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OZET

Agir yanikli bir hasta baslangicta tipki bir travma hastasi gibi
degerlendiriimelidir. Havayolu acikliginin saglanmasi, solunum ve
dolasimin degerlendiriimesi, yandas travmalarin taninmasi bu
asamada cok 6nemlidir. Erken dénemde mortalite yaniga bagli
olarak degil, gézden kacan veya etkin bir sekilde tedavi edilmeyen
yaralanma ve sorunlara bagli olarak gelisir.

Vicut ylUzeyinin % 15'inden fazlasi yanik yaralanmasina maruz
kalmis hastalarda sivi resiisistasyonuna baslanmalidir. Ik 24 saat-
te kristaloid solUsyonlar tercih edilmelidir. Sivi resUsitasyonunda
degisik formdaller kullanilsa da verilen sivi miktari her hastanin
farkli durumlarina gore bireysellestiriimelidir. (Turk Yogun Bakim
Dernegi Dergisi 2011; 9 Ozel Sayi: 7-10)
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SUMMARY

Initial management of severely burned patient is similar with a trau-
ma victim. Determination of airway patency, evaluation of respira-
tion and circulation, early recognition of concomitant trauma has
vital importance in burn patients. In the early phase, mortality main-
ly depends on missed or un-treated severe injuries or pathologies,
but not burn injury itself.

In patients that have TBSA greater than 15 %, fluid resuscitation
should be started. In the first 24 hours, crystalloid solutions should
be preferred. .Several formulas can guide fluid resuscitation; how-
ever the amount of fluid that is given to the patient should be indi-
vidualized according to the patient’s need. (Journal of the Turkish
Society Intensive Care 2011; 9 Suppl: 7-10)
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Giris

Yanik yaralanmasi Ulkemizde halen énemli bir halk
saghgr sorunudur (1). Yanik yaralanmasina maruz kalan
hastalarin %90 gibi dnemli bir kismi ayaktan tedavi edile-
bilirken yanik Unitesine yatarak tedavi edilmesi gereken
hasta grubu ciddi, bazen karmasik olabilen izlem, bakim
ve tedavi gerektirirler (2).

Son yirmi yilda ozellikle travma ve yogun bakim ala-
nindaki gelismeler ciddi yanik hastalarinda mortaliteyi
azaltmis, tedavi surecinde karsilasilan morbiditeler azal-
mistir. Bu hastalarin erken dénem tedavisinde stabilizas-
yon, yandas yaralanmalarin tedavisi, sivi resUsitasyonu,
solunum destegi ve yanik yaralarinin degerlendirilmesi ve
gerekirse midahale edilmesi 6ncelikli konulardir. Hasta-
nin resusitasyon ve stabilizasyonu ardindan tedavi, reha-
bilitasyon ve psikososyal destegi iceren izlem ve tedavi
plani yapilir (3). Bu slrec yaralarin tedavisi ve genel des-
tek tedaviyi icerir.

Bu makalede agir yanik hastasina ilk midahale, diger
bir sdylemle erken donem yonetimi ve sivi resisitasyonu
ilkelerinden bahsedilecektir.

Yanik Hastasina ilk Miidahale

Agir yaniklari olan bir hastanin ilk mudahalesi genel
vicut travmali bir hasta ile blyuk oranda benzerlik goste-
rir. Havayolunun acik tutulmasi, solunumun degerlendiril-
mesi ve dolasimin saglanmasi veya idame ettirilmesi ve
yaniga eslik eden yaralanmalarin taninmasi éncelikli ko-
nulardir. Unutmamak gerekir ki, agir yanikli bir hasta er-
ken donemde yanik yaralari nedeniyle degil diger hayati
sorunlar nedeniyle kaybedilir.

