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OZET

Amag: Calismamizda alev yanigi ile interne edilen hastalarda morbidite ve
mortalite lizerine etkiyen faktorleri belirlemek, morbidite ve mortalitenin 6énceden
tespit edilebilmesi amacli kullanilan Charlson Komorbidite Indeksi ve Baux
skorlama sistemlerinin prediktivitesini literatiirdeki verilerle karsilastirmali olarak
degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ Ve Yontem: 2009-2018 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Farabi Hastanesi Yanik Servisinde alev yamig nedeniyle yatarak tedavi
gormiis 342 hasta incelendi. Yas araligina gdre hasta sayilari, hastaneye basvuru
stireleri, mevsimlere gore hasta dagilimi, yanik derecelerinin sayis1 ve oranlari, total
viicut yiizey alan1 (TBSA) na gore hasta sayilar1 ve mortalite oranlari, yanik olusma
yerlerinin say1r ve oranlari, enfeksiyon varligina gore mortalite oranlari incelecek
parametreler olarak belirlendi. Morbidite ve mortalitenin 6nceden tespit edilebilmesi
amach kullanilan Charlson Komorbidite indeksi ve Baux skorlama sistemleri
literatlirdeki verilerle karsilastirilmali olarak incelendi.

Bulgular: Alev yamigi ile mevsimler arasi hastaneye yatis agisindan fark
saptanmamustir. %TBSA s1 %60 {izeri 20 hastanin 8 tanesi ex olmustur. %TBSA
arttikga mortalite belirgin olarak artmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p<0,001). Hastalarin 259 tanesinde yatis siliresi boyunca herhangi bir enfeksiyon
gelismemistir. Enfeksiyon gelismemis grupta 5 hastada mortalite meydana gelmistir.
83 tane hastada aktif enfeksiyona rastlanmis olup 52 tanesi eksterne edilmis, 31
tanesi mortal seyretmistir Aktif enfeksiyon varliginin  mortaliteyi arttig1
gorilmektedir. Ex olmayan grupta Baux ortalama degeri 51,5 iken, ex olan grupta
Baux 116,15 Charlson skorlarina bakildiginda ex olmayan grupta Charlson ortalama
degeri 0,2 olup ex olan grupta Charlson 1,93 olarak hesaplanmistir. Baux ve
Charlson skoru diisiik olan hastalarda mortalite diisiik ¢ikmis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001).

Sonu¢: Ciddi yanik yaralanmasina bagli yiiksek morbidite ve mortalite
seviyelerine ragmen, bu hasta gruplarinin epidemiyolojisini tanimlayan yayinlanmig
calismalarda wveri eksikligi bulunmaktadir. Calismamizin sonucunda, mortalite

tizerine etkiyebilecek faktorlere bakildiginda ileri yas, total viicut yanik yiizdesi,



inhalasyon hasari, aktif enfeksiyon varligi olusunun mortaliteyi dogrudan arttirdigi
goriildii. Baux ve Charlson skorunun yiiksek olusunun dogrudan mortalite ile iligkili
oldugu gozlendi. Sonuglar1 inceledigimizde mevcut mortaliteyle iliskili oranlarimiz

literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler; Alev yanigi, epidemiyoloji, mortalite



SUMMARY

Objective: In this study, we aimed to determine the factors affecting
morbidity and mortality in patients interned with flame burns and to evaluate the
predictability of Charlson Comorbidity Index and Baux scoring systems used to
predict morbidity and mortality in comparison with the data in the literature.

Materials And Methods: 342 patients who were hospitalized for flame burns
in the Burn Service of Farabi Hospital, Karadeniz Technical University between 2009-
2018 were examined. Number of patients according to agerange, duration of admission
to hospital, patient distribution according to seasons, number and rates of burns,
number of patients and mortality rates according to % total body surface area (TBSA),
number and rates of incidence of burns, mortality rates according to presence of
infection parameters. Charlson Comorbidity Index and Baux scoring systems used to
predict morbidity and mortality were compared with the data in the literature.

Results: There was no difference in terms of flame burn between the seasons
and %8 of the 20 patients over %60 had TBSA ex. As % TBSA increased, mortality
increased significantly and was statistically significant (p<0.001). 259 of the patients
did not develop any infection during the hospitalization period. Mortality occurred in
5 patients in the uninfected group. Active infection was found in 83 patients, 52 of
them were externed and 31 of them were mortal. The mean value of baux in the non-
exgroup was 51,5, whereas in the ex group the baux 116,15 charlson scores were 0,2
in the non-ex group and 1,93 in the ex group. Mortality was low in patients with low
Baux and Charlson scores and was statistically significant (p<0.001).

Conclusion: Despite the high levels of morbidity and mortality associated
with severe burn injury, there 6 is a lack of data in published studies describing the
epidemiology of these patient groups. As a result of our study, when the factors that
may affect the mortality were examined, it was found that advanced age, total body
burn percentage, inhalation damage, presence of active infection directly increased
mortality. High Baux and Charlson scores were directly associated with mortality.
When we examine the results, it is seen that our mortality-related rates are consistent

with the literature.

Keywords: Flameburn, epidemiology, mortality
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1. GIRIS

Termal, kimyasal, elektriksel veya radyoaktif ajanlarin neden oldugu doku
hasarina yanik denir. Sebebi ne olursa olsun; yaniktaki kesin sonug¢ hasar gormiis
dokularda olusan protein denatiirasyonudur. Temel hasar mekanizmalari; 1siya bagh
doku 6liimii, enflamatuar mediatorlere bagl olusan hasar ve 1sinin etkisi ile tromboze
olan damarlarin yol agtigi iskemik hasardir. Hasarin siddeti karsilasilan etkenin
nicelik ve niteligine, 1sinin derecesine, temas siiresine, ortama (hava-sivi), temas
eden viicut ylizeyine ve o bolgedeki deri kalinligina gore degisir. Kiigiik yiizeyli
yaniklar bolgesel doku hasar1 yaparken genis viicut ylizeyini kaplayan yaniklarda
deri hasari ile birlikte sistemik yanit da olusur [1].

Yanik yaralanmalari, tiim yaralanmalar igerisinde en yikict ve en Onemli
kiiresel halk sagligi sorunlarindan biridir [2]. Yaniklar, trafik kazalarini, diismeleri
ve kisilerarasi siddeti takip eden en yaygin dordiincii travma tirtidiir [3] .

Calismamizin amact alev yamig ile interne edilen hastalarda morbidite ve
mortalite lizerine etkiyen faktorleri belirlemek, morbidite ve mortalitenin dnceden
tespit edilebilmesi amach kullanilan Charlson Komorbidite Indeksi ve Baux

skorlama sistemlerinin prediktivitesini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Diinya Saghk Orgiiti ve Diinya Yangin Istatistikleri Merkezi (WFSC)
tarafindan derlenen en son istatistiklere gore, yangin her yil yaklasik 6,6 milyon
biiyiik yanik yaralanmalarina ve 400.000 civari 6liime neden olmaktadir [4]. Yiiksek
gelirli iilkeler de son birkag¢ yildaki veriler yanik insidansi, yanik siddeti, hastanede
kalig siiresi ve Oliim oranlarinda azalma oldugunu gostermistir [5]. Yaniklarin
yaklagik yiizde 901 diisiik veya orta gelirli iilkelerde goriiliir [6]. Yoksulluga ek
olarak biiylik yaniklar, zihinsel hastalik ve madde bagimlilig1 gibi predispozan bir
faktore sahip olan popiilasyonlarda daha yaygindir. Bes yasin altindaki ¢ocuklar da
ozellikle yanik insidansi fazladir. Tiim ¢ocuklar arasinda sicak su yaniklari, yanik
yaralanmalariin yaklasik ticte ikisini olusturur. Bes yasindan kiiclik ¢ocuklar, tim
pediatrik yaniklarin %75'ini olustururlar. Yetiskinler i¢in yaniklara neden olan
predispozan faktorler alkolizm, yaslilik, psikiyatrik bozukluklar ve epilepsi gibi
norolojik hastaliklardir [7]. Ozellikle birgok faktdr sigara igme, sinirlt hareketlilik ve
daha yavas reaksiyon siiresi, duyusal bozukluk, azalan koordinasyon, ilacin yan
etkileri ve biligsel gerileme yash eriskinlerde yanik nedeniyle tibbi miidahaleye
ihtiyag duyulmasina neden olur [8]. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) gibi
ekonomik olarak gelismis iilkelerde, yash hastalar yaniklarin yaklasik %20'sini
olusturur. Altmis yasindan biiylik yetiskinler de genel popiilasyona kiyasla yaniklara
bagli olarak orantisiz derecede yiiksek hastaneye yatis ylizdesine sahiptir [9]. Birlesik
Krallik'a bagli Manchester'daki Coroners Departmanlarindan elde edilen verilere
iligkin 11 yillik bir incelemede, yaniklardan 6liim riskinin zaman iginde diismesine
ragmen, yetmis bes yasindan biiyiikk erigkinlerde yanik o6liimlerinin biiyiik
cogunlugunu olusturdugunu gostermistir [10]. Yash eriskinlerde ¢ogu yanik evde
gortliir. Ev yanginlar1 ve sigaraya bagli yaralanmalar ABD yanik merkezlerine kabul
edilen yash hastalarin yaklasik %65'ini olusturur. Yasl eriskinlerde diger yanik
yaralanma nedenleri arasinda sicak su yaniklart %15-30 arasinda oldugu
gosterilmektedir ve temas yaralanmalart %5 olarak bulunmaktadir [11]. Macrino ve

ark. yaptig1 bir calismada, yash hastalar arasinda en fazla yanik, bireyin evde yalniz



kaldig1 giin boyunca meydana geldigini ve etkilenen bireylerin genellikle diisiik
gelirli bir aile mensuplari oldugunu gosterdi [9]. Yetiskin erkeklerde yaniklar
cogunlukla agik havada veya is yerlerinde, yetiskin kadinlarda yaniklar ¢ogunlukla
evde goriiliir. Yetiskinlerin evde, disarida veya iste yaniga maruz kalma ihtimali esit
derecededir. Yanik hastalar1 ev ortaminda ise yemek pisirme esnasindan en yaygin

olarak karsimiza ¢ikmaktadir [5].

