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1. GIRIS ve AMAC
Bu calismada indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik

Cerrahi klinigine bagli Eriskin Yanik Unitesinde 2013-2016 yillar1 arasinda tedavi edilen
eriskin yanik hastalarda amnion membran uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki
mortalite oranlarini ve risk faktdrlerini arastirmak amaclanmistir. Bu calisma icin Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel yayin ve arastirma etigi kurulundan 2016-9/24

arastirma Protokol numarasi ile izin alinmastir.

Yanik, bir hastanin karsilasabilecegi en tahrip edici fiziksel ve psikolojik
yaralanmadir. En sik sicak sivilarla haslanma ve alev yaniklar1 seklinde goriilmekle
birlikte ultraviyole, radyasyon, elektrik gibi c¢ok c¢esitli nedenlerle de meydana
gelebilmektedir. Yanik derinligini, etkenin 1s1 derecesi, maruziyet siiresi ve yogunlugu
belirler. Modern zamanlarin en sik rastlanan travmalarindan olup ciddi mortalite
oranlarina neden olmaktadir. Plastik cerrahide yanik travmasi multidisipliner yaklasim
gerektiren bir olgudur. Akut yanik travmasina yaklagim da sivi replasmani ne kadar hayati
ise ge¢ donemde yanik yarasinin bakimi da o kadar hayatidir. Nitekim o kadar cesitli
bakim malzemeleri son yillarda iiretilmektedir ki bu bile sorunun boyutunu ifade etmek
i¢in uyaricidir. Her {irliniin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Geg
donemde hastane yatis siiresi mortalite ile siki iliskisini ortaya koymaktadir bu nedenle
hastane yatig siiresini anlamli olarak kisaltan her miidahale sagkalim sansim
artirmaktadir. Gerek yatis siirenin uzamasi gerekse uygun greft i¢in yeterli dondr alanin
saglanamamasi veya gii¢ saglanmasi1 durumlarda farkli bir greftleme yontemi i¢in arayis
olmustur. Bunlardan biri de sik kullanilmamakla birlikte amniyon zar1 uygulamasidir.
Bizim galismamizda da bir allogreft olan amnion membran materyali uygulanan ile

uygulanmayan gruplar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Amnion membran plastik cerrahi disinda diger gesitli cerrahi operasyonlarda sik
olarak kullanilabilmektedir. Amnion membran plasenta kesesinin en i¢ duvarini olusturan
tabakasidir ve kalinlik olarak histolojik kesitte 0.02-0.05 mm’dir. Amnion zarinin bazal
membrani, insan viicudundaki en kalin bazal membrandir; bu sayede, -80° dondurularak
saklanmasina ragmen ¢ok uzun siire epitel hiicrelerinin canliligini koruyabilmesi bazal
membraninin kalinligi ile iligkilidir. Amniotik membran transplantasyonu ilk defa 1910

yilinda Davis adli bir arastirmaci tarafindan deri grefti olarak kullanimi denenmistir.
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Epitelizasyonun hizlandirdigi, hastalarin agrilarini azalttigi ve infeksiyon gelismesini
onledigi bildirilmistir. Amniyon zar1 Canli bir materyal olmasi ve canlidan elde edildigi
icin olumsuz bir 6zellik olarak AIDS, Hepatit B, Hepatit C viral hastaliklar gibi bazi
infeksiyon tasinmasi riskini barindirir (1). Amnion zarmin stromasinda epidermal
biylme faktori (EGF), keratinosit, hepatosit ve fibroblast buyume faktorleri (FGF)
bulunmaktadir. Ayrica amnion zarinin stromasinin, okiiler yiizey epitelinden salgilanan
IL-1o. ve IL-1B gibi inflamatuar sitokinlerin {iretimini baskiladigi gosterilmistir.
Epitelizasyonu hizlandiran, kollajen sentezini arttirici, adezyonu, yeni damar olusumunu,
skar gelisimini ve enflamasyonu azaltici, yara yiizeyinden protein ve sivi kaybini 6nleyici,
antibakteriyel etkileri vardir. Amnion zarmmin antibakteriyel o6zellikleri, hemostaz
saglamalar1 ve yarayr nemli tutma ve gesitli biiylime faktorlerinin etkileri dolayisiyla

cerrahi miidahalelerde denenmis ve basarili neticeler bilinmektedir.