Yanik hastasinda havayolu yonetimi cok énemlidir. Er-
ken dénemde havayolu sikintisi olmasa dahi sirec igeri-
sinde gelisecek 6dem nedeniyle havayolu acikligi koruna-
mavyabilir ve hasta havayolu obstriksiyonu nedeniyle kay-
bedilebilir. Bu nedenle, yluz ve boyun bdlgesini ilgilendi-
ren yaniklarda, inhalasyon hasari stiphesi varliginda, her-
hangi bir nedenle biling bulanikhgl veya kaybi olan hasta-
da kalici bir havayolu acilmalidir. Bu da genellikle hastanin
entUbe edilmesiyle saglanir. Yanik hastalarinda trakeos-
tomi nadiren gerekli olan ve ilk olarak tercih edilmemesi
gereken invaziv bir islemdir.

Elektrik yaniklari hari¢ diger yanik tirlerinde erken do-
nemde dolasim ile ilgili sorunlar genellikle yasanmaz. An-
cak elektrik yaniklarinda yaralanma aninda ve takip eden
kisa sUre icerisinde hafif veya ciddi aritmiler, ani kalp dur-
masi gibi sorunlar yasanabilir. Bu nedenle hastanin yakin
monitorizasyonu énemlidir. Oyle ki hastada elektrik aki-
mina bagl yanik yarasi olmasa dahi bu hastalarin 24 saat
monitorizasyonu gerekebilir.

Yanik hastalarinin yaklasik %20’sinde yaniga eslik
eden hafif, orta, bazen ciddi diizeyde travma s6z konusu-
dur. Hastanin ilk degerlendirmesinde yandas travmalar
mutlaka taninmalidir. Pnédmo/hemotoraks, kardiyak tam-

ponad, yelken gogus gibi hayati tehdit edebilecek yara-
lanmalarin erken dénemde fark edilerek tedavi edilmesi
onemlidir. Yukarida bahsedildigi gibi yanik hastasinin er-
ken donemde degerlendiriimesinde, yanik yaralanmasi-
nin bir yana birakilarak bir travma hastasi gibi degerlendi-
rilmesinin temelinde de aslinda eslik eden hayati yaralan-
malarin taninabilmesi yatmaktadir.

Yanik hastasinin ilk degerlendirilmesinde dikkat edilecek
baska bir konu, daha fazla yanik olusumunun engellenmesi-
dir. Haslanma, sicakla temas, alev yaniklari veya elektrik ya-
niklarinda yanma sureci olay yerinde biter. Ancak kimyasal
yaniklarda, kimyasal ajanin vicutla temas suresi, yogunlugu
ve vicudun etkilendigi yUzeye bagli olarak yanma sireci ba-
zen saatleri bulan bir strecte devam eder. Bu nedenle has-
tanin ilk degerlendirme strecinde ajanin vlicuttan uzaklastir-
maya calisiimasi dnemlidir. Eger kimyasal ajan toz ise saglik
personeli kendisini ve ¢evresini koruyarak ajani temizlemeli-
dir. Bu islem bir firca ile gerceklestirilebilir. Cogunlukla oldu-
gu gibi ajan sivi halde ise yara yikanarak vicuttan uzaklasti-
rilmalidir. Yikama islemi gerektiginde dus seklinde de yapi-
labilir. Ancak su vicutla temas ettikten sonra birikmemeli ve
akip gitmelidir. Bu nedenle her acil serviste gerektiginde
kullanilmak Uzere dus seklinde banyo sistemi olmalidir. Kim-
yasal ajanin turd bilinse dahi nétralizasyon nadir durumlar di-
sinda kullanilmamasi gereken bir yontemdir.

Hastanin acil servise gelen ilk degerlendirmesi yapildik-
tan sonra ikinci degerlendirmeye gegilir. Hastanin detayli
OykUsU alinmalidir. Yanik yaralanmasina ait her tirli detay
ogrenilmelidir. Fizik inceleme yine detayli bir sekilde yapil-
malidir. Fizik incelemede gozler, el ve ayaklar siklikla ihmal
edilir, bu bolgeleri degerlendirmeyi ihmal etmemek gere-
kir. Yanik hastalarinin timUnde norolojik muayene yapil-
malidir. Bu muayene yandas bir sorunu veya travmayi ta-
nimaya yardimci olabilecegi gibi yanik yaralanmasina bagli
norolojik bozukluklarin da taninmasina yardimei olur.