2.2. Yanik Yaralanmasinin Patofizyolojisi

Yanik hasar1 sonrasinda viicutta ¢esitli lokal ve sistemik etkiler goriiliir.

2.2.1. Lokal Etkiler

Yanik dokusu hasari, enflamatuar mediyatorleri aktive eder, ozellikle de
perfiize olan alan hacmini diisiiriir ve nekrotik alani1 genisletir. Mitokondri, ksantin
oksidaz ve diger hiicre i¢i maddelerin dolasim igine salinmas1 sonucu reaktif oksijen
tirleri olusturur. Olusan reaksiyonel durum, iskemik doku nekrozunu artiran
tromboza neden olur. Nétrofillerin vaskiiler stimiilasyonu kiiciik damar hasarina yol
acar. Ksantin oksidazin katalitik 6zellikleriyle artan histamin aktivitesi sayesinde,
vaskiiler gegirgenlik daha da artar. Genel bir kural olarak, komplike olmayan bir
yanik yaralanmasindan sonra doku &deminin hacmi 48 saat boyunca ilerler. Doku
6deminin ilerleme hizi, tedavide uygulanan sivinin hem hizi hem miktari tarafindan

belirlenir [12].

2.2.2. Sistemik etkiler

Dolasimda serbest kalan lokal ve sistemik mediyatorler enflamatuar bir
sitokin firtinasini olusturur. Bu enflamatuar sitokinler, degismis kapiller gegirgenligi
ve toplam viicut interstisyel Odemini igeren genel stres tepkilerine aracilik
eder. Enflamatuar siirece, serotonin, bradikinin, prostaglandinler ve kalsiyum akist

ile iiretilen ve termal olarak parcalanan hiicrelere 16kotrien dahil olmak iizere birgok



vazoaktif enflamatuar mediyatdr aracilik eder. Enflamatuar sitokinler ayrica
proteolizi, lipolizi, glukoneogenezi ve artan metabolik hizi tetikler.

Siddetli yanik yaralanmasi ayrica kalbin, biiyiik damarlarin ve akcigerlerin
islevini de azaltir [13]. Yanikta gelisen kardiyovaskiiler cevaplar genellikle yanik
toplam viicut yiizey alaninin %20-30'una ulastiginda hipotansif sokla sonuclanir.
Splanknik vazokonstriksiyon ve bagirsak iskemisi gibi komplikasyonlar meydana

gelebilir.

2.3. Yaniklarin Siniflandirilmasi

2.3.1. Etkenin Niteligine Gore

Stedman'in tibbi sozligii, termal, kimyasal, elektrik, siirtinme, ¢imento ve
diger "yaniklar" dahil yirmi ikiden fazla yanik yaralanma tipini listeler. Bu yanik
yaralanmalarinin patogenezi oldukga farkli iken ortak yanlari ise yaralanma siirecinin
dokunun molekiiler yapisina zarar vermesiyle baglamasidir. Bu farkli yaralanmalarin
tedavisinin ortak yonleri olmasina ragmen, spesifik patogenezi ele alan farkliliklar

vardir [14].

2.3.1.1. Is1 Yam@1

Termal yaralanmanin derinligi, temas sicakligi, dis 1s1 kaynagmin temas
stiresi ve cildin kalinlig1 ile ilgilidir. Cildin termal iletkenligi diisiik oldugundan,
cogu termal yamik epidermisi ve dermisin bir kismini igerir. En yaygin termal

yaniklar alevler, sicak sivilar, sicak kati nesneler ve buharla iligkilidir.
2.3.1.2. Elektrik Yam@
Elektrik iletmeyen viicut dokularindan gegen akim elektrik enerjisi 1stya

doniistir. Elektroporasyon (hiicre zarlarmma zarar verme) hiicrelerin membran

potansiyelini ve fonksiyonunu bozar. Yaralanmanin biiyiikliigii akimimn yoluna,



dokular boyunca akima karsi olan dirence, mevcut akisin giicline ve siiresine

baglidir.

2.3.1.3. Siirtiinme Yanigi

Viicudun herhangi bir uzvunun tekstil iriinlerine yanlislikla veya hizli
stirtlinmesi sonucu goriilen yanik tiiriidiir. Siirtinmeden kaynaklanan 1sinin yani sira
dokularin mekanik olarak bozulmasi nedeniyle siirtiinmeden kaynaklanan yaniklar

meydana gelebilir.

2.3.1.4. Kimyasal Yamk

Yaralanma, hiicrelerde pH degisikligi, hiicresel membranlarin bozulmasi ve
metabolik islemler lizerinde dogrudan toksik etkiler dahil olmak iizere ¢ok cesitli
reaksiyonlardan kaynaklanir. Maruz kalma siiresine ek olarak, maruz kalinan
maddenin niteligi yaralanma ciddiyetini belirleyecektir. Asitle temas dokunun
pihtilasma nekrozuna neden olurken, alkali yaniklar likefaksiyon nekrozu
olusturur. Baz1 kimyasallarin sistemik olarak absorpsiyonu hayati tehlike arz eder ve

lokal hasar cildin tiim kalinligin1 ve cilt altindaki dokulari igerebilir.

2.3.1.5. Radyasyon yamgi

Radyofrekans enerjisi veya iyonize radyasyon cilt ve dokulara zarar
verebilir. En yaygin radyasyon yamigi tipi giines yanigidir. Radyasyon yaniklari,
giinlimiizde en yaygin olarak terapotik radyasyon tedavisinden sonra ve ayrica teshis

prosediirleri esnasinda asir1 radyasyon alan hastalarda da gortiliir.



2.3.2. Doku Hasarimin Derinligine Gore

2.3.2.1 Yiizeysel yaniklar

Yiizeysel veya epidermal yaniklar, sadece epidermal cilt katmanini
igerir. Kabarmazlar ancak agrili, kuru, kirmizi goriiniimdedirler. Sonraki iki ile g
giin boyunca, agr1 ve eritem azalir ve yaklasik 4 giin sonra yaralanan epitel yeni
lyilesmis epidermisten uzaklasir (Sekil 1). Bu tiir yaralanmalar genellikle 6 giin

icinde iz birakmadan iyilesir. Bu tip yaniklara giines yanig1 6rnek verilebilir.

Sekil 1. Termal Yanik Zonlari

2.3.2.2. Kismi Kalinhktaki Yanmiklar

2.3.2.2.1. Yiizeysel Kismi Kalinhktaki Yamklar

Bu tip yaniklarda epidermis ve dermis arasinda yirmi dort saat iginde
karakteristik olarak kabarciklar olusturur. Acili, kirmizi, agrili yaniklardir.
Baglangigta sadece epidermisi tutan veya etkileyen gibi goriinen yaniklar 24 ile 48
saat sonra kismi kalinlikta yaniga ilerleyebilir (Sekil 2). Bu yaniklar genellikle 7 ile
21 giinde iyilesir; pigment degisiklikleri goriinse de skar olusumu olagan degildir.
Yanik yiizeyinde yarayi agir bakteriyel kolonizasyona ve gecikmis iyilesmeye



yatkinlagtirabilen bir fibrindz eksiida ve nekrotik doku tabakasi birikebilir. Bu
yaniklar tipik olarak fonksiyonel bozukluk veya hipertrofik skar olmadan iyilesir.

. Koagiilasyon zonu

— Yaralanma zonu

—~  Hiperemi zonu

Sekil 2. Derin ve Yiizeyel Dermal Yaniklarda Yaralanma Bolgelerini
Gosteren Sematik

2.3.2.2.2. Derin kismi kalinhiktaki yaniklar

Bu yaniklar dermisin daha derin tabakalarma kadar uzanir ve karakteristik
olarak ylizeysel kismi kalinlik yaniklarindan farklidir. Derin yaniklar sa¢ koklerine
ve salgl bezine zarar verir. Yalnizca basinca agrilidir, hemen hemen her zaman
kabarir (kolayca ayrisir), beyazdan kirmiziya kadar degisken benekli goriinime
sahiptir. Enfeksiyon Onlenirse ve yaralar debritman yapilmadan kendiliginden
iyilesmesine izin verilirse, ii¢ ila dokuz hafta i¢inde iyilesir. Bu yaniklar her zaman
hipertrofik skar olusumuna neden olur. Eklem tutulumu olan yanik, agresif fizik
tedaviye ragmen eklem disfonksiyonu beklenir. Ug haftada iyilesemeyen derin bir
kismi kalinlikta yamik islevsel ve kozmetik olarak tam kalinliktaki bir yaniga

esdegerdir. Tam kalinliktaki yaniklardan ayrimi ¢ogu zaman zordur.



