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Giris

Yaniklar, cocuklarda 6limle sonuglanan travma ne-
denleri arasinda UglincU sirada yer almakta (1) ve dlnya-
nin cesitli Ulkelerinde sosyal ve kulturel farkhliklara rag-
men benzer nedenlerle ortaya cikmaktadir (2-5). Cocuk
yaniklarinin yiksek oranlarda haslanmalara bagl olmasi
dikkat cekicidir. Haslanma yaniklarini alev yaniklar izle-
mekte, sicak temas yaniklarina da sik rastlanmaktadir.
DusUk veya yuksek voltajli elektrik yaniklari daha cok dar
gelirli veya gelismekte olan Ulkelerde yasayan cocuklarin
sik maruz kaldigi bir travmadir (6). Cocukluk caginda go-
rtlen yanik olgularinin énemli bir kismini 0-4 yas arasi ¢o-
cuklar olusturur (2,3,4,5,7). Alev yaniklari ve elektrik yara-
lanmalari 5 yas, 6zellikle 13 yas Uzerinde 6ne ¢cikmakta ve
haslanma yaniklarindan daha agir seyretmektedir. Erkek
cocuklarinin kizlara gore biraz daha sik yandigi sdylenebi-
lir. Cocuklarda yanik olayr cogunlukla evde meydana gel-
mekte, sosyoekonomik durum kétllestikce yanik sikhg
artmaktadir. Istismara bagl cocuk yaniklari gesitli toplum-
larda % 1-25 arasinda bildiriimekte, aslinda gercek oranlar
tam olarak bilinmemektedir (1-7).

Tirkiye'deki Cocuk Yanik Olgulari

Ulkemizde cesitli merkezlerin degisik zaman dilimle-
rinde bildirdigi pediatrik yanik oranlari birbirinden dnemli
farkliliklar gostermektedir:

Hacettepe Universitesi Hastanesi Yanik Unitesi'ne
1979-1993 vyillari arasinda basvuran hastalarin %58'i 15
yas altinda iken, Cukurova Universitesi Hastanesi Yanik
Unitesi'nde bu oran %51 (1988-1997), Gilhane Askeri
Tip Akademisi Hastanesi Yanik Unitesi'nde ise sadece
%16'dir (1985-1995) (8-10). Baskent Universitesi'nin
1997- 2005 yilinda Adana, Ankara ve Konya'da hizmet ve-
ren yanik Unitelerindeki cocuklar goz dnlne alinarak yapi-
lan calismada, tedavi goren hastalarin %35,5'i 18 yas al-
tinda olarak bildirilmektedir (8-10,5). 2010 yilinda, Bas-
kent Universitesi Yanik, Yangin ve Dogal Afet Bilimleri
Enstitiist Ankara Yanik Unitesi'nin tedavi ettigi hastalarin
%42'si 18 yas altindaki olgulardir.

Epidemiyolojik verilerde gorinen bu farkliliklara ek
olarak Ulkemiz kosullarinda cocukluk caginda yanik olgu-
larinin ilk yardim ve yogun bakim tedavi yaklasimlari da
henlz bir standarda kavusmamistir. Yine de bu olgulara
yonelik 6zellesmis bakimi sunan merkez sayisinin son yil-
larda arttigi, standardizasyon calismalarinin devam ettigi
soylenebilir.

Cocuk Yanik Olgularina Ozgii Sorunlar
‘BUyugun kiacUlmust’ olarak degerlendirilmesi mim-

kin olmayan cocuk blyulyen, gelisen, 6zgln anatomik ve
fizyolojik kosullara sahip bir organizmadir. Bu nedenle ¢o-
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cukluk cagina 6zgu yanik yogun bakim ydnetiminin gerek
akut donemde gerekse devam eden tedavi sirasinda 6z-
gln olarak dizenlenmesi yasamsal 6nem tasimaktadir.

1. Cocuk Hastalarin Yanik Merkezlerine Sevk Kriterleri:

Yanikta olay yeri ve acil servislerdeki gerekli girisim-
lerden sonra hangi cocuklarin yanik tedavi merkezlerine
sevk edilecegi kararinin verilmesi gereklidir. Ulkemizde
yanik merkezlerinde tedavi gorecek cocuklar i¢in yaygin
olarak Amerikan Yanik Birligi'nin (American Burn Associ-
ation-ABA) kriterleri g6z 6ntinde tutulmaktadir. ABA yanik
icin 6zellesmis merkezlere hasta sevk kosullarini belirler-
ken major yaniklar, orta derecede yaniklar ve mindr yanik-
larin tanimini yapmakta, major yanik olarak degerlendiri-
len olgularin mutlaka 6zellesmis yanik merkezlerine sevk
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (11). Genel kriterler
cocuklar icin de gecerlidir (Tablo 1). Ek olarak gocukluk
yas grubu icin ¢ dnemli maddeyi 6ne ¢ikmaktadir, bu kri-
terlere gore:

1. On vyasindan kiclk cocuklarda %10 ve daha genis
ikinci derece yaniklar,

2. Tdm UclUncU derece yaniklar

3.  Pediatrik hastalar konusunda uzmanlasmis perso-
nel ve ekipmanin bulunmadigi hastaneler,

4. Cocuk istismarindan stphelenilen olgularin ézelles-
mis yanik merkezlerine sevk edilmesi énerilir (12).

2. Yanik Yarasinin Degerlendirilmesi:

Yaniklar derinlikleri ve vicut ylzeyinde kapladiklari
alanin genisligi ile degerlendiriimektedirler. Ayrica deger-
lendirme sirasinda hastaya 6zgu kosullarin da géz 6nine
alinmasi 6nem tasimaktadir.

Derinlik

Guncel olarak derinlik tanimlamasinda ytzeyel yanik,
kismi kalinlikta yanik veya tam kat yanik tanimlari kullanil-
maktadir. Ylzeyel yaniklar epidermisle sinirlidir. Kismi ka-
inliktaki yaniklar ise kendi icinde ylzeyel ve derin olarak
ayrilirlar. YUzeyel kismi kalinliktaki yaniklarda dermisin ya-

Tablo 1. Amerikan Yanik Birligi'nin yanik hastalarini yanikta

Ozellesmis merkezlere sevk kriterleri (12)
* Viicut ylzey alaninin %10'undan buylk kismi kalinlikta yaniklar
* Yz, el, ayak, genital bolge, perine veya major eklem yaniklari
* Tam kat yanik (hangi yasta olursa olsun)
e Elektrik ve yildinm carpmalari
* Kimyasal yaniklar
* inhalasyon hasari

* Yanik tedavisini karmasiklastiran, iyilesmesini uzatan veya mor

taliteyi etkileyen eslik eden hastaliklar

* Yanik travmasi oncelikli risk taslyan ¢oklu travma hastalari
(diger travmalar oncelikli ise travma merkezine yatiriimasi onerilir)

* Pediatrik hasta bakiminda uzman ekip ve ekipmani bulunmayan
hastaneler

« Ozel sosyal, duygusal veya rehabilitasyon kosullari gerektiren
hastalar (istismar magdurlari vb)
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risindan azini igeren yanik mevcuttur. Derin kismi kalinlik-
taki yaniklarda retikller dermis de etkilenmistir, dermisin
yarisindan cogu olaya katilmistir. Tam kat yanikta dermi-
sin tamami yanmistir. Daha derin yaniklarin fasya ve alti-
na dek uzanmasi da mumkunddir.

Yanik derinligi, sicak ajanin isisi, kontakt sUresi, anato-
mik konum, uygun ilk yardim ve értme gibi faktorlerin ya-
ninda, yastan da etkilenir. Ornegin; 60 °C derece sicaklik-
taki suya 1 saniye maruz kalan sit cocugunda tam kat ya-
nik olusurken, daha blyUk bir cocukta tam kat yanik olus-
masi icin 5 saniye gereklidir. Yetiskinde 60 °C derecelik
suya maruz kalindiginda tam kat yanik 20 saniyelik bir te-
mas sUresi ile olusur (13). Yani, derisi yetiskinden daha
ince ve hassas olan cocukluk yas grubunda yanik ayni du-
rumdaki yetiskinden daha derin olabilir. Ayrica, cocuklar-
daki hipovolemi ve hipotermi egilimi nedeniyle yanik son-
rasi hidrasyonun amaglarindan biri olan ‘yanik yarasinda
staz bolgesinin kurtarilabilmesi’ cocuklarda yetiskindekin-
den daha zordur. Yani yanik yarasinin olay anindan sonra
derinlesme riski cocuklarda yUksektir.

Genislik

Yanik genisligi, yanik alaninin toplam vicut alanina
ylzdesel orani olarak tanimlanir. Yetiskinlerde kullanilan
9'lar kurall sadece adolesan donemdeki cocuklarda uy-
gundur. Bu kurala gére omuzlardan parmak uclarina Ust
ektremitenin her biri %9, anterior ve posterior govde ile
her bir alt ekstremite ayak parmak uclarina kadar %18
olarak degerlendirilir. Boyun ve kasik % 1'dir. Blylme ge-
lisme sirasinda degiskenlik gdsteren dzellikle kafa ve eks-
tremite oranlari nedeniyle her yas grubunu ayri ayri ele alan
Lund-Browder Skalasi ¢ocuklar icin daha uygun bir segim-
dir (14). Diger yontem, cocugun avug ici %0,5-1 olarak ka-
bul edilerek yapilan dlcim olabilir (15). Bu dlcimlere yUze-
yel yanik alanlari dahil edilmemelidir (Sekil 1).

