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OZET

ZERBALIYEV E., Kurulusundan Bugiine Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Yanik Unitesi’nde Yatarak izlenen
Hastalarda Tedavi Etkinliginin Retrospektif Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Uzmanlik Tezi,
Ankara 2013.

Ulkemizde gelismis yanik Unitelerinin sayisi arttikga, yanik hastalarinin
tedavisinin  epidemiyolojik sonuglarina katki saglayacak c¢alismalara
gereksinim olacaktir. Ulkemizde kurulan en eski yanik tedavi birimlerinden
birisi de Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Yanik Unitesidir. Bu g¢alismanin amaci, 33 yillik siire icerisinde Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal Yanik Unitesi'nde
yatarak tedavi edilen hastalarda tedavi basarisini degerlendirmektir. Elde
edilen veriler gelecekte hastalarin izlem ve tedavi etkinliginin arttirlmasina
katkl saglayacaktir.

Hasta dosyalari ve hastane elektronik kayit sistemleri kullanilarak
uniteye yatarak tedavi edilen hastalarin demografik bilgileri, hastaneye gelis
sureleri, baska bir merkezden sevkli olup olmadigi, yanikli toplam vicut
yuzey alanlari, yanik dereceleri, inhalasyon hasari varligi, ek travma varlgi,
yandas hastaliklari, entibasyon ve mekanik ventilasyon gerekliligi, beslenme
destegi ve sekli, ameliyat edilen hasta sayilari ve sekilleri, komplikasyonlarin
varligi ve turleri, antibiyotik tedavisi, fonksiyon kayiplari, mortalite ve mortalite
nedenleri kaydedildi.

Otuzi¢c yillk surede toplam 2051 hasta Uniteye yatirilarak tedavi
edilmistir. Verilerine ulasilabilen 2049 hasta calismaya dahil edilmigtir.
Hastalarin % 65'i ilk tedavileri bagka merkezlerde yapilarak Uniteye Kabul
edilmistir. Hastalarin ortalama yanik yiizdesi 24°dir. inhalasyon hasari %4,1
hastada goriimustir. Toplam mortalite orani %19,23 iken yillar igerisinde
%4,77’e kadar diusmustir. Son dekatta LD 50 %TBSA degeri 0-14, 15-45,
46-65 ve 65 yas ustl hastalar igin sirasiyla %70, %50, %30 ve %20
olmustur. Hastanede yatis suresi/%TBSA orani 1-2 arasinda degismektedir.

Hastalarimizin ortalama LD50 Boux skoru 75-100, son on yilda 110-115



arasindadir. Yanik turt, yash hasta, inhalasyon hasari, ek travmanin eslik
etmesi, enfeksiyon varligi ve akut bobrek yetmezliginin gelismesi mortaliteyi
arttirici faktorler olarak anlamlh bulunmustur.

Tim sonuglar irdelendiginde, Unitemizde tedavi basarilarinin yillar
icerisinde olumlu yonde onemli gelisim kazandigi gorulmektedir. Gelecek
yillardaki hedeflerimiz; LD50 degerlerinde en gelismis merkezlerin oranlarini
yakalamak, izlem ve tedavi yaklasimlarimizi yuksek standartlara ¢ikarmak,

surdurmek ve surekli guncellemek olmalidir.
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ABSTRACT

ZERBALIYEV E. Retrospective Evaluation of Treatment Efficacy of
Hospitalized Patients at The Hacettepe University Medical School
Department of General Surgery Burn Unit, Hacettepe University Faculty
of Medicine, Department of General Surgery, Disartation Thesis, Ankara
2013.

Studies to aid the epidemiologic results of treatment of burn patients will
be required as the number of developed burn units increasing in our Country.
Hacettepe University Burn Unit is one of the oldest units in this Country. The
aim of the present study is to evaluate the treatment success of hospitalized
patients of our burn unit in 33 years. The results of this study will aid to
improve the efficacy of our future follow-up and treatment of burned patients.
The demographic information, time to hospital admission, referral from
another institution, total burn surface area, burn degrees, presence of
inhalation injury, presence of additional trauma, co-morbidities, intubation
and mechanical ventilation, nutritional support and method, number of
operated patients, dissability, rates of morbidity and causes of mortality were
recorded by browsing patient records and electronic registry of our hospital.
During the 33 years, 2051 patients were hospitalized. 2049 patients included
in this sutdy. Sixty-five percent of patients were admitted after initial
resuscitation and treatment outside this unit. Mean total burned surface are
was 24%. inhalation injury was diagnosed in 4.1% of patients. Total mortality
rate was 19.23%, this rate decreased to 4.77% in recent years. At the last
decate, LD50 TBSA% values for age groups 0-14, 15-45, 46-65 and >65
were 70%, 50%, 30% and 20%, respectively. Length of hospital stay/TBSA%
ratios vary between 1 and 2. Average LD50 Boux score of the patients were
75-100 and 110-115 in the last 10 years. Type of burn injury, older age,
presence of inhalation injury, additional trauma, infection and acute renal
failure have been found to be significant variables for mortality.

When examined thoroughly, the results of this study reveiled that treatment

success has improved significantly over the years. Our aim for the future
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should be to catch up with the LD50 value of the most developed centers,
raise, sustain and continiously update our standarts of patient follow-up and

treatment.
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%TBSA
LOS
LD50

KISALTMALAR

yanik yuzey alani (total burned surface area)
hastanede kalis suresi (length of hospital stay)

olgularin %50 mortalitesine neden olan yanik ylzdesi
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1. GIRIS

Isi, yuksek sicakliktaki sivilar, alev, elektrik akimi, kimyasal maddeler
ve alev gibi etkenlerle meydana gelen doku tahribatina yanik denir ve insan
vicudunun karsilastigi en agir travmalardan birisidir. Etkenine gore:

e Haslanma

o Alev

o Elektrik

e Kimyasal

e Temas yanigi olmak Uzere bes ana grupta siniflanir.

Cogunlukla korunabilme olasiligi olan, genellikle yaslilari ve ¢ocuklar
etkileyen trajik bir yaralanmadir (1). Yanigin tek etkiledigi yer deri ve derialti
dokular degildir. Tum organizmay! etkileyen sistemik bir travmadir. Yanigin
sonucunda olusan doku tahribatinin Olgisu ve derinligi, yanikl alanin
blayukligune, maruz kalinan isinin miktarina, yanigin olugsmasina neden olan
etkenin temas suresine ve derinin kalinligina bagli olarak degismektedir (1).

Yanik, insanlik tarihinde atesin kesfiyle baslamis, endustri devrimi ile
elektrigin sosyal hayatimizin igine girmesi, kimyasal maddelerin kullanimi,
evlerde 1sinma, yemek pisirme, temizlik vs. nedeniyle elektrikli cihazlarin
kullanimi sonucu yanik olgularinda artis meydana gelmistir (2).

Yanik hastalariyla ilgili ginimuzde belli olan ilk yazili kaynak Milattan
once yaklasik 2400 yil 6nce Hipokrat doneminde yazilmistir (2). Ginimuzde
kabul edilmis yanik derecelendirmesi olmasina ragmen bu yaklasim ilk defa
1607°de Hildanus tarafindan vyapiimig, 1799 senesinde Earle yanik
hastalarinda yanmis bolgelere soguk uygulamasinin agriyi énemli derecede
Onleyebilecedini saptamistir (3).

GUunUmuz yanik tedavisi anlayigina uygun yanik tedavi prensiplerine
(2). Dlnya Savasi sonrasinda baslanilmis olup c¢agdas yanik tedavi
birimlerinin olusturulmasi ile yanik tedavisinde 6nemli gelismeler saglanmistir
(4).

Major ve komplike yanik travmasi, sok, enfeksiyon ve sonugta coklu
organ yetmezligi gelismesi sonucunda hayati tehdit ederken, kiguk c¢apl

yanik travmalari degisik fonksiyon kayiplari gelismesine neden olarak yasam



kalitesini dlsUrebilmektedir (4,5). Insanoglunun yasami boyunca en az bir
kez karsilagtigi dusunuldugunde yanigin ne denli 6nemli bir halk sagligi
sorunu oldugunu 6n gérmek zor degildir (4).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil yaklasik 2.400.000 hasta farkli
agirlikta yanik nedeniyle hastaneye basvurmakta ve bu hastalarin yaklasik
%8,8’i yatirilarak tedavi edilmektedir (4). Bu hastalarin %8-10’unun tedavi
sureci mortalite ile sonlanmaktadir. Dunya genelinde yaniklarin neden oldugu
Olim sayisi 265.000’dir ve buylk bolimua yaniktan korunma ile ilgili egitim ve
tedbirlerin yetersiz oldugu gelismekte olan ulkelerde meydana gelir (6).

Yanik ulkemizde de saglik sorunlarindan biri olarak gorulmektedir (7).
Bu hastalarin tedavisinin sosyoekonomik analizlerine ozellikle yurt diginda
son 20 senedir blyik o6nem verilmektedir. Ulkemizde gelismis yanik
unitelerinin  sayisi arttikga, yanik hastalarinin tedavisinin epidemiyolojik
sonuglarina katki saglayacak galismalara gereksinim olacaktir. Ulkemizde
guvenilir istatistiksel veriler olmamasina ragmen her sene yaklasik 1.000.000
kisi farkli derecede yanik travmasi nedeniyle hastaneye basvurmakta,
bunlarin %14’G hastanelere yatirilarak tedavi edilmektedir. Her sene yaklasik
2000 hastanin yanik nedeniyle hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir (8).

Son yillarda ilk yardim, hasta nakli, erken debridman ve greftleme,
doku Uretme, yogun bakim konularindaki gelismeler ve multidisipliner
yaklagimlar sayesinde yanik tedavisinde ilerlemeler olmus ve bu gelismelere
paralel olarak yanik ve yanik komplikasyonlarina bagli mortalite, morbidite,
tedavi siresi ve is gicl kaybi énemli dlgide azalmistir. Ulkemizde bu
konuda énemli adimlar atan merkezlerden biri de Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Genel Cerrahi A.D. Yanik Unitesidir. 1979 yilinda Prof. Dr. Mehmet
Haberal tarafindan kurulan Yanik Unitesi Turkiye'deki dnemli bir referans
merkezi olup, yuksek standartlarda yanik tedavisi yapiimaktadir.

Bu galismanin amaci, 33 yillik sire igerisinde Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Yanik Unitesi'nde yatarak tedavi edilen
hastalarda tedavi basarisini degerlendirmektir. Elde edilen veriler gelecekte

hastalarin izlem ve tedavi etkinliginin arttirlmasinda katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yanik siddeti

Yanik hastalarinda tedavi etkinligini belirleyen en 6nemli faktoérlerden biri
yanik siddetinin belirlenmesidir. Yanigin siddetinin belirlenmesi icin yanik
yuzeyinin genigligi, derinligi, hastanin yasi, inhalasyon hasarinin varlgi,
hastanin genel durumu ve yanigin yeri gibi faktorler degerlendiriimektedir (1).
Amerikan Yanik Dernegi, yaniklari genislik ve derinliklerine gore kiguk, orta

ve major yaniklar olarak siniflamistir (Tablo 1) (9).

Tablo 1. Yanik siddetinin siniflandiriimasi (9)

Kiiguk yaniklar Eriskinlerde %15 veya daha az 2. derece
yaniklar,

Cocukta %10 veya daha az 2. derece
yaniklar,

Eriskin veya ¢cocukta %2 veya daha az 3.
derece yaniklar

Orta yaniklar Eriskinlerde %15-25 arasi 2. derece
yaniklar,

Cocukta %10-20 arasi 2. derece yaniklar,
Erigkin veya ¢ocukta %2-10 arasi 3.
derece yaniklar

Biyik yaniklar Erigkinlerde %25 den fazla 2. derece
yaniklar,

Cocukta %20’den fazla 2. derece yaniklar,
Erigkinde veya ¢ocukta %10’dan fazla 3.
derece yaniklar,

inhalasyon yaniklari,

Elektrik yaniklari,

Baska bir travmanin eslik ettigi yaniklar
(kafa travmasi, karin igi yaralanma,
kiriklar, vs.),

Gebelikte yanik yaralanmasi,

Yaniga ilave risk getiren boyutta yandas
hastaligin varligi (DM, steroid kullanimi,
immiin baskilanma, vb).

Goz, kulak, yiiz, el, ayak, buyiik eklem ve
genital bolge yaniklari.

2.1.1. Yanigin genisligi

Yanik hastalarinin degerlendiriimesi, tedavisi ve nihai olarak tedavi
sonucunu etkileyen en 6nemli faktérlerden birisi yanik alaninin genigligidir

(10). insan viicudu ortalama olarak 1,5-2 m? yiizey alanina sahiptir. Viicut



yuzey alani DuBois ve DuBois Formulu ile boy ve vucut olguleri girilerek
hesaplanabilmektedir (11)..

BSA = (W %42 x H 9725) x 0.007184

W-viicut kitlesi (kg)
H-boy (cm)

Ll
;

w5 | ovas

Sekil 1. Eriskin Hastada Vucut Yuzey Alaninin Yuzdeler olarak ifadesi (11).

GUnUmuz yanik hastalarinin ilk degerlendirmesi sirasinda farkli
yontemler kullanilsa da bazi pratik hesaplama yontemleri gelistirilmigtir.
Bunlarda en sik kullanilani dokuzlar kurali olarak bilinendir (1). (Sekil 1).