2. GENEL BILGILER

A.DERIi VE DERIALTI DOKU

A.1l. Derinin Yapisi
Deri viicudun en biiyiik organi olup, toplam viicut agirhiginin %16’sin1 olusturur. Deri

yiizey alani yenidoganda 0,2-0,3 m2 erigkinlerde 1,2-2,3 m2 arasinda degismektedir (1).
Deri organizma ve ¢evre arasinda etkili bir bariyer olusturarak organizmay1 cevresel
patojen invazyonuna, fiziksel ve kimyasal etkenlere ve su kaybina karsikoruyan énemli
bir yapidir. Viicudun tiim yiizeyini kaplar ve sindirim, solunum ve iirogenital sistem
epiteli ile devamlilik gosterir. Viicudun en fazla travmaya maruz kalan organidir.
Tamamen kayb1 yasamla bagdasmaz. Deri; epidermis ve dermisden olusur (Sekil 1). Her
tabakanin yas, cinsiyet, irk, anatomik yerlesime gore degisen karmagsik yapr ve
fonksiyonu vardir. Erkeklerde deri daha kalindir. Bebeklerde inceyken 30'lu yaslara kadar
kalinlagir sonra yagla beraber tedrici incelme goriiliir. Deriyi olusturan yapilar farkli
embriyojenik tabakalardan koken alir. Ektodermden koken alan pilosebase ve apokrin
bezler, tirnaklar ve Epidermis ile néroektodermden kdken alan melanositler, sinirler ve
0zellesmis duyu reseptorleri bulunur. Ayrica mezoderm kaynakli Langerhans hiicreleri,
makrofajlar, mast hiicreleri, merkel hiicreleri, fibroblastlar, kan damarlari, lenf damarlari

ve yag hiicreleri de deride bulunur (2).

Ter kanall

Errektor pili kast

% Epidermis bazal
78" tabakas

Dot em—

Kan damatlan serbest sinir sonlanmalan

Sekil 1: Deri anatomisi



A.2. Epidermis
Derinin dis tabakasidir, kan ve lenf damari igermez. Temel fonksiyonu olii

hiicrelerden olusan sert bir tabaka olusturarak viicudu dis etmenlerden korumaktir (2).
Epidermisin kalinlig1 bulundugu anatomik bdlgeye gore farklilik gosterir. Ornegin goz
kapaginda 0,05 mm iken avug i¢inde 1,6 mm dir. Epidermis, embriyonal hayatin 3.
haftasinda olusmaya baglar ve ektodermden kdken alir. Embriyo once tek tabakali
ektoderm ile kaplidir. Gelisimin 6 -8. haftalarinda ikinci tabaka olarak periderm eklenir.
Periderm yiizeyi amniyotik siviyla temas halindeki mikrovilluslar ile kaplhdir. Gelisim
devam ederken tonofilamenlerden olusan ve birbirine desmozomlarla bagli bir ara bolge
olusur. Prolifere bazal hiicre tabakasindan bazal tabaka ile periderm arasinda ek tabakalar
olusturmak iizere hiicre siralar1 gelisir. Ust tabakada keratinizasyon 23. haftada baslar ve
bu donemde periderm hiicreleri dokiilmiistiir. Altinc1 aydan itibaren deri tamamen
kornifiye olur ve 5 farkli tabaka meydana gelir (3). (Sekil 2).

1. Bazal hiicre tabakasi (stratum basalis, stratum germinativum)
2. Skuamoz hucreli tabaka (stratum spinosum)

3. Granuler tabaka (stratum granulosum)

4. Seffaf tabaka (stratum lucidum)

5. Keratinize tabaka (stratum korneum)

Epidermisin katlan

Steatam corneum

Stratum lucidum

Stratum granulosum

Stratum spinosum

Stratum basale

Cermis

Sekil 2: Epidermisin katlar1
Epidermis dort temel hicre icgerir. Bunlar; Keratinositler, Melanositler, Langerhans

hicreleri ve Merkel hiicreleridir.



