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A¤›r yan›kl› bir hasta bafllang›çta t›pk› bir travma hastas› gibi
de¤erlendirilmelidir. Havayolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas›, solunum ve
dolafl›m›n de¤erlendirilmesi, yandafl travmalar›n tan›nmas› bu
aflamada çok önemlidir. Erken dönemde mortalite yan›¤a ba¤l›
olarak de¤il, gözden kaçan veya etkin bir flekilde tedavi edilmeyen
yaralanma ve sorunlara ba¤l› olarak geliflir.
Vücut yüzeyinin % 15’inden fazlas› yan›k yaralanmas›na maruz
kalm›fl hastalarda s›v› resüsistasyonuna bafllanmal›d›r. ‹lk 24 saat-
te kristaloid solüsyonlar tercih edilmelidir. S›v› resüsitasyonunda
de¤iflik formüller kullan›lsa da verilen s›v› miktar› her hastan›n
farkl› durumlar›na gore bireysellefltirilmelidir. (Türk Yo¤un Bak›m
Derne¤i Dergisi 2011; 9 Özel Say›: 7-10)
Anahtar Kelimeler: Yan›k, travma, havayolu, resüsitasyon, s›v›,
kristaloidler, kolloidler

ÖZET 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)
Key Words: Burn, trauma, airway, resuscitation, fluid, crystalloids,
colloids

Türk Yo¤un Bak›m Derne¤i Dergisi

Journal of the Turkish Society of Intensive Care 

Derleme

Review



Türk Yo¤un Bak›m Derne¤i Dergisi / Journal of the Turkish Society of Intensive Care 2011;9 Özel Say›:7-10

Girifl

Yan›k yaralanmas› ülkemizde halen önemli bir halk
sa¤l›¤› sorunudur (1). Yan›k yaralanmas›na maruz kalan
hastalar›n %90 gibi önemli bir k›sm› ayaktan tedavi edile-
bilirken yan›k ünitesine yatarak tedavi edilmesi gereken
hasta grubu ciddi, bazen karmafl›k olabilen izlem, bak›m
ve tedavi gerektirirler (2). 

Son yirmi y›lda özellikle travma ve yo¤un bak›m ala-
n›ndaki geliflmeler ciddi yan›k hastalar›nda mortaliteyi
azaltm›fl, tedavi sürecinde karfl›lafl›lan morbiditeler azal-
m›flt›r. Bu hastalar›n erken dönem tedavisinde stabilizas-
yon, yandafl yaralanmalar›n tedavisi, s›v› resüsitasyonu,
solunum deste¤i ve yan›k yaralar›n›n de¤erlendirilmesi ve
gerekirse müdahale edilmesi öncelikli konulard›r. Hasta-
n›n resüsitasyon ve stabilizasyonu ard›ndan tedavi, reha-
bilitasyon ve psikososyal deste¤i içeren izlem ve tedavi
plan› yap›l›r (3). Bu süreç yaralar›n tedavisi ve genel des-
tek tedaviyi içerir.

Bu makalede a¤›r yan›k hastas›na ilk müdahale, di¤er
bir söylemle erken dönem yönetimi ve s›v› resüsitasyonu
ilkelerinden bahsedilecektir.

Yan›k Hastas›na ‹lk Müdahale

A¤›r yan›klar› olan bir hastan›n ilk müdahalesi genel
vücut travmal› bir hasta ile büyük oranda benzerlik göste-
rir. Havayolunun aç›k tutulmas›, solunumun de¤erlendiril-
mesi ve dolafl›m›n sa¤lanmas› veya idame ettirilmesi ve
yan›¤a efllik eden yaralanmalar›n tan›nmas› öncelikli ko-
nulard›r. Unutmamak gerekir ki, a¤›r yan›kl› bir hasta er-
ken dönemde yan›k yaralar› nedeniyle de¤il di¤er hayati
sorunlar nedeniyle kaybedilir.

Yan›k hastas›nda havayolu yönetimi çok önemlidir. Er-
ken dönemde havayolu s›k›nt›s› olmasa dahi süreç içeri-
sinde geliflecek ödem nedeniyle havayolu aç›kl›¤› koruna-
mayabilir ve hasta havayolu obstrüksiyonu nedeniyle kay-
bedilebilir. Bu nedenle, yüz ve boyun bölgesini ilgilendi-
ren yan›klarda, inhalasyon hasar› flüphesi varl›¤›nda, her-
hangi bir nedenle bilinç bulan›kl›¤› veya kayb› olan hasta-
da kal›c› bir havayolu aç›lmal›d›r. Bu da genellikle hastan›n
entübe edilmesiyle sa¤lan›r. Yan›k hastalar›nda trakeos-
tomi nadiren gerekli olan ve ilk olarak tercih edilmemesi
gereken invaziv bir ifllemdir.