Bir diger yanik ylzeyi hesaplama yontemi “pratik hesaplama”
metodudur (12). Bu hesaplamada, hastanin parmaklari bitisik olarak elin
ayasi ile birlikte yluzeyi, toplam vicut ylzey alaninin %1’ini olusturdugu kabul

edilebilir. Ozellikle kiiglk yaniklarda bu hesaplama yéntemi sik kullanilir (13).



Cocuk hastalarda yanik yuzdesinin hesaplanmasi i¢in daha karmasik
formuller gerekmektedir. Genellikle tercih edilen ise dogrudan dlgum ile yanik

ylzdesi hesaplamasidir (14).

2.1.2. Yanigin derinligi

Yanik derinligi, uzun donemde yanik hastasinin fiziksel ve fonksiyonel
sonucunun temel belirleyicisidir. Yanik derinligini saptamak igin kullanilan en
onemli ve standart yontem klinik gézlemdir (15). Bununla beraber denature
kollajeni veya 0Olu hucreleri saptamak icin biyopsi, ultrasonografi, farkh vital
boyama teknikleri, kan akimindaki degisiklikleri saptamak icin fluorescein
fluorometri, laser doppler, termografi gibi ydntemler, yanigin rengini analiz
etmek icin 1sik refleksiyonu, 6dem gibi fiziksel degisiklikleri degerlendirmek
icin magnetik rezonans goruntuleme gibi yontemler kullanilabilir (16,17).
Yanik yarasi erken ddénemde dinamik bir siire¢ yasar. ilk giin ylizeysel
g6rilen bir yanik birka¢ giin sonra derin yanik haline gelebilir. Derinligine
gOre dort dereceye ayrilarak incelenebilir (1).

Birinci derece yaniklar; geri donebilir ve minimal hucre harabiyeti
mevcuttur. Dermal vazodilatasyon nedeniyle hiperemi vardir ve yaralanma
sadece epidermisi ilgilendirmektedir. Cok agrili lezyonlar olmasina ragmen
birka¢ gunde eritem ve agri azalir: Yaklasik 4 gun icerisinde etkilenmis epitel
dokulur ve yanik tam iyilesme ile sonuglanir.

ikinci derece yaniklar; bu tiir yaniklar epidermis ve dermisin bir
kismini ilgilendiren yaniklardir. Yuzeysel ve derin olarak ikiye ayriimaktadir.
Yiizeysel ikinci derece yaniklar: Epidermis ve dermisin Ust tabakalarini
etkileyen yaniklardir. Ozellikli olarak epidermis dermis arasinda ici plazma ve
A vitamininden zengin sivi ile dolu buller izlenmektedir. Bu buller hemen
yanik sonrasi gorulebilecegi gibi 12-24 saat sonra da gelisebilir. Yara pembe
ve slak goruniumdedir ve basingla beyazlasmaktadir. Enfeksiyon
gelismedikce saglam kalan kil folikillerinde ve yag bezlerindeki epidermis
bazal tabakasinin devami olan epitelin proliferasyonu ile epitellesme devam

etmektedir. lyilesme 3 haftaya kadar siirmekte ve fonksiyonel kayip séz



konusu olmamaktadir. Pigmentasyon degisikligi siktir ama hipertrofik skar
gelisimi olmamaktadir.

Derin ikinci derece yaniklar: Dermisin retikuler tabakasina kadar ilerleyen
yaniklardir. Buller geligebilir ama dermisin degigsken kanlanmasindan dolayi
pembe beyaz renkli bir goruniumu vardir. Basing uygulanmasi sirasinda
kapiller dolus yavagslamistir ya da olmayabilir. Enfeksiyon gelismezse 3-9
haftalik iyilesme sureci vardir ve skar dokusunun gelismesi kaginilmazdir. Bu
nedenle eklem fonksiyon bozukluklari ve kontraktlrler gelisebilir.

Ugiincii derece yaniklar: genellikle derinin biitiin tabakalar yanmis,
elastikligi kaybolmustur, agrisizdir, kahverengi veya beyaz renklidir ve
damarlarda tromboz geligmistir. Derin ikinci dereceli yaniklarla arasindaki
derinlik farki 1 mm’den azdir. Bu yaniklarda ozellikli olarak eskar
gelismektedir. Eskar; tamamen yanarak elastikligini, canhligini kaybeden
ama yapisal butiinliigi bozulmamig deriye denilir. lyilesme, yara kenarindan
epitelizasyon ve kontraksiyonla saglanabilir ve kontraktlrler gelisir. Greftleme
genellikle gerekmektedir (18).

Dordincu derece yaniklar: tim deri tabakalarina ek olarak derialti
yag dokusu ve daha derindeki yapilari etkilemektedir. Genellikle temas
yaniklari, elektrik yaniklari ve yanik sirasinda biling kaybi olan hastalarda

gelismektedir.

2.1.3. Yanigin yeri

Goz, kulak, yuz, el, ayak ve genital bolgenin yaniklar “6zellikli bélge
yaniklar’” olup deneyimli bir yanik biriminde tedavi edilmesi gerekmektedir
(18).

2.2. Hastaneye Yatis Endikasyonlari

Amerikan Yanik Dernegi, yanik Unitesine sevk etme endikasyonlarina
temel olusturan ve yanik derinligine dayanan endikasyonlarin yani sira, ilave
endikasyonlar da tanimlamigtir. Bu endikasyonlarda 10 yasin altindaki

cocuklar ve 50 yasin Uzerindeki yetigkinler, yuksek riskli hastalar olarak kabul



edilmis ve yatis endikasyonlarina sosyo-psikolojik faktorler de eklenmistir
(19). (Tablo 2).

Tablo 2. Yanik birimine yatig endikasyonlari (1)

Yuzde 10’dan fazla 20 yanik

YUz, el, ayak, genital bolge, perine ve blylk eklemlerin de etkilendidi yaniklar

Her tlrlG tam kat yanik

Yildirim dismesi dahil tim elektrik yaniklari

Kimyasal yaniklar

inhalasyon yaniklarinin eslik ettigi yaniklar

Ek morbiditesi olan yaniklar

Yanida eslik eden her hangi bir travmasi olan hastalar

Yanik ¢ocuga bakabilecek donanima sahip olmayan hastanede yatan hastalar
Sosyal, psikolojik ve uzun siire rehabilitasyon gerektirecek yanik yaralanmalari

T.C. Saglik Bakanligrrnin 2012 tarihli yanik hastalari ile ilgili
hazirladigi “Yanik Yaralanmalari ve Tedavi Algoritmasi” nda ise yatirilarak

tedavi edilmesi gereken hastalar goyle siralanmigtir (20). (Tablo 3).

Tablo 3. Yanik birimine yatis endikasyonlari

e Heryasta % TBSA>%20, 2. ve 3. e Elektrik yaniklari
derece yaniklar e Yildirim carpmalari
e Her yasta %TBSA>%5-10.-, 3. Derece e Kronik hastallk varligi  (diyabet,
yaniklar hipertansiyon, kal hastaligr, immun
e 10 yas alti ve 50 yas UstU hastalarda yetmezlik, nérolojik bozukluklar, vs)
yanikl %TBSA=%10, 2. Ve 3. Derece e inhalasyon yaniklari
yaniklar e Yanida eslik eden goklu travma olmasi
e Yz, kulak, el ve ayak yaniklari o Gebelik
 Blyuk eklemleri igine alan yaniklar e Cocuk istismari varligi veya siiphesi
e Genital bolge ve perine yaniklari
e Kimyasal yaniklar

2.3. Yaniklarda Genel Tedavi llkeleri

Yanikli hastalarinin yanik Unitesine kabulliinden sonra ilk ve en énemli
adim hava yolunun acik tutulmasi ve sivi resusitasyon tedavisidir (1,21).
Tetanoz profilaksisi, analjezi ve yara bakimi da sonraki adimlardir. Ozellikle
kiguk yaniklar dahil yanik hastalarinda sistemik antibiyotik profilaksisinin



yara enfeksiyonunu azalttigina dair kanit yoktur (18). Oncelikle tam kan
sayimi, elektrolit dlgimu, kan Ure azotu, kreatinin, kan sekeri degerlerini
kapsayan rutin laboratuvar testleri yapiimahdir. Elektrik yaralanmasi olan
hastalarda kas veya miyokard hasarini  belilemek amaciyla
elektrokardiyografi ile birlikte, miyoglobin ve kreatinin kinaz duzeylerini
belirlemek igin idrar tahlilleri yapiimalidir (22).

inhalasyon yaralanmasindan siiphelenilen hastalarda akciger grafisi,
arteriyel kan gazi élgimi, karboksihemoglobin dizeyi ve elektrokardiyografi
tetkikleri yapiimalidir. Inhalasyon yaralanmasi siiphesi bulunan ve entiibe
hastalarda tani ve tedavi amagl fiberoptik bronkoskopi 6nerilmektedir
(21,22).

Erken sivi tedavisi ve resisutasyonda onemli olan hemodinamik
dengenin korunmasi, organ ve doku pefuzyonunun saglanmasidir. Verilecek
sivinin miktari, vacut agirhigina ve yanik yuzeyinin genisligine dayanan pek
cok formul kullanilarak hesaplanabilir. Ancak burda esas olan kan basinci,
nabiz, saatlik idrar miktari ve dansitesi, santral vendz basing gibi
parametrelere bakarak yeterli sivinin verildiginin belirlenmesidir (23).

Resusitasyonun yeterliliginin takibinde en o6nemli parameter idrar
cikigidir ve arzulanan idrar ¢ikisi miktari 40-60 mL/saat, 30kg’a kadar olan
cocuklarda 1mL/kg/saattir (23). Elektirik yanigi olan hastalarda miyoglobinuri
gelistigi icin durum daha farkhdir. Serbest miyoglobin boébrek tubdllerine
toksik etki yaparak akut tibuler nekroz ve anuriye yol acar. Bu toksik
pigmentin hizlica atimini saglamak igin idrar ¢ikigini 100-150 mL/saat hizina
getirecek sekilde intravenoz hidrasyon artirilir ve ayni zamanda tek basina
hidrasyonun yetmedigi durumlarda sodyum bikarbonat verilerek bu
hastalarda idrar pH,si 5,6'nin Uzerine ¢ikarilmasi hedeflenilir. Bdylece
miyoglobinin ¢ozunebilirligi artirilir (23).

ilk 48 saatten sonra saatlik idrar cikisi yeterli hidrasyonun takibinde
guvenilir bir parametere olmaktan cikmaktadir. Solunum sirasindaki sivi
kayiplari, glikoz intoleransina bagli ozmotik diurez, yuksek protein ve kalori
alimi, antidiuretik mekanizmasindaki degisiklikler yeterli idrar ¢gikisina ragmen

sivi tedavisinin yetersiz olmasina neden olabilir (24). Serum sodyum



dizeylerinin olgulmesi hem dehidratasyonun tanisini koymada hem de sivi
tedavisi yeterliligini saptamada en iyi gostergedir. Diger yararli parametreler
vucut agirhgi, serum ve idrar nitrojen konsantrasyonu, serum ve idrar Ure ve
gliikoz duzeyleri ve klinik muayenedir (23).

Ciddi  yanik travmasinin en o6nemli  sonuglarindan  biri
hipermetabolizmadir ve bu nedenle yanik hastalarinda beslenme durumunun
iyi olmasi 6nem arz etmektedir (25,26). Yanikli hastada beslenme desteginin
saglanmasinin en onemli amaci enerji ve protein destegini saglamak yaninda
hormonal ve metabolik bozukluklari diizeltmektir (27). Ozellikle total viicut
alaninin %15-20’sinden fazlasi yanik olan hastalarda erken ve yogun enteral
beslenme o6nerilmektedir (25). Yanik sonrasi erken donemde enteral yolla
parenteral beslenmeye gobre daha iyi destek saglandigi, gastrointestinal
sistemde mukoza butunlugunun korundugu ve katabolik hormon saliniminin
onlendigi bilinmektedir (28). Yanik sonrasi ilk hafta erken enteral beslenme
ile immunglobulinlerde ve hlcresel immunutede artis gosterilmigtir. Bu da
bronkopnomoni, diyare ve sepsis gibi komplikasyonlarin erken enteral
beslenen grupta daha az olmasini agiklamaktadir. Yine erken enteral
beslenme ile bagirsaklardan bakteri ve endotoksin translokasyonunun da
onlendigi gosterilmistir (25). Eksik ya da fazla beslemenin ciddi zararlari
bilindiginden yanik hastalarinda enerji ihtiyacini hesaplamak ayri bir 6zen
gerektirmektedir. Enerji gereksinimi farkli merkezlerde farkh sekillerde
hesaplanmaktadir (29). Kalorik ihtiyaci hesaplamak igin degisik formaller
kullanilabilir. Vicut agirhgi, yanik yuzdesi, stres faktor gibi faktorler dikkate
alinsa da indirekt kalorimetri kalorik ihtiyaci belirleyen en iyi metottur. indirekt
kalorimetre ile enerji gereksiniminin hesaplanmasinin matematiksel
formullere gore daha iyi oldugu savunulmaktadir (30).

Kismi kalinliktaki yaniklarda yara kendiliginden iyilesene kadar
pansuman yontemlerinden biri tercih edilebilir. YUzeysel, kiguk boyutlu ve
uygun lokalizasyonlu ikinci derece yaniklarda zaman zaman agik pansuman
yontemi tercih edilir (31).