1.Keratinositler: Epidermis hiicrelerinin %90’dan fazlasin1 keratinositler olusturur.
Keratin proteini iiretiminden dolayi keratinosit olarak adlandirilirlar. Epidermis hiicreleri
bazal tabakadan deri yiizeyine ilerlerken birtakim degisikliklere ugrarlar, organellerini
kaybeder ve keratinize olurlar. Hiicre 6liimii ile sonuglanan bir olgunlasma siireci
gecirirler.  Keratinositler epidermisin yapisal ve permeabilite 6zelliklerinden
sorumludurlar.
2.Langerhans Hiicreleri: Epidermiste bulunan kemik iligi kokenli hiicrelerdir. ilk olarak
6. haftada epidermiste gortlur. Epidermal hiicre populasyonunun %2-8'ini olustururlar.
Langerhans hicreleri esas olarak stratum spinosumun hiicreleri arasina dagilmis az
miktarda bazal tabakada da bulunan yildiz sekilli antijen sunan hiicrelerdir, immunolojik
deri tepkimelerinde ©nemli rol oynarlar. Melanositlerinkine benzer, Langerhans
hiicrelerinin de stratum spinozum tabakasindaki keratinosit hiiclerinin arasinda uzanan
sitoplazmik uzantilar1 (dendritik hiicreler) mevcuttur. Langerhans hiicre c¢ekirdegi
centiklidir ve sitoplazmada tipik gubuk seklinde Birbeck graniilleri bulunur.
3.Melanositler: Melanositler noral krest kaynakli, dentritik hiicrelerdir ve melanin
sentezlerler (4). Melanositlerin dncul hucreleri noral krestten dermise ve oradan da
melanositlere doniisecekleri epidermise dogru, gelisimin ilk ii¢ ay1 i¢inde goc¢ ederler. Bu
go¢ sirasinda melanositler diger organ ve dokularda da kalabilirler. Melanositler 8.
haftada epidermise ulagir. Melanositler 5. aydan itibaren melanozom liretmeye baslar ve
keratinositlere melanin aktarirlar. Deri ve kil pigmentasyonundan sorumludurlar, deri
goriniimiine katki saglarlar ve ultraviyole iginlarinin zararli etkilerinden Kkorurlar.
Melanosit sayisi yasla birlikte azalir. Deri rengi birkag faktor tarafindan belirlenir, en
onemlileri melanin ve karoten igerigi, dermisteki kan damar1 yogunlugudur. Melanositler
stratum bazale hiicrelerinin altinda ya da arasinda ve kil folikillerinde bulunur.
Melanosit / keratinosit orani viicut bolgelerine gore degisir, deri rengindeki
farkliliklar baslica keratinositte bulunan melanin graniilii miktarina baghdir. Derinin
giines 1s18inda Ultraviyole-B (UV-B) 1sinlariyla (290-320 nm dalga boyu) bronzlagmasi
iki asamali olur. Birinci olarak var olan melaninde fizikokimyasal bir tepkime ile
koyulasma olur ve hizla keratinositlere gecer ikinci olarak melanositlerde melanin sentez
hiz1 artar.
4.Merkel Hucreleri; Merkel hicreleri dokunma duyusuna aracilik yapan 6zellesmis

norosensorial hiicrelerdir, mekanoreseptdr olarak gorev yaptiklart diistintilmektedir.
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Merkel hiicreleri yaklasik 16. haftada goriiliir. Genel olarak palmar ve plantar bolgedeki
kalin deride bulunur. Bu hiicrelerin tabaninda genislemis terminal bir disk olusturan
serbest sinir sonlanmalar1 bulunur ve duyusal mekanoreseptor olarak is goriir. Ayrica
dudaklar, agiz boslugu, kil follikiillerinin dis kok kilifi ve taktil kil diskinde bulunurlar
(2). Epidermis yapisal olarak farkli 5 tabakadan meydana gelmektedir;

1.Stratum bazale (Str. germinativum): Bazal katman dermis ve epidermis birlesme
yerinde bazal membran {izerine oturmus prizmatik ya da kiibik tek sirali hiicre
tabakasindan olusur. Hemidesmozomlarla bazal membrana desmozomlarla birbirine ve
tistteki hiicrelere baghdirlar. Epidermis yaklagik olarak her 40 ila 56 giin de bir
yenilenmektedir. Bazal tabakanin temel hiicreleri, bazal hiicreler, Merkel hiicreleri ve
melanositlerdir.