2.3.2.3. Tam Kahnhktaki Yaniklar

Bu tip yaniklar dermisin tiim katmanlarini etkiler ve altta yatan deri alti
dokusuna zarar verir. Eskar dokusu, ¢evresel ise bir uzuv veya gévdenin canliligin
tehlikeye atabilir. Tam kalinlikta yaniklar genellikle agrisiz veya hipoesteziktir. Cilt
goriiniimii beyazdan siyaha kadar degisebilir. Deri kuru elastikiyetini kaybetmistir.
Killar sa¢ koklerinden kolayca cekilebilir. Vezikiiller ve kabarciklar gelismez.
Sonunda eskar altta yatan dokudan ayrilir ve iyilesmemis bir graniilasyon dokusu
yatagi ortaya cikarir. Bu yaralar, cerrahi miidahale olmadan yara kenarlarinda
epitelizasyon ile birlikte yara kontraktiirii olusturarak iyilesir. Eskar kontraktiirleri

siddetlidir ve kendiliginden tam iyilesme miimkiin degildir.

2.3.2.4. Derin Dokulara Yayilmis Yaniklar

Dérdiincii derece yaniklar, deriden altta yatan yumusak dokuya yayilan ve kas
veya kemik igerebilen, derin ve potansiyel olarak hayati tehlike olusturan

yaralanmalardir [15].

2.3.3. Genisligine Gore

Eriskinlerde yiizde total viicut yiizey alanin1 (TBSA) degerlendiren iki yaygin
kullanilan yontem Lund-Browder semasi ve Dokuzlar Kuralidir. Lund-Browder
semas1 cocuklarda Onerilen yontemdir, ¢linkii biiylimeden etkilenen viicut ylizey
alaninin nispi yiizdesini goz 6niinde bulundurur [16].

Lund-Browder; Hem yetiskinler hem de ¢ocuklar i¢in TBSA'y1 tahmin
etmek i¢in en dogru yontemdir (Sekil 3-4). Cocuklar orantili olarak daha biiyiik
baslara ve daha kiigiik alt ekstremitelere sahiptir, bu nedenle TBSA ylizdesi Lund-

Browder ¢izelgesi kullanilarak daha dogru tahmin edilmeye ¢alisilir.



Sekil 4. Lund-Browder Grafigi-Cocuk ve Bebek

Dokuzlar Kurali; Yetiskin degerlendirmesi icin yetiskinlerde TBSA’y1
tahmin etmenin en hizli yontemi Dokuz Kurali" dir (Sekil 5).

o Kafa %9 TBSA’y1 temsil eder

o Her kol %9 TBSA’y1 temsil eder

e Her bacak %18 TBSA’y1 temsil eder

e On ve arka govde her biri %18 TBSA’y1 temsil eder.



Sekil 5. Dokuzlar Kurali Grafigi

2.4. Akut Yamik Travmasi Yonetimi

Herhangi bir travma hastasinda oldugu gibi, yanmis bir hastanin ilk
degerlendirmesi birincil ve ikincil agamaya bdliiniir. Birincil bakida, hayati tehlike
olusturan acil kosullar hizl1 bir sekilde tanimlanmakta ve tedavi edilmektedir. Ikincil
bakida, hastanin daha kapsamli bir bastan sona degerlendirmesi yapilir [17].Yiiksek
1s1daki gazlara ve dumana maruz kalma, {ist solunum sistemine zarar verir. Ust hava
yolunda dogrudan yaralanma, ciddi yaniklarla iligkili genel tiim viicut ddemi ile
kombinasyon halinde hava yolunu tikayabilecek olan &demle sonuglamir. Ust
solunum yolu tikaniklig1 hizla gelisebilir ve solunum yolu kontrolii ve ventilatér
destegine olan ihtiyact1 degerlendirmek i¢in solunum durumu  siirekli
izlenmelidir. Asamali ses kisikligi yaklagmakta olan hava yolu tikanikligmin bir
isaretidir ve 6dem st solunum yolu anatomisini bozmadan Once endotrakeal
entiibasyon yapilmalidir. Bu 6zellikle biiyiik yanik hastalarinda 6nemlidir [18].

Yanik yarasinin hastane oncesi bakimi basittir ¢linkii yalnizca ilgili kismi
sarmak i¢in temiz kuru bir pansuman veya sargi uygulamasi ile ¢gevreden korunmay1
gerektirir. Nemli pansumanlar kullanilmamalidir. Hasta, 1s1 kaybin1 en aza indirmek

ve tagima sirasinda sicaklik kontrolii i¢in bir battaniyeye sarilmalidir. Azalan
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agridaki ilk adim, maruz kalan sinir ucglarina temas etmemesi i¢in yaralari
kapamaktir. Periferik vazokonstriksiyonun bir sonucu olarak ila¢ emiliminin
azalmas1 nedeniyle, agr1 i¢in kas i¢i veya deri alti narkotik enjeksiyonlar asla

kullanilmamalidir [19].

25. Yamk Merkezine Sevk FEdilmesi Gereken Yamkli Hasta

Endikasyonlari

e Kismi kalinlikta yaniklar >%10 TBSA ve yanik sok resiisitasyonu
gerektiren hastalar

e Yiiz, el, ayak, cinsel organ, perine veya major eklemleri iceren yaniklar

e Her yas grubunda derin kismi kalinlikta yaniklar ve tam kalinlikta
yaniklar

e Herhangi bir yas grubundaki ¢evresel yaniklar

¢ Yildirim hasari dahil elektrik yaniklart

e Kimyasal yaniklar

e Solunum hasari siiphesi olan yaniklar

e Eslik eden travma veya tedaviyi karmasiklastirabilen, iyilesmeyi
uzatabilen veya mortaliteyi etkileyebilecek hastaliklar1 olan herhangi bir
boyutta yaniklar

e Ilgili cilt bolgesi cocuklar ve yashlar icin %10 ve yetiskinler icin %15
veya herhangi bir tedavi siiphesi varsa, toksik epidermal nekroliz,
nekrotizan fasiit, stafilokokal haslanmig ¢gocuk sendromu, vs. gibi yaniklar
ile 1lgili hastaliklar

e Cocuk bakimi i¢in kalifiye personel veya ekipman olmayan hastanelerde

yanmis ¢cocuklar
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2.6. Yamik Tedavisi

2.6.1. Yamik Hastasimin Degerlendirilmesi

Ciddi yaniklarin degerlendirilmesi ve ilk tedavisi travma resiisitasyonu ile
ayn1 anda yapilir. {1k yonetim, hava yolu a¢ikligmin saglanmasi, solunum ve dolagim
tizerinde odaklanir. Birincil degerlendirme, solunum sikintis1 ve inhalasyon hasari
kanitlarinin degerlendirilmesini, kardiyovaskiiler durumun degerlendirilmesini, diger
yaralanmalarin arastirilmasini ve yaniklarin derinligini ve derecesini belirlemeyi
igerir.

Ventilator yonetimindeki ilerlemelere ragmen inhalasyon yaralanmasi erigkin
yanik hastalarinda en 6nemli 6lim nedeni olmaya devam etmektedir [20, 21].
Solunum hasari riski yanikla birlikte artar ve yaniklari toplam viicut yiizey alaninin
%70'inden daha biiyiik olan hastalarin igte ikisinde bulunur [22]. Major yaniklar
olan hastalarda hava yolunun korunmasi ve ek oksijen destegi saglanmasi dnemlidir
[23]. Yanmaya bagli bir yaralanmayi takiben iist solunum yolu 6demi hizli bir
sekilde ortaya cikabilir. Inhalasyon hasar1 belirtileri gosteren hastalar arasinda
oldukga biiylik bir yiizde tam hava yolu tikanikligi gelistirir ve hangi hastalarda
gelisecegini  belirlemek i¢in klinik bir yontem bulunmamaktadir [24]. Sivi
resiisitasyonu  trakeal entiibasyonun zorlugunu artirarak laringeal 6demi
siddetlendirebilir. Bu nedenle ciddi inhalasyon yaralanmasi, solunum sikintis1 olmasi
veya Ongoriilmesi halinde endotrakeal entiibasyon geciktirilmemelidir. Nakil oncesi
entiibasyon yanik merkezine nakil gerektiren birgok hasta i¢in gereklidir. Entiibe
edilmis yanik hastalarinin 6nemli bir yilizdesinde akut solunum sikintis1 sendromu
(ARDS) gelisir.