Tam kat, yani iglncu derece yanik kendiliginden iyilesmez (18). Eskar

dokusunun eksizyonu ya da spontan ayrismasindan sonra ortaya cikan
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defekt otolog deri grefti ile kapatilir. Ciddi yaniklarin tedavisinde erken eskar
eksizyonu ve ardindan yara kapatilmasi yanik merkezlerinin ¢gogunda esas
tedavi prensibi olarak uygulanmaya baglandigindan bu yana lokal yara
tedavisi ve topik uygulamalar artik eski 6nemini kaybetmeye baglamistir.
Unitemizde de doksanli yillarin sonlarindan basglayarak erken
debridman ve greftleme ameliyatlari yaygin olarak kullaniimaya baglanmistir.
Daha once yanik eskarinin kendiliginden ayrigsmasi beklendiginde oldukga

uzun sure geger ve bu arada komplike islemler uygulanirdi.

2.4. Yanik Komplikasyonlari

Yanik, vlicudun en oOnemli koruma sistemi olan deride hasar
olusturmakla birlikte, derinlik ve ozellikle genisligine bagh olarak diger organ
ve sistemlerde de erken ve ge¢ doénemde hasar olusturabilir (32). Yanik
travmasi sonrasi gelisen komplikasyonlar erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar olarak iki grupta degerlendiriimektedir (32). Yanik sonrasi
ortaya c¢ikan komplikasyonlarin ¢ogu ve olumcul olanlar erken ddénemde
g6zlenir (21-23). Ge¢ donem komplikasyonlari genellikle morbidite ile
sonlanmaktadir (32). Erken dénemde vyanik yara enfeksiyonu,
gastrointestinal sistem (akut kolesistit, akut pankreatit, superior mezenterik
arter sendromu vs), solunum sistemi, bobrek, dolasim sistemi, santral sinir
sistemi ve metabolik komplikasyonlar dahildir. Enfeksiyon, basit yara yeri
enfeksiyonundan sepsise kadar degisik formlarda gortlmektedir (33-35).
Curling ulseri, midede gorulen stres erozyonlaridir. Genellikle midenin asit
ureten mukozasinda lokalizedirler ve %TBSA degderi %30’dan buylk
hastalarda daha c¢ok gorllmektedir. Oral beslenme ve mide asit
noétralizasyonu ile onlenebilir. Yaklasik %20 hastada Ust gastrointestinal
sistem kanamasina neden olurlar. Etiyolojisi kesin bilinmemekle beraber
mide mukozal iskemi en 6nemli faktor gibi gézikmektedir (30).

Agir yanikh hastalarda, elektrik yaniklarinda erken donemde akut
bobrek yetmezligi gelisebilmektedir (36). Elektrik yaniklarinda deri hasari

buzdaginin gorinen kismidir. Travma sonrasi kastan acgiga ¢ikan
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miyoglobine bagli bobrek yetmezligi riski yuksek olmasi nedeniyle bu
hastalarda hidrasyon c¢ok onemlidir. Yuksek gerilimli elektrik yaniklarinda
kardiyopulmoner arrest veya aritmiler gelisebilir (36).

Yanik sonrasi kapiler permeabilitede artis olmasi doku basinci
perfuzyon basincini gegerek eskar altinda sikisan dokuda dolagim
bozuklugunun artmasina neden olmaktadir (23). Bu dolasim bozuklugu
sonucunda hastalarda hizla kompartman sendromu gelisebilmektedir (37).
Gec¢ donem koplikasyonlara katarak ve ektropiyon, hipertrofik skar, keloid,
kontrakturler, uzun sure yatan hastalarda basi yaralari vs. gorulebilir (32).

Eski yanik skarlarinin kronik Ulserasyonu malign dejenerasyona yol
acgabilir ve Marjolin Ulserinin gelismesine neden olabilir (38). Genellikle
yaniktan vyillar sonra gelisir. Ender de olsa ilk vyil igerisinde de
gelisebilmektedir. En sik skuamo6z hdcreli karsinom goértlmekte ama bazal
hdcreli karsinom, fibroz histiositom, sarkom ve notropotik malign melanom da
gorulebilmektedir. Yanik skar zemininde gelisen karsinomlarin daha agresif

seyri vardir.

2.5. Yanikta Mortalite

Yanik hastalari, hastane ortaminda yuksek mortalite ve morbiditeye
sahip en kritik hastalar arasinda bulunurlar. Erken donemde uygulanan
tedavi girisimleri ile son u¢ dekatta bu hasta grubunda gorulen olUm
nedenleri ve oranlarinda degisiklik gozlenmigtir. Han ve arkadaslari,
olumlerin %87,9’unun hastaneye basvurudan sonraki ilk 48 saat iginde
meydana geldigini bildirmislerdir (39). De-Souza ve arkadaslari ilk 48 saatteki
mortaliteyi azaltmada ciddi bir yogun bakim desteginin etkili oldugunu, bunun
icin erken basvurunun hayat kurtarici oldugunu vurgulamiglardir (40). Son
yilllarda, tiptaki guncel gelismeler, yanikta bozulan fizyolojinin daha iyi
anlagiimasi ve yogun bakim hasta takibindeki gelismeler sonucunda yanik
soku ve erken donem resusitasyonunda basari oranlari artmig, mortalite
hizlari dismuis ve buna paralel hastalarin klinikte yatis sureleri uzamistir
(41). Onceleri %75 nedeni hipovolemik sok olan yanik hastalarinin

ginimuizde en ¢ok mortalite nedeni enfeksiyonlardir (23). Genis yanikli
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hastalarda pek c¢ok organ ve sistem etkilenmektedir ve mortalite, yara yeri

sepsisi disinda degisik nedenlerle de gelisebilmektedir (23).

2.6. Yanik Hastalarinda Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

2.6.1 Enfeksiyonlar

Yanik hastalarinda kan dolagim sistemi enfeksiyonu, pnémoni, uriner
sistem enfeksiyonu gibi spesifik bolge enfeksiyonlari ile birlikte yanik yarasi
enfeksiyonu en ciddi enfeksiyon tirlerindendir (37). Enfeksiyonlarda ates
onemli bir gosterge olmasina karsin, yanik hastalarinda bazal ates duzeyi
artan metabolik aktiviteye bagh olarak devaml yuksek seyreder. Bu nedenle
vucut sicakhgr enfeksiyonlar acisindan iyi bir gosterge olmayabilir (26).
Ozellikle diger enfeksiyon bulgulari olmadigi durumlarda tek basina ates
yuksekligi enfeksiyon gostergesi olarak kabul edilmemelidir (42).

Yanik yarasi enfeksiyonu tanisi koymak her zaman kolay olmayabilir
(37). Bu nedenle en dogru tani yara dokusunun izlenmesi ve bazi
degisikliklerin erken dénemde fark edilmesi ile konabilir (42). Genis yanik
alani bulunan hastalarda tasikardi, hipotansiyon, hipotermi ya da hipertermi,
tasipne, ileus, glukoz intoleransi ve mental degisiklikler gorular (37).

Yanik enfeksiyonlarinin tanimlayici klavuzu National Nosocomial
Infections Surveillance System'e (NNIS) gore asagidaki gibi tanimlanmigtir
(43) (Tablo 4).
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Tablo 4. National Nosocomial Infections Surveillance System tarafindan savunulan

Yanik enfeksiyon tanimi ve klavuzu (43).

Kriter 1

Hastalarda yanik dokusunun goriiniim ve ozelliklerinde saptanan bazi
degisiklikler:

. Hizli eskar ayrisimi, eskar dokusunda, yara kenarlarinda koyu kahverengi, siyah
ve soluk renk degisimi ve 6dem geligimi, ve
. Histolojik incelemelerde canli dokudan alinan biyopsi érneklerinde

mikroorganizma invazyonunun gésterilmesi

Kriter 2

Hastalarda yanik dokusunun goriiniim ve 6zelliklerinde goérilen bazi
degisiklikler:

. Hizli eskar ayrigimi, eskar dokusunda, yara kenarlarinda koyu kahverengi, siyah
ve soluk renk degisimi ve 6dem, ve

. Hastalarda tanimlanan bir bagska enfeksiyon odaginin olmamasi, buna kargin kan
kdltirinde mikroorganizma izolasyonu, ya da

. Lezyon bélgesinden alinan biyopsi érneklerinde i1sik mikroskopu ya da elektron
mikroskopu ile Herpes simplex virusunun inkliizyon cisimlerinin gésterilmesi ya da elektron
mikroskopu ile viral partikiillerin belirlenmesi

Kriter 3

Yanik hastalarinda bir bagka nedene bagl olmaksizin agagidaki
semptom ve bulgulardan en az ikisinin bulunmasi:

Ates 6lgiimii ile hipertermi (> 38°C) ya da hipoterminin (< 36°C) saptanmasi
Hipotansiyon

Oligdiri

Hiperglisemi (Giinliik karbonhidrat tiiketim diizeyinden kanaklanan tolerasyonun
ortadan kalmass sonucu)

° Mental konfiizyon

Hastalarda ayrica asagidaki bulgulardan birinin ortaya ¢ikmasi

. Yanik alanina ait biyopsi érneklerinin histolojik incelemelerinde canli dokuda
mikroorganizma

. invazyonunun gésterilmesi ya da

. Kan kiltiiriinde mikroorganizmalarin izole edilmis olmasi ya da

. Lezyon bélgesinden alinan biyopsi érneklerinde stk mikroskopu ya da elektron
mikroskopu ile

. Herpes simplex virusunun inkliizyon cisimlerinin gbsterilmesi ya da elektron

mikroskopu ile viral partikiillerin saptanmasi
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Yanik sonrasi kisa bir sure igerisinde tum yaralar kontamine olur ve ilk
24 saat iginde yara yuzeyinde c¢ogunlukla Gram (+) koklar yer almaktadir
(44). Bu patojenler icerisinde Staphylococcus Aureus, Staphylococcus
Epidermidis, Streptococcus Pyogenes, Enterococcus spp, Corynebacterium
spp, Difteroid basiller, Mikrokoklar ve Candida tlrleri yer almaktadir. Takiben
3-7. guinde aerobik Gram (-) bakteriler (Escherichia Coli, Klebsiella, Proteus,
Serratia, Aeromonas Hydrpohilia, Pseuodomonas Aeruginosa, Acinetobacter
vb.) goérulmektedir (44,45). Kolononize olan bakteriler avaskuler eskari
penetre ederek, canli ve cansiz doku sinirinda ¢ogalmakta ve supurasyon
olusturarak eskarin ayrilmasina neden olmaktadirlar. Canli dokuyu invaze
eden mikroorganizmalar sepsise neden olurlar (46).

Son zamanlarda etkili antibiyotiklerin kullaniimasi sonucu fungal yanik
enfeksiyonlarinda artis goértulmektedir. Bu enfeksiyonlardan primer olarak
yuksek oranda invaziv olan Aspergillus, Fusarium ve Phycomycetes
sorumludur (47). Candida yara ylzeyinde siklikla kolonize olmakla birlikte
invaziv potansiyeli ¢cok az oldugu icin yanik sepsisine nadiren neden
olmaktadir (47).

Yanik yuzdesi %30’dan daha fazla olanlar, gocuklar, ¢oklu organ
yetmezligi olanlarda yanik yarasinda invaziv enfeksiyon gelisme riski ¢ok
yuksektir (48). Alinan kulttr sonuclari her zaman dogru olmayabilir. Her gram
dokuda 10° sayida mikroorganizmadan fazlasi yara enfeksiyonunu
dusunduruar ama tanisal degildir.

Guncel tedavi yaklagimi olarak, yanik yara bakiminda erken eksizyon
ve erken greftlemenin uygulanmasi mortaliteyi azaltmistir (49). Hastalarin
yapilan kan kultiurad orneklemelerinde yukarida bahsedildigi gibi P.
aeruginosa en sik izlenen mikroorganizma olmaktadir (49,50). Bunu Metisilin
direncli S.aureus, Metisilin duyarli S.aureus ve Acinetobacter spp.
izlemektedir. Bugun igin pek ¢ok yanik biriminde halen sepsis nedeni olarak
bu mikroorganizmalar 6ne ¢ikmaktadir (50).

Profilaktik antibiyotik kullanimi direngli suslarin Gremesine neden
olmaktadir. Bu nedenle yanikta profilaktik antibiyotik kullaniminin yeri yoktur

(51). Hastada sepsis Kkliniginin dugunulmesi durumunda uygulanacak
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antibiyotik tedavisinin bu mikroorganizmalari kapsayacak sekilde secilmesi
uygun olacaktir. Bir ¢cok ¢alismada kultirde mikroorganizma izole edilenlerde
mortalite oranlari anlamli olarak 4 kat yuksek bulunmustur (37). %TBSA
alanina gore major yaniklar ile digerlerinin karsilastirimasinda, yara, kan ve
idrar kulturinde Ureme varliginin mortaliteyi etkilemedigi izlenmigtir.

Genig yanikh yaralanmali olgularda, yara sepsisi yaninda pek g¢ok
faktor mortalite Gzerine etkili oldugu icin enfeksiyon varlidi, tek basina kriter
olarak kabul edilememektedir. Bununla birlikte %TBSA <%30 olan hastalarda
yara kulturinde dreme olmasinin mortaliteye bir etkisi olmadigi izlenmigtir.
Yine bu grupta, kan ve idrar kultirinde Ureme olmasinin mortaliteye anlamh

etkili oldugu izlenmistir (52).