3. Havayolu ve Solunum

Cocuk trakeasl yetiskinden daha kisa ve dardir. Glot-
tis daha anterior yerlesimlidir. Bu nedenle, havayolu ac-
ma ve glvenle koruma kosullari yetiskine gore zor olabi-
lir. Hava yolu capinin dar olmasi nedeniyle cocuklarda in-
trabronsiyal debris ve sekresyonlarla solunum yolu tikan-
ma riski ytksektir. Yanginda i¢c ortamdaki cocuklarin disa-
r kagma sansi yetiskinden az oldugundan, duman inha-
lasyonu, inhalasyon hasari ihtimali ve bronkospazm egili-
mi yuksektir. Dolayisiyla ¢ocukluk caginda toplam yanik
alani, yas ve erken donemdeki tedavilerin yaninda morbi-
dite ve mortaliteyi arttiran nedenler arasinda inhalasyon
hasari da yer almaktadir (16). Akut donemde entliibasyon
gerekirse tUp genisligine karar verirken hastanin trakesi-
nin yaklasik olarak serce parmagi genisliginde oldugu bil-
gisi ya da (yas+16)/ 4 formuli veya Broslow bandi kulla-
nilmasi onerilmektedir (17). Geleneksel olarak kliclk co-
cuklarda kafsiz tlplerle entiibasyon dnerilse de dzellikle
ylz ve boyun yanigi olan olgularda yanik 6demi henlz
oturmadan, dUusuk basincli bir kafla sabitlenen entlbas-
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yon tlpu ile hava yolu emniyetinin saglanmasi uygun ola-
bilir (18). Kuclk ¢ocuklarda inhalasyon hasari nedeniyle
kararlastirilan entlbasyonun zamanlamasi gibi trakeosto-
minin zamanlamasi da tartismaliysa da erken dénemde
aciimasi fikri yaygin olarak desteklenmektedir (19).

Sira disi olgularda nitrik oksit, albuterol, ylksek fre-
kansli ventilasyon veya ekstrakorporeal membran oksije-
nasyonu yontemlerinin kullaniimasi gerekebilir (20-22).

4. Damar Yolu, Sivi Replasmani ile ilgili Yaklasimlar:

Cocuk hastalarin agirliklarina gore vicut ylzey alanla-
r yetiskinden daha genistir, genis olmayan yaniklarda bi-
le hipotermi ve hipovolemi gelisimi olasidir ve hizli seyre-
der. Genis yaniklarda bu durum daha da dnem kazanmak-
tadir. %80'in Uzerinde yanik alani olan 103 ¢cocugu ince-
leyen bir calismada hayatta kalma ile ilgili iki gdsterge dik-
kati cekmektedir. Bu gbstergeler cocuklara yanik sonrasi
ilk 1 saat icinde damar yolu bulunmasi ve sivi resusitas-
yona baslanmis olmasidir (23). Ayrica genis yanik alani
olan bir yas altindaki cocuklarda, distk dogum agirhkl

Bolge 0-1Yas | 14 Yas | 59VYas | 10-14 Yas |15 Yas | Yetiskin [1°|2°| 3° | Toplam
Bas 19 17 13 1 9 7
Boyun 2 2 2 2 2 2
On Goguis 13 13 13 13 13 13
Arka Gogiis| 13 13 13 13 13 13
Sag Kalca 2,5 25 2,5 25 2,5 25
Sol Kalca 2,5 25 2,5 25 2,5 25
Genital 1 1 1 1 1 1
Sag UstKol| 4 4 4 4 4 4
Sol UstKol | 4 4 4 4 4 4
Sag Alt Kol 3 3 3 3 3 3
Sol Alt Kol 3 3 3 3 3 3
Sag El 2,5 2,5 2,5 25 2,5 25
Sol El 2,5 2,5 2,5 25 2,5 25
Sag Baldir 55 6,5 8 85 9 95
Sol Baldir 55 6,5 8 8,5 9 9,5
Sag Bacak 5 5 55 6 6,5 7
Sol Bacak 5 5 55 6 6,5 7
Sag Ayak 35 35 35 35 35 35
Sol Ayak 35 35 35 35 35 35
TOPLAM 100 100 100 100 100 | 100
Yanik
Yanik Nedeni: C‘ Diyagrami
Yanik Gln ve Saat: /"'\
Yas: f
Cins: o | i
Not: Kirmizi 3° Mavi 2° }-J" ,I--J\ [
.,/| -\
-x r ! i| \"‘; / :
¥ 17w ¥E
|!‘ ‘ ;.
S
tﬁ. \/
I
Wi

