BOLUM 30

CiDDI YANIKLARDA YOGUN BAKIM DESTEGI
VE KOMPLIKASYON YONETIMI

GiRis
Yanikli hastanin bakimi ve tedavi siireci, yanik
yaralanmasinin ciddiyetine bagli olarak degis-
mektedir. Yanigin ciddiyeti; total viicut yiizey
alan1 yiizdesi kullanilarak hesaplanmis yanik
genisligi, yanik derinligi, yanik bélgesi ve hasta-
ya iliskin risk faktorleriyle belirlenmektedir (1).
Ciddi yaniklar, major bir travma, inhalasyon
yaralanmasi, kimyasal yanik, yiiksek voltajli
elektrik yaniklar1 ve genel olarak yetigkinler i¢in
toplam viicut yiizey alaninin (TVYA) %20’sini
kapsayan herhangi bir yanikla, komplike hale
gelen yaniklardir (2). Ciddi yanikli hastalarin
tedavisine yonelik, iyilestirilmis resiisitasyon,
gelismis yara pansumanlari, enfeksiyon kontro-
lit ve inhalasyon yaralanmalarinin yonetimini
iceren terapotik stratejilerdeki biiyiik ilerleme-
lere ragmen, ciddi yaniklarin sonuglar ¢ok bii-
yiktiir ve her organ ve sistemi olumsuz etkile-
mektedir (2). Ciddi yaniklar, hastanin yagamini
tehdit eden, agir ve 6liimciil yaralanmalar olup,
biiytik miktarlarda hastane kaynag: kullanimi
ve hemsirelik bakimi gerektirmektedirler (3).
Ciddi yanik yaralanmasi olan bir hastanin y6-
netimi, yogun bakim destegi iceren, lokal yanik
yarasinin yani sira yaralanmanin sistemik, psi-
kolojik ve sosyal sonuglarini da ele alan uzun
vadeli bir stirectir (2).
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CiDDi YANIKLAR

Yaniklar, derinin epidermis ve dermis tabaka-
larindaki hasarin derecesine gore gruplandiri-
lirlar (Sekil 30.1.) (4). Amerikan Yanik Derne-
gi, yaniklary; yanigin anatomik olarak bolgesi,
toplam viicut yiizey alanina gore yanik yiizdesi
ve yanigin olusum nedenlerine bakarak, kii¢ciik
yaniklar, orta yaniklar ve ciddi yaniklar olarak
simiflandirmistir (Tablo 30.1.) (5,6).

Yiiz, boyun, gogiis ¢evresindeki yaniklar,
6dem ve eskar olusumuna bagli olarak mekanik
obstriiksiyon olusturabilir ve solunum islevini
baskilar. Bu yaniklar ayni zamanda, inhalasyon
yaralanmasi ve respiratuar mukozal hasarini
gosterir. El, ayak ve g6z yaniklari, 6z bakim ye-
tersizligi ve islevsel aktiviteleri riske sokabildigi
i¢in onemli bolgelerdir. Kulaklarda ve burunda
olusan yaniklar, kikirdaga yetersiz kan gitmesi
nedeniyle enfeksiyona yatkinlik olusturur. Ge-
nital bolge ya da perine yaniklari, idrar veya dis-
ki kontaminasyonundan kaynaklanan enfeksi-
yona karst oldukea hassastir. Ekstremitelerdeki
gevresel yaniklar, yanik distalinde dolagim so-
runlarina neden olabilir ve etkilenen ekstremi-
tede sinir hasar1 olusturabilir. Hastalarda ayrica
kompartman sendromu gelisebilir (4,5).
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Sekil 30.1. Yanigin Derecelendirmesi
Kaynak: (4)

Yanik 6ncesi kardiyovaskiiler, solunum ya da
renal hastalig1 olan bireylerde, viicut gereksini-
mi yogun bir sekilde artacag: i¢in iyilesme sii-
reci olumsuz etkilenir. Diyabetes Mellitus, peri-
ferik vaskiiler hastalig1 olan bireylerin 6zellikle
ayak ve bacak yaniklarinda iyilesmede gecikme
gorilir. Kirik ya da bagka bir travmanin yani-
ga eslik etmesi iyilesmeyi olumsuz etkileyerek,
yanigin ciddiyetini etkiler (4). Bireyin yas1 da
yanigin ciddiyetinde 6nemlidir. Yaghlar ve kii-
¢lik ¢ocuklar icin, TVYAnin %20’sinden daha
azin1 kapsayan bir yanik ciddi olarak kabul edi-
lebilir (2). Major travma ile komplike hale gelen
ciddi yanik prevalanst %0.4- %5.8 araliginda
degismektedir. Yanik yaralanmasi olan hasta-
larin yaklagik ylizde %1- %5’i penetran ya da
kiint travmaya maruz kalir. Yanik ve travmanin
birlikte oldugu durumlar; motorlu tasit kazala-
r1 ile ilgili patlamalar, yapisal ¢cokme ile iligkili
yanginlar, yangindan kagarken diisme, elektrik
yaralanmalar1 ve diismeler, haglanma yaniklari,
ucak kazalar1 ve savas ortamlarinda havadaki
parcalar ve alevlerle patlamalardir. Yaniklarla
iliskili en yaygin yaralanmalar ve olugma sikli-
g1 ise; kuriklar (%45-%64), karmagik yumusak
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doku yaralanmalar1 (%36-%52), travmatik be-
yin hasar1 (%17-%26), gogiis ve karin yaralan-
malaridir (%4-%24). Tum bu durumlar ciddi
yaniklar1 olusturmaktadir (2).

Diinya Saglik Orgiitii, diinya ¢apinda 11
milyon yanik yaralanmasinin meydana geldigi-
ni ve bunlarin 180.000’inin ciddi yaniklar olup,
olimciil oldugunu bildirmektedir (7).

Amerikan Yanik Dernegi 2019 raporunda,
Amerika Birlesik Devletlerinde yanik yaralan-
malarinin ¢ogunlugunun (%41) alev yaniklar
oldugunu, ikinci sirada haslanma yaniklarinin
(%31) yer aldigin1 bildirmigtir (8). Ulkemizde,
diinyada oldugu gibi en 6nemli yanik nede-
ni haglanma yaniklar1 ve alev yaniklaridir (9).
Ulkemizde yapilan, bir yanik iinitesinin 5 yil-
lik deneyimlerini inceleyen bir ¢alismada, ya-
nikta en sik etiyolojik faktoriin %65.6 (n=438)
oraninda haslanarak yaralanma, ikincil olarak
%16.3 (n=109) alevle yanarak yaralanma oldu-
gu bildirilmistir (10).

