yaniklaran alev yaniklari olduZu sbj—
lenebilir. Alevle yanan 104 hastanin 52'si (% 50) olmiig-
tir. Ilortalitenin en diigik oldufu iki yanik etkeni sicak
s1vil, 299 hastanin 63'U (% 21,1) ve elektriktir, 19 has-
tanin 4'4 (% 21,1) Slmiigtir. Sicak sivalarla olugan yanik-
larda sicak buhar ve kaynar salga yaniklarinda oOlliz orani
6 100 olarak gorimiiyorsa da nasta sayilarinin azliZi ne-
deniyle (sicak buharla 2, kaynar salga ile 1 hasta) saf-
11k11 bir degerlendirme yapilmasi olanaksizdir. Koyu ve
yaplgkan nitelikte bir sivi olan kaymar pekmezle olugan
vaniklarda da mortalite yiksektir (% 57,1). Pekmez diZer
sivilar gibi derinin iizerinden kolayca akip gidememelkte
ve deriyle temas stiresi uzun olmaktadir. Bu da 1s1 etke-
ninin viicuda temas etme sliresinin yanigin aglrliglna et-
kili oldufu yolundaki literatiir bilgisine uygun bir buls
gudur (66).
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SONUGCTLAR

545 wanikli gocufun degZerlendirilmesi sonunda aga-

gideki sonuglara varilmigtir:

1 - Erkek gocuklar deha sik yanmalktadirlar.

2 = Yanialkr en sik 2 yagindall gocuklarda gorilmek-
tedir. Bu yagbaki cocullar daha dilkketli korunmalidiz.

3 - Yanifa en sik sicak sivilar neden olmaktadair.
Goculzlarin sicalr sivi bulunan yerlerde oynapamalarina
dikkat edilmelidir.

4 - chuklarda en sik % 15 viieut yiizeyinde yanik-
lar olusmaktadair.

-5 - Qoculr yaniklarinda en sik goriilen komplikasyon
yanik varasi enfeksiyonudur. Bu nedenle yara kiultirleri
periodik olarak tekrarlanmalidir.

6 - Hiltir materyell yaradan birkag¢ defZigik telknik-
le (siirtme, biyopsi, Brentano yontemi, eskar altina sivi
verip alma) alinmalidir. |

7 - Yanik yarasindaki en sik enfelrsiyon nedeni
pseudomonas aeruginosa'dir.

8 - Gocuklarda viieut yiizeyinin $25'ini gecen veya
vanik indeksi 25'in iizerinde olan yaniklarda ciddi hayati
tehlike vardir.

9 - Alevle ve koyu kivamdaki yapigkan sicak sivi-
larle olusan yaniklarde hayati tehlike daha ylksektir.

10 - Isi etkeninin wviicuda temas etme slresi morta-—

litede etkili bir faktordir.
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1962 - 1985 yillari arasinda Zge Universitesi Tap
Faldiltesi Qocuk Cerrashisi Yanik Unitinde yataral tedavi
goren 545 yanikli cocukta:

1 - Tag
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~ Yanik nédenleri

-~ Hastaneye bagvurma slireleri

- Yanik yuzdeleri

Yanils indeksleri

- Bavi resisitasyonu uygulamalari

- Yanik yarasi tedavileri
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~ Korplikagyonlar
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- Sonucglar
11 - Hortaliteye etli eden faktorler

deferlendirilerek tartasilmistar.
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