Onemli inhalasyon hasarinin ortak isaretleri ve entiibasyon igin potansiyel
olusturan hasta gruplar1 sunlardir:

e [Kalic oksiirtik, titreme veya hisilti

e Solunum sikintist

e Derin yiiz veya ¢evresel boyun yaniklari

e Agizda veya burunda karbonlu balgam veya yanmis madde

e Orofarinksin kabarmasi veya 6demi
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e Uyusturucu veya alkol kullaniminin kanit1 dahil, depresif zihinsel durum
e Solunum sikintisi
e Hipoksi veya hiperkapni

e Yiiksek karbonmonoksit ve/veya siyaniir yaniklari

2.6.2. Yanik Tedavisinde Sivi Resiisitasyon

Biiylik yaniklart izleyen ilk 24 ile 48 saat boyunca yanma soku, miyokard
depresyonu ve yiiksek sivi kaybi ve intravaskiiler hacmin tiikenmesi ile sonuglanan
kapiller gegirgenliginin artmasi ile karakterizedir [25, 26]. Intravaskiiler hacmi
yeniden olusturmak ve bdylece son organ perfiizyonunu korumak i¢in hizl, agresif
stv1 resiisitasyonu ¢ok Onemlidir. Sivi resiisitasyonu ve yetersiz resiisitasyondaki
gecikmeler mortalitenin artmasi ile iligkilidir [21, 27]. Asirt resiisitasyon sorun
olabilir ve akut solunum sikintis1 sendromu, pnémoni, multi organ yetmezligi ve
abdominal, ekstremite ve orbital kompartman sendromlari gibi ¢oklu morbiditeler ile
iliskilendirilmistir [28, 29]. Sullivan ve ark. yaptigi yanik merkezi arastirmasinda,
baslangigtaki sivi resiisitasyonunun hastalarin %58'inde onerilen miktarlar1 astigini
bildirmektedir [30].

Orta veya siddetli yaniklarla hastanin ilk sivi resiisitasyonu, tipik olarak
Ringer laktat (RL) soliisyonu ile yapilir. RL major elektrolitlerin fizyolojik
konsantrasyonlarini igerir ve laktat, biiyiik miktarlarda izotonik salin (%0,9 sodyum
kloriir) replasmaniyla olusabilecek hiperkloremik asidoz insidansini azaltabilir.
Elektrolit konsantrasyonlarinda RL'den biraz farkli olan bagka bir izotonik ¢ozelti
olan Hartmann ¢ozeltisi de kullanilir. Ilk resiisitasyon sirasinda kolloidler veya
hipertonik salin sivilarin kullanimi tartismalidir. Perel ve ark. yaptigi albiimin veya
plazma protein fraksiyonu, hidroksietil nisasta ve modifiye jelatin replasmanini
karsilastiran meta analizleri iceren sistematik bir derlemede mortalite agisindan bir
fark tespit edilmemistir [31]. Kao ve ark. yaptigi dort derlemeyi degerlendiren bir
meta analizde, ortalama verilecek mayi miktari hesaplanarak (hacim [mL]/yiizde
TBSA/agirlik [kg]) yanik hasari sonrasi ilk 24 saat igerisinde uygulanan izoosmotik

stiviya (RL) kiyasla hiperosmotik sivinin hastalarda bobrek fonksiyonu veya
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mortaliteyi degistirmeden daha diisiik mortaliteye sahip oldugunu gostermektedir
[32].

[lk resiisitasyon c¢abalarinin ardindan, temel sivi gereksinimlerini karsilamak
ve idrar ¢ikisim1 korumak igin intravendz sivi verilir (saatte 0,5 mL/kg). Infiizyon
hizindaki herhangi bir degisiklik miimkiin oldugunca kademeli olarak yapilir [33].
Hastanm idrar ¢ikisini saatte 0,5 mL/kg veya iistiinde olmas1 gerekir. idrar ¢ikist
saatte 0,5 mL/kg altina diiserse veya diger klinik parametreler yetersiz resiisitasyon
oldugunu gosterirse, ilave sivi tedaviye eklenmelidir. Boyle bir durumda, bir IV
kristalloid bolusu (yaklasik 500 ile 1000 mL) verilir ve kristalloid infiizyonu yaklasik
%20-30 oraninda artar. Yeterli sivi resilisitasyonu hayati oneme sahipken, asiri
resiisitasyon yapmamaya 6zen gosterilmesi gerekmektedir. Yeterli resiisitasyon elde
edilirse ve hasta stabilize edilirse, kristalloid soliisyonu verilen litre bagina 20 m/Eq
potasyum kloriir eklenmelidir. Klinisyenler hastanin sivi durumunu yakindan
izlemeye devam etmelidir.

Mevcut kullanilan formiiller, yanik hastasinin  sivi  gereksinimlerinin
belirlenmesi igin kesin bir yontem sunmaz. Tarif edilen formiiller yalnizca
baglangictaki sivi resiisitasyonuna rehberlik etmektedir [33]. Hastanin yasi, yanik
siddeti, iliskili yaralanma ve mevcut olan yandas hastaliklar1 gibi faktorler, hastalarin
bireysel gercek sivi gereksinimlerini biiyiik 6lciide degistirebilir. Ornek olarak,
inhalasyon hasari olan hastalar, olmayanlara gore daha fazla resiisitasyon hacmi
gerektirmektedir [34, 35]. Bu nedenle, sivi ihtiyacini tahmin etmek i¢in kullanilan
metodlar, yanik hastasinin resiisitasyona verdigi fizyolojik cevaba gore yapilmalidir.
Parkland veya modifiye Brooke formiilii yetiskin hastalarda sivi gereksinimlerini
belirlemek i¢in makul bir baglangi¢ sivi hesaplama yontemidir (Tablo 1). Parkland
(Baxter olarak da bilinir) formilii, baz1 ¢aligmalarda dogrulugunu sorgulamasina
ragmen, yanik hastalarinda ilk siv1 resusitasyonunu gereksinimini hesaplamak i¢in en
yaygin kullanilan formiildiir [36, 37]. Bu formiile gore, ilk 24 saatlik tedavi
sirasindaki sivi gereksinimi, TBSA bakildiginda her yiizde i¢in 4 mL/kg viicut
agirhgr ile hesaplanir. Yiizeysel (epidermal) yaniklar bu hesaplamanin disinda
tutulur. Hesaplanan sivi ihtiyacinin yarisi ilk sekiz saat i¢ginde verilirken, kalan yarisi

sonraki 16 saat iginde verilir. Intravendz resiisitasyon sivisi igin inflizyon hizi
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mimkiin oldugu kadar sabit olmalidir; inflizyon oranlarindaki keskin disiisler

vaskiiler kollapsa ve 6demde artisa yol acabilir [38].

Tablo 1. Yanik Tedavisinde Sivi Resiisitasyonunda Kullanilan Formiiller

Brooke Evans Parkland
Kolloid 0,5 ml*kg*%yanik 1 ml*kg*%yanik Yok
Kristaloid  |1,5ml*kg*%yanik (RL) 1 ml*kg*%yanik (RL) 4 ml*kg*%yanik (RL)
%5 Dextroz 2000 mi/m2 2000 ml/m2 Yok
% total ilk 8 saatte % total ilk 8 saatte % total ilk 8 saatte
the %total sonraki 16 saatte %total sonraki 16 saatte  |%%6total sonraki 16 saatte
%50 yaniga kadar total yanik |%50 yaniga kadar total %350 yaniga kadar total
Hacim alant yanik alani yanik alani
hesabi %50 den fazla ise %50 kabul |%50 den fazla ise %50  |%50 den fazla ise %50
edilir kabul edilir kabul edilir

Yanik hastalarinin sivi resiisitasyon tedavisi i¢in en yaygin kullanilan
metodlardan biri Parkland formiiliidiir.
Parkland formulii;
o Oncelikle 24 saatte verilecek s1vi miktarini belirlenir. Viicut agirhigr (kg)
x yanik yiizdesi x 4 mL. (%50 ve iizeri yanikta %50 alinir).

e Yarisi ilk 8 saatte diger yaris1 16 saatte verilir.

e Yanik yiizdesi i¢in de Wallace’in meshur 9’lar kuralini kullanilir.

Ciddi yaniklar1 olan erigkinlerde baslangictaki sivi gereksinimlerini tahmin
etmek icin bir bagka alternatif yontem de Tens Kurali'dir [39, 40]. Bu basit yontem,
hasta biiytikliigiine bagl olarak iki veya {i¢ adim igerir:

Tens formilii;

e Yanik alanin1 (TBSA) en yakin %210 olarak tahmin edilir.

e Yiizde TBSA x 10 ile ¢arpilir.

e Sonug, baslangigtaki sivi hizim1 40 ila 80 kg agirligindaki yetiskinler

icin mL/saat olarak verir.

e 80 kg'dan daha agir olan hastalar i¢in, her 10 kg viicut agirlig i¢in hizi

100 mL/saat arttirilir.
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2.6.3. Yanikta Yara Bakim

Olii dokularm debride edilmesi bakteriyel kolonizasyonu onlemek igin
onemlidir. Klorheksidin gibi yumusak sabunlar 6nerilmektedir. lyilesme siirecini
geciktiren bakterileri oldugu kadar fibroblastlar1 da inhibe eden povidon-iyot
(Betadine), alkol ve hidrojen peroksit kullanmaktan kaginilmasi gerekmektedir.
Patlamis veya enfekte olabilecek patlamis biillerin ¢ikarilmasi tartismali da olsa
giinimiizde yaygin olarak oOnerilmektedir. Kiiclik saglam biillerin ¢ikarilmasi
tartigmalidir. Mevcut  literatiirlerde  gorlis  birligi olmamast sebebiyle tim
kabarciklarin eksize edilmesini tavsiye edenler olmasina ragmen, enfeksiyona karsi
dogal bir steril engel oldugundan eksize edilmemeleri gerektigini savunanlar da
mevcuttur [41].