Elektrik yan›klar› hariç di¤er yan›k türlerinde erken dö-
nemde dolafl›m ile ilgili sorunlar genellikle yaflanmaz. An-
cak elektrik yan›klar›nda yaralanma an›nda ve takip eden
k›sa süre içerisinde hafif veya ciddi aritmiler, ani kalp dur-
mas› gibi sorunlar yaflanabilir. Bu nedenle hastan›n yak›n
monitorizasyonu önemlidir. Öyle ki hastada elektrik ak›-
m›na ba¤l› yan›k yaras› olmasa dahi bu hastalar›n 24 saat
monitorizasyonu gerekebilir.

Yan›k hastalar›n›n yaklafl›k %20’sinde yan›¤a efllik
eden hafif, orta, bazen ciddi düzeyde travma söz konusu-
dur. Hastan›n ilk de¤erlendirmesinde yandafl travmalar
mutlaka tan›nmal›d›r. Pnömo/hemotoraks, kardiyak tam-

ponad, yelken gö¤üs gibi hayat› tehdit edebilecek yara-
lanmalar›n erken dönemde fark edilerek tedavi edilmesi
önemlidir. Yukar›da bahsedildi¤i gibi yan›k hastas›n›n er-
ken dönemde de¤erlendirilmesinde, yan›k yaralanmas›-
n›n bir yana b›rak›larak bir travma hastas› gibi de¤erlendi-
rilmesinin temelinde de asl›nda efllik eden hayati yaralan-
malar›n tan›nabilmesi yatmaktad›r.

Yan›k hastas›n›n ilk de¤erlendirilmesinde dikkat edilecek
baflka bir konu, daha fazla yan›k oluflumunun engellenmesi-
dir. Hafllanma, s›cakla temas, alev yan›klar› veya elektrik ya-
n›klar›nda yanma süreci olay yerinde biter. Ancak kimyasal
yan›klarda, kimyasal ajan›n vücutla temas süresi, yo¤unlu¤u
ve vücudun etkilendi¤i yüzeye ba¤l› olarak yanma süreci ba-
zen saatleri bulan bir süreçte devam eder. Bu nedenle has-
tan›n ilk de¤erlendirme sürecinde ajan›n vücuttan uzaklaflt›r-
maya çal›fl›lmas› önemlidir. E¤er kimyasal ajan toz ise sa¤l›k
personeli kendisini ve çevresini koruyarak ajan› temizlemeli-
dir. Bu ifllem bir f›rça ile gerçeklefltirilebilir. Ço¤unlukla oldu-
¤u gibi ajan s›v› halde ise yara y›kanarak vücuttan uzaklaflt›-
r›lmal›d›r. Y›kama ifllemi gerekti¤inde dufl fleklinde de yap›-
labilir. Ancak su vücutla temas ettikten sonra birikmemeli ve
ak›p gitmelidir. Bu nedenle her acil serviste gerekti¤inde
kullan›lmak üzere dufl fleklinde banyo sistemi olmal›d›r. Kim-
yasal ajan›n türü bilinse dahi nötralizasyon nadir durumlar d›-
fl›nda kullan›lmamas› gereken bir yöntemdir.

Hastan›n acil servise gelen ilk de¤erlendirmesi yap›ld›k-
tan sonra ikinci de¤erlendirmeye geçilir. Hastan›n detayl›
öyküsü al›nmal›d›r. Yan›k yaralanmas›na ait her türlü detay
ö¤renilmelidir. Fizik inceleme yine detayl› bir flekilde yap›l-
mal›d›r. Fizik incelemede gözler, el ve ayaklar s›kl›kla ihmal
edilir, bu bölgeleri de¤erlendirmeyi ihmal etmemek gere-
kir. Yan›k hastalar›n›n tümünde nörolojik muayene yap›l-
mal›d›r. Bu muayene yandafl bir sorunu veya travmay› ta-
n›maya yard›mc› olabilece¤i gibi yan›k yaralanmas›na ba¤l›
nörolojik bozukluklar›n da tan›nmas›na yard›mc› olur. 

Yüzde ondan fazla yan›¤› olan her hastaya afl›lanma
durumuna göre tetanos profilaksisi yap›lmal›d›r.