Sekil 1. Yanik alani hesabinda yas gruplarini ayri ayri ele alan

Lund-Browder skalasi (14)
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bebekler ve pretermlerde, konjenital kalp anomalisi olan-
larda ve inhalasyon hasarinin eslik ettigi olgularda kardi-
yak fonksiyonlarin hizli bir sekilde bozuldugu akilda tutul-
malidir (24). Boébregin konsantrasyon mekanizmasinin
ozellikle ilk iki yas icinde immatlr olmasi da sivi elektrolit
replasmaninda g6z dniine alinmasli gereken bir kosuldur.
Sodyum tutulumunun yeterince saglanamiyor olmasi hi-
ponatremi egilimi ile kendini gosterir. Ozellikle alti yas al-
tindaki cocuklarda kardiyovaskuler sistem, sivi replasma-
ni, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve magnezyum
dUzeyleri ani degisiklikler acisindan titiz bir izlem ve stra-
tejiyi gerekli kilar. Cocuklarda tasikardiyle seyreden siste-
mik inflamatuvar yanit, hipovolemi ve sok tablosu ilerle-
mesine ragmen, arteriyel tansiyon, santral ven6z basing,
idrar c¢ikisi gibi gostergelerde yaniltici bir iyilik haline ne-
den olmaktadir (16). Yanik sokunda sivi kaybi devam eder
ve yerine uygun olarak konmazsa, aniden derinlesir ve
hasta tedavisi zor bir sekilde dekompanse bir hal alabilir.
Cocuklara 6zgl bu 6zellik baska bir acidan degerlendirildi-
ginde; daha ilk karsilasmada gdze carpan agir hipovolemi
belirti ve bulgularinin varliginda da uyanik olmak ve 6zel-
likle iki olasilik tGzerinde durmak uygundur:

1. Cocuk yanik olayindan sonra uzun sire IsI ve sivi
kaybetmis, hidrate edilmemis ve saglik merkezine ulasti-
rilmasi gecikmis olabilir.

2. Yanik olayindan hemen sonra goze carpan agir hi-
povoleminin nedeni yanik disinda gizli bir travmaya bagl
intrakorporeal kanamalar da olabilir. (Cocuklarda ¢oklu vii-
cut travmasi riski ylksek oldugundan yanik olayina eslik
eden kafa travmasl ya da klnt torakal veya abdominal
travma mevcut olabilir).

Yanik olayinda akut dénemde ilik serum fizyolojik gibi
sogutma malzemelerinin kullanimi agriy1 azaltmasi, yanik
alanindaki 1s1 miktarini dtstdrmesi nedeniyle tercih edilen
bir yontemdir. Ancak gocuklarda 6zellikle yanik alani ge-
nisse hipotermi ihtimaline karsi dikkat edilerek sogutma
uygulanmalidir. Isi ve sivi kaybini énlemek icin sogutma
uygulamasinin 5-10 dakikayr gegmemesi Onerilir. Buz kul-
lanimi kesinlikle tavsiye edilmemektedir (25). Uygulama
sonrasl hastanin Ustl temiz ve kuru bir orta ile értdlmeli-
dir. llk asamada ortinun steril olmasi sart degildir.

ik 24 saat icinde %10'un altinda yanik alani olan uy-
gun olgularda hidrasyon oral yolla da yapilabilir. Damar
yolu gereken cocuklarda ilk damar yolu acilirken, mim-
kiinse yanik olmayan bir ylzey tercih edilmelidir. Zorda
kalinirsa, yanik alan da kullanilabilir. Gerekli hastalarda
santral vendz yol agcmaktan kacinmamalidir. Uygun vendz
yol bulunamayan 6 yasindan kic¢uk ¢cocuklarda intraosse-
0z yol kullanilabilir. Bu yoldan saatte 100 mL kadar sivi in-
flzyonu rahatlikla yapilabilir.

Yanik sonrasi ilk 24-48 saat icinde yanik alani %15'in
altindaki cocuklarda hesaplanan idame sivisinin 1-1,5 kati
yeterli olabilmektedir (11). Ancak %15-20 ve Uzerindeki
yaniklarda sivi restsitasyonu yanik alani g6z 6nlne alina-
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rak yapiimazsa yanik sokuyla karsilasilacaktir. Amerikan
Yanik Birligi cocuklar igcin yanik alanina bagh sivi ihtiyaci-
nin hesabl icin idame sivi ihtiyacinin da eklenmesi gerek-
tigini vurgulamaktadir (26). Bir cok merkezde tercihen
kristaloidler, en sik olarak da Ringer laktat soltsyonu kul-
laniimaktadir. Sivi miktarinin belirlenmesinde cocuk ya-
niklarinin tedavi edildigi deneyimli merkezlerce ilk 24-48
icinde pediatrik hastalarda kullanilmak Uzere modifiye
edilmis yanik sivi replasman formulleri tercih edilmekte-
dir. Ancak bu formuller de yetiskinler icin olusturulanlar
gibi rehber niteligi tasimaktadir. Hastanin siki hemodina-
mik izlemiyle alinan dinamik kararlarla sivi replasmaninin
yonetimi Onerilmektedir (27).

Formullerden en sik kullanilanlari cocuk hastalara hiz-
met veren Shriner’s Enstitisi Cincinati ve Galveston Ya-
nik Merkezleri'nde olusturulmus olanlardir (28).