2.6.2 Yanik yuzdesi

Vucut yanik ylzdesi arttikga mortalitenin arttigi yapilan bir gok ¢alisma
sonucu gorulmektedir (53). Ylzde 70’in Uzerindeki yanigi olan hastalarda
mortalite ginimuizde yapilan tim tedavilere ragmen bazi ¢alismalarda %100
olarak saptanmistir. Genis yanik yuzey alani nedeniyle kabul edilen hastalar
siklikla yogun bakimlarda takip edilmektedir. Bu nedenledir ki yogun bakimda
Olen hastalarin yanik yuzdeleri, taburcu olanlardan genel olarak yuksek
olmaktadir (54). Yapilan birgok yurtici ve yurtdigi ¢alismada %100 yanik
nedeniyle kabul edilen hastalarin neredeyse tumu ilk 24 saat icerisinde
yogun bakimlarda mortalite ile sonuglanmaktadir (23).

Yanik nedeniyle kabul edilen hastalarin izlem ve tedavi surecinde
mortalite riskini degerlendirmek icin sik kullanilan yontemlerden biri de
hastanin  %TBSA degerine bakarak LD50 %TBSA oranlar ile
kargilastiriimasidir (55). Bu degerin anlami; belli bir yas grubunda hastalarin
yuzde ellisinin mortalitesine neden olan yanik yuzdesidir. Gegen asrin ilk
yarisinda yanik hastalarinda yanik ylzdesinin 6zellikle ¢ocuk yas grubunda
LD50 degeri %25-30 oldugu ama glinimuzde bu degerlerin bazi merkezlerde
%100 degerine yaklastigi goérilmektedir (56). Eriskin hastalarda 1950’de
LD50 degerleri %40 idi. 1980’de ise mediyan LD50 degeri %65 idi. Bu
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oranlar giderek duzelme egilimi gostermis olup %80 Uzerine ve gunumuzde
de birgok yanik merkezinde %90’lara gikmistir (55). (Sekil 2).

%
100

0 o0-14

90 1]

70 (11
60

50
40 (1]
30 (]
20 1]
10

1942-52 1967-70 1975-79 1980-1989 1989-2007

Sekil 2. Herndon’ un LD50 %TBSA degisim oranlari

2.6.3 Yas

Yanik hastalarinda yasin tedavi basarisi Uzerine ve mortalite
sonuglarina olumsuz bir etkisi oldugu gosterilmigtir. Yorganci ve
arkadaslarinin greiatrik yas grubu yanik hastalari Uzerinde yaptiklar
calismasinda mortalite oranini %56, Balseven ve arkadaslari ise 0-7 yas
grubu hastalarda %4 olarak bildirmiglerdir. Gunay ve arkadaslarinin
calismasinda ileri yaslarda aleve bagl yaniklarda mortalitenin arttigini
belirtmigtir (54,57,58). GUnumuzde halen yash hasta gruplarinda yanik
yuzdesinin LD50 degeri duguk bulunmaktadir (56).

Yasin artmasiyla es zamanh olarak ek hastaliklarda da artis
g6zlenmesi yanik tedavisinin ve mortalitesinin Gzerine olumsuz etkilerinin
oldugu dusunulmektedir. Buna ragmen tum yas gruplarinda yanik nedeniyle
izlenen hastalarin en sik mortalite nedeni sepsistir (37). Yanik tedavisindeki
gelismelerle ¢gocuk yas gurubundaki hastalarin mortalitesinde ciddi bir azalma
oldugu gorilmektedir. GUnimuzde ileri yanik tedavi merkezlerinde gocuk yas
gruplarinda yanik yuzdesi LD50 degeri %80-100 arasinda degismektedir
(56,59).
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2.6.4. Yanik Nedeni

Yanik nedeniyle mortalite arasindaki iliski bircok c¢alismada
gOsterilmigtir. TUm yanik travmalarinin nedeni ¢odunlukla haslanma, alev ve
elektik yaniklaridir. Yanik sekilleri, 6zellikle alev ve haglanma yaniklari
degisik yaslarda farkhlik gostermektedirler. Kurtodlu ve arkadaslarinin
calismasinda haslanma yaniklarinin orani %78, Glnay ve arkadaslarinin
calismasinda ise bu oran %54 olarak belirtiimistir. Han ve arkadaslari alev ve
haslanma vyaniklarinin tim yaniklarin %69,1’ini teskil ettigini, = %20
yaniklarda alev yaniklarinin daha ¢ok oldugunu, yanik ytzey alani > %50
olanlardan o&lumcul seyir edenlerin %82,3'Un nedeni alev yaniklarinin
oldugunu ve ileri yaslarda aleve bagl yaniklarda mortalitenin arttigini
belirtmistir (60,58,39).

Elektrik yaniklarinda ise mortaliteni diger yanik sekillerinden farkh
olarak etkileyen mekanizmalar da mevcuttur (22). Akim sirasinda gelisen
kardiyak ve solunum kaslarinda fonksiyon bozukluklari ve eszamanli gelisen
travmalar mortaliteyi etkilemektedir. Yapilan farkh c¢alismalarda mortalite
oranlari % 3-15 arasinda degigsmektedir (59). Yuksek voltajli elektrikle
yaralanan hastalarda da bildirilen mortalite oranlart %3-14 arasinda

degismektedir.

2.7. Yanik Tedavisine Kalite Belirtegleri

GUnumuz yanik hastalarinin tedavisindeki gelismelerle beraber
tedavinin basarisi ile es zamanli tedavinin kalitesi de guindeme gelmistir (61).
Yanik hastaliginin gunumuzde siklikla rast gelinmesine ve tedavi
deneyimlerinin artmasina ragmen yanik tedavisinin Kkalitesinin objektif
degerlendiriimesi  i¢cin  detayh ve kapsamli  calisma nerdeyse
bulunmamaktadir. Nihai tedavi kalitesini degerlendirmede siklikla kullanilan
yontemler anket seklinde olup farkli merkez ve farkli saglik érgitlerine gore
degismektedir (61). Yanik tedavisinin kalitesini etkileyen énemli faktérlerden
biri yanik Unitesine kabul edilmeden onceki yanls tedavi sekilleridir.

Ulkemizde yaklasik 40 bin hastanin yanik nedeniyle yanlis tedavi edildigi
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dugunulmektedir ve bu hastalarin %70’ini gocuk yas gurubuna ait hastalar
olusturmaktadir.

Yanik tedavisinde kalite belirteclerini tedavi sureci igerisinde sagkalim,
hastanede kalig suresi, ilk ameliyata kadar gegen sure, nozokomiyal pnomoni
orani, kateter enfeksiyon orani, komplikasyon orani, trakeostomi orani, 24
saat iginde yogun bakim Uunitesine geri donus, resusitasyon sonrasi
sagkalim, reentlibasyon orani, sakatlik ve kalici fonksiyon kaybi, dekubit,
hasta ve hasta yakinlari memnuniyeti gibi parametreler de belirlemektedir
(62,63).

Etkin bir yanik tedavisi ile eszamanli hastalarin hastanede kalis
surelerinde artis gorulmektedir. Yapilan calismalarda hastanede yanik
hastalarinin yatis slresinin uzamasi hastalarin fiziksel reabilitasyonunu
uzatsa da uzun vadede hayat Kkalitesinin artmasina neden oldugu
gOsterilmigtir (64). Tedavi ve taburculuk sonrasi ek olarak vicut, mental,
sosyal ve genel sadlik gibi parametreler dikkate alinmaktadir (61).

Bireyin kendi dikkatsizligi, egitim yetersizligi, cocuklarin asgiri meraki,
ev ve endustri kazalari sonucu meydana gelen yaniklarin buyuk bir kismi igin
disiplinler arasi igbirligi gerektiren ¢ok yonlu tedavi ve bakim gerekmektedir
(65). Yanik travmasina maruz kalan bireyin tedavi suresince aileden ayri
olmasi, kendisi icin farkli bir ortam olan hastanede kalmasi, saghgini
kaybetme endisesinin ve olum korkusunun olmasi, etkilenen ekstremitenin
ampute edilmesi, beden imajinin bozulmasi, cerrahi girisimler ve yapilan
tedaviler sonucunda agridan rahatsiz olmasi, istahta degisim yasamasi,
bakiminda ve gunluk yasam aktivitelerinde baskasindan yardim almasi
bireyin kendisini tehdit altinda hissetmesine neden olmaktadir. Butun bunlar
ise, hastanin fiziksel, sosyal, duygusal ve ekonomik yapisi ile gunlik yasam
aktivitelerini olumsuz etkileyerek yasam kalitesini dugsirmektedir. Bu durumda
yaniklarla mucadele eden saglik ekibinin yanikh hastanin yagsam kalitesini
yukseltmek icin kabul asamasinda, uygulamada, monitorizasyonda ve son
olarak da reabilitasyonda buyuk ve dnemli gorevier dismektedir. Hastanin
fiziksel, sosyal ve ruhsal acidan yasam Kkalitesinin olumsuz etkilenmesini

engellemek amaciyla doktor ve diger saglik personeli, egitici, danigsmanlik ve
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destekleyici rollerini  kullanarak hastanin bilgi gereksinimini, 6zbakim
uygulama yetersizligini, motivasyon eksikligini gidermeli ve hastanin kendi
bakimini Ustlenmesine, 0zguveninin gelismesine butuncul bakim vererek

yardimci olmahdir (61,66).

2.8. Ciddi Yanik Tedavisinde Kullanilan Skorlama Sistemleri

Son 30 yildir yogun bakim pratiginde kullanilan ¢ok sayida skorlama
sistemleri gelistiriimis ve bunlardan bazilari da yanik hastalarinin takibinde
kullaniimaya baglanmigtir (67). Bu skorlama sistemlerine APACHE-II ( Acute
Pysiology And Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute
Physology Score), Glasgow Coma Scale (GCS), AIS (Abbreviated Injury
Scale), SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score), MPM (Mortality
Probability Model ) vs. gibi skorlama sistemleri dahildir (68,69). Son yillarda
yanik hastalarina 06zgu olan yeni skorlama sistemlerinin arayislar
hizlanmigtir. Yanik hastaligina 6zgu parametrelerin kullaniimasiyla yeni
skorlama sistemlerinin daha dogru olabilecegi disunilmektedir (70). Son 20
yildir sayilar gittikge artan bu skorlama sistemlerine ragmen ciddi yanik
hastalarinda hastalik ciddiyetinin degerlendiriimesinin hala eksiklikleri vardir
(71). Ayrica, olusturulmus sistemlerin uygulanmasi klinik pratikte bazen zor
olabilmekte ve siklikla da yanlis yorumlanabilmektedir (72). Tahmin edilen ve
g6zlenen mortalite arasinda fark oldugu pek cok vyapilan calisma ile
gosterilmigtir. Var olan prognostik modellerin yanik hastalarinda da bireysel
sonucu mortalite tahminde yetersiz kalmaktadir. Son zamanlarda bunun gibi
dogrusal istatiksel yontemlerle belirlenmis skorlama sistemlerinin ¢ok etkenli
ve cok degiskenli karmasik patofizyolojik olaylarin sonucunu belirlemedeki
rolune sUphe ile yanasiimaktadir (73). Bu baglamda son zamanlarda bulanik
mantik sestemleri kullanilarak bu gibi dogrusal sonuglari olmayan
patofizyolojik durumun sonuglarinin tahminini belirlemek igin yeni skorlama
sistemlerinin yapilmasinin daha dogru olabilecegi dusunulmektedir (73).
Yakin zamanda yayinlanan bir meta analizde skorlama sistemleri ile
klinisyenlerin mortalite tahminini kargilagtiran tim c¢alismalar irdelenmis ve

ctkan sonuglar incelendiginde klinisyenlerin ilk 24 saatteki mortalite tahmini
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skorlama sistemlerinden daha ayirt edici bulunmustur (74). Ciddi yanik
hastalarinda mortalite tahmininin belirlenmesinde kullanilan skorlama
sistemlerinden biri de Baux skorlama sistemidir (56,75). Bu skorlama sistemi
1960 yilinda Baux tarafindan yapilmistir. Yanik hastalarinda bu skoru
belirlemek i¢in hasta yasinin, yanik yuzdesinin ve inhalasyon hasarinin

belirlenmesini gerektirmektedir (56,74).

Baux skoru=Hastayasi+%TBSA+(17xR)

R=1 (infialasyon Aasari varsa)

Yanik hastalarina 6zgl olan bu skorlama sisteminin mortalite tahminini
belirlemedeki etkisi Uzerine yapilan ¢alismalarda bu sistemin 6zellikle erigkin

hastalarda %87-95 oraninda dogru tahmin edilebilirliligini gdstermistir (76).
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Arastirma tipi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Yanik Unitesi'nin kurulus tarihi olan 1. Ocak. 1979'dan 31. Aralik. 2012
tarinine kadar vyatarak tedavi edilen hastalarin retrospektif olarak
degerlendirildigi bu arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Bilimsel
Arastirma Kurulu’nun 22.11.2013 tarih ve 16969557-1077 sayili izni ile
yapildi.