2.Stratum spinosum: Epidermisin en kalin tabakasidir ve bu tabakada hiicreler diizensiz
ve poligonaldirler, smirli bolinme kapasitesine sahiptirler. Kiibik ya da hafif yassi
hiicrelerden olusur ve sitoplazmik uzantilar1 keratin flaman demetlerinden olusan dikensi
cikintilara sahiptir. Bu c¢ikintilarin tizerindeki desmozomlarla birbirlerine sikica
baglidirlar, filamanlar (tonofilamanlar) hiicreler arasi yapismay1 idamede ve hasarlanma
etkilerine kars1 direncte etkin rol oynarlar. Bu nedenle plantar bolge gibi siirekli siirtiinme
ve basinca maruz kalan bolgelerde epidermis daha bol tonofilaman ve desmozom igeren
daha kalin stratum spinosuma sahiptir. Biitin mitoz bazal katman ve spinozum
katmaninin birlikte olugturdugu "Malpighi tabakasi"nda olur.

3.Stratum granilozum: Sitoplazmasi keratohyalin graniilleri ile dolu yassilagmis hiicre
tabakasidir. Kalin deride str. granulozum birkag yass1 hiicre tabakasindan olusur. ince
deride sadece tek bir katman seklinde goriilebilir. Normal deride graniiler tabakanin
kalinlig1 genellikle kornifiye tabakanin kalinligi ile orantilidir. Kornifiye tabakanin ince
oldugu alanlarda 1-3 hiicre tabakasi, kornifiye tabakanin kalin oldugu palmar ve plantar
bolgelerde 10 hiicre tabakas1 kalinligina ulasabilir.

4.Stratum lusidum: Bu tabaka yar1 seffaf, homojen, agik boyanan ince bir tabakadir ve
genellikle ince deride tespit edilemez. Hiicreler organel ve nukleus icermezler fakat sikica
paketlenmis keratin filamanlar1 ve keratohiyalin doniislim {riinii olan eleidin
icermektedirler. Palmar ve plantar bélgede belirgindir.

5.Stratum korneum: Str. korneum tabakasi nukleus ve sitoplazmik organel icermeyen

korneosit adi verilen hiicrelerden olusmustur. Bu hiicreler 6lii olmalarina ragmen
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biyolojik olarak etkindir. Keratinosit farklilasmasinin son fazinin sonucu olarak keratin
ve yag asitleri gibi iriinlerle doludur. Bu tabaka yassilagsmis keratinize 15-20 hicre

tabakasindan meydana gelmistir.

A.3. Bazal Membran
Epidermis ve dermis arasinda, epidermisi dermisten ayiran Ozellesmis bir yapidir.

Epidermis ve dermis arasindaki adhezyonda ve epidermal farklilagmanin kontroliinde ve
farkl1 hiicre tipleri arasindaki iletisimde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bazal membranin
baslica bilesenleri lamininler, integrinler, tip IV kollajen, tip VII kollajen, nidojen

(entaktin) ve perlekandir.