Bu yaniklar ciddi yaniklar olup, beraberinde
pek ¢ok hayati ve 6nemli komplikasyona neden
olarak, hastanin yogun bakimda izlemini gerek-
tirmektedir (11).
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Tablo 30.1. Yanik Siniflamasi

Tam Kalinliklx

Kismi Kalinliklx

T Ll 1 (ikinci Derece) Yanik

Kiiciik %15 (TVYA)

Orta

%15-
(Komplikasyonsuz) 2 (ALY

Ciddi (biiyiik) %20 (TVYA)

*TVYA; Toplam Viicut Yiizey Alani
Kaynak: (5)

CiDDi YANIK KOMPLIKASYONLARI

Ciddi yaniklarda hizli bir sekilde diizelmeyen
sistemik ve lokal bir stres tepkisi tetiklenir (12).
Ortaya ¢ikan doku yaralanmasi, travma, cerra-
hi ve sepsis gibi diger durumlarda goriilenden
daha siddetli ve kalic1 olabilen derin bir enfla-
matuar, hipermetabolik ve immiinolojik yani-
t1 baslatarak, lokal ve sistemik etkileri tetikler
(13).

Mekanik ventilasyon gerektiren inhalasyon
yaralanmalar1 ve masif sivi resusitasyonu ge-
rektiren yaniklar, yaniga bagl gelisen hipovo-
lemik sok, sistemik inflamatuvar yanit sendro-
mu (SIRS), ¢oklu organ yetmezligi sendromu
(MODS), sepsis, akut respiratuvar distres send-
romu (ARDS), kardiyovaskiiler disfonksiyon,
renal disfonksiyon ve gastrointestinal disfonk-
siyon ciddi yaniklarin 6nemli ve yagami tehdit
edici komplikasyonlaridir ve yogun bakimda
hasta izlemini gerektirir (2,11,14).

(Ugiincii Derece)
Yanik

%2 (TVYA)

%10 (TVYA)

%10 (TVYA)
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Diger Faktorler

-Yiiz, gozler, kulaklar, el ve ayaklar
ve perine gibi 6zel bakim alanlarini
icermeyen,

- Inhalasyon yaniklari, elektrik
yaniklari, komplike yaralanmalar,
ytuiksek riskli hastalarin timi (ileri
yas, komorbit hastaliklar) disindaki
yaniklar

- Inhalasyon yaniklari, elektrik
yaniklari, komplike yaralanmalar, tiim
yiiksek riskli hastalar disinda,

- Ozel bakim alanlarini igermeyen
yaniklar

- Yiiz, gozler, kulaklar, el ve ayaklar,
perine yaniklar1

- Inhalasyon yaniklari, elektrik
yaniklari, komplike yaniklar ve

tium yliksek riskli hastalarda gelisen
yaniklar,

- Hastanin bakim ve tedavisinin bir
yanik merkezinde yapilmasi gerekir.

Yanik Soku

Ciddi yanig1 olan bir hasta i¢in en biyiik ilk
tehdit hipovolemik soktur (4). Genis ve derin
yaniklarda viicuttan fazla miktarda plazma ve
siv1 kaybr ile hipovolemik sokun bir tiirii olan
yanik soku, hizla gelisir ve yaklasik 24 saat de-
vam eder. Yanik soku, kalp debisini ve sistemik
vaskiiler direnci etkiler ($ekil 30.2.). Ciddi ya-
niklardan sonra ilk 8 saat icinde dolagima sali-
nan histamin, prostaglandin ve diger vazoaktif
maddelerin etkisiyle kapiller gegirgenlikte artis
meydana gelerek, damar i¢indeki sivi ve plazma
proteinleri interstisyel bosluga ve ¢evre doku-
lara geger. Intravaskiiler hacimde ve buna bag-
I1 olarak kardiyak outputta azalma olur. Kalp
debisi azalir ve sistemik vaskiiler diren¢ artar
(3,12,15).

TVYAnin %20-30'unu ve daha fazlasini et-
kileyen ciddi yaniklarda, yanmamis dokularda
da 6dem geliserek, sistemik 6dem olusur. 12-24
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saat icinde 6dem en iist seviyeye ulagir. Ilerleyen
donemde, hiicre duvarindaki sodyum-potas-
yum (Na*- K**) pompasinin bozulmasi ile hiicre
icine Na* ve siv1 girerek, hiicre siser ve oliir (16).
Dolasim sistemi ayrica yanik sirasinda salinan
dolasimdaki faktorlerden (6rnegin; oksijensiz
radikaller) ve ayrica yanik yaralanmasinin dog-
rudan tahribatindan kaynaklanan eritrositlerin
hemolizinden de etkilenir. Yanmis dokunun ka-
pillerindeki tromboz, dolasimdaki eritrositler-
de ek bir kayba neden olur. Yiiksek hematokrit
genellikle sivi kaybindan kaynaklanan hemo-
konsantrasyondan kaynaklanir (4). Kaybedilen
siv1 yerine konmaz ise, protein ve siv1 kaybina
sekonder olarak hematokrit yogunlugunda da
artig goriliir. Bu durum, diger organ ve sistem-
leri de etkileyerek fonksiyon bozukluguna ne-
den olur (17).

Yanik sokuyla birlikte, hastada yanik olama-
yan bolgelerde derinin nemli ve soguk olmasi,
yiizeyel venlerin kollapsi, kapiller dolumda bo-
zulma, diisiik kan basinci, hizli ve yiizeyel so-
lunum, tasikardi, pulmoner vaskiiler direng ar-
tis1 nedeniyle pulmoner 6dem, idrar ¢ikisinda
azalma ya da aniiri goriliir (16,18). Bu siiregte
gecikmis ya da yetersiz siv1 resiisitasyonu, kay-
bedilen swvinin yerine konmamasi mortaliteyi
artirir (19).

Ulusal yanik veri deposu (National Burn
Respository) verileri, (n = 5975) 12 yillik retros-
pektif bir ¢aligmada, ilk haftada, akciger hasa-
rinin yanik yaralanmasini takiben (%16) ikinci
en yaygin 6liim nedeni oldugunu, birincinin ise
sadece yanik sokunun (%62) oldugunu goster-
mistir (20).

Yamk

l

Vaskiiler gecirgenlikte artma
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Kan voliimiinde azalma

~.
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Hematokritte artma

v

Viskozitede artma
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v

Y anik soku

Ciddi yanik yaralanmasinda, kapiller gecirgenlikte artis vardir. Kanin tiim sivi bilesenleri interstisyel araliga sizmaya

baslayarak 6dem olusumuna ve kan hacminin azalmasina neden olur. Hematokrit artar ve kan daha yapiskan hale gelir.

Azalmis kan hacmi ve artan viskozite kombinasyonu, periferik direnci arttirir. Bir tiir hipovolemik sok olan yanik soku

hizla ortaya ¢ikar ve diizeltilmezse 6liimle sonuglanir.