Ylzde ondan fazla yanigi olan her hastaya asilanma
durumuna gore tetanos profilaksisi yapiimalidir.

Hastalarin yanik yaralanmalari degerlendirildikten son-
ra yaralar temiz bir ortt ile kapatiimalidir. Kaza yerinde ve-

Tablo 1. Yanik Unitesine yatis endikasyonlari

1. Ylzde 10'dan fazla 2° yanik.

2. YUz, el, ayak, genital bolge, perine ve buyutk eklemleri
ilgilendiren yaniklar.

Her tlrlG tam kat yanik.

Elektrik yaniklari (yildirim dtsmesi dahil).
Kimyasal yaniklar.

Inhalasyon hasari.

Yandas sorunu olan yanik hastalari.
Yaniga eslik eden travma.
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. Yanik cocuga bakabilecek donanima sahip olmayan has-
tanede yatan hastalar

10. Sosyal, psikolojik ve uzun stre rehabilitasyon gerektirecek
yanik yaralanmalari
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ya acil serviste yanik yarasi pansumani yapilmamalidir.
Yanik pansumaninin yapilmasi gereken yer hastanin kali-
ci tedavisinin yapilacag yanik Unitesi veya merkezidir.

Yanik hastasinin ilk degerlendiriimesinde cok dnemli
bir konu da hangi yanik hastasinin yanik Unite veya mer-
kezine yatmasli gerektigi konusudur. Tablo 1'de verilen
yatis Unitesine yatis endikasyonlarini her hekim mutlaka
bilmeli, hasta bu endikasyona sahipse mutlaka bir yanik
Unitesine sevk edilmelidir. Hasta sevk edilmeden once
yukarida bahsedilen birinci ve ikinci degerlendirmesi mut-
laka yapiimis olmalidir.

Yanik Hastasinda Sivi Resiisitasyonu

1940l yillarda hipovolemik sok ve soka bagl bébrek
yetmezligi yanikli hastalarda en 6nemli 6lim nedeniydi.
GUnUmuzde yanik travmasi sonrasi masif sivi kaybi ve olu-
san hemodinamik degisikliklerin iyi anlasiimasiyla hipovo-
lemiye bagli yanik mortalitesinde belirgin bir azalma goz-
lenmistir (4).

VUcut ylzeyinin %15'inden fazlasini ilgilendiren yanik-
larda sivi resUsitasyonuna baslanmalidir. Yanik hastalarin-
da sik karsilasilan ileus, dzellikle gastrik ileus nedeniyle si-
vl intravendz olarak verilmelidir. Sivi resisitasyonu ile ilgi-
li bircok formul gelistirilmistir. Bunlar Tablo 2'de detaylari
ile verilmistir (5). Hacettepe Universitesi Yanik Unite-
si'nde Parkland formdline gore erken dénemde sivi resU-
sitasyonu uygulanmaktadir.

Sivi resisitasyonu sirasindaki genel egilim ilk 24 saat
icerisinde sadece kristaloid verilmesi yontndedir. Clnk
bu dénemde verilen kolloid sivi, artmis damar endotel ge-
cirgenligi nedeniyle damar disinda hucrelerarasi araliga
gececek ve etkin bir vaskuler genislemeye neden olma-
yacaktir. Prospektif randomize bir calismada %2,5 albi-
min ve Ringer laktat'in erken donem sivi resusitasyonun-
da kullanim etkinligi karsilastinlmistir. Albimin grubunda
kalp debisi daha erken donemde normale donmesine rag-
men 24 saat sonunda her iki reslUsitasyon arasinda he-
modinamik etki agisindan bir fark tespit edilmemistir (6).

ResUsitasyon formdlleri yanik hastalarinin énemli bir
kisminda gerekli sivi miktarini karsilamada yeterlidir. An-
cak yUksek elektrik akimi nedeniyle yananlarda, inhalas-
yon hasarinda, resUsitasyonda ge¢ kalinmis olgularda, al-
kolli iken yanan hastalarda daha fazla sivi restsitasyonu-
na gereksinim vardir. Bu durumun aksine kalp hastaligi
olanlarda, 50 yasin Ustlindeki ve 2 yasin altindaki hastalar-
da daha az sivi verilir.