A.4. Dermis
Dermis mezodermden koken alir, epidermise gore daha kalindir ve fibréz bag dokudan

olusur. Yiizeyde ince gevsek papiller dermis ve derinde daha kalin siki retikiiler dermisten
meydana gelir (5). Derinin dayanikliligin1 saglayan ve deri eklerini bir arada tutan
kisimdir. En kalin oldugu bolge sirtdir (4mm). Lokalizasyona gore kalinligr farklilik
gosterir. Primer hiicresi kollajen ve elastin iiretimi yogun olan fibroblastlardir. Kollajen
ve elastin gerilmeye karsi dayanma ve esneklik kazandirir, yara iyilesmesi ve skar
olusumu i¢in de gereklidir. Dermiste en fazla tip | kollajen bulunur. Tip 1V kollajen
epidermis ile dermis arasindaki bazal membranin asil yapisimi teskil eder. Papiller
dermisin epidermise dogru girintili ¢ikintili gbriiniimii vardir. Bu yapilara "dermal
papilla" adi verilir, basinca sik maruz kalan bolgelerde bu papillalar daha sik bulunur ve
epidermis ile dermisin baglantisin1 kuvvetlendirir. Dermal papillalar1 ayiran epidermis
boliimii "rete peg" olarak adlandirilir. Dermis kollajen ve glikozaminoglikandan olusan
matriks iginde endotel hiicreleri, noral hicreler, destekleyici elemanlar, fibroblastlar,
makrofajlar ve histiyositler, Langerhans hucreleri, lenfositler, mast hicreleri ve nadir
goriilen eozinofillerden olusur. Kil folikiilleri, ter ve yag bezleri, damarlar sinirler ve
lenfatikleri de bulundurur. Tip VII kollajen igeren tutundurucu fibrilleri, bazal laminadan
papillar tabaka i¢ine uzanir ve epidermisi dermise baglar. Retikiiler tabaka, tip I kollajen
lif demetleri ve elastik lifler igeren siki, diizensiz kollajen bag dokusudur. Dermis sinir
bakimindan zengindir; etkili sinirler paravertebral zincirin sempatik ganglionlarinin

lifleridir ve parasempatik innervasyonu yoktur (6).

A.5. Epitelyal Deri Ekleri
Adneksler (deri ekleri) epidermisten dermise uzanir ve kil uzamasi, epitelyal

yenilenme(kok hiicre) ve 1s1 regiilasyonu i¢in 6zellesmis hiicreler icerir. Adneksiyel epitel
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ayni zamanda belli onciil hiicreler (melanositler ve dentritik hiicreler gibi) i¢in giivenli
bir bolge saglar (7).Kil follikiilleri epidermisteki bazal hiicrelerin hem asagi dermise
dogru solid epitelyal kolon, hem de yukar1 epidermise dogru kil kanal agiklig1 olusturmak
lizere biliylimesi sonucu gelisir. Biiyiiyen epitelyal hiicreler subkutandz yaga ulasinca alt
boliim sigkin ve yuvarlak hale gelir ve kil follikiiliiniin dermal papillas1 olusturulur. Dig
kok kilifi epidermisin asagi dogru biliylimesinden gelisir. Ciddi yanikli hastalarda
epidermis kayboldugu zaman, klonojenik keratinosit kokhiicreleri, kil folikullinden

epidermisi yeniden olusturmak tizere go¢ eder.

A.5.1. Pilosebase Unite
Pilar yapr kil follikiilleri, sebase bezler, errektor-pili kasindan olusur.

A.5.2. Sebase Bezler
Sebase bezler holokrin glandlardir. Sadece palmar ve plantar bolgelerde sebase bez

bulunmaz.

A.5.3. Apokrin Bezler

Apokrin bezlerin sekretuar ve salinim (duktal) komponenti vardir. Sekretuar komponent
subkutandz yag veya derin dermis iginde bulunur. En sik aksilla, meme bolgesi,
anogenital bolge, gbéz kapaklari (Moll) ve kulaklarda (seromisindz) bulunur.
A.5.4.Ekrin Bezler

Ekrin bezler sicaklik diizenlenmesinden sorumlu gergek ter bezleridir. Palmar ve plantar
bolgelerde, alin ve aksillada yiiksek miktarda bulunurlar ve sekresyon ve salinim

ozellikleri vardir.