Sekil 30.2. Yanik Sokunun Patofizyolojisi
Kaynak: (4)
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Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu ve
Coklu Organ Yetmezligi Sendromu

Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS)
ve Coklu Organ Yetmezligi Sendromu (MODS)
ciddi yaniklarda goriilen, olduk¢a 6nemli ve bir-
birini tetikleyici siki bir iligki i¢inde olan yagsami
tehdit edici komplikasyonlar olarak ele alinir
(21). Ciddi yanikta yiiksek 6liim oran1 sadece hi-
povolemik soktan kaynaklanmaz. Sokla birlikte
immnunospresyon, asir1 inflamasyon, hiperme-
tabolizmay1 iceren anormal viicut cevabindan
da kaynaklanir. Ciddi yaniklar1 olan hastalarda
hipermetabolizma ve katabolizma gibi meta-
bolik durumdaki degisiklikler organ islevlerini
olumsuz yonde etkiler (Sekil 30.3.) (22).

SIRS; enfeksiyon, travma ve yaniklarda orta-
ya ¢ikan inflamatuvar bir reaksiyondur. Kona-
ga hasar veren tetikleyici bir olaya bagl olarak
salinan mediyatorlerin etkilerine kars: konagin
olusturdugu yanittan meydana gelir (23).

SIRS tani kriterlerden iki ya da daha fazla-
s1 SIRS gelisimini ifade eder (Tablo 30.2.). SIRS
ilerledik¢e biling seviyesinde azalma, solunum
depresyonu, bagirsak seslerinde azalma, sarilik,
oligiiri ya da aniiri gibi doku ve organlarin per-

fiizyonunun bozuldugu bulgular ortaya cikar
(24).

Tablo 30. 2. SIRS Tani Kriterleri

Viicut 1s1s1 38 ya da 36

Nabiz say1s1 90/dk

Solunum sayzs1 20/dk

Lokosit sayisinin 12000/mm® ya da 4000/mm? olmasi

PaCO, 32 mmHg
Kaynak: (24,25)

Sepsis de ise, SIRS i¢in tani kriterlerinden
farkli olarak bilinen ya da siiphenilen bir en-
feksiyon kaynagi vardir (22,23,25). Yaralan-
madan sonraki ilk 5-7 giinde yanik yaralarina

Yamk
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Sepsis ve Coklu Organ Yetmezligi Sendromu

Sekil 30.3. Yanik Sonrasi Sepsis ve Coklu Organ Yetmezligi Sendromundan
Sorumlu Bir Dizi Patojenik Olay
Kaynak: (22)
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gram negatif bakteriler, mantarlar ve viriisler
gibi mikroorganizmalar yerlesir. Gram negatif
bir organizma olan Pseudomonas aeruginosa
(P. aeruginosa), ¢oklu ilag¢ direncleri ve ¢oklu
viriilans faktorleri nedeniyle yogun bakim tini-
tesinde yaygin bir yanik yarasi enfeksiyonudur
ve sespsis etkenidir (22). Sepsise, akut organ
fonksiyon bozuklugu, hipoperfiizyon ya da hi-
potansiyon eslik ediyorsa durum agir sepsisdir
ve MODS gelismesi kaginilmazdir (23).

MODS, iki ya da daha fazla organ/organ
sistemi homeostaz1 siirdiiremediginde ortaya
¢ikan bir durumdur. Organ fonksiyonundaki
degisiklik, hafif derecede organ fonksiyon bo-
zuklugundan tamamen geri dondiiriilemez or-
gan yetmezligine kadar genis dl¢iide degisebilir
(25). MODSun en 6nemli nedeni ise sepsistir
(21). Sepsisde Sepsis ile ilgili Organ Yetmezligi
Degerlendirme (SOFA) skorlamasinin (Tablo
30.3.) kullanilmasi, yogun bakim iinitesindeki
hastalarin mortalite oranlarini tahmin etmek ve
tedavi degisikliklerini yapmak icin 6nerilmek-

tedir. Daha 6nce organ disfonksiyonu olmayan
hastalar i¢cin SOFA baslangi¢ skoru sifirdir. Or-
gan disfonksiyonu %10dan fazla ve SOFA sko-
runun 2 ve daha yiiksek olmasi, SOFA skoru
2den disiik olan hastalara kiyasla 2 -25 kat art-
mis Olitm riskini tanimlamaktadir (24).

Yanik yogun bakim {nitesinde yapilan bir
calismada, hastalarin 6liim nedenleri; sepsis,
ARDS ve MODS olarak smiflandirilmig, 6len
hastalarin, mortalite nedeninin %37’sinde ¢cok-
lu organ yetmezligi, %32’sininde sepsis oldugu
bildirilmistir (26) . Nguyen'in ¢alismasinda cid-
di yanikli hastalarin yaklagik yarisinda, yaygin
olarak yanik yaralanmasindan iki hafta sonra
MODS gelistigi, sepsis ve septik sok gelisen has-
talarda ise daha yaygin olarak MODS meydana
geldigi gosterilmistir (27).

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)

ARDS, ciddi bir yanikta, duman inhalasyon ne-
deniyle, dogrudan akciger hasari nedeniyle ya
da yanigin neden oldugu enfeksiyon komplikas-

Tablo 30.3. Sepsis ile ilgili Organ Yetmezligi Degerlendirme (SOFA) Kriteri
Puan 0 1

Organ Sistem

Solunum,

POZ/FiOZB mmHg (kPa) >400 (53.3) 400 (53.3)
Koagiilasyon,
Platelet say1s1 x103/uL =150 <150
Karaciger,
Bilirubin, mg/dL <1.2 1.2-1.9
>

Kardiyovaskiiler, QLB O 1Y i

mm Hg Hg
Santral Sinir Sistemi,
Glaskow Koma Skalas1 15 13-14
Renal,
Kreatin, mg/dL
idrar Cikigt <1.2 1.2-19

2 3 4

AL (7)) .. 00(13.3) solunum
00 (40) solunum destegi .

) destegi ile

ile
<100 <50 <20
2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Dopamin Dopamin 5.1-15 .
5 veya e Dopamin >15 veya

. veya epinefrin e e

dobutamin  _ 0.1 veva epinefrin >0.1 veya
(tiim =0 veye norepinefrin >0.1
dozlar) norepinefrin <0.1
10-12 6-9 <6

3.5-4.9 >5.0
2034 <500 <200

OAB: Ortalama arter basinci, PO2: Parsiyel oksijen basinci, FiO,: Alinan havanin oksijen ytizdesi

Kaynak: (24)
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yonuyla iliskili inflamatuar yanit sonucu ortaya
cikar (28). ARDS, akut akciger hasarinin bir
cesidi olup, havali akciger dokusu kaybi ve vas-
kiiler gegirgenlige neden olan inflamasyon ile
karakterizedir (29). Ciddi yaniklarda, vaskiiler
gecirgenlikte artis sadece yanik bolgesinde de-
gil, ayn1 zamanda bagka yerlerdeki organlarda
da goriiliir. Vaskiiler gegirgenlikte artis sivinin
interstisyel bosluga sizmasina yol agar. Bu ko-
sullar altinda, pulmoner 6dem, solunan duman
nedeniyle termal yaralanmalarla siddetlenir
(28).