Bazi arastirmacilar reslsitasyon sivisi olarak hiperto-
nik sodyum klortr dnerirler. Boylelikle verilen toplam sivi
miktarinin daha az olacag one surtlmektedir. Ancak orta-
va cikabilecek hipernatremi veya hlicresel dehidratasyon
nedeniyle daha sonra hipotonik sivi resusitasyonu gerek-
li olabilir. Hipertonik sivilarin erken dénem yanik resUsi-
tasyonunda kullanimi yaygin bir uygulama degildir (7).

Sivi reslsitasyonunda temel hedef hayati organlarin
yeterli perflizyonudur. FormUller ile hesaplanan sivinin ya-
risi ilk 8 saatte, kalan yarisi da sonraki 16 saatte verilir. Ve-
rilmesi gereken toplam sivi miktari esas olarak hastanin
klinik seyrine gore belirlenir.

Yanik sonrasi ikinci glin plazma kaybi kristaloidlere ek
olarak kolloid sivi resUsitasyonu ile karsilanmalidir. Gin-
lUk kolloid gereksinimi 0,3 ile 0,5 ml/kg olarak veya %30
ile 50 genisligindeki yaniklarda kilograma 0,3 ml, %50-70
yaniklarda 0,4 ml ve %70'in Uzerindeki yaniklarda 0,5
ml'den hesaplanabilir. Bunun yaninda ginltk elektrolit
gereksinimi kadar elektrolit iceren kristaloidler verilmeli-
dir. idrar ciktisini normal diizeylerde tutacak sekilde elek-
troliticermeyen sivilar (%5 dekstroz gibi) verilerek toplam
sivi miktari hesaplanir.

On bes yas alti cocuklarda viicut kitlesine oranla ylzey
alani daha genis oldugu icin sivi miktari farkli hesaplanir. De-
gisik merkezlerde 2 ile 4 x kg x TBSA formdilu ile sivi verilir.
Ozellikle 2 yas alti cocuklarda veya 30 kg'in altinda cocuklar-
da glikojen depolari yeterli olmayabilecegdi icin sivi rejimine
%5 dekstroz eklenmelidir. lkinci glinden itibaren kolloid rep-
lasmanina eriskinlerde oldugu gibi baslanir.

Sivi resisitasyonunun izlenmesinde idrar cikisi en
onemli izlem yéntemidir. Eriskinlerde saatte 30-50 ml, 30

Tablo 2. Eriskin yanik hastasinda kullanilan degisik sivi resusitasyon formdlleri

Kolloid iceren formiiller Elektrolit Kolloid Dekstroz
Evans Normal serum fizyolojik 1,0 cc/kg/% yanik 1,0 cc/kg/% yanik 2000 cc
Brooke Ringer Laktat 1,5 cc/kg/% yanik 0,5 cc/kg 2000 cc
Slater Ringer Laktat 2 L/24 saat Taze donmus plazma

Kristaloid iceren formuller
Parkland

Ringer Laktat 4 cc/kg/% yanik

75 cc/kg/24 saat

Modifiye Parkland
Hipertonik kristaloid iceren formdller
Monafo (Hipertonik NaCl soltsyonlari)

Ringer Laktat 2 cc/kg/% yanik

250 mEg/L sodyum iceren sivilarla
idrar cikimi 30 cc/saat olacak sekilde
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kg altindaki cocuklarda kilograma 1 ml idrar cikisi resUsi-
tasyonun etkin yapildiginin en énemli géstergesidir. Eger
beklenen bu degerlerde 2-3 saatlik bir izlemde %33'ln
Uzerinde bir sapma olursa sivi veriime hizi artirlmali veya
azaltilmalidir. Eger ilk 12 saat icersinde hesaplananin 2
katindan fazla sivi vermek gerekiyorsa, bu durumda 24
saatin dolmasini beklemeden kolloid verilebilir. Erken dé-
nemde kolloid verilirse verilen miktarin 3 kati hacimde si-
vI toplam resuUsitasyon sivisindan disUlmelidir.