3.2. Arastirma Yeri ve Ortami

Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Faklltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dal’'nda gercgeklestirildi. Calismamiz igin gerekli tim veri parametrelerine
hasta arsiv dosyalari ve Neksus elektronik bilgi bankasi ve Hacettepe hasta
takip programlari kullanilarak ulasildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, yanikli toplam vicut ylzey alanlari, yanik
dereceleri, inhalasyon hasari varligi, travma sonrasi hastaneye gelis sureleri,
baska bir merkezden sevkli olup olmadigi, ek travma varlidi, yandas
hastaliklari, hipo-hipertermi varligi, santral kateterizasyon, entubasyon ve
mekanik ventilasyon gerekliligi, beslenme destedi ve sekli, ameliyat edilen
hasta sayilari ve sekilleri, enfeksiyon varli§i, antibiyotik tedavisi, antibiyotik
tedavisinin slresi, fonksiyon kaybi, mortalite ve mortalite nedenleri
kaydedildi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Tum veriler Microsoft Office Excel 2013 programina kaydedildi.
Calisma kayitlarinin istatistiksel degerlendirimesi SPSS for Windows
(Version 13,0: Chicago, IL) programi ve regresyon analiz yodntemleri
(Pearson Chi-Square) kullanilarak yapildi.

Yanik yuzdesi LD50 degerlerinin yillar bazinda degerlendiriimesi ve
kargilastiriimasi igin tum hastalarin yanik yuzdesi verileri kaydedildi. Grafik
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yontemi ve probit Log grafik yontemi kullanilarak %TBSA LD50 degerleri

hesaplandi ve dekatlar halinde kargilastiriimasi yapildi.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Yanik Unitesinin kurulus tarihi 1. Ocak. 1979 tarihinden 31. Aralik. 2012
tarinine kadar yatarak tedavi edilen hastalarin retrospektif olarak
degerlendirildigi bu arastirmada toplam 2049 hasta irdelendi. Dosyasina
ulasilamayan ve hasta kayit bilgileri kaybolan 2 hasta galisma disi birakildi.
Hasta kabulinin yillara gére dagilimina baktigimizda en fazla hasta
kabulinin 1979, 2002 ve 2012 yillarinda (102;100;102) ve en az hasta
kabulinin 1994 yilinda (25) oldugu gorulmektedir. 2006 yilinda Unitemiz
tadilat calismalari nedeniyle 1 yil kapali kalmigtir (Sekil-3).
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Sekil 3. Yillara gore hasta kabul sayisi

713 hasta (%35) yanik sonrasi akut donemde unitemize kabul
edilmistir. 1332 hasta (%65) ilk tani ve tedavi girisimleri baska tedavi
birimlerinde yapildiktan sonra sevk yoluyla kabul edilmistir. Sevk ile kabul
edilen hastalardan 807’i (%60,58) cocuk hastadir. Sekil 4’de sevk edilen

hasta oranlarinin yillar bazinda degisim grafigi verilmigtir.
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Sekil 4. Sevk edilen hasta oranlarinin yillar bazinda degisim grafigi

Merkezimizde tedavi edilen hastalarin bdlgesel dagilimina
bakildiginda hastalarin daha ¢ok i¢c Anadolu ve Karadeniz bdlgesinden kabul

edildigi gorulmektedir (Sekil 5).

AKDENy. D-ANADOLU G.ANADOLU
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Sekil 5. Bolgeler gore hasta dagilim ytzdeleri
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Yillar igerisinde i¢ Anadolu ve Karadeniz bélgesi disindaki yerlesim
yerlerinden gelen hasta sayilarinda azalma goérilmustir (Sekil 6). ic Anadolu
ve Karadeniz bolgelerinden gelen hasta sayisinin fazla olmasi nedeniyle

ayrica sekil 7°de ayrica sunulmustur.

@ AKDEN|Z ~ emmmmD ANADOLU emswFGE  emmmmGANADOLU e MARMARA
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Hasta sayisi
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Sekil 6. Hastalarin boélgelere gére dagihm grafigi (1)
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Sekil 7. Hastalarin boélgelere gére dagihm grafigi (2)
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Primer olarak bagvuru yapan hastalarda gelis suresi ortalama 0-5 gun
(639 hasta, %90,5) sevk edilen hastalarda ise 0-11 giin (1059 hasta, %88,5)
olmustur. Toplam olarak bakildiginda 891(%43,48) hasta 1.glun, 475
(%23,18) 2.-3. gun, 389 (%19) 4.-7. gun ve 296 (%14,44) hasta 8. gun ve

daha sonra unitemize bagvurmustur ( Sekil 8).

1000
900
800
700
600
500

400
300
200
100

0

1. glin 2.ve 3.gln 4.-7.gun 1 hafta sonra

Hasta sayisi

Mortalite zamani

HSevk ile gelenler  HEPrimer olarak gelenler

Sekil 8. Hastalarin hastaneye gelis sureleri

Yanik travmasinin mevsimsel degisimine bakildiginda Mayis (188
hasta, %9,17) ve Agustos (181 hasta, %8,83) aylarinda hafif bir artig
gosterse de anlamli bir degigiklik olmamistir. Ama 1-5 yas grubu hastalarda
bahar aylarinda (Nisan-92 hasta, %4,49, Mayis-100 hasta, %4,88) hafif bir
artis  oldugu goézlenmistir. Hastalarin kabul edilmesinin  mevsimsel

degisiklikleri Sekil 9 ve 10’da verilmistir.
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Sekil 9. Aylara goére hasta kabulu

120

100 —

Hasta sayisi

Sekil 10. 1-5 yas hastalarda aylara gére hasta kabull

Hastalarimizdan 1329'u erkek ve 721’i bayandir. Hastalar arasinda
bayan/erkek orani 1:1,84’dur.

Hastalardan 1212’si (%69) ¢ocuk, 837’si (%31) ise erigkindir. Ortalama
hasta yasi ¢ocuklar icin erkeklerde 5,21 yas ve bayanlar igin 4,5 yastir.
Erigkin hastalarda ise erkeklerde 36,75 yas ve bayanlarda 43,85 yas
olmustur. En sik yanik goérilme yasi 1 ve alti (336 hasta, %16,4) ve en sik

yanik gorilme yas araligi ise gocuklarda 1-6 yas (962 hasta, %47) ve
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erigkinlerde ise 20-30 yas arahdidir (274 hasta, %13,4). Yas gruplarina gore

hasta sayisi dagilimi sekil 11’'deki gibidir.
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H0-14yas H15-45yas M46-65yas M65 yas uzeri

Sekil 11. Yas araligina gore hasta sayilari

En sik rastlanan yanik yuzey alani degeri %10 (171 hasta, %8,3), en
sik gorulen %TBSA arahdi %10-20 (618 hasta, %30,2) en disuk %TBSA
degeri %1 ve en yuksek %TBSA degeri %100°dur (Sekil 12). Yanik

Unitesinde vyatarak tedavi

edilen hastalarda ortalama

%TBSA degeri

%25,93'dur. Yas gruplarina gore bakildiginda bu degerlerin 0-14 yas, 15-45

yas, 46-65 yas ve 65 yas Ustl hastalarda sirasiyla %20,28; %31,7; %22,6 ve

%15,8’dir.
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Sekil 12. %TBSA araligina gore hasta sayilari
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Yanik ylzey araligina gore gorulen mortalite sayilari Sekil 13’de

verilmistir. Calismamizda %TBSA degerinin mortaliteye olan etkisi istatiksel

olarak anlamli olarak bulunmustur (p<0,0001).(Tablo 5)

Tablo 5. %TBSA degerlerine gére ve mortalite oranlari

Mortalite
%TBSA Yok Var
%71-20 1079 95
2%91,9 208,1

%21-40 396 119
%76,9 %23,1

%41-60 105 100
%051,2 %48,8

%60 ve Uzeri 73 75
%49,3 %50,7
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H Toplam hasta sayi

%41-%60

H Mortalite sayisi

%61-%100

Sekil 13. %TBSA araligina gére mortalite sayilari
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En sik goriilen yanik derecesi 2° (919 hasta, %44,9) ve kombine 2°-3°

yanikli hastalar (736 hasta, %35,9) olmustur (Tablo 6),(Sekil 13).

Tablo 6. Yanik derecelerinin goérulme sayi ve oranlari

Yanik Derecesi Hasta Sayi Oran (%) Total (%)
1° 9 %0,4 %0,4
10-2° 81 %4,0 %4,4
2° 919 %44,9 %49,4
20-3° 736 %36,0 %85,4
30 272 %13,3 %98,7
30-4° 27 %1,3 %100
Hasta sayisi
1000
900
800
_ 700
g 600
8 500
o 400
w300
100
0 [
1. derece 1ve2. 2. derece 2ve3. 3. derece Sved.
derece derece derece
Hasta sayisi 9 81 919 736 272 27

Sekil 13. Yanik derecelerinin gorilme sikhgi grafigi

Cocuk yas grubuna ait hastalarda en sik yanik nedenleri sirasiyla
haslanma (%68), alev (%19), elektrik (%9) ve temas (%3) olmustur. Eriskin

hasta gruplarinda goérilen en sik nedenler alev (%51), elektrik (%22),

haslanma (%19) ve temas (%3) olmustur.

Genel olarak bakildiginda en sik yanik nedeni haslanmadir (983

hasta, %48); ikinci sirada alev (664 hasta, %32,4) yaniklari gelmektedir.

Bunlari ise elektrik yaniklari (293 hasta, %14,3), temas yaniklari (63 hasta,
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%3,1) ve kimyasal yaniklar (37 hasta, %1,8) takip etmektedir (Sekil14-16),

(Tablo 7).

Kimyasal

.. Temas
Elektrik 1%

9% 3%

Sekil 14 Cocuk hastalarda yanik nedeni oranlari

Kimyasal ..
Temas Diger

3%
4% \ T\ 1%

Sekil 15. Erigkin hastalarda yanik nedeni oranlari
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TEMAS

KiIMYASAL

3%\ 2%

DIGER

Sekil 16. Tum hastalarda yanik nedeni oranlari

Tablo 7. Yanik nedenlerine gére gruplandiriimis hasta sayi ve oranlari

Cocuk Erigkin

Yanik

nedeni Hasta sayisi Hasta orani (%) Hasta sayisi Hasta orani (%)
Haslanma 826 %84,1 156 %15,9
Alev 237 %35,7 427 %64,3
Elektrik 106 %36,3 186 %63,7
Temas 34 %54,0 29 %46,0
Kimyasal 8 %21,6 29 %78,4
Glnes 1 %25,0 3 %75,0
Donma 0 %0,0 3 %100

Yanik nedenine bagli olarak gorilen mortalite (218 hasta,%32,8) alev

yaniklarinda en yuksek olup mortaliteyi etkileyen anlamli bir faktdr olarak

bulunmustur (p<0,001). (Tablo 8)




Tablo 8. Yamik nedenine gére mortalite orani

Mortalite
Yanik nedeni
Yok Var
Hasl 878 104
aglanma %89,4 %10,6
Alev 446 2108
%67,2 9%19,5
) 235 57
Elektrik %80.5 %19.5
Temas 60 30
%65,2 %4,8
. 30 7
Kimyasal %81,1 %18,9
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Yanik olusma sekline gére en sik kaza ve ihmal (2012 hasta, %98,2)

s6z konusudur. Bunu intiharlar (26 hasta, %1,3) ve saldiri sonucu geligen
yaniklar (10 hasa, %0,5) takip etmektedir ( Tablo 9).

Tablo 9. Yanik sekli sayi ve oranlari tablosu

Yanik sekli Say Oran (%)
Kaza ve ihmaller 2012 %98,2
intihar 26 % 1,3
Saldir 10 %0,5

Yirmialti hastada yanik intihar sonucu gelismistir. Bu hastalardan
16’sinda (%61,53) psikyatrik hastalik mevcuttu ve timinde yanik nedeni alev
yanigl olmustur. Ortalama %TBSA de@eri bu hastalarda %63,23; yas 34,45
ve mortalite orani %57,7 olmustur. Calismamizda yanik sekli olarak intihar,
mortaliteyi etkileyen faktor olarak anlamli olmustur (p<0,0001).

Yanik olusma vyerlerine gore bakildiginda olgularin 1511’i (%73,8)
evde, 312’si is yerinde (%15,2), 205’i (%10) sokakta, 3'U hastada (%0,5)
arabada ve diger yerlerde yanmistir (Tablo 10). Yas gruplarina gére yanik

olma yeri sonuglari sekil17’de verilmigtir.



Tablo 10. Yanik olusma yerlerinin say ve orani tablosu
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YANIK OLUSMA YERI SAY ORAN
EV 1511 %73,8
is 312 %15,2
SOKAK 205 %10,0
ARABA 3 %0,1
DIGER 17 %0,8
Yanik olma yeri
1600
1400
1200
2 1000
©
o 800
§ 600
400
200
0 . —
0-14 yas 15-45 yas 45 yas Uzeri
id Sokak 98 28 21
His 16 257 89
HEv 1403 314 98

Sekil 17. Cocuk hastalarda yanik olma yeri grafigi.

0-14 yas grubunda olan hastalarin %93’0 evde, %1’i is yerinde ve

%6’s1 sokakta yanmigtir. Bu oranlar 15-45 yas arasi hastalar igin sirasiyla

%48; %39 ve %13 olmustur. Sonuglarin istatiksel analizine bakildiginda

hasta yasi, yanik olugsma yeri, ve yanik nedeninin anlamli olarak farkli oldugu

gorilmistir (p<0,001).