ARDS gelisme etiyolojisi ¢ok faktorlii ola-
bilir. Duman inhalasyon hasari, yanik yaralan-
masindan sonra sivi kaymasi ve resiisitasyon,
termal yaralanmaya bagl sistemik inflamasyon
ya da sekonder pnomoni, ARDS gelisimini te-
tikleyebilir (30). Duman inhalasyon hasarinda
%73 oraninda pulmoner komplikasyon gelisme
riski, %20 oraninda ARDS gelisme riski oldugu
bildirilmistir (11). ARDS, mekanik ventilasyon
stiresini ve organ disfonksiyonlarinin sayisin
arttirir ve sonug olarak oliimciil bityiik bir etki-
ye sahiptir (31).

ARDSde tany, klinik bulgular ve hasta 6ykii-
stiyle konur. Klinik belirtiler ilk 24 saat iginde
baslar. Bu belirtiler, karbon partikiilleri ve do-
kiilen mukoza hiicrelerini igeren sekresyonlarla
kendini belli eder. Erken dénemde, solunum
yolunda ciddi bir 6dem olmadik¢a solunum
sikintist gozlenmez, ancak ilerleyen parankim
hasar1 nedeniyle 4-5 giin sonra hastada solu-
num sikintisi baglar (14). ARDS klinik olarak
goriiniir oldugunda, hastalarda ¢ogunlukla ta-
kipne, solunum sikintisi, gogiis agrisi, kuru ok-
stiriik, huzursuzluk ve hipoksemi goriiliir (32).
Akciger grafisi, bronkoskopi gibi tanisal testler
klinik tabloyu desteklemekte kullanilir (14).
ARDSnin en belirgin klinik 6zelligi, akcigerler-
de gift tarafli, diizensiz inflamasyonlarin olma-
s1, yitksek diizeyde oksijen verilmesine ragmen
parsiyel oksijen basincinda diizelme olmamasi
ve kalp yetmezligi semptomlarinin olmamasidir
(29).
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ARDS, hipoksemi diizeylerine gore; ha-
fif (PaO,/ FiO, oran1 201 ve 300 mmHg), orta
(Pa0, / FiO, orani 101 arasinda ve 200 mmHg)
ve siddetli (PaO, / FiO, oran1 <100 mmHg) ola-
rak siniflandirilir (28).

Ventile yanik hastalarinda ARDS, %34-43
oraninda bildirilen bir insidansa sahiptir ve cid-
di yaniklarda %59’luk oranda bir mortalite ile
iliskilidir. Bir ¢alismada, 6zel bir yogun bakim
uinitesinde, Ozellikle invaziv mekanik ventilas-
yon altindaki yanik hastalarinda yiitksek ARDS
insidansi gozlenmistir (30).

Kardiyovaskiiler Disfonksiyon

Beden ylizey alaninin %40’indan fazlasinin yan-
dig1 ciddi yaniklarda, ¢ok ciddi kardiyovaskiiler
sistem islev bozukluklar1 goriiliir (16). Yaniklara
yanit olarak kardiyovaskiiler sistem tizerindeki
etkiler, akut ve hipermetabolik fazlara ayrilir.
Hipovolemi, siv1 kaymalariyla sonuglanan artan
kapiller gegirgenligin olusturdugu akut fazda
hakimdir. Hipermetabolik faz, hipoproteinemi-
ye sebebiyle doku 6demine neden olurken, asir1
katekolamin sentezi, kalp fonksiyon bozuklugu
ve iskemi olusturur (13). Sempatik sinir siste-
minin aktive olmasiyla ortama salinan kateka-
lominlerin neden oldugu vazokonstriiksiyon,
sistemik vaskiiler direnci arttirir ve bunun so-
nucunda kalbin is yiikii artar. Yanik sonrasi
olusan hiperkalemi, ventrikiiler ritm bozuk-
luklarina neden olarak, kardiyak arrest riskinde
artisa neden olur (16). Yanikla birlikte olusan
inflamasyon, serbest oksijen radikalleri, yogun
swv1 resusitasyonu, onkotik basing azalmasiyla
gelisen miyokard 6demi ve perikardiyal effiiz-
yon kalp yetmezligine neden olur (14). Bozul-
mus kalp fonksiyonu, organ hipoperfiizyonuna,
bozulmus periferik dolagima, yanik bolgesinin
genislemesine ve yara bolgesinde bakteriyel en-
feksiyona karsi azalmis dirence neden olur (33).

Hem hipovolemik sok hem de ciddi yanik
hasarini1 simgeleyen majér doku travmasi, be-
lirgin tasikardiye, miyokardiyal oksijen ihtiyaci-
nin artmasina ve azalmis kalp kontraktilitesine
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neden olur (34). Elektrik yaniklar1 kalpte miyo-
kard nekrozu ya da disritmilere neden olarak,
en sik ventrikiiler fibrilasyon ve kalp durmasina
yol agar (35).

Ayrica, yanik hastalary ileri yas, morbid
obezite, yaygin veya alt ekstremite yaniklari, es-
lik eden alt ekstremite travmasi ve uzun siireli
hareketsizlik gibi durumlardan biri ya da daha
fazlasinin mevcut olmas: halinde, vendz trom-
boembolizm (VTE) gelismesi yoniinden de
yiiksek risk altindadir (4).

Renal Disfonksiyon

Akut bobrek yetmezligi (ABY), ciddi yaniklarin
en 6nemli komplikasyonlarindan biridir ve yo-
gun bakim iinitesine kabul edilen yanik hastala-
rinda yaygin goriilen bir komplikasyondur (36).
Cogu bobrek yetmezligi, yanik yaralanmasin-
dan hemen sonra ya da sepsisin gelistigi daha
sonraki bir déonemde ortaya g¢ikar. Yaniklarin
hemen ardindan meydana gelen akut bobrek
yetmezligi, cogunlukla, esas olarak sivi kaybin-
dan kaynaklanan azalmis kalp debisine baghdir.
Bu durum genellikle gecikmis ya da yetersiz siv1
resiisitasyonundan kaynaklanir (37). Ciddi ya-
nikli hastalarda ortaya ¢ikan bobrek yetmezligi,
genellikle prognozu olumsuz etkileyen goklu
organ disfonksiyon sendromu seklinde diger
organlarin yetersizligi ya da disfonksiyonu ile
iliskilidir (37). Ozellikle elektrik yaniklarinda
ise rabdomiyoliz nedeniyle ABY gelisme riski
yiiksektir (14). Ayrica, elektrik yaniklari, kas
yikimina neden olan derin doku yaniklarina
neden olur. Bu durumda, nefrotoksik olan myg-
lobulin kan dolagimina katilarak bobrek tiibiil-
lerini tikadig1 i¢in de akut tiibiiler nekroz gelisir.
Idrar renginin koyulasarak, sarap rengini alma-
s1 akut tiibiiler nekroz gelisiminin bir gostergesi
olan myoglobuliniiri belirtisidir (16). Hastada,
idrar miktarinda ve glomeriiler filtrasyon hizin-
da 6nemli bir azalma vardir (6).