Hastalar›n yan›k yaralanmalar› de¤erlendirildikten son-
ra yaralar temiz bir örtü ile kapat›lmal›d›r. Kaza yerinde ve-

8

Tablo 1. Yan›k ünitesine yat›fl endikasyonlar›

1.  Yüzde 10’dan fazla 2° yan›k.

2.  Yüz, el, ayak, genital bölge, perine ve büyük eklemleri
ilgilendiren yan›klar.

3.  Her türlü tam kat yan›k.

4.  Elektrik yan›klar› (y›ld›r›m düflmesi dahil). 

5.  Kimyasal yan›klar.

6.  ‹nhalasyon hasar›.

7.  Yandafl sorunu olan yan›k hastalar›.

8.  Yan›¤a efllik eden travma.

9.  Yan›k çocu¤a bakabilecek donan›ma sahip olmayan has-
tanede yatan hastalar

10.  Sosyal, psikolojik ve uzun süre rehabilitasyon gerektirecek
yan›k yaralanmalar›



ya acil serviste yan›k yaras› pansuman› yap›lmamal›d›r.
Yan›k pansuman›n›n yap›lmas› gereken yer hastan›n kal›-
c› tedavisinin yap›laca¤› yan›k ünitesi veya merkezidir.

Yan›k hastas›n›n ilk de¤erlendirilmesinde çok önemli
bir konu da hangi yan›k hastas›n›n yan›k ünite veya mer-
kezine yatmas› gerekti¤i konusudur. Tablo 1’de verilen
yat›fl ünitesine yat›fl endikasyonlar›n› her hekim mutlaka
bilmeli, hasta bu endikasyona sahipse mutlaka bir yan›k
ünitesine sevk edilmelidir. Hasta sevk edilmeden önce
yukar›da bahsedilen birinci ve ikinci de¤erlendirmesi mut-
laka yap›lm›fl olmal›d›r.

Yan›k Hastas›nda S›v› Resüsitasyonu

1940’l› y›llarda hipovolemik flok ve floka ba¤l› böbrek
yetmezli¤i yan›kl› hastalarda en önemli ölüm nedeniydi.
Günümüzde yan›k travmas› sonras› masif s›v› kayb› ve olu-
flan hemodinamik de¤iflikliklerin iyi anlafl›lmas›yla hipovo-
lemiye ba¤l› yan›k mortalitesinde belirgin bir azalma göz-
lenmifltir (4). 

Vücut yüzeyinin %15’inden fazlas›n› ilgilendiren yan›k-
larda s›v› resüsitasyonuna bafllanmal›d›r. Yan›k hastalar›n-
da s›k karfl›lafl›lan ileus, özellikle gastrik ileus nedeniyle s›-
v› intravenöz olarak verilmelidir. S›v› resüsitasyonu ile ilgi-
li birçok formül gelifltirilmifltir. Bunlar Tablo 2’de detaylar›
ile verilmifltir (5). Hacettepe Üniversitesi Yan›k Ünite-
si’nde Parkland formülüne göre erken dönemde s›v› resü-
sitasyonu uygulanmaktad›r.

S›v› resüsitasyonu s›ras›ndaki genel e¤ilim ilk 24 saat
içerisinde sadece kristaloid verilmesi yönündedir. Çünkü
bu dönemde verilen kolloid s›v›, artm›fl damar endotel ge-
çirgenli¤i nedeniyle damar d›fl›nda hücreleraras› aral›¤a
geçecek ve etkin bir vasküler genifllemeye neden olma-
yacakt›r. Prospektif randomize bir çal›flmada %2,5 albü-
min ve Ringer laktat’›n erken dönem s›v› resüsitasyonun-
da kullan›m etkinli¤i karfl›laflt›r›lm›flt›r. Albümin grubunda
kalp debisi daha erken dönemde normale dönmesine ra¤-
men 24 saat sonunda her iki resüsitasyon aras›nda he-
modinamik etki aç›s›ndan bir fark tespit edilmemifltir (6).

Resüsitasyon formülleri yan›k hastalar›n›n önemli bir
k›sm›nda gerekli s›v› miktar›n› karfl›lamada yeterlidir. An-
cak yüksek elektrik ak›m› nedeniyle yananlarda, inhalas-
yon hasar›nda, resüsitasyonda geç kal›nm›fl olgularda, al-
kollü iken yanan hastalarda daha fazla s›v› resüsitasyonu-
na gereksinim vard›r. Bu durumun aksine kalp hastal›¤›
olanlarda, 50 yafl›n üstündeki ve 2 yafl›n alt›ndaki hastalar-
da daha az s›v› verilir.