Yuzkirkiki (%7) hastada eszamanl ek travma gelismis ve en sik
gorulen yanik digi travma goz (92 hasta, %4,5), kemik frakturleri (29 hasta,

%1,4) olmus ve digerleri (kulak, kanama, dalak lasersyonu, pnémotoraks vs.)
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takip etmigtir (Tablo 11-12). Ek travma gelisen hastalarda mortalite orani

%20,4 (29 hasta) olmup calismamizda mortaliteni etkileyen faktor olarak

anlamli sonug vermistir ( p<0,001).

Tablo 11. Ek travma sayilari ve oranlari

Yanik sekli Say Oran (%)
Kaza ve ihmaller 2012 %98,2
intihar 26 % 1,3
Saldin 10 %0,5

Tablo 12. Ek travma gorilen 142 hastada gorilen travma sayi ve oranlari

Ek travma Hasta sayi Hasta orani (%)
Goz 92 %65
Kemik fraktiirleri 29 %21
Pnomotoraks 4 %3
Kulak 2 %1
Cilt kesileri 2 %1
Diger 13 %9

Ek hastalik 241 (%11,8) hastada gorulmustir. En sik eglik eden ek

hastaliklar sirasiyla hipertansiyon (58 hasta, %2,8), diabetes mellitus (43

hasta, %2) ve epilepsi'dir (33 hasta, %1,6). Cocuk yas grubunda ise en sik

anemi ve epilepsi gorulmektedir (Tablo 13). Ek hastalik gorilen hastalarda

mortalite orani %12,03 omustur. istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemisgtir.
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Tablo 13. Ek hastalik gorilen hastalarda ek hastaliklarin oranlari (241 hastada)

Ek hastaliklar Hasta sayi Hasta orani (%)
Hipertansiyon 58 %24
Diabetes Mellitus 43 %18
Epilepsi 33 %14
KOAH 27 %11
Koroner arter hastaligi 23 %10
Anemi 3 %1
Diger 54 %22

Seksenbes hastada inhalasyon hasari tespit edilmis ve toplam 408

hastaya (%20) tedavi sUrecinde mekanik ventilasyon deste@i verilmigtir.

Bunlardan 28’inde trakeostomi agmak gerekmistir (Tablo 14). Entibe edilen

hastalardan 359 (%87,9) hastada mortalite izlenmistir. Trakeostomi acilan

hastalardan ise 22 (%78,6) hastada mortalite izlenmigtir.

Tablo 14. Entlibe edilen hasta sayi ve oranlari

Entubasyon Hasta sayisi Hasta orani (%)
Yok 1638 %80
Var 408 %20
Trakeostomili 28 %1,4

Yillara gore entlibe edilen ve trakeostomi agilan hastalarin sayilarinin

degisim grafigi Sekil 18’deki gibi degismistir.
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Sekil 18. Yillar igerisinde entiibasyon ve trakeostomi sayilarinin degisim grafigi

inhalasyon hasari olan olgularda mortalite orani %64 olmustur.
Calismamizda inhalasyon hasari mortaliteyi etkileyen faktér olarak anlamli
gortlmustir (p<0,001).

Toplam 531(%25,91) hastaya enteral ve parenteral olarak ek
beslenme destegi verilmigstir. Enteral beslenme destegi 468 (%22,88) hastaya
ve parenteral beslenme destedi 63 (%3,07) hastaya verilmigtir. Otuz (%1,46)
hastaya her iki beslenme destegi verilmistir (Sekil 19-21). Ortalama enteral

beslenme suresi 25,9 gun ve parenteral beslenme destegi 20 gin surmustur.
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Sekil 19. Beslenme desteginin yillar bazinda degisim grafigi
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Sekil 20. Yas gruplarina gore beslenme destegi oranlarinin yillar bazinda degisimi
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Sekil 21. Gegen yillar zarfinda beslenme ve mortalite degisim oranlari

Calismamizdan c¢ikan sonuglarda c¢ocuk yas grubu hastalarina

beslenme desteginin olmasini mortaliteni azaltici (%17,2/%5) bir faktor olarak

anlamli goriimastir (p<0,001). (Tablo 15)

Tablo 15. Beslenme destegi ile mortalite oranlari

Mortalite
Beslenme destegi
Yok Var
738 153
Yok %82,8 %17,2
Var 305 16
Cocuk %95,0 %5,0
Yok 483 170
%74,0 %26,0
Var 131 50
Erigkin %72,4 %27,6
Yok 1221 323
%79,1 %20,9
Var 436 66
Total %86,9 %13,1
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AltiyGzaltmisdort (%32,4) hastaya santral katater takilarak santral
venoz basing takibi yapilmis ama hasta bilgi kayitlarindan kataterlerin kalma
sureleri ile ilgili saghkl bir bilgiye ulagilmamistir. Toplam 146(%7,12) hastada
akut bobrek yetmeziligi ve 47 (%2,23) hastada bu suregte kronik boébrek
yetmeziligi gelismistir. Bu hastalardan 40’inda hemodiyaliz ve 7’sinde periton
diyalizi uygulanmistir (Sekil 22). Ortalama diyaliz gind 5,94 gun, periton
diyalizi icin 7 gun ve hemodiyaliz igin 5,75 gin olmustur. Diyaliz yapilan
hastalarin yillara gére dagilim grafigi Sekil 23’de verilmistir. Akut boébrek
yetmezligi olan hastalarda mortalite orani %45,3 olarak gorilmis ve

mortaliteni arttiran anlaml bir faktér olarak sonuglanmistir (p<0,001) (Tablo

16).

Tablo 16. Akut bdbrek yetmezligi ile mortalite arasindaki oranlar

Akut Bobrek Yetmezligi Mortalite
Yok Var
Cocuk Yok 932 145
%386,5 %13,5
Var 25 17
%59,5 %40,5
Erigkin Yok 505 138
%78,5 %21,5
Var 79 69
%53,4 %46,6
Total Yok 1437 283
%83,5 %16,5
Var 104 86
%54,7 %45,3

Diyaliz oranlari

Periton diyalizi
15%

Sekil 22. Diyaliz yapilan hastalarda periton ve hemodiyaliz oranlari
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Sekil 23. Diyaliz yapilan hastalarin yillara gore dagihm grafigi

Toplam 1550 hastanin dosyasinda 486 (%31) hastada hipertermi, 692
(45) hastada hipotermi ve 266 (%17) hastada hipo+hipertermi oldugu

gorulmustir (Sekil 24). Yanik ¢ocuk hastalarinda gelisen ve hipotermi (%23,7

mortalite) ve hiperterminin (%31,8 mortalite)

baktigimizda hastalarda mortalite anlamli

(p<0,001). (Tablo 17)

Tablo 17. Hipertermi ve mortalite oranlari

mortalite Uzerine etkisine

olarak yuUksek bulunmustur

Hipertermi Mortalite

Yok | Var

Yok 441 62
%87,7 %12,3

Cocuk Var 221 103
%68,2 %31,8

Yok 355 73
%82,9 %17,1

Erigkin Var 158 137
%53,6 %46,4

Yok 379 240
%61,2 %38,8

Total Var 1175 375
%75,8 %24,2
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Sekil 24. Hipotermi ve hipertermi sayilar1 (1550 hastada)

Toplam 883 (%43,1) hastada en sik yara yeri enfeksiyonu olmak Uzere

degisik enfeksiyonlar gértulmuastir (Tablo 18) . Yillar igerisinde enfeksiyon

gelisen hasta sayilarinin degisim grafigi Sekil 25’de ve bu degisimin ¢ocuk ve

erigkin hastalardaki degisim grafigi sekil 26’da gosterilmistir.

Tablo 13. Gérllen enfeksiyon etkenleri ve oranlari.

Enfeksiyon etkeni Hasta sayisi Goriilme orani (%)
Pseudomonas aeruginosa 460 %22,45
Staphylococcus aureus 221 %10,78
E.Coli 176 %8,59
Acinetobacter baumannii 109 %5,32
Klebsiella 72 %3,51
Enterococcus faecalis 51 %2,49
Candida 33 %1,61
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Sekil 25. Yillar igerisinde enfeksiyon hizlari oranlarinin degisim grafigi
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Sekil 26. Yillar igerisinde enfeksiyon hizlari oranlarinin gocuk ve erigkinlerde

degdisim grafigi

GCalismamizdan ¢ikan sonuglarda hastalarda enfeksiyon tablosunun
olmasi Ozellikle gocuk yas grubu hastalarda mortaliteni arttirici bir faktor

olarak gorilmistir (%613,8/%25,5) (p<0,001).



44

En sik izole edilen bakteri P. aureginosa (460 hastada, %22,44),
Acinetobacter (109 hastada, %05,3), Klebsiella (72 hastada, %3,5) ve S.
aureus (221 hastada, %10,8) olmustur. izole edilen kayith kiiltir sonuglarinin
gorulme sikhigr (Sekil 27 ve 28) ve enfeksiyon-mortalite iliskisi degisimi Tablo

19’da verilmigtir.

Tablo 19. Enfeksiyon varligina gore mortalite degisim oranlari

Mortalite
Yok Var
Enfeksiyon
998 158
Yok %386,2 %13,8
659 226
Var %74,5 %:25,5

Pseudomonas aeruginosa
5 Acinetobacter baumannii

Staphilococcus aureus
T Klebsiella

Aritmetik enfeksiyon ortalamasi
1

6261

186 1
£86 I
586 I
L1861
686 I
166 1
L1661
666 |-
1002+
£007
5000
8007
0107+
107

Sekil 27. Bazi enfeksiyonlarin yillar bazinda gérulme sikligindaki degisim grafigi



45

snajoig
11°D°3

elISISqsIy

Sipiliiapids SN35050|Agdels

Shaine SNoJ0J0jAydels

1997
~1995
1993
1991
1989
~1987
1985
1983
1981
1979

1B[IA

o'

g’

_—

.S

=9

Sekil 28. Tim kultdr sonuglarinin degisim hizlari
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Hastalardan 1184 (%57,78) hasta antibiyotik tedavisi almigtir. En kisa
antibiotik tedavisi 1 gun (59 hastada, %5) ve en uzunu 392 (1 hastada) gun
surmustir. Ortalama antibiyotik tedavi slresi 20 gun olmustur. En sik
antibiyotik kullanim slresi 7 gin (69 hastada, %5,8) oldugu goériimastir.
Yillar igerisinde antibiyotik kullanim oranlarindaki degisikliklerin ve bu
degisikliklerin mortalite olan ve olmayan hastalar arasindaki farkinin grafigi
Sekil 29 ve 30’da verilmistir.

D0

80—

50—

Antibiyotik kullanim orani (%)

L6
086
196 I
06
£86 1
86 1
506 I
986 1
1661
286 |
686
0661~
166
766
£66 I
661
G661
966
L6614
66 1
6661
00024
10024
20074
£0024
#0024
50004
L0074
8007+
6000
01024
1102
4lnA

<
o
2

Sekil 29. Yillar bazinda antibiyotik kullanim oranlarindaki degisim grafigi
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Sekil 30. Antibiyotik kullanimi ve mortalite iligkisi
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Calismamizda en kisa hastanede yatis suresi (LOS) 1 gln, en uzun yatis
suresi 479 gundur ve ortanca LOS degeri 29,8 gundur. Yillar igerisinde
ortanca LOS degelerinin degisim grafigi (Sekil 31) ve yas gruplarina goére
degisim grafigi asagida gosterilmistir (Sekil 32). LOS degeriyle mortalite

arasinda her hangi bir anlamli sonug ¢ikmamigtir.
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Sekil 31. LOS degelerinin yillara gore degisim grafigi

- Cocuk

60,00 Eriskin

40,00

20,00

Hastanede kalg siiresi/LOS(giin)

00—

. 4 = =R = X . § X . g X L X .5 Py FLYSY Ly

8 8 8 82 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 2 =2

= 28 F [ [ BV R IS8 28X 8 =50 o
Yillar

Sekil 32. LOS degerlerinin gocuk ve erigkinlerde yillara gore degisim grafigi
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Yanik merkezlerinde son donemlerde tedavi etkinliginin ve kalitesinin
degerlendiriimesinde sik kullanilan parametrelerden birisi de LOS/TBSA
oranlarinin bakilmasidir. Yillar igerisinde merkezimizde takip edilen
hastalarin LOS/TBSA oran dagilimi SEKkil 33 ve 34’de verilmistir.
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Sekil 33. LOS/TBSA oranlarinin yillara gére degisim grafigi
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Sekil 34. LOS/TBSA oranlarinin gocuk ve erigkinlerde yillara gére degisim grafigi



49

Ikiylizotuzyedi (%11,57) hastada Unitemize kabullinden dnce veya
kabulinden sonra eskarotomi ve fasyotomi yapilmigtir. Tedavi strecinde 801
(%39,1) hastaya debridman, greftleme, debridman+greftleme, flep veya her
hangi bir ameliyat yapilmistir. Unitemizde doksanli yillarin sonlarina kadar
yanik hastalarinin tedavisinde oncelikli olarak debriman ve takiben greftleme
ameliyati yapilmistir. Bu zamandan sonra hastalarin cerrahi tedavisine
yaklasim degismis ve erken tanjansiyel eksizyon ve greftleme ameliyatlari
yapillmaya baslanmistir. Yapilan ameliyatlara gbére hasta sayilari ve bu
sayilarin yillara gore degisim grafikleri Sekil 35de ve Jekil 36’da

gOsterilmisgtir.
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Sekil 35. Yapilan ameliyatlar
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Sekil 36. Yapilan ameliyatlarin yillar igerisinde degisim oranlari
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Tedavi slrecinde 408 (%20) hastada kismi iyilesme goruimustir. Bu
hastalardan 147’si (%7,1) farkli nedenlerden dolay! tedavi sirecini kendi
istegiyle sonlandirmis, kalaninda (%12,9) ise kontraktur gelismistir (Sekil 37).
Toplam 81 (%4) hastada tedavi slreci sakatlik ile sonucglanmigtir.
Hastalardan 98'de (%4,78) travma zamani ve tedavi surecinde amputasyon
olmus veya yapilmistir.