Standart pansumanlar giinde iki kez degistirilir. Pansuman ¢ikarildiktan
sonra, yaralar yikanir, iyilesme veya enfeksiyon baslangici ig¢in yara kontrol edilir,
ardindan topikal antibiyotikler siiriiliir, gazli bez veya stockinet ile kaplanir. Topikal
antibiyotikler, acik biillerin ve derin yaniklarin bakteriyel kolonizasyonunu azaltmak
icin kullanilmaktadir. Topikal antibiyotiklerin kullanimi, yara enfeksiyonlarini
onemli Ol¢iide azaltir. Pansumanlar esnasinda tek bir ajan kullanilamaz [42].

Giimiis siilfadiazin: Gumis stlfadiazin, eskar penetrasyonuna, genis bir
antibakteriyel ve antikandidal aktivite spektrumuna sahiptir. Uygulamas: kolaydir
ancak lekelenmeye neden olmasi sebebiyle siilfa alerjisi ya da glukoz-6-fosfat
dehidrojenaz (G6PD) eksikligi olan hastalarda yiiz bolgesine uygulanmamalidir,
ayrica gimiis sulfadiazin, iki ay veya daha kiigiik olan ¢ocuklarda hamile ve emziren
kadinlarda kernikterus riski nedeniyle kullanilmamahdir [42].

Mafenide asetat: Mafenid asetat, miikkemmel eskar penetrasyonuna ve en iyi
antibakteriyel spektruma sahiptir. Baz1 kaynaklarda, tam kat yaniklarda kullanilmas1
tavsiye edilir. Mafenide uygulandiktan sonra agri yapabilir. Aksam uygulamasindan
sonra uyku bozuklugu oldukca yaygin bir yan etkidir. Mafenid bir karbonik anhidraz
inhibitori olup metabolik alkaloz olusabilir [42].

Basitrasin ¢inko merhem: Basitrasinin eskar dokusuna penetrasyonu zayif

olup diger topikal ajanlara gore daha dar bir antibakteriyal etki spektrumuna
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mevcuttur. Candida albicans a kars1 etkinligi yoktur. Basitrasini giimiis siilfadiazin

ile karsilagtirarak kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir [42].

2.6.4. Yanik Tedavisinde Beslenme

Beslenme destegi, orta-siddetli yanik yaralanmasi olan hastalarin yonetiminde
en Onemli temel taglardan biridir. Yanik hastalarinda beslenme ihtiyaglarinin
yonetimi, diger kritik durumlarin bazilar1 (6rn: sepsis) hastalarin beslenme yonetimi
ile ortak bircok oOzellige sahiptir. Bununla birlikte, siddetli yanik hastasi igin
hipermetabolik yanitin siddeti, biiylikliigli ve siiresi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
enerji gereksinimleri ¢ok daha fazladir. Beslenme destegi, gastrointestinal sisteme
enteral ve/veya intravendz infiizyon (parenteral) seklinde uygulanir [43].

Agir yanik yaralanmasimin ardindan beslenme desteginin birincil amaci,
hipermetabolizma sonucu olan Katastrofik siiregte viicudun enerji ihtiyacini
karsilamaktir. Tiim yanik yaralanmalarinda yeterli beslenmenin saglanmast ¢ok
onemlidir [44]. Vital bulgular stabil hastada yeterli oral kalori alimi1 yoksa yanik
yaralanmasindan sonraki 24 ile 48 saat i¢inde enteral beslenme desteginin
baglanmas1 onerilmektedir [45]. Enteral ve parenteral beslenme desteginin ayni anda

kullanilmasi kagiilmasi onerilir [45].

2.7. Yamk Prognoz Tahmininde Kullamlan Skorlama Sistemleri-

Mortalite ve Morbidite

Yogun bakim {iinitelerinde, yanik servislerinde morbidite ve mortalitenin
onceden tespit edilebilmesi amagli bircok sistem gelistirilmistir. Bu skorlama
sistemlerinde hastanin fizyolojik durumu, uygulanan tedaviye verdigi cevabi ve altta
yatan hastaliklar1 gibi faktorler temel alinarak prognoz ve mortalite belirlenmeye
calisilmaktadir [46, 47]. Hastalarin standardizasyonunu saglamak, mortalite ve
morbidite tahminlerinde bulunarak gerekli dnlemleri almak, tedaviyi diizenlemek ve
izlemek, saglik kurulusunun performansini degerlendirmek skorlama sistemlerinin

saglik kuruluslarinda kullanilmasinin faydalari olarak siralanabilir [48].
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Yanik yogun bakim hastalarinda 6zellikle morbidite ve mortalite ile iliskili

oldugu diisiiniilen skorlama sistemleri sunlardir:

CKi (Charlson Komorbidite indeksi / Charlson Comorbidity Index)

Charlson komorbidite indeksi, saglik konusunda arastirma yapan kisiler igin
saglik veri tabanlarindaki komorbid hastalik durumunu 6lgmek iizere tanimlanmis
kullanigh bir komorbidite skalasidir [49, 50]. Charlson ve ark. bir¢ok hastaliga ait
hastane kayitlarint gozden gecirerek sayisiz klinik durumu tanimladi ve 1 yillik
mortaliteyi tahmin etmedeki Onemini degerlendirdi [51]. Bir yillik mortalitenin
rolatif riskine dayanarak, 19 komorbiditenin her birine agirlikli bir puan
verilmektedir (Tablo 2). Sonug olarak, indeks skorunun toplami, hastalik yiikiiniin

giiclii bir mortalite tahmini gostergesi olarak belirtiimektedir.

Tablo 2. Charlson Komorbidite indeksi

Komorbidite Agirhikh
Puan

Miyokard infarktiisii, Konjenital Kalp Yetmezligi, Periferik Vaskiiler hastalik,

Serebrovaskiiler Hastalik, 1

Demans, Kronik Akciger Hastaligi, Konnektif Doku Hastaligi, Diyabet Mellitus, Hafif

Karaciger Hastalig1

Hemipleji, Orta/agir bobrek yetmezligi, Diyabet (hedef organ hasari+), Neoplazi, 5

Losemi/Lenfoma

Orta veya agir karaciger hastaligi 3

Metastatik solid tiimor, AIDS 6

Toplam puan her bir komorbid durumun birbirine eklenmesiyle elde edilir. Kirk yas iizerindeki her 10
yil i¢in bir puan eklenir (50-59: 1 puan, 60-69: 2 puan gibi).

Baux Skoru

Ciddi yamik hastalarinda mortalite tahmininin belirlenmesinde kullanilan
skorlama sistemlerinden biri de Baux skorlama sistemidir [52-54]. Bu skorlama
sistemi 1960 yilinda Baux tarafindan yapilmistir. Yanik hastalarinda bu skoru
belirlemek i¢in hasta yasinin, yanik yiizdesinin ve inhalasyon hasarinin

belirlenmesini gerektirmektedir [52, 54].

Baux skoru = Hasta yas1 + %TBSA + (17xR)

R=1(inhalasyon hasar1 varsa)
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma, hasta haklar1 yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlandi.
Calisma oncesinde Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesinde 2018 / 301
say1l1 Etik Kurulu onay alind:.

Bu retrospektif calismada 2009-2018 tarihleri arasinda K.T.U. Farabi
Hastanesi Yanik Servisinde alev yamigr nedeniyle yatarak tedavi gormiis 342
hastanin klinik kayitlar1 ve dosyalari geriye doniik olarak incelendi.

Hastalarda mortaliteye etki eden prognostik faktorleri tespit amaciyla yas
araligima gore hasta sayilari, hastaneye bagvuru siireleri, mevsimlere gore hasta
dagilimi, yanik derecelerinin sayis1 ve oranlari, yanik yiizdesine gore hasta sayilari,
yanik ylizdesine gore mortalite oranlari, yanik olusma yerlerinin say1r ve oranlari,
yapilan ameliyatlar oranlari, enfeksiyon varligina (kan, yara, katater, idrar kiiltiiriinde
tireme) gore mortalite oranlari ve tiim hastalarin tedavi sonuglar1 incelecek
parametreler olarak belirlendi. Ayni zamanda yogun bakim iinitelerinde, yanik
servislerinde morbidite ve mortalitenin dnceden tespit edilebilmesi amacgh kullanilan
Charlson Komorbidite indeksi ve Baux skorlama sistemlerinin, yanik iinitemizdeki
hastalardaki sonuglar literatiirdeki verilerle karsilastiriimali incelendi.

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23,0 istatistik paket programi
kullanilmistir. Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum olarak verilmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal
degiskenlerin karsilastirmalari;; normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann
Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin
oranlar1 arasindaki farklarin analizinde ise ki-kare testi kullanilmistir. Istatistiksel

alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 114 kadin, 228 erkek hasta olmak iizere 342 hasta dahil

edilmis olup, hastalarin yas araligina gore hasta dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Yas Araligina Gore Hasta Sayilari

Yas Hasta sayis1
0-14 68
15-45 161
46-65 54
65 < 59
Toplam 342

Calismamizda yas araligina gore hastalar incelendiginde toplam hastalarin
%20’sini 0-14 yas araligi, %47°sini 15- 45 yas araligi, %16’sin1 46-65 yas araligi ve
%17°sini 65 yas lizeri hastalar olusturmaktadir (Sekil 6).