A.6. Subkutan Doku
Subkiitan tabaka viicutta bulundugu bolgeye bagli olarak degisen kalinliklarda bir katman

olusturan, gevsek bag dokusu ve matiir adipositlerden olusan lobiillerden meydana gelir.
Yag lobiillerini birbirinden ayiran fibroz septalarda kollajen lifler ve kan damarlar1 vardar.
Yirmidordlnci haftadan sonra subkutandz doku icinde primitif mezenkimal hicrelerden

gelisen yag hiicreleri izlenir.

A.7. Vaskularizasyon
Deri vaskiiler yapilanmasina bakildiginda birbirleriyle baglantili i¢ ag bulunur. Bunlar;

1.Subpapiller pleksus, 2.Kitan6z pleksus, 3.Subkutantz pleksus,

Subpapiller pleksus papiller dermiste, kiitantz pleksus papiller-retikiiler dermis sinirinda,

subkutan pleksus subkutan dokuda bulunur (Sekil 3). Arter ve ven sistemleri arasinda yer

alan arteriyovenoz baglantilar, retikiiler ve derialt1 bolgelerde yaygin olarak yer alirlar ve
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bunlar termoregiilatuar rol oynarlar. Deriden gecen kan akimi derinin ihtiyacindan daha
fazladir ve bunun amaci 1s1 kontrolii ve kan basincinin diizenlenmesidir. Dermiste ayrica
lenfatik damarlar ve ucu agik ya da reseptor iliskili sinir uzantilart da mevcuttur (7,8).

Lenfatik damarlar dermisin papiller boliimiinden ucu kapali kesecikler olarak baslar ve

pleksus olusturur.

Kapiller

Postkapiller

Arteriyol

Epidermis E

: Papillali tabaka!

B Subpapiller

= pleksus (ag)
T B Kutanéz
- pleksus (ag)

Dermis |

‘- Retikiller
tabaka

Ter bezi

5 e | Subkiitan6z
Hipodermis | pleksus (ag)

Sekil 3: Deri Vaskilarizasyonu (8).

A.8. Derinin Gorevleri

Koruma: I¢ organ ve yapilar1 zararli dis etkenlere karsi (siirtlinme, hava sartlari,
kimyasallar, radyasyon vb.) korur.

Immiinolojik: Immiin sistemde gorevli hiicrelere antijen sunmakta yardimeidir. Deri
ylizeyinde bulunan uzun zincirli yag asitleri antibakteriyel ¢zelliktedir. Deskuamasyon
invazif 6zellikteki bakterilerin penetrasyonuna engel olur.

Homoestaz: Sivi-elektrolit ve protein kaybini 6nler ve sekresyon yapma 6zelligi ile viicut
dengesine yardimci olur.

Norosensoriyal: Dokunma, aci, sicak, soguk gibi ¢evresel uyaranlar algilar.
Termoregulatuvar: Deri 1s1 kaybini dnledigi gibi sicak havalarda ter salgilar ve
evoporasyon ile sogumaya yardime1 olur.

Metabolik: Vitamin-D metabolizmasinda gorevlidir.

Sosyal-Tletisim: Cinsel kimlik ve cekicilik ile kisiler aras iletisim saglar
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B. YANIK

B.1. Tamim
Yanik canli organizmanin tamamini veya bir bdliimiinii kapsayacak sekilde ates,

alev, buhar, haslanma, sicak cisimler, elektrik akimi ya da kimyasal maddelerle
karsilagsmas1 sonucu dokularin tahammiil edebildiginden fazla miktarda 1sinin deriye
transferiyle olusan, protein denatiirasyonu ve hiicre harabiyetine neden olan bir
yaralanmadir. Primer hedef organ deriymis gibi goriinsede coklu organ yetmezligi
olusturabilen, bir¢ok organi hedef alan sistemik etkileri olan bir travmadir. Derinin
biitiinliigliniin kaybolmas:t bu koruyucu zarfi zedeler ve bakteri invazyonuna, sivi-

elektrolit ve protein kaybina, 1s1 kontrolii kaybina yol acar.