Shriner’s Cincinnati Formdilii

Ik 24 saat:

a) Baylk cocuklar icin; Ringer laktat

4 mL/kg/% yanik +1500 mL/m2 (idame)=total (1/2'si
ilk 8 saatte, geri kalani sonraki 16 saatte)

b) Kiiclk cocuklar icin;

4 mlL/kg/%yanik +1500 mL/m2 (idame)= total, ilk 8
saatte (Ringer laktat + 50mEq NaHCO3)

Ringer laktat, ikinci 8 saatte

Ringer laktat icinde %5 albumin, UGg¢lncu 8 saatte

Shriner’s Galveston Formiilii:

llk 24 saat: Ringer Laktat, 5000 mL/m2 yanik + 2000
mL/m?2 (idame)

(1/2'si ilk 8 saatte, geri kalani sonraki 16 saatte)

Sivi miktarinin belirlenmesi icin gereken vicut ylzey
alanlari ya agirlik-boy-vlcut yUlzey alani tablolarindan ya
da bu amacla gelistiriimis formullerden heasplanabilir.
Vicut ylzey alani= Jacobson formll bunlardan biridir (17):

[boy (cm)+agirlik (kg)-601/100

Sivi replasmani sirasinda idrar ¢ikisinin st cocuklarin-
da (1-24 ay) 2 ml/saat, daha blylk cocuklarda 1
mL/kg/saat olmasi yeterlidir (26). Sivilarin en azindan oda
sicakliginda, mimkuUnse vicut sicakhgina uygun olacak
sekilde verilmesine dikkat edilmelidir.

[k 24 saatte verilen sivinin sadece %20-30 kadari da-
mar icinde kalabildiginden blylk miktarlarda sivi ihtiyaci
mevcuttur. Bu durum yetiskinde oldugu gibi volim genis-
letici sivilarin dzellikle albuminin kullanimiyla ilgili tartis-
malarin sirmesine neden olmaktadir. Kabul géren kaniya
gore, yanik sokunda damar duvarinda gelisen asiri gegir-
genlik sonucu albuminin interstisyel alana kacisi resUsi-
tasyon sonrasi donemde asiri yiklenmede dnemli rol oy-
nadigindan ilk 24 saat iginde 2 g/dL'nin altina dismeden
albumin replasmani yapilmamasi yéntndedir. Bunun igin
en azindan ilk 8 saatin beklenmesi tavsiye edilmektedir
(29). Buna karsilik 12-14 saat sonunda eklenecek kolloid
ile yapilan replasmanlarda hastanin sivi ihtiyacinin ve ‘sivi
gecisleri'ne bagli komplikasyonlarin azaldigini bildiren ¢a-
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lismalar da goze carpmaktadir (30,31). Benzer bulgular
ylksek doz vitamin-C icin de dile getirilmektedir (32).

Baska onemli bir kosul da 20 kg altindaki hastalarin hi-
poglisemi riski nedeniyle kan sekeri monitorizasyonuyla
gerekirse %5 dekstroz iceren sivilarlar ile resUsite edil-
mesi gerekliligidir (11).

5. Hipermetabolizma ve Beslenme

Yasamini idame ettirmek disinda blyimeye ve gelis-
meye devam eden ¢ocuk organizmasi normal kosullarda
zaten yetiskinden daha hizli bir metabolik hiza sahiptir.
Metabolizma hizini arttiran her durum ¢ocuk organizmasi-
nin kalori, protein, mineral ve eser elemanlara ihtiyacini
fazlasiyla arttinr. Yanik travmasi geciren cocukta diger
hastaliklarla karsilastirildiginda metabolik hizin cok arttig
ve yanik genisligiyle dogru orantili stresle tetiklenen kata-
bolizma artisi bildirilmistir (33). Travmaya sistemik yanitla
birlikte katabolik ajanlarin (kortizol, katekolamin ve gluka-
gon) yukselmesi glikojen depolari yeterince dolmamis
olan 2 yas altindaki cocuklarda hiperglisemik yanitin kisa
strmesi ve/veya hipoglisemik olarak seyretmesiyle so-
nuclanabilir. Bu cok bilinen metabolik sorun yaninda son
yillarda travma sonrasi hiperglisemik yanit ve relatif insu-
lin eksikliginin kritik hastaligi olan cocuklarda agir enfeksi-
yon, coklu organ yetmezligi gibi durumlarda etkili oldugu
da dile getiriimektedir. Yanikli hastalarda hiperglisemi
morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (34). DisUk doz in-
sulin kullanimimin kritik hastaligi olan hastalardaki anabolik
etkisi yaninda, yanikli cocuklarda bozulmus immuin yaniti
glclendirmesi ve yara iyilesmesine direkt katkisi da goste-
rilmistir, ancak bu etkinin disUrtlen kan sekerinden mi yok-
sa insUlinden mi kaynaklandigi tartismalidir (33). Yakin za-
manda yapilan bir calismada Mecott ve arkadaslari agir ya-
nikli cocuklarda eksenatid kullaniminin eksojen insulin ihti-
yacini onemli oranda dustrdigu saptamistir (35).