46-65y
16%

Sekil 6. Yas Araligina Gore Hasta Say1 Yiizdeleri

Hastalarimizin hastaneye bagvurma siiresini inceledigimizde 0-6 saat
araliginda bagvuran sayist 301 (%88), 7-24 saat aralifinda bagvuru sayist 12 (%3),
24-48 saat araliginda 10 (%3), 48 saatten sonra 19 (%6) olarak bulduk. Gruplar
arasinda ilk alt1 saatte alev yanig1 sonrasi hastaneye basvuru siiresini istatistiksel
olarak anlamli oldugunu gosterdik (p<0,005) (Sekil 7-8).
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Sekil 7. Hastaneye Bagvuru Siiresine Gore Hasta Sayist

m0-6s m7-24s m24-48s m48<

3%

3%

Sekil 8. Alev Yanigi ile Hastaneye Basvuru Siiresine Gore Hasta
Sayis1 Yiizdeleri

Hastalarin mevsimlere gore dagilimi incelendiginde yaz mevsiminde alev
yanig1 ile bagvuran hastalarin sayist 89 (%26), sonbaharda 78 (%23), kis mevsiminde
91(%27), ilkbaharda 84 (%24) hasta olarak bulduk (Sekil 9-10). Gruplar arasinda
alev yanigi ile mevsimler arasi hastaneye yatis agisindan istatistiksel olarak fark

saptamadik.
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Sekil 9. Mevsimlere Gore Alev Yanigi ile Hastaneye Yatan Hasta Sayilart

myaz msonbahar mkis milkbahar

Sekil 10. Alev Yanikli Hastalarin Mevsimlere Gore Hasta Dagilim
Yiizdesi

Calismamizda hastalarin yanik derecelerini degerlendirdigimizde 1° alev
yanik nedeniyle interne edilen hasta sayis1 3 (%1), 1°+2° yanik nedeniyle yatirilan
hasta sayis1 34 (%10), 2° ile yatirilan 231 (%68) hasta, 2°+3° olan hasta sayis1 53
(%15) ve 3° yanik olan hasta sayis1 21 (%6) hasta olarak hesapladik (Sekil 11-12).
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Sekil 11. Alev Yanig ile Interne Edilen Hasta Yanik Derecelerinin Sayisi

H]° m]1°+2° m2° m2°+3° m3°

1%

Sekil 12. Alev Yamg ile interne Edilen Hasta Yamk
Derecelerinin Yiizdesi

Hastalarin yanik yiizdesine baktigimizda yanik alan1 %1-19 olan 211 hasta,
%20-39 olan 73, %40-59 olan 30 ve %60< olan 28 hasta mevcuttu (Sekil 13).
Hastalarin yanik yiizdesine bakilarak yapilan mortalite iliskisi Tablo 4’te
gosterilmistir. 11k iki grupta (%1-19, %20-39) mortalite diger gruplara oranla belirgin
olarak azalmis olup istatistiksel olarak anlamli bulduk (p <0,001) (Tablo 4).
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28

%60 <

Sekil 13. Alev Yamgi ile Interne Edilen Hastalarm % TBSA A Gore Hasta

Sayilart

Tablo 4. Alev Yamgi ile Interne Edilen Hastalarm Yanik Yiizdesine Gore Sayilar1 ve
Mortalite Oranlar1

MORTALITE
%TBSA
VAR YOK TOTAL
%1-19 5 206 211
2620-39 10 63 73
%640-59 11 19 30
%60< 20 8 28

Alev yaniklarinin meydana geldigi yerlerde evde olusan alev yanik sayilar
203 (%60), isyerinde 32 (%9), dis mekanda 107 (%31) olarak bulduk (Sekil 14-15).
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Sekil 14. Alev Yanigi Olusma Yerlerine Gore Hasta Sayilari

mev Eigyeri M dig mekan

Sekil 15. Alev Yanigi Olusma Yerlerine Gore Hasta Yiizdeler

Alev yamig1 nedeniyle yatirilan takiplerin ameliyat gerekliligi olan hasta
sayilarina bakildiginda debritman yapilan hasta sayis1 163 (%50), greft yapilan hasta
sayist 83 (%26), debritman + greft yapilan hasta sayisin1 78 (%24) olarak bulduk
(Sekil 16-17).
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Sekil 16. Hastalara Yapilan Ameliyatlar ve Sayilari

mdebritman mgreft = debritman+greft

Sekil 17. Hastalara Yapilan Ameliyat Oranlar

Izole edilen enfeksiydz ajanlara baktigimizda calismamizda en sik
Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis’in iireyen ajanlar oldugunu ve
83 aktif enfeksiyon gelisen hastada sirasiyla %29 ve %24 oranlarinda goriildiigiinii
tespit ettik (Tablo 5).
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Tablo 5. Goriilen Enfeksiyon ve Etkenleri

Enfeksiyon etkeni

Hasta sayisi(n)

Goriilme oram (%)

Staphylococcus aureus 24 29
Staphylococcus epidermidis 20 24
Pseudomonas aeruginosa 15 18
E. Coli 7 8
Acinetobacter baumannii 5 6
Klebsiella spp 5 6
Enterococcus faecalis 4 5
Candida spp. 3 4

Hastalarin 259 tanesinde yatig siiresi boyunca herhangi bir enfeksiyon

gelismemistir. Enfeksiyon gelismemis grupta 254 hastada sorunsuz taburculuk

yapilmigken, 5 hastada mortalite meydana gelmistir. 83 tane hastada aktif

enfeksiyona rastlanmig olup 52 tanesi taburcu edilmis, 31 tanesi mortal seyretmistir

(Tablo 6).

Tablo 6. Aktif Enfeksiyon Varlig: ile Mortalite iliskisinin Degerlendirilmesi

Mortalite
Aktif Enfeksiyon Varhg:
Var Yok Total
Yok 5 254 259
Var 31 52 83

Calismamizda ileri yas, hastaneye ge¢ basvuru siireci, inhalasyon yanigi

varligi, yanik derecesinin yiiksek olusu, aktif enfeksiyon varligimin mortaliteyi

belirgin olarak arttirdig1 istatistiksel olarak asagidaki tablolarda belirtilmektedir

(p<0,001) (Tablo 7-8).
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Tablo 7. Yas Araligi, Bagvuru Siiresi, Cinsiyet, Yanik Yiizdesi ve Mortalite Oranlar1

MORTALITE
VAR (n=36) YOK (n=306) P
(%10,5) (%89,5)
YAS 72(4-86) 30(1-81) <0,001
L ERKEK | 228 (%66) 27(%12) 201(%88)
CINSIYET 0,281
KADIN | 114 (%44) 19(%16) 95(%84)
0-6s | 301 (%88) 24(%8) 277(%92)
BASVURU 7-24s 12 (%3) 3(%25) 9(%75)
D VUR <0,001
SURESI 24-48s | 10 (%3) 2(%20) 5(%80)
>48s 19 (6) 7(%37) 12(%63)
iNHALASYON YOK | 303 (%89) 24(%8) 279(%92)
b <0,001
VARLIGI VAR | 39 (%11) 12(%30) 27(%70)
1° 3 (%1) 0(%0) 3(%100)
1942° | 34 (%11) 0(%0) 34(%100)
YANIK 2 | 231 (%62) 9(%3) 222(%97) <0,001
DERECESI ’
2°43° | 53 (%16) 15(%28) 38(%72)
3° 21 (%9) 12(%55) 9(%45)
%1-19 | 211 (%61) 4(%2) 206(%98)
YANIK 9620-39 | 73 (%21) 10(%8) 63(%92)
' . <0,001
YUZDESI %40-59 | 30 (%10) 11(%32) 19(%68)
>0%660 | 28 (%9) 11(%40) 17(%60)

Tablo 8. Mevsim, Yanik Meydana Gelis Sekli, Aktif Enfeksiyon Varligi Ve
Mortalite Oranlar1

MORTALITE
VAR (n=36) YOK (n=306) P
(%10,5) (%689,5)
YAZ 89 (%28) 7 (%6) 82 (%94)
_ SONBAHAR | 78 (%22) 12 (%15) 66 (%85)
MEVSIiM 0,382
KIS 91 (%28) 10 (%11) 81 (%89)
ILKBAHAR | 84 (%26) 7 (%8) 77 (%92)
AKTIF VAR 83 (%24) 31 (%38) 52 (%62) <0001
ENFEKSIYON YOK 259 (%76) 5 (%2) 254 (%98) '
EV 203 (%59) 17 (%7) 186 (%93)
OLUS SEKLI IS YERI 32 (%9) 4 (%12) 28 (%88) 0,284
DIS MEKAN |107 (%32) 15 (%14) 92 (%86)
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Merkezimizde tedavi edilen tiim hastalarin Baux skoru ve Charlson skorunu
hesapladik. Calismamizda alev yamigi sonrasi Baux skoru ve CCI’nin mortalite ile
olan iligkisine baktigimizda Baux skoru hasta grubumuzda ortalama degeri 51,5
+ 27,56 olarak bulduk. En yiiksek Baux skoruna sahip olan hastanin Baux skoru 132
ve en diisiik Baux skoruna sahip olan hastanin Baux skoru 3 olarak hesapladik. Baux
skoru ortanca degerinin 48,5 oldugunu bulduk. Tiim hastalarin CCI skoruna
bakildiginda ortalama degerini 116,15 + 33,15 olarak gosterdik. En yiliksek CCI
skoruna sahip olan hastanin CCI skoru 181 ve en diisiik CCI skoruna sahip olan
hastanin CCI skoru 50, CCI skoru ortanca degeri 115 olarak bulduk (Tablo 9).