18 caligmanin (5921 yanikl hasta) incelendi-

gi bir metanalizde, genel ABY insidansinin %38
(30-46) oldugu, ileri yas, kronik hipertansiyon,

324

diabetes mellitus, yiiksek TVYA yanik ytizdesi,
inhalasyon hasari, rabdomiyoliz, yitksek SOFA
skoru, sepsis ve mekanik ventilasyon gibi du-
rumlarin varliginin, artmis ABY riski ile iligkili
oldugu ortaya konmustur (36).

Gastrointestinal Disfonksiyon

Gastointestinal disfonksiyon yanik hastalarinda
yaygindir. Akut kolonik psddo-obstriiksiyon,
sepsis ve abdominal kompartman sendromuyla
sonuglanir (38). Abdominal kompartman send-
romu, karin i¢i basincin (IAP) 20 mmHgnin
tizerinde oldugu durumdur. Karin i¢i basinci-
nin artmasiyla, karin organlarina kan akisini
azalttigl zaman ortaya ¢ikar. AP artmasi, iler-
leyici hipoperfiizyona ve bagirsaklarin, diger
peritoneal ve retroperitoneal yapilarin iskemi-
sine neden olur (39). Etyoloji incelendiginde,
ciddi yanik hastalarinda siv1 resiisitasyonunun,
abdominal kompartman sendromu i¢in bir risk
faktorii oldugu bildirilmektedir (40).

Ozellikle TVYAnin %15-25" den fazlasi ya-
nan hastalarda, hipovolemi ve dolagima sali-
nan katekolominlerin etkisiyle gastrointestinal
sistemin (GIS) kan akimi azalir. Kan akiminin
azalmasi bagirsak motilitesinde ve besinlerin
emiliminde azalmaya yol agar. Hastalarda gast-
rik distansiyon, bulanti-kusma ve paralitik ilus
gelisir. Paralitik ileus ise sepsise neden olan cid-
di bir durumdur (16). Ayrica, mukozal duvar
boyunca bakteri translokasyonu da sepsise ne-
den olabilir (13).

Ciddi yanikh hastalarda, GIS doku perfiiz-
yonunun azalmasi, gastrik mukozada hasar
olusturur ve gastrik mukusun niteligini degis-
tirir. Ciddi yanikli hastalarin ilk 5 saat icinde,
%80’ ininde GIS erozyonu olusturur. Gastrik
asit sekresyonu artar ve GIS’ deki tiim bu degi-
simler duedonumda 24-72 saat iginde “Curling
tlserleri’ni meydana getirir (16).

Termal yaralanma, birden ¢ok gastrointesti-
nal sistem komplikasyonunu tetikleyebilir. Be-
sin aliminin azalmasi, mide mukozal iilserasyo-
nunun artmasi ve bagirsak duvari iskemisinin
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tiimii gastrointestinal kanamaya neden olabilir
(13).

Hastada, hipermetabolizma, dinlenme ha-
linde enerji tiiketiminin artmasi, metabolik asi-
doz, hiperglisemi, negatif nitrojen dengesi, in-
siillin direnci, kas protein yikimi gibi metabolik
fonksiyonlarda bozulma gorilmektedir (6).

Yanik yiizdesinin TVYAnin %50%sini gegtigi
ciddi yaniklarda, kardiyak debide olusan azal-
maya ve kan vizkositesinde artmaya bagli ola-
rak, siklikla karaciger enzimlerinde de artma
gorilir (3).

YOGUN BAKIMDA CiDDIi YANIK
KOMPLIKASYONLARININ YONETIMI

Acil servise bagvuran yanik hastalarinin %4-
22’si yogun bakima alinir (41). Ciddi yanik pa-
tofizyolojisi ve bakimina iliskin kapsamli bir
bilgi birikimine sahip uzman bir multidisipliner
ekip, bu hastalara giivenli ve ytiksek kaliteli bir
bakim saglayabilir (13). Yogun bakimin amac;
yaniga bagl gelisen sokun, sistemik etkilerin,
coklu organ yetmezliklerinin ve sepsisin olusu-
munu 6nlemektir (14).

ilk Degerlendirme

[k degerlendirme, herhangi bir travma hastasi-
nin degerlendirilmesi ve yonetimi ile ayni olup,
Advanced Trauma Life Support rehberine gore
olmalidir (13). Yanikla birlikte bagka travmalar
ve yaralanmalar olabilecegi goz 6niinde bulun-
durulmali ve biitiin yanikli hastalar baslangicta
¢oklu travma gibi yonetilmelidir (11).

[k degerlendirme, hastanin hava yolu acik-
liginin (Airway- A), solunumunun (Breathing-
B), dolasgiminin (Circulation- C), noérolojik
durumun (Disability- D), hastanin kiyafetleri-
nin ¢ikarilmasinin (Exposure- E) ve siv1 resii-
sitasyonunun (Fluid resusitation- F) degerlen-
dirilmesini igerir. Bu degerlendirmenin amaci,
yasam1 tehdit eden acil durumlari ele almaktir

(11).
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Hava Yolu Acikliginin Siirdiiriilmesi