Cocuklarda major yanik travmasinda karacigerde akut
faz proteinlerinin arttigi, konstitlsyonel proteinlerin azaldi-
g1 bilinen bir gercektir. Akut faz yanitina katilan interlokin
(IL)-1B, IL-6, tUmor nekroz faktord (TNF)-a, IL-8, IL-10 gibi
sitokinler sistemik yanit kaskatlarinda medyator roli Ust-
lenmektedir (36). Jeschke ve arkadaslari uygun beslenme
desteqi ile tedavi edilmis olsa bile major yanik travmasin-
dan kurtulan cocuklarda konstitlisyonel protein disikItgu-
ndn 80 gun, proinflamatuvar sitokin dizeylerindeki degi-
sikliklerin 40 gin kadar devam ettigini, yani hipermetabo-

lizmna ve katabolizmnanin uzamis donemde de devam ettigi-
ni gostermistir (37). Bu sUre kimilerine gére 9 ay ile 2 yila
kadar uzamaktadir (17). Yanikl cocugun kalori intiyaci ‘Shri-
ner's Hospitals for Children-Galveston’ ve Modifiye Curre-
ri formdld ile hesaplanabilir (17) (Tablo 2). Cocuklara 2,5
g/kg/gln ve Uzerinde protein destegi ile yara iyilesmesi
icin gerekli kalori ihtiyaci azaldigi saptanmistir (38).
Gotthschlich ve arkadaslari prospektif randomize calis-
malarinda erken enteral beslenmenin cocuklarda yanik
sonrasi hipermetabolizma ve morbiditeyi azaltmadigini
gOstermislerse de (39), 12-14 saatlik aclik sonunda gliko-
jen depolarinin tlkendigi bilinen kiguk cocuklar basta ol-
mak Uzere yanikli cocuklarda erken enteral beslenmenin
intestinal mukoza butlinltginin korunmasini, kan akimi-
nin arttirlmasini ve motilitenin hizlanmasini sagladigr savu-
nulmaktadir. Dolayisiyla erken enteral beslenme oOnerilen
bir besleme secenegidir. Cocuklarda aspirasyon riski yetis-
kin daha ylksek oldugundan transpilorik yol ile enteral bes-
lenme tercih etmek daha emniyetlidir. Yanikli cocukta
transpilorik bir beslenme tlpUlyle olaydan hemen sonra ve-
ya 1-2 saat sonra bile enteral beslenmenin tolere edildigi
bildirilmekteyse de erken enteral beslenmeden kastedilen
zamanlama ilk 24 saattir (17). Gerekirse gastrostomi yoluy-
la beslenme de tercih edilebilir (40). Uygun olmayan has-
talarda enteral beslenme splanknik hipoperflizyon, yaygin
intestinal nekroza kadar giden komplikasyonlara neden
olabilir (41,42). Yanikli hastada enerji destegi ¢ok dnemli
oldugundan, enteral beslenmenin mimkin olmadigr ko-
sullarda, en erken zamanda total parenteral beslenme yo-
luyla enerji ihtiyacinin karsilanmasi 6nerilir. Onun da kendi-
ne 0zgu komplikasyonlari géz 6ntne alinmalidir.
Katabolizma ve kas kUtlesi kaybinin yogun oldugu ya-
nik travmasinda ¢ocuklarda blytme hormonu, oksandro-
lon ve insllin benzeri blyldme faktért kullaniminin kayip-
lar azalttig gosterilmisse de kullanimlari halen tartismali-
dir (43-45). Propranolol protein sentezini arttirip, periferal
lipolizi azaltarak olusturdugu anti-katabolik etki nedeniyle
cocuk yaniklarinda kullaniimaya devam etmektedir (17).
6. Enfeksiyon
Yanik travmasina bagli olarak hicresel immun fonksi-
yonlarda yaygin bir azalma, ndtropeni, T-hlicre transkrip-
siyonunda degisiklikler oldugu bilinmektedir (46-48). Im-
mUn matlrasyonu hendz tamamlanmamis olan cocuk or-
ganizmasi yaniktaki immdn baskilanma ve bozuk yanitla

Tablo 2. Cocuk yaniklarinda yas gruplarina gére beslenme ihtiyaclari (17)