Sekil 37. Tum hastalarda tedavi sonuglarinin oranlari

Yillar bazinda tedavi sonuglarinin degisimi asagidaki gibidir (Sekil 38).
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Sekil 38. Tedavi sonuglarinin yillar bazinda degisimi
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Tedavi edilen hastalardan 394’GUnde (%19,2) mortalite izlenmistir. Bu
hastalardan %9’ nun mortalite nedeni yanik sonrasi ilk 48 saatte gelisen
hipovolemik sok olmustur. Diger hastalardan %27’si 3-7. gunde, %45'’i 2-3.
haftada ve %19'u ise dordunci hafta ve sonrasinda sepsis nedeniyle

mortalite ile sonuglanmistir (Sekil 39).
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Sekil 39. Yanik sonrasi mortalite gelisme zamani

Mortalite izlenen hastalarin ortalama %TBSA degeri Mortalite
nedenlerinin yanik Unitemizin kurulusundan bu gune kadar olan degisim

grafigi sekil 40’da verilmigtir.
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Sekil 40. Mortalite nedenlerinin sayilarinin yillara gére degisim grafigi
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Hipovolemik sok nedeniyle dlen hastalarin ortalama %TBSA degeri

%57,41, sepsis nedeniyle 6len hastalarda ise bu deger %47,7 ve mortaliteye

neden olan ortalama %TBSA degeri %51,27 olmustur. Bu degerlerin

dekatlara gore degisimi Sekil 41°de verilmigtir.
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0
. Ortalama %TBSA
Tim hastalar
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TUm hastalar Hipovolemik sok Sepsis
H Ortalama %TBSA 51,27 57,41 47,7
M 1979-1990. yillar 48,34 53,64 45,17
1 1991-2000. yillar 57,69 69 51
M 2001-2012. yillar 571 64,6 56,12

Sekil 41. Mortaliteye neden olan ortalama %TBSA degerlerinin ve bu degerlerin

mortalite nedenlerine gore dekatlarda degisim grafigi.

Mortaliteye neden olan LD50 %TBSA dederlerinin yas gruplari ve

dekatlara gore degisimi Sekil 42’de verilmistir.
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Sekil 42. Dekatlara gore LD50 %TBSA oranlarindaki degisim grafigi

Merkezimizde tedavi

edilen tim hastalarin ve mortalite izlenen

hastalarin hesaplanan Baux skoru grafigi Sekil 43'de verilmistir.
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Sekil 43. Baux skoru mortalite orani iligkisi
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Bu grafigin merkezimizin kurulugsundan bu gune kadar olan
dekatlardaki grafikleri ise $ekil 44’de verilmigtir.
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Sekil 44. Dekatlara goére Baux skoru-mortalite orani iligkisinin degisim grafigi
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5. TARTISMA

Calismamizda, merkezimize yatarak tedavi edilen tUm hastalarin
verilerine hastanemizde kullanilan hasta takip programlari ve hasta
dosyalarindan ulagilmistir. Bu nedenle veri toplama sirasinda belirli
zorluklarla karsilagilmigtir. Kuguk yaniklarda yanik yuzdesi, kisa sureli yatan
hastalarda yasamsal bulgularin takibi gibi veriler elde edilememigtir. Boyle
durumlarda verileri elde edilebilen hastalarin sonuclari degerlendirilmistir.

Hastanemize kabul edilen hastalarin gelis suresi ortalama 4,35
gundur. Behget ve arkadaslarinin yaptigi 739 hasta i¢ceren bir arastirmada bu
sure 3 gun olarak bildirilmistir (77). Bizim ¢alismamizda gelig suresinin uzun
olmasinin muhtemel nedeni, referans merkezi olmamiz nedeniyle hastalarin
uzak yerlerden gelmesi olabilir. Bizim hasta grubumuzda hastalarin buylk
¢ogunlugu (1332 hasta, %65) diger merkezlerden sevk yoluyla gelmiglerdir.
Sevkli gelen hastalarda gelis suresi ortalama 5,64 gundur.

Aragtirmamizin 33 yil gibi uzun bir sureyi kapsamasi, hasta dagilimi
hakkinda glgli ve glvenilir veriler sunmaktadir. Unitemize kabil edilen
hastalarin gogunlugunun i¢ Anadolu (%67) ve Karadeniz (%18) bdlgesindeki
illerden geldigi goérulmektedir. Yillar icerisinde diger bolgelerden gelen hasta
sayllarinda azalma dikkati ¢ekmektedir. Bunun nedeni bahsi gegen
bolgelerde yeni yanik birimlerinin acilmasi ve gelismesine bagl oldugu
disunulmektedir. Karadeniz boélgesinden gelen hasta sayisi %76,3 (4,21
defa) azalsa da diger bolgelere kiyasla son 5 sene igerisinde hala yluksek
olmasi (%6,4) Karadeniz bolgesinde yeni yanik birimlerinin gerekliligi ile ilgili
yeni planlamalar yapilmasi gerektigini dugundurmektedir.

Hastalarda yanik oraninda her hangi bir anlamli mevsimsel degisikli
gorulmemigtir ve bu sonu¢ Frans ve arkadaslarinin yanik hastaliginin
mevsimsel dedisikliklerini arastirdiyi calismasinda da gorulmektedir (78).
Ancak 1-5 yas grubu hastalarda bahar aylarinda (Nisan; 92 hasta, %4,49,
Mayis; 100 hasta, %4,88) hafif bir artis oldugu gézlenmistir ve tlkemizdeki
diger yanik merkezlerinden yapilan c¢alismalardaki 6zellikle kis aylardaki

yuksek oranlardan farkli sonu¢ oldugu goérdimustir (79). Bu durum
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merkezimizin bir referans hastanesi olmasi nedeniyle mevsimsel farkhliklarin
g6zlenmedigini dugundurmektedir.

Calismamizda %64,76’lik bir oranla erkek hasta baskinligi mevcuttu.
Ulusal ve uluslararasi ¢alismalarda benzer sonuclarla beraber karsit sonuglar
belirten calismalar da mevcuttur. Ancak genel olarak erkek baskinlig
literature ile uyumlu olsa da Ulkemizde yapilan bazi c¢alismalarda farkl
sonuglar gorulmektedir. Enver ve arkadaglari Ege bolgesinde bu orani
Kadin/Erkek-%21,8/%78,2; Aldemir ve arkadaslarinin yaptigi ve Gliney Dogu
illerini kapsayan c¢alismasinda ise Kadin/Erkek-%66,8/%33,2 oranini
bulmuslardir (80,81). Haberal ve arakadslari ic Anadolu bélgesinde
yaptiklari c¢alismalarinda ise bu orani Kadin/Erkek- %46,4/%53,6
bulmuslardir (79).

Kabul edilen hastalarin yanik nedenleri ve yanik olusma yerine goére
yas gruplari arasinda farkhlik gériimustir. Ulkemizde ve yurtdisindan yapilan
diger calismalarda da ¢ocuk yas gruplarinda benzer sonugclar elde edilmistir
(82,83).

Calismamizda yanik sekli olarak %98,2 oraninda kaza ve ihmaller
sonucu oldugu goérulmektedir. Literatirde benzer sonugclarla beraber farkli
sonuglar bildiren c¢alismalarin da oldugu goértulmektedir. De Souza ve
arkadasglari bu orani %78,6; Gupta ve arkadaslari %95,5; Al ve arkadaslari
%76,5, Laloe ve arkadaslari ise bu orani %64 olarak bildirmiglerdir
(40,49,84,85).

Calismamizda intihar sonucu gelisen yaniklar %1,3 oraninda, hasta
yasl ortalama 34,45 yas; %TBSA degerinin %63,23 ve mortalite oraninin
%57,7 oldugu gorilmektedir. Mohammadi ve arkadaslari bu oranlari sirasiyla
%24,8; 15-24 yas; %70 ve %62,3; Mzezewa ve arkadaslari ise sirasiyla %11,
17-25 yas, %30 ve %73 olarak bulmuslardir (86,87). Deveci ve arkadaslari
ise intihar sonucu gelisen yanik oranini %36,6 oraninda ylksek sonug¢
bildirmistir (88).

Toplam 10 hastada yanik sekli saldiri sonucunda gelismis olup

ulkemizde ve yurtdisinda yapilan bazi calismalarda benzer sonuglar


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gupta%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8435115
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gOstermektedir. Enver ve arkadaslari bu orani %0,9; Mzezewa ve arkadaslari
ise %3 oraninda bildirmiglerdir (80,87).

Erigkin yas grubunda yanigin meydana geldigi yer agisindan literatur
ile uyumlu sonuglar gorulse de Ulkemizden farkli sonuglar bildiren yayinlarda
mevcuttur. Bizim calismamizda erigskin hasta grubunda yanik en ¢ok %48
oraninda evde gelismis ve bu orani Gupta ve arkadaslari %86,25; Chein ve
arakadaslari %48,1. Panjeshahin ve arkadaslari ise bu orani %94; olarak
bildirmislerdir (49,89,90). Enver ve arkadaslari ise Ege bolgesinde yaptiklari
bir calismada en sik yanik olma yerini %55,5 oraninda is yeri, olarak
bulmuslardir (80). Panjeshahin ve arkadaslari is yerinde gelisen yanik oranini
%1 oraninda bulmusglardir (90).

Olgularimizda yanik ylzdesi %1 ile %100 arasinda degismis ve
ortalama %TBSA degeri %24 bulunmustur. Ho ve arkadaslari bu orani %6,
Chong ve arkadaslari %13,5, Saadet ve arkadaslari %16,36, Allorto ve
arkadasglari %23, Khalig ve arkadaslari %24,69, Karami ve arkadaslari
%36,6, ve Igbal ve arkadaslari ise %38,4 olarak bildirmislerdir (91-97). En sik
gorulen %TBSA degerleri %1-%10 (728 hasta), %11-%20 (448 hasta) ve
%21-%30 (306 hasta) olmustur. Bu sonuglara bakildiginda Gnitemize genis
yanikli hastalarin daha fazla oranda Kabul edildigi anlagiimaktadir.

En sik gorllen yanik derecesi 2° ve 3° dir ve goriilme orani %80,6
oraninda olmustur. Tekin ve arkadaslarinin Glneydoguda yaptigdi
calismalarinda da benzer sonuglar goriimistir ( 2° ve 3° yaniklar %92,6)
(98).

Toplam %11,8 hastada ek hastalik ve %6,9 oranda hastada ek travma
gorulmustur. Literatirde kargilastirma vyapilabilmesi i¢in saglikh verler
bulunmasa da Ulkemizde yapilan bazi galismalarda bu oran dusuk olarak
bulunmustur. Enver ve arkadaslarinin c¢alismasinda %7,2, Ying ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ise ek travma orani %6,2, ek hastalik orani
ise %22,32 olmustur (80,99). Hawkins ve Doughherey yaptiklari galismalarda
%5 ve %7 ek travma oranlari bildiriimis olup kombine travmasi olan
hastalarda %11 ve %22 mortalite bildirmislerdir.(100,101)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mzezewa%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10498357
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Seksenbes hastada (%4,1) inhalasyon hasari goérilmis ve bu oran
literatlr sonuglarina gore dusuk gordlmustir ama daha dusuk veriler
gOsteren galismalar da mevcuttur. Deveci ve arkadaslari yaptiklari galismada
bu orani %6,7, Cheng ve arkadaslari %6,9, Tldregin ve arkadaslar ise
%2,55 oraninda bildirmiglerdir (88,102,103). Khaliq ve arkadaslarinin
calismasinda ise %21,9 gibi yuksek inhalasyon hasari orani bildirilmistir (95).
Calismamizda inhalasyon hasari oraninin disuk olmasinin nedenlerinden biri
de olgu serisinin daha ¢ok haglanma yanigi olmasi, inhalasyon hasari olan
bir grup hastanin taninamamasi veya dosya verilerinden tespit edilememesi
olabilir.

inhalasyon hasari olan hastalarin %90,1'i entiibe edilmistir ve bu
sonug literature gore ylksek bulunmustur. Bu orani Kabalak ve
arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada %67,8, Mullins ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢galismasinda ise %69 olmustur (104,105). Bu hastalarda mortalite
orani %64 olmustur. Deveci ve arkadaslari %71 gibi yiksek, Kalabaki ve
arkadaglari ise %13,5 gibi dusik oranlar bildirmislerdir (88,104).