Tablo 9. Alev Yaniklar1 Sonrasi Baux Skoru ve Charlson Skorunun Mortalite ile

Mliskisi
Mortalite Baux Charlson
Mean 51,5 0,2
std. Dev. 27,56 0,7
0 Median 48,5 0
Maximum 132 6
Minimum 3 0
Mean 116,15 1,93
std. Dev. 33,15 2,24
1 Median 115 1
Maximum 181 8
Minimum 50 0

0: ex olmayan hastalar, 1: ex olan hastalar
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5. TARTISMA

Yaniklar, tarih boyunca goriilmiis, kotli prognoza sahip multidisipliner
yaklasim gerektiren tibbi durumdur. Sivi resiisitasyonundaki ilerlemeler ve yanik
yarasinin erken debritmaninin gerceklestirilmesi ile, ciddi yaniklari olan hastalarda
bile sagkalim beklentisi artmistir [55].

Tibbi miihaleye ihtiyag¢ duyulan yamiklar diinya c¢apindaki tiim
yaralanmalarda dordiincii siradadir ve biiyiik bir halk sagligi problemidir. Bu
yaniklar ozellikle Avrupa iilkelerinde ekonomik ve sosyal yiik teskil eder [56]. Ciddi
yanik yaralanmasina bagli yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina ragmen, bu hasta
gruplarinin epidemiyolojisini tanimlayan yayinlanmig caligmalarda morbidite ve
mortalite ile iligskili faktorleri tanimlayan veri eksikligi bulunmaktadir.
Epidemiyolojik calismalar yanik olusumunu Onleme, yonetim ve yanik bakimini
organize etmeyi kolaylastirmaya yardimei olduklarindan 6nemlidir [57].

Calismamizda 2009-2018 tarihleri arasinda K.T.U. Farabi Hastanesi yanik
servisinde alev yanigi nedeniyle yatarak tedavi gérmiis hastanin klinik kayitlari ve
dosyalar1 geriye donlik olarak incelendi. Hastalarin dosyalarinda ¢aligmada
kullanilacak eksik ve hatali oldugu diisiiniilen veriler ¢calismaya dahil edilmedi.

Yaniklarda yanigin tiirline gore cinsiyet dagilimi cesitli sebeplerle farklilik
arz etmektedir. Bu farkliligin temel nedeni yanik cinsinin, yapilan is ya da kisinin
icinde bulundugu ortam ile iliskili olmasidir. Calismamizda cinsiyet oranlarina
baktigimizda alev yanig1 nedeniyle yatirilan hastalarin %66,7°sini erkek hastalar
olugturmaktaydi. Literatiir incelendiginde Bang ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada
erkek/kadin orani sirasiyla %60 ve %40 olarak bulunmustur [58]. Toppi ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada erkek/kadin orani sirasiyla %75,4 ve %246,
Haberal ve arkadaslariin yaptigi baska bir calismada erkek/kadin oran1 %53,6 ve
%46,4, bulunmustur [57, 59]. Bizim c¢alismamiz da mevcut literatiirdeki verilerle
uyumlu olarak erkek cinsiyet ¢ogunluguna rastlanmistir. Literatiirde gelismis veya
gelismekte olan iilkelerde ki alev yanigina maruz kalan hastalarin cinsiyet oranlarina
bakildiginda ¢alismamizdaki verilerin uyumlu oldugu gériilmektedir. Ozellikle diisiik
ve orta gelirli tilkelerde kadin ¢ogunlugunun hakim oldugu ve bu durumun en yaygin

mekanizmasinin ¢ogunlukla yemek pisirme ile ilgili yanik yaralanmalar1 oldugu
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goriilmektedir [2, 60]. Literatiirde cinsiyetle mortalite arasindaki iliski incelendiginde
bu konuda fikir birligi olmadigi goriilmektedir. Bazi arastirmacilar kadin cinsiyeti bir
risk faktorii olarak ortaya koymusken, bazilar1 ise cinsiyetle mortalite arasinda
anlaml bir iliski olmadigini belirtmistir [61]. Brusselaers ve arkadaslarmin yaptigi
bir calismada yliksek ama istatistiksel olarak anlamli olmayan erkek 6liim oranlari
bildirmislerdir [62]. Bizim ¢alismamizda ise cinsiyet faktoriiniin mortalite ile iligkisi
Saptanmamigtir.

Major yaniklarin biiyiik kismini geng hastalar olusturmasina ragmen mortalite
oraninin belirgin olarak ileri yas hastalarda arttif1 bilinmektedir. Alev yamig ile
interne edilen hasta yas araligina ¢alismamizda bakildiginda %47,1 lik kismin1 15-45
yas aralig1 olusturmaktadir. Literatiirde bu konuda yapilmis ¢aligmalara bakildiginda
Cheng ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir calismada bu oran %67,26 olarak
bulunmustur [63]. Yuan ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada da benzer
sonuclar bulunmustur [64]. Ozellikle bu yas grubunda yanik yiizdesinin fazla
goriilmesi tilkemizde aktif calisan yas grubunda meslek kazasinin sik olmasindan
kaynaklandigim1 diisiindirmektedir. Hastalarimizin yas ortalamast ve mortalite
arasinda ki iliski incelendiginde ileri yas hastalarda anlamli olarak mortalitenin
arttig1 gosterilmistir (p<0,001).

Ulkemizde yapilan alev yamgi ile ilgili calismalarda kis aylarinda alev yani§1
ile yatisin daha yiiksek oldugu gosterilmesine ragmen bizim c¢aligmamizda alev
yanmgl ile yanik iinitesinde interne edilen hastalarin yanik olustugu mevsime
bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark ¢itkmamistir [59].

Her tibbi durumda oldugu gibi erken teshis ve tedavi yanik hastalarinda
morbidite ve mortaliteyi belirgin olarak etkileyen bir faktordiir. Calismamizda
hastaneye bagvuru siirelerine bakildiginda g¢alismamizda ilk 0-6 saat araliginda
hastaneye bagvuru orant %80 dir. Calismamizdaki mevcut hastaneye basvurma
oranimiz literatlirle uyumlu olup hastalarin biiylik ¢ogunlu ilk 6 saatte hastaneye
basvurmaktadir. Hastaneye basvuru siiresi uzadikca Ozellikle 48 saatten sonra ki
basvurularda mortalite orani artmis olup ¢alismamizda istatiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Literatiirde bakildiginda Chen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da

hastaneye ge¢ basvurularda mortalite oran1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur [65].
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Alev yanig1 sonucu olusan yanik viicut yiizey alan1 %15 den fazla ve ikinci
dereceden daha derin oldugu durumlarda sistemik hastalik olarak degerlendirilir. Bu
hastalarda yanik yiizdesi artisi ile birlikte hipovolemik sok ve enfeksiyona sekonder
sepsis riski artar, morbidite ve mortalite belirgin olarak yiikselir [66]. Calismamiz
incelendiginde hastalarimizin yanik yilizey oranlarinin biiyiik ¢cogunlugunu %1-19
arasinda ki yaniklar olusturmakta ve yanik yiizeyi arttikga hastalarin mortalite
oranlar1 belirgin olarak artmaktadir. Ozellikle %60 ve iizerinde yanik yiizdesi olan
hastalarda mortalite oraninin %71’¢ kadar ¢iktigi mevcut verilerimizde ortaya
konmaktadir. Literatiirde yanik yiizdesinin mortalite ile iliskisine bakildiginda Toppi
ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada %350 iizerinde yanigi olan hastalarin
mortalite oran1 %49,2 olarak bulunmustur [57]. Literatiirde artmig yanik yiizdesinin
mortaliteyi arttirdig1 bilgisi hakkinda fikir birligi vardir [67]. Ryan ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada yanik yiizdesinin %40’1n iizerinde olmasinin mortalite i¢in risk
faktori oldugunu bildirmislerdir [68]. Literatiirdeki mevcut galismalardaki yanik
yiizeyine gore mortalite oranlari benzer olup bizim ¢alismamizda mortalitenin
literatiirdeki yayinlardan yiiksek oldugu goriilmektedir. Mortalite oranlarinin
calismamizda yiiksek ¢ikmasinin nedeni bolgemizde ki tek referans yanik merkezi
kurumu olmamiz ve sevk edilen hasta grubunun transport siiresinin uzamasi
oldugununu diisiinmekteyiz.

Yanik olugsma yerlerine bakildiginda ¢alismamizda alev yanikli hastalarin %60 inda
yanik evde meydana gelmistir. Panjeshahin ve arkadaslar ise bu oran1 %94 olarak
bulmustur [69].