Galveston
Sit gocugu
Oyun cocugu
Cocuk
Adolesan

2100 kcal/m? +1000 kcal/ m2 yanik alan

1800 kcal/m2 +1300 kcal/m?2 yanik alani
1500 kcal/m2 +1500 kcal/m?2 yanik alani

Modifiye Curreri
BMH* +15 kcal/%yanik
BMH+ 25 kcal/%yanik
BMH +40kcal/%yanik

*BMH=basal metabolizma hizi
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basa ¢ikmakta zorlanir. Dolayisiyla pediatrik yanik olgula-
rinda enfeksiyon egilimi ylksektir. Termal yaralanma et-
kisine ek olarak intestinal gecirgenlikteki artis ve acik ya-
ralardaki maniptlasyonlarla tetiklenen okdlt bakteriyemi
ataklarinin ve yogun kan transflzyonlarinin da immun
baskilanma ve enfeksiyon egiliminin artisinda roll blyUk-
tdr (49-52). Cocukluk cagi yanik olgularinda enfeksiyon si-
nirl kalmamakta, siklikta sepsis tablosuyla karsimiza cik-
maktadir. TUm yogun bakimlardaki enfeksiyon kaynaklari
cocuk yaniklarricin de gecerlidir (santral vendz kateter, id-
rar kateteri vb.). Ancak, sepsis cocukluk ¢agi yaniklarinda-
ki en sik morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam et-
mektedir. Sepsisin gostergeleri arasinda C reaktif protein
(CRP) ve beyaz kiire sayisi 6ne ¢ikmaktaysa da yanik son-
rast ilk iki giin bu gostergeler enfeksiyon olmadan da yuik-
selebilmektedir. Son zamanlarda prokalsitonin dizeyleri-
nin yetiskinler gibi cocuklarda da agir enfeksiyon, sepsis
ve ¢coklu organ yetmezliginde CRP ve beyaz kiire sayisin-
dan daha hizli ve fazla arttigr gésterilmistir (53,54).

Yanikll ¢cocukta enfektif komplikasyonlari dnlemenin
en etkin yolu yanik yarasinin etkin ve gabuk kapatiimasi-
dir. Lokal antimikrobiyal ajanlarin kullanimi ve enfeksiyon
kontrol kurallarina uyulmasi diger etkin yontemlerdir. Co-
cukluk caginda yaniklarda profilaktik anti-streptokokal an-
tibiyotik kullanimi yara selllitinin 6nlenmesi amaciyla
Onerilebilmekteyse de son yillarda yaranin erken kapatil-
masl nedeniyle streptokok kaynakl selllit riski cok azal-
mistir. Oral ve enteral antifungal ve antibiyotiklerin konta-
minasyona ydnelik kullaniminin pratikte fayda sagladig
saptanmamistir. Profilaktik antibiyotik kullaniminin di-
rencli bakteriyel enfeksiyonlara yol agacagi endisesi yay-
gindir. Peroperatif profilaktik antibiyotik kullaniminin yara
manipuUlasyonlarinin olusturdugu bakteriyemi ataklarin-
dan ve intravaskuler kateter enfeksiyonlarindan korunma
saglayabilecegi disUnuUlmektedir. Proflaktik antibiyotik
kullaniminin en uygun oldugu kosul henlz kiltdr antibi-
yogram sonucu c¢ikmamis, hipotansiyon, mental bulanik-
lik, ndtropeni, trombositopeni gibi septik bulgulari olan ¢o-
cuklardir. Kiltir sonuclarinda enfeksiyon odagl saptan-
mazsa tedavi 24-48 saat icinde sonlandirilabilir. Genel ola-
rak cocuklarda da yetiskinlerdeki gibi, direncli bakteri geli-
simi endisesiyle proflaktik antibiyotik kullanimi tercih edil-
mez. Kultlr sonuglarina gore karar verme egilimi mevcut-
tur (55).

Toksik Sok Sendromu

Toksik sok sendromu, yanik alani genis olmayan ¢o-
cuklarda en sik ‘beklenmedik 6lim’ nedeni olarak bilinir.
GUmUs iceren yara ortileri kullanima girdiginden beri go-
rilme sikligi azalmis olsa da hastalarin %2,5'inde klinik
bulgularin gorildigi sdylenmektedir. Genellikle %10'un
altinda yanigi olan 2 yas altindaki cocuklarda yanik olayin-
dan sonraki ilk 2 gin icinde 38,9 °C'yi gecen ates, dokin-
td, birkac gun icinde kotilesen bir klinik tablo ile karsimiza
cikar. Hiponatremi, lenfopeni veya ani klinik bozulma duru-
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munda hizla intravendz anti-stafilokok ve anti-streptokok
antibiyoterapiye baslamak gereklidir. Ayrica yara bakimina
Ozen gosterilmesi, taze donmus plazma veya imminoglo-
bulin destegine basvurulmasi da dnerilmektedir (56).