Baz› araflt›rmac›lar resüsitasyon s›v›s› olarak hiperto-
nik sodyum klorür önerirler. Böylelikle verilen toplam s›v›
miktar›n›n daha az olaca¤› öne sürülmektedir. Ancak orta-
ya ç›kabilecek hipernatremi veya hücresel dehidratasyon
nedeniyle daha sonra hipotonik s›v› resüsitasyonu gerek-
li olabilir. Hipertonik s›v›lar›n erken dönem yan›k resüsi-
tasyonunda kullan›m› yayg›n bir uygulama de¤ildir (7). 

S›v› resüsitasyonunda temel hedef hayati organlar›n
yeterli perfüzyonudur. Formüller ile hesaplanan s›v›n›n ya-
r›s› ilk 8 saatte, kalan yar›s› da sonraki 16 saatte verilir. Ve-
rilmesi gereken toplam s›v› miktar› esas olarak hastan›n
klinik seyrine göre belirlenir.

Yan›k sonras› ikinci gün plazma kayb› kristaloidlere ek
olarak kolloid s›v› resüsitasyonu ile karfl›lanmal›d›r. Gün-
lük kolloid gereksinimi 0,3 ile 0,5 ml/kg olarak veya %30
ile 50 geniflli¤indeki yan›klarda kilograma 0,3 ml, %50–70
yan›klarda 0,4 ml ve %70’in üzerindeki yan›klarda 0,5
ml’den hesaplanabilir. Bunun yan›nda günlük elektrolit
gereksinimi kadar elektrolit içeren kristaloidler verilmeli-
dir. ‹drar ç›kt›s›n› normal düzeylerde tutacak flekilde elek-
trolit içermeyen s›v›lar (%5 dekstroz gibi) verilerek toplam
s›v› miktar› hesaplan›r.

On befl yafl alt› çocuklarda vücut kitlesine oranla yüzey
alan› daha genifl oldu¤u için s›v› miktar› farkl› hesaplan›r. De-
¤iflik merkezlerde 2 ile 4 x kg x TBSA formülü ile s›v› verilir.
Özellikle 2 yafl alt› çocuklarda veya 30 kg’›n alt›nda çocuklar-
da glikojen depolar› yeterli olmayabilece¤i için s›v› rejimine
%5 dekstroz eklenmelidir. ‹kinci günden itibaren kolloid rep-
lasman›na eriflkinlerde oldu¤u gibi bafllan›r. 

S›v› resüsitasyonunun izlenmesinde idrar ç›k›fl› en
önemli izlem yöntemidir. Eriflkinlerde saatte 30-50 ml, 30
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Tablo 2. Eriflkin yan›k hastas›nda kullan›lan de¤iflik s›v› resüsitasyon formülleri

Kolloid içeren formüller Elektrolit Kolloid Dekstroz

Evans Normal serum fizyolojik 1,0 cc/kg/% yan›k 1,0 cc/kg/% yan›k 2000 cc

Brooke Ringer Laktat 1,5 cc/kg/% yan›k 0,5 cc/kg 2000 cc

Slater Ringer Laktat 2 L/24 saat Taze donmufl plazma 

75 cc/kg/24 saat

Kristaloid içeren formüller

Parkland Ringer Laktat 4 cc/kg/% yan›k

Modifiye Parkland Ringer Laktat 2 cc/kg/% yan›k

Hipertonik kristaloid içeren formüller

Monafo (Hipertonik NaCl solüsyonlar›) 250 mEq/L sodyum içeren s›v›larla 
idrar ç›k›m› 30 cc/saat olacak flekilde
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kg alt›ndaki çocuklarda kilograma 1 ml idrar ç›k›fl› resüsi-
tasyonun etkin yap›ld›¤›n›n en önemli göstergesidir. E¤er
beklenen bu de¤erlerde 2-3 saatlik bir izlemde %33’ün
üzerinde bir sapma olursa s›v› verilme h›z› art›r›lmal› veya
azalt›lmal›d›r. E¤er ilk 12 saat içersinde hesaplanan›n 2
kat›ndan fazla s›v› vermek gerekiyorsa, bu durumda 24
saatin dolmas›n› beklemeden kolloid verilebilir. Erken dö-
nemde kolloid verilirse verilen miktar›n 3 kat› hacimde s›-
v› toplam resüsitasyon s›v›s›ndan düflülmelidir. 