Yanik olusan hasarin biytikliigiine gore lokal tedavinin yani sira sistemik
tedavi de gerektiren bir durumdur. Hastanin gerekli resiisitasyonunu takiben yanik
yarasinin tedavisine baglanmalidir. Yanik yarasinin tedavisinde yanigin derecesine ve
viicuttaki yaygmhigmna gore tedavi belirlenirken debritman dermisin dolasimin
durumuna gore degerlendirilir [70]. Debritman karar1 verilmesinde objektif kriter
eksikliginden dolay1 doktorun tecriibesi nemlidir. Bu durum fazla veya eksik cerrahi
miidahale yapilmasina yol acabilir ve mortaliteyi dogrudan etkileyebilir.
Hastalarimizin hastaneye yatis1 sirasinda operasyon gerekliliklerine baktigimizda

%52,3 linde sadece debritman yapilmasi yeterli olmustur ve ¢aligma grubumuzda
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hasta c¢ogunlugunun 1° ve 2° yamik grubunda olmasindan kaynaklandigini
distindiirmektedir.

Yanik hastalarinda goriilen ana sorunlar; sivi kaybi, agri, artmis metabolik
gereksinim, travma sonrasi stres bozuklugu ve enfeksiyonlardir. Yanik hastalari
gerek deri biitlinliigiiniin bozulmasi1 gerekse immun yanitin bozulmasi nedeni ile
enfeksiyona olduke¢a yatkindir. Yanikli hastalarda enfeksiyonlar giiniimiizde hala en
stk 6liime neden olan yanik komplikasyonudur [56, 71]. Calismamizda hastalarin
259 tanesinde yatis siiresi boyunca herhangi enfeksiyona rastlanmistir. Enfeksiyona
rastlanmayan grubun %94,2 sinde sorunsuz taburculuk yapilmigken, %5,8 hastada
mortalite meydana gelmistir. 83 tane hastada enfeksiyon goriilmiis olup bu gruptaki
hastalarin %62,7 si taburcu edilmis, %37,3 i ise mortal seyretmistir. Enfeksiyon
varligi ile mortalite oranlarinin belirgin olarak iliskili oldugu calismamizda
gosterilmistir (p<0,001). Barret ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada enfeksiyon
varligi ile mortalite arasindaki iliski oran1 %25 olarak bulunmustur [72]. Anlatici ve
arkadaglarmin yaptigi baska bir ¢alismada oran % 30 olarak bulunmustur [73].
Literatlirdeki ¢aligmalara bakildiginda benzer oranlar bulunmus olup ¢alismamizdaki
mortalite oranlar1 literatiirle uyumlu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizda alev yamig1 nedeniyle yatirilan hastalarda enfeksiyon
etkenlerine baktigimizda en sik izole edilen enfeksiydz ajanlar stafilokokus aureus ve
stafilokokus epidermidis oldugu goriilmiistiir. Calismamizda en sik goriilen ajanlarla
literatiirdeki oranlar benzer olup Kerstein ve arkadaslarinin bulgular ile paralellik
gostermektedir [74].

Alev yanig1 sonrasinda gelisen inhalasyon hasar1 pulmoner yetmezlige bagh
morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir [75]. Alev yanigina bagh 6liimlerin %50’den
fazlasinda hastada asil neden 1s1 ve duman inhalasyonu sonucu meydana gelen
pulmoner yetmezliktir; alev yanigi olan hastalarda inhalasyon hasarmin varliginin
tespit edilmesi ve tedavisine erken donemde baslanmasi biiyiik 6nem arz etmektedir.
Calismamizda inhalasyon hasari olan hasta sayisina baktigimizda toplamda 92
hastada inhalasyon yanig1 meydana gelmistir. Calismamizdaki hastalarin %26,9 unda
inhalasyon yanigi olusmus ve inhalasyon yanigi olusan hasta gruplarinin mortalite
orani incelediginde, hastalarin %30,4’ti mortal seyretmistir. Literatiire baktigimizda

Toppi ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada inhalasyon hasar1 olan hastalarin
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mortalite oranlarina bakildiginda %32,5 olarak bulunmustur [57]. Othman ve
arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada ise benzer mortalite oranlari bulunmustur
[76]. Mevcut verilerimiz literatiirle karsilastirildiginda literatiirle uyumlu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Yanik hastalarinda skorlama sistemlerinin biribirine tstiinliiglinii kanitlamak
zordur ve bu amagla yaniga maruz kalmis hastalarda sagkalimin 6ngoriilmesi igin
birgok skorlama sistemi kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemleri; Baux score,
Charlson Comorbidity Index (CCI), Ryan, Smith, McGwin, Abbreviated Burn
Severity Index (ABSI), Belgian Outcome of Burn Injury (BOBI), APACHE 11 score,
Measured Extent of burn, and FLAMES’dir [77]. Ozellikle bu skorlamalarin
¢ogunda alev yanikli hastalarda elde edilmeyen laboratuvar verileri mevcuttur [78,
79]. Bu eksikliklerin {iistesinden gelmek ic¢in Baux skorlama sistemi yanikli
hastalarda kullanilabilecek uygulanmasi kolay bir skorlama sistemidir. Ayrica diger
bir skorlama sistemi olan CCI hastalarin bir yillik mortalite riskini belirlemek igin
gelistirilmis, tibbin bir ¢ok alaninda farkli zaman dilimlerinde mortaliteyi 6n gérmek
adma ¢alismalara konu olmustur [80, 81]. Dolayisiyla literatiir incelememizde farkli
amagla yapilan birka¢ calismanin disinda yapilan hemen hemen tiim caligsmalarin
CCl ile mortalite iligkisini arastirmaya yonelik oldugu goriildii. Calismamizda alev
yanig1 sonrasi baux skoru ve CCI nin mortalite ile olan iligkisine baktigimizda baux
skoru hasta grubumuzda ortalama degeri 51,5 +27,56 olarak bulunmustur. En
yiiksek baux skoruna sahip olan hastanin baux skoru 132 ve en diisiik baux skoruna
sahip olan hastanin baux skoru 3 olarak bulunmustur. Baux skoru ortanca degeri 48,5
olarak hesaplanmistir. Tiim hastalarin CCl skoruna bakildiginda ortalama degeri
116,15 + 33,15 olarak bulunmustur. En yiliksek CCI skoruna sahip olan hastanin CCI
skoru 181 ve en diigik CCIl skoruna sahip olan hastanin CCI skoru 50 olarak
bulunmustur. CCI skoru ortanca degeri 115 olarak hesaplanmistir. Verilerimize
baktigimizda; alev yaniklart sonrasi baux skoru ve CCI skorunun mortalite ile
iliskisini degerlendirdigimizde, baux ve CCI skoru arttikca mortalitenin belirgin
olarak arttig1 goriilmektedir (p<0,001). Heng ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada baux skoru ve CCI nin ozellikle >15% TBSA'y1 etkileyen yanik
yaralanmalar1 ile bagvuran hastalarda yatan hasta oOliimiiyle iliskili oldugunu

gostermektedir [82]. Bu skorlama sistemleri, &zellikle agir yanik maruziyeti ile
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bagvuran hastalarin prognozunda komorbiditelerin 6nemini vurgulamaktadir. Alev
yanig1 sonrasi baux skorlama sisteminin mortalite ile olan iliskisi gosteren diger
calismalara baktigimizda Lumenta ve arkadaslar1 [83], Wibbenmeyer ve
arkadaglarinin [84] yapmus oldugu calismalarda da baux skorlama sistemi ve
mortalite ile olan iliskisi agik olarak gosterilmistir. Alev yanig1 sonras1 CCI skorlama
sisteminin mortalite ile iligskisini gosteren g¢alismalara baktigimizda Charlson ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada CCI 1 arttikca mortalitenin belirgin olarak
arttig1 gorillmektedir [51].

Calismamizin retrospektif olmasi, ayaktan taburcu edilen hasta sayisina
ulagilamamasi, hastalarin uzun siireli takiplere devam etme konusundaki

isteksizlikleri kisitli yonleri olarak goriillmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda 9 yillik siirecte alev yamg1 ile Karadeniz Teknik Universitesi
Farabi Hastanesi Yanik Unitemize yatirilip tedavi edilen hastalarin verileri
retrospektif olarak incelendi ve mortalite {izerine etkiyebilecek faktorlerine
bakildiginda ileri yas, hastaneye ge¢ basvuru siiresi, total viicut yanmik yiizdesi,
inhalasyon hasari, aktif enfeksiyon varligi olusunun mortaliteyi dogrudan arttirdig
goriildii. Mevsimlere gore yanik olusumunda ve meydana gelis yeri agisindan
farklilik saptanmadi. Baux skorlama sistemi ve Charlson Komorbidite indexinin
yiiksek olusunun dogrudan mortalite ile iliskili oldugu gozlendi.

Tiim sonuglar1 inceledigimizde mevcut mortaliteyle iliskili oranlarimiz
literatiirle uyumlu olup amacimiz en gelismis merkezlerin oranlarina ulasabilmek ve
hasta bagimsiz risk faktorlerini minimalize edip en giincel tedavi modalitelerini

uygulamak olmalidir.
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