Non-invaziv olarak olgtlen tansiyon degerleri hasta iz-
leminde yaniltici olabilir. Yanik hastalarinda sik gorulen
periferik dolasim bozuklugu ve olusan doku édemi bunun
en 6nemli nedenleridir. Intraarteriyel kanil ile tansiyon iz-
lemi bile dolasimda var olan asiri miktardaki katekolamin
dlzeyi nedeniyle yaniltici olabilir.

Swan-Ganz ile invaziv monitorizasyon klasik yontem-
lerle izlenen ve yanit alinamayan hastalarda bas vurulabi-
lecek bir yontemdir. Béyle hastalarda pulmoner arter ba-
sinci ve diger Olgiimlerle kalp fonksiyonlar ve dolasim
hacmi konusunda fikir edinilir. Dolasim hacmi normal ve
kalp fonksiyonlari yeterli degil ise bu durumda dobutamin
veya diger inotropik ajanlar kullanilabilir. Artmis sistemik
vaskdler diren¢ nedeniyle vazodilatorlerin kullanimi 6neril-
memektedir (8).

ResUsitasyon sirasinda oliglri sik karsilasilan bir du-
rumdur. Boyle bir durumu bdbrek yetmezligi lehine yorum-
layip sivi kisitlamasi veya didretik kullanimi ile degil daha
fazla sivi verilerek ¢cézme yoluna gidilmelidir. Yiksek voltaj-
I elektrik yaniklarinda, yandas doku travmasi olan hastalar-
da, kas dokusunu da iceren derin yaniklarda ve inhalasyon
hasari varliginda gerekli sivi miktari daha fazladir. Elektrik
yaniklarinda oldugu gibi yogun doku harabiyeti olan hasta-
larda saatlik idrar ¢ikisi 75-100 ml dlzeyinde tutulmaldir.
Boylelikle doku yikim Urlnlerinin bébreklerde birikimine
bagl akut bobrek yetmezligi dnlenebilir. Ayrica mannitol,
12,5 g gibi ufak bir dozda kullanilarak ditirez saglanabilir.

Yanik sonrasi ikinci glinde toplam verilen sivi miktari
%25 ile 50 oraninda azaltilir. Eger yeterli idrar cikisi de-
vam ederse sivi miktari disUk diizeyde tutulmaya devam
edilir. Eger idrar cikisinda azalma olursa sivi miktari tekrar
yeterli idrar saglanana kadar artirilir.

Yanigin akut déneminde hasta gtinlik akciger grafileri
ile izlienmelidir. Boylece ortaya cikabilecek akciger komp-
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likasyonlari veya pnoémoni erken ddénemde taninabilir.
Gunldk vicut agirhigr izlemi de yanik hastalarinda son de-
rece dnemlidir.

Yanik olusumundan 24-48 saat sonra idrar cikisl resu-
sitasyon etkinliginin izlenmesinde guvenilir bir parametre
olmaktan cikar. Solunum yolu, osmotik ditirez, yanik yU-
zeyinden olan kayiplar nedeniyle hastada yeterli idrar ciki-
sina ragmen sivi acigi olabilir.

Serum sodyum dizeyi, idame sivi tedavisinde dehid-
ratasyonun taninmasinda, sivi tedavisinin izleminde kulla-
nilabilecek glvenilir bir parametredir. Vicut agirhigr takibi,
serum/idrar azot miktari, serum/idrar glukoz duzeyleri,
hastanin aldigi/cikardigi sivi takibi, klinik gézlemler sivi ge-
reksinimini belirleyen parametrelerdir. Genis yanikli has-
talarda ve cocuklarda onkotik basinci yiksek tutabilmek
icin surekli kolloid replasmani gerekli olabilir. TUm yanik
hastalarinda serum albimin degerinin 2 g/dl Uzerinde tu-
tulmasi oénerilir. Serum kalsiyum, magnezyum ve fosfat
dUzeylerinin takibi gerekirse de normal dlzeyde tutulma-
sinin klinik dnemi tartismalidir.
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