Klinik ya da radyolojik olarak saglamlig1 sapta-
nana kadar, stiphelenilen 6nemli bir yaralanma
mekanizmasi varsa servikal omurga immo-
bilize edilmelidir. Doku hipoksisini 6nlemek
ve duman inhalasyonunu tedavi etmek i¢in
yiksek akisli (%100) oksijen tedavisinin acil
olarak uygulanmasi gerekir (13). Havayolunu
acitk tutmak ve pulmoner sekresyonlar: uzak-
lagtirmak amaciyla, hastayi sik sik aspire etmek
gerekir (1). Yanik hastasinda 6énemli bir sorun
hava yolu obstriiksiyonunun kisa siirede ortaya
¢tkma ihtimalidir. “Kalic1 hava yolu agikliginin
saglanmasi igin hangi hastalarin entiibasyona
ihtiyac1 vardir?” sorusunun cevabi agiktir. Eger
doktorun herhangi bir siiphesi varsa, hastada
endotrakeal entiibasyon ile kalic1 bir hava yolu
saglanmali ve siirdiiriilmelidir. Aksi takdirde
saatler icinde hava yolunda 6dem gelisebilir. Bu
durum hastay1 entiibe etmeyi ya da trakeostomi
agmay1 imkansiz hale getirir (42). Ozellikle yiiz
ve boyun yaniklarinda, ilk 1-2 saat i¢inde, tam
obstriiksiyon olugsmadan, yanik hastanin entii-
basyonunun yapilmasi énerilmektedir (1). Ust
solunum yaniklar1 ve inhalasyon yaniklarinda,
erken entiibasyon ve mekanik ventilasyon uy-
gulanmasi hayat kurtaricidir. Arteriyel O, dege-
rinin 60 mmHg'nin altina diigmesi de, hastanin
entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci
oldugunu gosterir (16). Rehberler; mental dii-
zeyde azalma (dogrudan travmaya veya karbon
monoksit ya da siyaniir gibi toksik gazlarin so-
lunmasina bagh gelisen), tist solunum yolunda
termal yaralanma belirtisi olan yiiz yaniklari
(oral mukoza ve 6dem, ses kisikligy, stridor) ve
subglottik inhalasyon hasarinin (balgamda ku-
rum, hipoksemi ve tasipne) entiibasyon kararini
tetikleyen durumlar oldugunu bildirmektedir
(43).

Kalic1 hava yolu olan entiibe hastalar icin
ventilator ayarlari hekim tarafindan yapilma-
lidir (42). Entiibe hastalarda, saatte bir, yasam
bulgulary, biling diizeyi degisiklikleri ve O, satii-
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rasyonu ve dort saatte bir, stridor, wheezing gibi
solunum seslerinin varlig1 degerlendirilmelidir
(6). Kan gaz1 degerleri (POZ‘ PCO,) mutlaka
izlenmelidir. Gévde ve boyunda solunumu en-
gelleyecek tam kalinlikli cevresel yaniklarda da
yatak basinda eskaratomi uygulamasi da solu-
num sikintisinin azaltilmasinda hizl bir tedavi
yontemidir (44).

Solunumun Siirdiiriilmesi

Hastanin, yeterli ventilasyon durumunu, oksi-
jenleme yetenegini, akcigerlerin, gogiis duvari
ve diyaframin durumunu degerlendirmek igin,
cift tarafli olarak solunum sesleri dinlenir. So-
lunum hiz1 ve solunum derinligi belirlenir (44).
Solunum, nazal oksijen ile desteklenmelidir
(42). Hastada karbonmonoksit intoksikasyonu
varsa, alt1 saatten fazla oksijen verilmelmelidir
(44). Hastanin solunumunu desteklemek i¢in
yatak basi 30° yiikseltilmelidir. Sekresyonla-
r1 hareketlendirmek ve hipostatik pnémoniyi
onlemek i¢in iki saatte bir hastaya pozisyon
verilmelidir (1). Mekanik ventilasyona ihtiya¢
duyan hastalarin %40-%54"tiinde ARDS gelisir.
Bu nedenle, entiibasyona ihtiya¢ duyan hastala-
ra akciger koruyucu ventilasyon (LPV) stratejisi
uygulanmalidir (Tablo 30.4.) (13). Genel yogun
bakim tnitesinde, disiik tidal volim kullanan
ve bir dereceye kadar hiperkapniye izin veren
akciger koruyucu ventilatér katmanlarimin kul-
lanilmasinin ardindan ventilatorle iliskili akei-
ger hasari insidansi azalmigtir (41).

Siddetli hipoksemi vakalarinda néromiiskii-
ler bloker infiizyonlari, prone pozisyonu verme
ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonu da
(ECMO) gerekebilir. Duman inhalasyon hasari,
ARDS, torako-abdominal ¢evresel yaniklar ve
abdominal kompartman sendromu gibi ¢esitli
nedenlerle oksijenasyon ve ventilasyonun prog-
resif kotlilesmesi meydana gelebilir. Yanikta,
altta yatan nedenin degerlendirilmesi ve duru-
mun teshisi i¢in sistematik bir yaklagima sahip
olmak ve buna gore dogrudan durumu yonet-
mek onemlidir (13).

326

Tablo 30.4. ARDS Network Tarafindan

Belirlenen Akciger Koruyucu Ventilasyon
(LPV) Stratejisi Kriterleri

6 ml/kg (Plato basinglarina ve
kan pH’ina gore titre edilmis
aralik 4-8 ml/kg)

Tidal Voliim

Plato basinci 30 cmH,0
55-80 mmHg (7.3-10.7
FiO, kPa) PaO,ye ulasmak i¢in

olabildigince diistik tutun.
Kaynak: (13)

Dolagimin Siirdiiriilmesi

Hastada, ekstremiteler; renk, 1s1, siyanoz varligi,
kapiller dolum, nabiz dolgunlugu, agri, his kay-
br gibi dolagim yeterliligini gosteren durumlar
yoniinden izlenmelidir (6). Doku perfiizyonunu
izlemek i¢in, hastanin saatlik olarak yagam bul-
gular1 ve santral veno6z basinci, pulmoner arter
kateteri mevcutsa, pulmoner arter ve pulmoner
kapiller wedge basinci ile kalp debisi 6l¢tilmeli-
dir (1).

Hizli siv1 resiisitasyonu ve ila¢ uygulamasi
i¢in genis capli bir intravenoz katater yerlesti-
rilmelidir. Hastanin yanmamus bolgesindeki su-
bklaviyen, juguler ya da femoral venlere, santral
venoz kataterler yerlestirilebilir (6,11,13). Ode-
min, yanik hastalarinda fazla olmasi nedeniyle,
hastada vaskiiler yol bulmak gii¢ olabilir, bu du-
rumda doppler ultrason kullanilabilir (11).

Yanik hastalarinda venéztromboembolizm
insidans: yiiksektir (13). Venoz katater yerles-
tirme ve elektrik yaniklar1 bu riski arttirmakta-
dir (11). Belli bir kontrendikasyon yoksa, tiim
hastalara farmakolojik (heparin ve enoxaparin
standart ajanlar) ve mekanik olarak venoztrom-
boembolizm profilaksisi uygulanmalidir (13).

Monitorizasyon

Hemodinamik olarak stabil olmayan, TVYA
yanik yiizdesi yiiksek hastalarda, invaziv he-
modinamik monitorizasyon gerekir. Bu hasta-
lara invaziv hemodinamik monitarizasyon i¢in,
arteryel kateter yerlestirilmelidir. Aspirasyon
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riskinin ortadan kaldirilmasi, enteral beslen-
menin saglanmasi ve ileus riskinin azaltilmas:
i¢in hastalara nazogastrik tiip ve iiriner kateter
yerlestirilmelidir. Hastalarin kan gazi degerleri,
serum-laktat diizeyleri izlenmelidir. Saatlik 250
ml ‘nin tizerinde siv1 resiisitasyonu yapilan has-
talarda intraabdominal basing monitorizasyonu
gereklidir. Kan glikoz diizeyi, tam kan sayimi,
protrombin zamani, Kreatin kinaz (CK) ve
C-reaktif protein, serum albumin diizeyi, tiroid
fonksiyon, tire-elektrolit ve myoglobin 6l¢iimii
yapilmalidir (11).