7. Agn

Yanikli hastada zemin agrisinin yaninda girisimlerin de
agny arttirdigi bir gercektir. Ayrica iyilesen yanik yarasin-
da noropatik agriya benzeyen ve analjeziklere direncli bir
agri duygusu da s6z konusudur. Yanik yaralanmasinin do-
gal bir sonucu olarak gelisen kardiyak debi degisiklikleri,
organ kanlanmalarindaki sorunlar, renal ve hepatik fonksi-
yonlardaki degisiklikler agr yonetiminde kullanilan ilacla-
rin farmakokinetiklerinde degiskenlige neden olmakta ve
tedaviyi glclestirmektedir. Bu nedenle digerlerinden da-
ha Ustln oldugunu kanitlamis bir anestezik ve analjezik
ajan heniz saptanmamistir ve uygun ilag dozlarn kestirile-
bilir degildir. Beushausen ve Mucke yanikli cocuklarin ag-
rilarini dile getirmekte glclik cektiklerini ve bunun bir so-
nucu olarak yetiskinlerden 4 kat daha sik olarak yanlis ag-
ri tedavisi gorduklerini veya hic tedavi gérmediklerini bil-
dirmistir (57). Cocuklarda agn tedavisi icin fentanil inflz-
yonu yaygin olarak kullanilmaktadir (17). Solunum dep-
resyonu riski goz ondne alinarak verilen uygun dozlarda
morfin kullanimi da mimkUtndar (13). Ancak kardiovaski-
ler yan etkileri daha az izlenen fentanil morfine gére daha
sik tercih edimektedir. Analjezi amaclh opioid kullaniminin
ilk 24 saatte ve yanik sokunda sivi ihtiyacini ve kacagini
arttirdigini bildiren calismalar mevcuttur (58).

8. Cocuk istismari ve Yanik

Cocukluk ¢agi yanik olgularinin %1-25 kadarinin istis-
mar sonucu olustugu sdylenmektedir. Istismar olgularin-
da mortalite istenmeden gelisen olaylara gore 5 kat yuk-
sektir, istismara maruz kalip ayni cevreye donen cocukla-
rin %44-88 kadari benzer klinik tablo ile yeniden karsilas-
maktadir. En sik rastlanan istismara bagli yanik sekli has-
lanmadir. Temas yaniklarina da sik rastlanir. Bu tir olgu-
lar konusunda, yanikla ilk karsilasan medikal ekip her za-
man uyanik olmalidir. Istismara bagl yaniklarla ilgili bazi
ipuclari her zaman akilda tutulmalidir. Oyun ¢aginda erkek
gocuklari en ¢ok maruz kalan hasta grubudur, ¢cocuk yal-
nizken gecirilmis oldugu soylenen travma, kardes tarafin-
dan yapildigi sdylenen kazalar, farkli taniklardan alinan
farkli dykuler, tekrarlayan yaralanma oykdleri, medikal
yardim almada gecikme, hastanin kazaya tanik olan kisi
tarafindan getiriimemis olmasi bunlardan en dikkat cekici
olanlardir. Bunun disinda karnin alt bélgesi, gluteal bolge,
perine, alt ekstremite ve ayaklardaki dizgun kenarli ya-
niklar, sigara ucu veya Gtlnin tggen seklinin net olarak
tanimlanabildigi yanik alanlari gibi bulgularda uyarici olma-
lidir (59). Ulkemizde glincel olarak yanik olgularinin tama-
minin adli tutanaklari tutulmaktaysa da, boyle bir stphe
halinde 6zenli davranilmali, adli olgu muamelesinin yanin-
da sosyal hizmet kurumlari ile iletisim icine girmekten ka-
cinmamalidir.
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9. Yogun Bakim Ortami

Yanik olgularinin blyk bir kismini cocukluk yas grubu
olusturdugundan yanik Unitesi veya merkezi dizenlenir-
ken bu yas grubuna 6zgu dizenlemelerin g6z 6nine alin-
masi sarttir (oyun, oyuncak, sicak gorinimli mobilya vb).
Cocuklarin yattiklar odada aci veren islemlerin yapilma-
masi icin gerekli dizenleme cocugun yattigr yerde kendi-
ni glvende hissetmesi icin esastir (60). Uygun durumlar
olustugunda cocugun yattigi odada anne-babadan birinin
refakatci kalabilecegdi bir ortamin saglanmasi da ¢ocugun
yanik ile olusan post-travmatik stres olgusunu daha kolay
atlatabilmesi, destek tedavilerinde (beslenme, fizyotera-
pi) basarili olunmasi gibi konular icin gerekli bir kosuldur.

Sonug olarak, yanik yogun bakim yoénetimine yoénelik
surdirllen bilimsel calismalar pediatrik yanik hastalarinda
gorilen sistemik inflamatuvar yanitin olumsuz sonuclariy-
la bas etme yolunda ileri gidilmesini saglamistir. Giincel
olarak, erken yanik eksizyonu ve yaralarin kapatilmasi, er-
ken beslenme destegi ve farmakolojik ve hormonal ajan-
larla yapilan moddlasyonlar bu yolda kullanilan 6énemli
yaklasimlardir. Bu agilardan pediatrik yanik hastalarinin
bakiminda pek cok konuda prensipler yetiskinle ortak bir
temelde otursa da, gcocuk hastanin ‘yetiskinin kictlmusd’
olmadigi gercegdi her zaman akilda tutulmali, cocukluk ca-
ginin gerekleri géz dntinde bulundurulmaldir.
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