Toplam %20 (408) hastanin ameliyat disi tedavi surecinin her hangi bir
asamasinda entubasyon gerekli olmustur. Bu oran literature bakildiginda
yuksek olarak gorulmektedir. Enver ve arkadaslari bu orani %10,71; Ho ve
arkadaslari %4,25; Ying ve arkadaslari ise %1,6, oraninda bildirmiglerdir
(80,91,99). Bu yuksek orandaki sonucun nedeni olarak 6zellikle yodun bakim
gereksinimi  olan agir yanik hastalarinin  sevk edilmesi oldugu
dusunulmektedir. Yillar bazinda entubasyon oranlarinin azalmasi mortalitenin
azalmasi ile uyumlu olmustur. Bunun nedeni olarak mortalitenin yuksek
oldugu donemlerde tum bu hastalara resusitason amach entubasyon
yapllmasidir. Buna ragmen trakeostomi agilmasi bakimindan her hangi bir
degisiklik olmamistir.

Toplam 531(%25,91) hastaya enteral ve parenteral olarak ek
beslenme destedi verilmistir. Beslenme desteginin ve 0&zellikle enteral
beslenme desteginin yilar bazinda artis gdstermesi olumlu sonug¢ olarak

gOrulmus ve bu sonuglar literatar ile uyumlu olmustur (106).
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Beslenme destegine benzer sekilde yillar icinde akut bobrek yetmezligi
gelisen hasta sayisinda azalma net olarak ortaya konmustur. Bu durum yillar
icerisinde hastalarin daha etkin bir sekilde resusite edildigi dusincesini
desteklemektedir. Unitemizde toplam akut bdbrek yetmezligi hasta orani
%7,12 olmustur. Ho ve arkadaslar %6,82 gibi dusik, Stewart ve arkadaslari
ise %23,8 gibi yuksek sonuglar bildirmislerdir (91,107).

Toplam 1550 hastanin dosyasinda 486 (%31) hastada hipertermi, 693
(45) hastada hipotermi ve 266 (%17) hastada hipo+hipertermi oldugu
ogrenildi. Literatirde yanik hastalarinda bu baglamda kapsamli bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Toplam 883 (%43,1) hastada enfeksiyon gelismistir. Literatlr
bilgilerine baktigimizda farkli sonuglar gésteren galismalar mevcuttur. Oncl
ve arkadaslari bu orani %71,28, Gupta ve arkadaslari %75,3, Enver ve
arkadaslar bu orani %41,3, Devecl ve arkadaslari %70, Ganesamoni ve
arkadaglari ise %81,1 olarak gostermislerdir (42,49,80,88,108).

En sik izole edilen bakteri P. aureginosa (460 hastada,%22,44)
olmustur ve bu sonuglar Branski’'nin calismalariyla beraber Gupta ve
arkadaslarinin %78, Devecl ve arkadaslarinin %40, Tekin ve arkadaslarinin
%55 oranlariyla desteklenmistir (14,49,88,98). Pseudomonas Aeruginosa,
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System) verilerine gore
ikinci sikliktaki yanik enfeksiyonu etkeni ise de yapilan bircok calismada
oldugu gibi bizim c¢alismamizda da en ylksek oranda goOralmustar.
Unitemizde kurulusundan bu giine kadar P. aureginosa enfeksiyonlarinda
ciddi (%78,85) azalma oranlari goérulmektedir (4,73 kat). Diger enfeksiyon
oranlarinda anlamli bir azalma gorualmemistir.

Hastalarin hastanede kalma suresi (LOS) ortalama olarak 29,8 gun
olmustur ve bu sonug Ulke ici ve Ulke disi yapilan bazi galigmalarin sonucuna
gore yuksek bulunmustur. Tekin ve arkadaslarinin yaptigi calismada bu
degeri 13,25 gun, Burton ve arkadaglari 20,4 gun, Haik ve arkadaglan 13,7, ,
Colin ve arkadaglari ise 10,8 gun olarak belirtmiglerdir (98,109-111). Bunun
nedeni olarak tedavi surecinde diusuk %TBSA degerlerine sahip ve genel

durumu iyi seyreden hastalarin izinli olarak takip edilemesine ragmen
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hastanede yatiyor olarak kayitlara ge¢mesi ve daha yuksek %TBSA
oranlarina sahip hastalarin merkezimize sevk edilmeleri olmustur.

LOS/%TBSA oranlarindaki degisim grafiklerinden anlasildidi gibi ilk 5
sene suresinde merkezimizde dusik LOS degerlerine ragmen (median 10-
20) yuksek mortalite (%30-50) oranlart olmustur. Yillar igerisinde bu
oranlarda tedavi etkinliginin ve sonuglarinin gelismesi sonucunda mortalite
oranlarinda dusis (%5-10) ve LOS degerlerinde artigin goérilmesine
(mediyan 25-35 glin) neden olmustur. Yillar bazinda yas gruplari arasinda
LOS/TSBA oranlarinin degisimi arasinda her hangi bir anlamh fark
bulunmamistir.

Tedavi surecinde 801 (%39,1) hastaya cerrahi tedavi uygulanmistir.
Haberal ve arkadaslari bu orani %54,9, Ho ve arkadaslar ise %40 olarak
bildirmislerdir (79,91). Debridman, Greftleme, Debridman+Greftleme ve ya
flep uygulanmasi gibi her hangi bir ameliyat yapilmis ve yapilan ameliyatlar
sirasiyla %8; %37; %53 ve %1 oranlarinda olmustur. Benzer oranlari ilk t¢
ameliyat icin Haik ve ark. yaptiklar calismalarinda da vermiglerdir (%10;
%19,8; %26,59) (110). Gupta ve arkadaglari ise kendi calismalarinda
hastalarin %50’sine greftleme ameliyati yapildigini belirtmistir (49). Haberal
ve arkadaglari ise hastalarinin %80,7’sine debridman ve %71,4'Une ise
greftleme ameliyati yaptiklarini belirtmislerdir (79). Merkezimizde 1997
yilindan sonra yanik hastalarinin tedavisinde erken debridman ve erken
greftteme uygulanmaya basanmistir.  Toplam vyapilan ameliyat orani
ulkemizde diger yanik merkezlerinde yapilan ameliyat oranindan ¢ok yuksek
olarak alinmistir. Bunu merkezimizin yanik tedavisinde tedavi Kkalitesini
arttiran guncel teknolojileri kullanmasi, Ozellikle ¢ocuk yas grubu agirlikli
hastalar icin en onemli referans merkezi olmasi, bu konuda deneyimli
personelin olmasi ve agrilikli olarak ameliyat edilecek hastalarin merkezimize
sevk edilmesi olarak gorilmistir. Unitemizde son 10 yilda yapilan toplam
ameliyat sayisi ilk 1979-1980 vyillarina gore 1,28 (320:250), gretleme
ameliyatlarinin orani ise 18 kat artmistir.

Tedavi sonucunda hastalada iyilesme, kismi iyilesme, sakatlik ve

exitus gibi sonuglar goériimustir. Tedavi strecinde 408 (%20) hastada kismi
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iyilesme gorulmustur. Bu hastalardan 147’si (%7,2) farkli nedenlerden dolayi
tedavi surecini kendi istegiyle sonlandirmis ve en sik nedeni olarak
ulkemizde eski donemlerde olan sigorta sisteminin Ucretlendirme
politikalarinin yetersizligi olarak gorulmustar. Bu hastalarin  taburculuk
sonras! tedavisi hakkinda her hangi bir bilgi kaydi olmamistir. %12,7 (261)
hastada ise tedavi sonucunda kontraktur gelismistir. Benzer sonuglar (%13,4
kismi iyilesme) Aldemir ve arkadaslari kendi ¢alismalarinda alinmistirsa da
%24.,4 gibi yuksek oranlar belirten ¢alismalarda mevcuttur (81,112). Bizim
calismamizda da bu oran literatirle uyumlu olarak yuksek yanik derecesi,
yuksek LOS ve %TBSA degerleri olan hastalarda gorulmustar. Ancak
¢alismamizin sonucunda ¢ikan bu oran literatir sonuglarina gore dusuk
oranda gorulmasgtar.

Toplam mortalite oranlarimiz %19,23 (394 hasta) olmustur. Bu oran
literatr sonuglari ile bakildiginda ¢ok yuksek olarak gézukmektedir. Haberal
ve arkadaslari bu orani %14,1, Enver ve arkadaslari %10,9, Aldemir ve
arkadaslari %6,3, Deveci ve arkadaslari %16, Tekin ve arkadaslar %4,6,
Berton ve arkadaslari %1, Haik ve arkadaslar %4,4, Ringo ve arakadaslari
%26,8, Khashaba ve arakadaslari %5,75, Khan ve arkadaslari ise %29,7
oraninda bulmuslardir (79-81,88,98,110,112-114). Ancak yillar bazinda
mortalite oranlarimizin degisimi goz onune alindiginda Unitemizdeki son
dekatta mortalite oranlarinin (%4,77) daha dusuk oldugu gérulmektedir.

Merkezimizde hastalarin LD50%TBSA degerlerinde son on yilda ciddi
bir artis gérilmektedir. Ozellikle bu deder cocuk hastalarda %70 %TBSA
deg@erine ulasmistir. Bununla bielikte yas gruplari arasinda anlaml farklar
olmustur. Literature bakildiginda farkli mekezlerde farkli sonuclar oldugu
goOrulmektedir. Enver ve arkadaslar yaptiklari ¢alismalarinda bu orani %96
gibi bir yluksek deger olarak bulmuslardir (80). Roberts ise 0-14 yas
hastalara bu orani %100 ve 15-44 yas hastalar igcin %76,4, 45-64 yas igin
%58,6 ve 65 yasustu hastalar icin %30,8 olar bulmustur. Haik ve arkadaslari
ise sirasiyla %80 ve %42 soylemiglerdir. Khashaba ise bu orani 16-40 yas

arasi hastalar igin %76,5, 65 yasustl hastalar igin %41,8, Jie ve arkadaslari
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ise farkh olarak 60 yas alti hastalari i¢in bu orani %80 olarak bulmustur
(56,110,113,115).

Merkezinmizde hastarin Baux skoru ve mortalite iliskisine tum hasta
sonuglari g6z 6ntne alinarak bakildiginda hastalarimizin LD50 Baux skoru
90-100 skorlari arasinda oldugu gorulmektedir. Roberts kendi ¢alismasinda
LD50 Baux skorunu 105-113, Osler ve arkadaslar ise 110-120 arasinda
bulmustur (56,75). Ortalama %TBSA degerleri ve inhalasyon hasari olan
hastalardaki yuksek mortalite oranlari dikkate alindiginda bu skor araliginin
cogunlukla 50- 55 yasa arahigini kapsadigr gorulmektedir. Benzer yas
araligini (55 yas) Karimi ve arkadaslari kendi hastalari i¢in bulmuslardir (76).
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6. SONUGLAR

Bu caligmada 33 yillik bir zaman diliminde Hacettepe Universitesi Tip

Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Yanik Unitesine yatarak tedavi edilen

hastalar retrospektif olarak degerlendiriimigtir.  Calisma  sonugclari

degerlendirildiginde su ¢ikarimlar elde edilmistir;

1.
2.

Hastalardan 1212’si (%69) ¢ocuk, 837’si (%31) ise erigkindir.
Hastalarin % 65’i ilk tani ve tedavi girisimleri baska merkezlerde

yapilarak Unitemize sevk yolu ile gelmigtir.

. Yillar icerisinde diger bolgelerden gelen hasta sayilari azalmig, son

dénemde I¢ Anadolu ve Karadeniz bdlgesinden gelen hastalar

cogunlukta olmustur.

. Yanik Unitesinde yatarak tedavi edilen hastalarda ortalama %TBSA

degeri %25,93'dur

. Cocuk yas grubuna ait hastalarda en sik yanik nedenleri sirasiyla

haslanma, alev, elektrik ve temas olmustur. Erigkin hasta gruplarinda

gérulen en sik nedenler alev, elektrik, haslanma ve temas olmustur.

. YUzkirkiki (%7) hastada eszamanli ek travma gelismis ve en sik

gorulen yanik digi travma g6z yaralanmalari ve kemik frakturleri

seklindedir.

. Tedavi edilen hastalardan 394’Unde (%19,2) mortalite izlenmistir. Son

yillarda mortalite orani % 4.77’ye kadar dugmusgtur.

. En yuksek LD50 degeri son dekatta pediatrik hasta grubunda

gorulmustir ve % 70 gibi bir duzeye ulagsmistir. Hastalara ait Baux
degerleri yillar igerisinde LD50 degerlenrine benzer sekilde olumlu

yonde degisim gostermistir.

. Yanik tard, hasta yasi, inhalasyon hasari varligi, ek travmanin eslik

etmesi, enfeksiyon varligi ve akut bobrek yetmezIigi gelisimi mortaliteyi

anlamli 6lglde arttiran faktorler olarak bulunmustur.

Tim sonuglar irdelendiginde Unitemizde tedavi basarilarinin yillar

icerisinde olumlu ydnde olup 6nemli gelisim kazanildigi gorulmektedir.

Gelecek yillardaki hedeflerimiz; LD50 degerlerinde en gelismis merkezlerin
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oranlarini yakalamak, izlem ve tedavi yaklasimlarimizi yuksek standartlara

cikarmak, surdurmek ve surekli guncellemek olmahdir.
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