Norolojik Durumun Degerlendirilmesi

Termal yaralanmaya maruz kalan yanik hasta-
lari, genellikle mental durumlar1 degismeden
gelirler. Bununla birlikte, yanikla iligkili, mad-
de kullanimi, hipoksi, inhalasyon hasar1 ya da
onceden var olan bir durum olasilig1 her zaman
Oykiiniin bir parcasi olarak ele alinmalidir. Has-
tanin mental durumu Glasgow koma skalasi ile
degerlendirilir (44). Glasgow koma skalas1 pu-
an1 8 olan ya da siddetli ajitasyonu olan yanikl
hastalarda entiibasyon gereklidir (13).

Hastanin Kiyafetlerinin Tamamen Soyulmasi/
Cevresel Kontroller

Yanik hastalar1 termoregiilasyon kontroliinii
kaybettikleri igin, yeterli gevresel kontroliin
saglanmas1 anahtar noktalardan biridir. Yara-
lanmay1 degerlendirmek ve kimyasal ya da 1s1
kaynaklarina maruziyeti ortadan kaldirmak
i¢in hasta tamamen soyulmalidir. Degerlendir-
me siirecinde giysilerin erken ¢ikarilmasi yan-
ma stirecini durdurur. Turnike etkisini 6nlemek
i¢in tim takilar, kontakt lensler ve diger akse-
suarlar ¢ikarilmalidir. Hastanin degerlendirme
stirecinde, uygun 1sida bir ortam ve temiz bat-
taniyeler, hipotermiyi 6nler. Termal yaralan-
malar yaklagik 3-5 dakika boyunca soguk degil
serin suyla sogutulmalidir. Hipotermiye neden
olduklari i¢in buz ve soguk sudan kaginilmali-
dir. Hipotermi, yanik yonetimini zorlagtirir ve
koagtilopati, kardiyak aritmi ve hatta 6liime yol
agabilir (44).
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Sivi Resiisitasyonu

Yogun bakimda o6nemli sorunlardan biri de
ciddi yaniklarda meydana gelen siv1 elektrolit
dengesizligidir. Yogun bakim iinitelerinde, has-
talarda siv1 elektrolit dengesini iyi bir sekilde
degerlendirme, diizenleme ve izleme ¢ok 6nem-
lidir (45).

Ciddi yanig1 olan hastalarda, erken ve yeterli
tedavi yapilmazsa yanik soku gelisir ve iki sa-
atten fazla miidahale edilmediginde 6liim riski
artar (11). Yanik sokunda meydana gelen sivi
acigin1 kompanse etmek i¢in, TVYAnin %20
sinden fazla yanik ytizdesi olan yetiskin has-
talarda ve TVYAnin %10 ve iizeri yanik yiiz-
desi olan ¢ocuk hastalara intravendz yolla sivi
verilmesi gerekir (44,46). Siv1 resiisitasyonun-
da, kristolloid (izotonik sodyum kloriir, %5’lik
dextroz, ringer laktat, vb.) ve kolloid (dekstran,
albiimin, vb.) sivilar kullanilir (5). Yanik yara-
lanmasindan hemen sonra, ilk 24 saat icinde,
2-4 ml/kg/%TVYA intravenoz yolla siv1 veril-
mesi gerekir. Ancak hastada siv1 yiiklemesi ba-
kimindan dikkatli olunmalidir (44). Asir1 siv1
resiisitasyonu da hastalarda, akut akciger hasari,
abdominal kompartman sendromu gibi komp-
likasyonlara yol acar. Yetiskinlerde, ¢cogunlukla
Parkland (Baxter) Formiilii ya da Modifiye Bro-
oke Formiili ¢cocuklarda ise Galveston Formiili
kullanilir (Tablo 30.5.) (5,6,11,13,42,44,46).

Yetiskin hastalarin sivi resiisitasyonu igin
hemsgireler icin bir protokol olusturulmustur
(Sekil 30.4). Bu protokol, hemgirelerin akut ya-
nik hastalarinin sivi resiisitasyonunu yonetmesi
i¢in gelistirilmistir. Bu protokolde, ilk siv1 hiz ve
oranlari, Parkland formiilii ile hesaplanmistir.
Hemygireler saatlik IV infiizyona baslar, idrar
¢ikisini dlger ve sivilar1 hastanin cevabina gore
ayarlar. Hastada, stabil olmayan yasam bulgu-
lari, sivilara yetersiz yanit ya da siirekli olarak
yiiksek siv1 gereksinimi gelisirse, durum dokto-
ru aramayi gerektirir (47)

Parkland FormiiliiParkland (baxter) formili
ile siv1 resiisitasyonunda, toplam siv1 ihtiyacy; 4
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ml/kg/ytizdelik TVYA formiilii ile hesaplanma-
lidir. Hesaplanan Laktatli ringer sivisinin 1/2°i
ilk sekiz saatte, geri kalani ise 16 saat i¢inde ve-
rilmelidir. Siv1 tedavisinin yeterli olup olmadigy,
idrar miktar1 (Idrar miktar1 yetiskin hastalarda
0.3-0.5 ml/ kg/ saat; cocuk hastalarda 1 ml/ kg/
saat olmalidir.) nabiz hizi, arteryel kan basinci,
mesane basinci, baz agig1, santral venéz basinci,
hematokrit ve laktat dl¢timleri, oksijen saturas-
yonu takibi ile yapilir (5,6,11,13,42,44,46). Cid-
di yaniklarda ilk 24-48 saatten sonra ise, albu-
min verilmesinin over resiisitasyonu 6nleyerek
mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (11).