Non-invaziv olarak ölçülen tansiyon de¤erleri hasta iz-
leminde yan›lt›c› olabilir. Yan›k hastalar›nda s›k görülen
periferik dolafl›m bozuklu¤u ve oluflan doku ödemi bunun
en önemli nedenleridir. ‹ntraarteriyel kanül ile tansiyon iz-
lemi bile dolafl›mda var olan afl›r› miktardaki katekolamin
düzeyi nedeniyle yan›lt›c› olabilir. 

Swan-Ganz ile invaziv monitorizasyon klasik yöntem-
lerle izlenen ve yan›t al›namayan hastalarda bafl vurulabi-
lecek bir yöntemdir. Böyle hastalarda pulmoner arter ba-
s›nc› ve di¤er ölçümlerle kalp fonksiyonlar› ve dolafl›m
hacmi konusunda fikir edinilir. Dolafl›m hacmi normal ve
kalp fonksiyonlar› yeterli de¤il ise bu durumda dobutamin
veya di¤er inotropik ajanlar kullan›labilir. Artm›fl sistemik
vasküler direnç nedeniyle vazodilatörlerin kullan›m› öneril-
memektedir (8).

Resüsitasyon s›ras›nda oligüri s›k karfl›lafl›lan bir du-
rumdur. Böyle bir durumu böbrek yetmezli¤i lehine yorum-
lay›p s›v› k›s›tlamas› veya diüretik kullan›m› ile de¤il daha
fazla s›v› verilerek çözme yoluna gidilmelidir. Yüksek voltaj-
l› elektrik yan›klar›nda, yandafl doku travmas› olan hastalar-
da, kas dokusunu da içeren derin yan›klarda ve inhalasyon
hasar› varl›¤›nda gerekli s›v› miktar› daha fazlad›r. Elektrik
yan›klar›nda oldu¤u gibi yo¤un doku harabiyeti olan hasta-
larda saatlik idrar ç›k›fl› 75-100 ml düzeyinde tutulmal›d›r.
Böylelikle doku y›k›m ürünlerinin böbreklerde birikimine
ba¤l› akut böbrek yetmezli¤i önlenebilir. Ayr›ca mannitol,
12,5 g gibi ufak bir dozda kullan›larak diürez sa¤lanabilir.

Yan›k sonras› ikinci günde toplam verilen s›v› miktar›
%25 ile 50 oran›nda azalt›l›r. E¤er yeterli idrar ç›k›fl› de-
vam ederse s›v› miktar› düflük düzeyde tutulmaya devam
edilir. E¤er idrar ç›k›fl›nda azalma olursa s›v› miktar› tekrar
yeterli idrar sa¤lanana kadar art›r›l›r. 

Yan›¤›n akut döneminde hasta günlük akci¤er grafileri
ile izlenmelidir. Böylece ortaya ç›kabilecek akci¤er komp-

likasyonlar› veya pnömoni erken dönemde tan›nabilir.
Günlük vücut a¤›rl›¤› izlemi de yan›k hastalar›nda son de-
rece önemlidir.

Yan›k oluflumundan 24-48 saat sonra idrar ç›k›fl› resü-
sitasyon etkinli¤inin izlenmesinde güvenilir bir parametre
olmaktan ç›kar. Solunum yolu, osmotik diürez, yan›k yü-
zeyinden olan kay›plar nedeniyle hastada yeterli idrar ç›k›-
fl›na ra¤men s›v› aç›¤› olabilir. 

Serum sodyum düzeyi, idame s›v› tedavisinde dehid-
ratasyonun tan›nmas›nda, s›v› tedavisinin izleminde kulla-
n›labilecek güvenilir bir parametredir. Vücut a¤›rl›¤› takibi,
serum/idrar azot miktar›, serum/idrar glukoz düzeyleri,
hastan›n ald›¤›/ç›kard›¤› s›v› takibi, klinik gözlemler s›v› ge-
reksinimini belirleyen parametrelerdir. Genifl yan›kl› has-
talarda ve çocuklarda onkotik bas›nc› yüksek tutabilmek
için sürekli kolloid replasman› gerekli olabilir. Tüm yan›k
hastalar›nda serum albümin de¤erinin 2 g/dl üzerinde tu-
tulmas› önerilir. Serum kalsiyum, magnezyum ve fosfat
düzeylerinin takibi gerekirse de normal düzeyde tutulma-
s›n›n klinik önemi tart›flmal›d›r. 
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