Tablo 30.5. Siv1 Resiisitasyonunu
Degerlendirmede Kullanilan Formiiller

Parkland (Baxter) 4ml/ kg /%TVYA
Formiili
Modifiye Brooke 2 ml/ kg/ %TVYA
Formiili

2.000 ml/m? viicut yiizey

Gl o FodmiL alani + 5.000 ml/m2 TVYA

Kaynak: (46)

Ornek: Toplam viicut yiizeyinin %50’si yanan 60 kg
bir hasta i¢in siv1 restisitasyonu igin:

4 ml x 60 kg x %50 = 12.000 ml

=12 L/ 24 saatte
[lk 8 saatte= 6000 ml (750 ml/ saatte)
Ikinci 8 saatte= 3000 ml (375 ml/ saatte)
Ugiincii 8 saatte=3000 ml (375 ml/ saatte)

Beslenme ve Glukoz Kontrolii

Ciddi yaniklar, hastalarda enerji ve protein ek-
sikligine, iskelet kas1 kaybina yol acarak, siddetli
katabolik yanitlar olustururlar. Hastalar, hiper-
metaboliktir. Bazal metabolima hiz1 %170 artar
(13,41,48). Yanigin neden oldugu katabolik du-
rum, proteinlerin hizli parcalanmasi ve prote-
in sentezinde azalma ile sonuglanarak, viicutta
negatif nitrojen dengesine neden olur. Ayrica,
bu hipermetabolik durum, glikoza bagiml do-
kulara glikoz saglarken, immiin disfonksiyon,
sepsis ve organ yetmezligi gelismesine katkida
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bulunur. Yetigkinlerde, yanik yaralanmasindan
sonraki ilk 48 saat icinde hiperglisemiyi takiben
istenmeyen sonuglarin arttig1 bildirilmistir (41).
Bu nedenle, rehberler, kan-glukoz seviyesinin
100-150 mg/ dl araliginda tutulmasini, hiperg-
lisemi durumunda venoéz insiilin kullanilarak,
kan-glikoz diizeyinin diistiriilmesini 6nermek-
tedir (6,48) Yogun insiilin kullaniminin da ya-
nik hastalarinda hipoglisemi ataklarina neden
olacagi icin dikkatli kullanilmasi belirtilmekte-
dir (48).

Beslenme destegi, katabolizmayz, hipoprote-
inemiyi, organ yetmezligini, immiinsiipresyonu
ve sepsisi Onler (14). Erken donemde beslenme-
nin baglamasi, yanik yarasinin iyilesmesine de
katki saglamaktadir. Hastanin diizenli olarak
beslenme durumu ve kandaki albumin diizey-
leri degerlendirilerek, giinliik kilo takibi yapil-
malidir (46).

Ciddi yanikli hastalarda, enteral beslen-
me tercih edilmelidir. Curling ilseri, bagirsak
obstriiksiyonu, pankreatit, ileus durumu gelis-
mis ya da enteral beslenmeyi tolere edemeyen
yanik hastalari i¢in ise parenteral beslenme en
iyi destektir (1,13). Yanik ylizdesi TVYAnin
%20’nin tizerinde olan ciddi yanikli hastalarda,
yiiksek kalorili ve yiiksek proteinli diyet baslan-

malidir.

Yetiskinler icin protein gereksinimleri 1.5-
2.0 g / kg / giin, ¢ocuklarda 3 g / kg / giindiir.
Enerji gereksinimi i¢in bilinen formiillerin kul-
lanilarak, TVYAna, hastanin kilosu ve yas1 gibi
degiskenlere dikkat edilmesi gerektigi Oneril-
mektedir (13). Hesaplanan enerji gereksinimi-
nin minumum yaris1 karbonhidratlardan, diger
yarinin ise %35’i proteinlerden, %15 ve daza az
oranda yaglardan saglanmalidir. Beslenmede A,
D, C vitaminleri ile bakir, selenyum, ¢inko gibi
eser elementler de verilmelidir. Akut dénemde
verilen C vitaminin, hastanin siv1 resiisitasyon
ihtiyacin1 azalttigy da bildirilmektedir (11).
Ayrica, yogun bakim {initesindeki tiim entiibe
hastalarda oldugu gibi, mide iilseri profilaksisi-
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ne de dikkat edilmelidir (13). Mide asit salgisin1
kontrol etmek i¢cin, proton pompa inhibitorleri
(pantoprazole), histamin, H, blokerleri (Famo-
tidine) IV yoldan, aralikli ya da siirekli infiizyon
seklinde verilebilir (1).

Yara Bakimi ve Enfeksiyondan Korunma

Kapali pansuman, derin kismi kalinlikli ve tam
kalinlikli yaniklar i¢in kuraldir. Yaniktan sonra-
ki ilk birkag saat boyunca, yaralar genellikle ste-
rildir ya da yiizeysel bakteri kolonizasyonu asa-
masindadir. Yanik sonrasi 4. ile 5. giine kadar,
yaranin kendisinde yogun bakteri tutulumu be-
lirgindir. [lk haftanin sonunda, artan organizma
say1s1 yarali cilde tamamen niifuz eder ve daha
viriilan hale gelen mikrorganizmalar yanmamig
dokuyu aktif olarak istila etmeye baslar. Yanik
yarasinin avaskiiler yapisi, antikorlarin savun-
masini engelleyerek yanik bolgesini bakteriyel
istilaya daha yatkin hale getirir (44).

Lokal yara yonetiminin birincil hedefi, canl
dokularin kurumasinin 6nlenmesi ve bakterile-
rin kontrol edilmesidir. Yara yatagi nemli tutul-
mazsa, yara kurur ve bir kabuk olusur. Bu kuru
kabuk, derin kismi kalinlikli ve tam kalinlikli
yaniklarda tercih edilen bir yontem olan teget-
sel eksizyon ve grefte izin vermeyecektir. Kismi
kalinlikli ciddi yaniklarda kullanilan standart
cerrahi tedavi, tegetsel eksizyondur. Derin tam
kalinlikli ciddi yaniklarda fasiyal eksizyon kul-
lanilir. Konservatif olarak ise cilt greftleri tercih
edilir. Yanik bakiminda, yarali alanin dolagim
bozuklugunu 6nlemek igin siki pansuman kul-
lanimindan kaginilmalidir. Pansuman ajanlari-
nin bilesimi, genis ¢apta degisse de fikir birligi
antimikrobiyal kremler de kullanmaktir (44).
Topikal antimikrobiyal emdirilmis ince, yaps-
mayan bir pansuman materyali ile yanik yarasi
kapatilir ve yaranin durumuna gore giinde iki
kez degistirilir (16). Ciddi yaniklarda, yara ye-
rine bagli gelisen enfeksiyonun 6nlenmesi igin,
yara yerinin erken debridmani, eksizyonu ve to-
pikal antimikrobiyal ajan uygulanmas: 6nemli-
dir (44). Ayrica yanik yiizdesi TVYAnin %40’1n
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altinda oldugu ve sepsisin olmadig1 durumlarda
genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi
Onerilmemektedir (14).

SONUC

Sonug olarak; ciddi yaniklar hayat: tehdit edi-
ci durumlar olusturdugundan, yogun bakimda
yakin takip, tedavi ve bakim gerektirir. Yani-
ga bagl ortaya cikan, yanik soku, ¢oklu organ
yetmezlikleri, sepsis gibi komplikasyonlarin
mortaliteyle sonuglanmamasi, etkin tedavi ve
nitelikli bakimin saglanabilmesi i¢in, durumun
yogun bakimda bilgili ve deneyimli bir ekip ta-
rafindan yonetilmesi 6nemlidir.
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