B.2. Tarihce
Atesin kesfinden bu yana insanoglu sicak yaralanmalari, yani yaniklarla sik sik

karsilasmaktadir. Glines yanigi bilinen en eski yanik ¢esididir. Eski ¢ag magara resimleri
yanik tedavisinin 3500 yildan beri yapildigimi gostermektedir. M.O. 1500 yilna ait
papiriislerde, recine bal karistmi merhemlerin, yamik tedavisinde kullanildig:
gosterilmistir. M.O. 400 yilinda, Hipokrat erimis yag ve regine ile pansuman nermistir.
M.S. ilkylizyilda Celcus sar1 sakiz reginesi ve saraptan hazirlanan losyon kullanmaistir.
M.S.130-210 yillarinda, Galen sirke ve agik pansumani Onermistir. Ambroise Pare
(M.S.1510-1590) yaniklarda derinlik farklarini belirtmis, erken yara eksizyonunu
tanimlamis ve tedavisi sirasinda fleksor ylizlerde gelisecek kontraktiirlere dikkat
cekmistir. Alman cerrah Hildanus, 1607 de yanik patofizyolojisini tartisarak kontraktiir
tedavisi hakkinda bilgi vermistir. Ik yanik kontraktiiriinii acan hekim olarak tarihe
gecmistir. Richard Wiseman (1676) ise bu kontraktiirleri 6nlemek i¢in ilk kez splint
onermistir. Edward Kentish 1797 yilinda yanik agrisin1 azaltmada ve biil olusumunu
onlemede ilk kez baskili giysi kullanimini 6nermistir (9,10). Marjolin uzun siire
kapanmayan yanik yaralarindan yassi kanser hiicrelerinin gelistigini fark etmistir.
Dupuytren ilk kez yanik derinligi ile ilgili bir siniflama yapmuistir ayrica yaniga bagli mide
ve duodenum Ulserlerini ilk tanimlayan muhtemel kisi odur, ancak ilk kez 1842 yilinda
Curling tarafindan detaylica bahsedilmistir.

Yanikta siv1 elektrolit tedavisi Frank P Underhill’in ¢alismalariyla baslamistir
(11). Underhill 1830°da yanikli hastalarda mortalitenin yanik yarasindan salinan
toksinlerden kaynaklanmadigin1 yanik sokunun sivi kaybi nedeniyle oldugunu
agiklamustir. Ik yanik hastanesi, 1850 yilinda, Edinburg’da “Burn House” ad1 ile ag1lmis
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ve arastirma amaci ile yanik tedavisinde degisik yontemler kullanmigstir. Yaralarda
koagiilasyonu temin i¢in 1858’de tannik asit, daha sonrada degisik yaglar denenmistir.
Yanik tedavisinde hizli gelisim Reverdin’in 1870’de derin yanik yaralarma greft
uygulamasi ile olmustur. Diger 6nemli gelisme ise 1923 yilinda D.Underhicc’in yanikta
siv1 tedavisinin genel durum, yas ve en dikkat ¢ekici yenilik ise yanmis yiizey alanin
hesaplanmasi ile ilgili oldugunu belirtmis olmasidir. Tannik asit agriy1 azaltip krut
olusumunu artirmak amaciyla 1925°de bu kez piiskiirtme seklinde denenmistir. Mc Clure,
1942°de tannik asidin karaciger iizerinde toksik etki yaptigini ve krutlarin altinda
mikroorganizmalar i¢in uygun zemin olusturdugunu 6ne siirerek elestirmistir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) National Research Council 1942°de yayinladig bir bildiri
ile tannik asit ve diger kimyasal eskar yapan ilaglar1 yasaklamistir. Knayasi ve ark. Yanik
viicut yiizey alani ylizdesini hesaplamak igin basit bir 9' lar kurali gelistirmislerdir (11).
Lund ve Browder 1944 ’te total yanik yiizey alani1 yiizdesini kantitatif olarak hesaplamay1
saglayacak, {lizerinde yanik viicut alanlarinin isaretlenebildigi  diyagramlar
gelistirmislerdir. Bu yanik yiizey alanina dayali s1vi replasman stratejilerinin gelisimine
temel olusturmustur (11).

1952°de Evans,1953’de Brooke, 1965'de Baxter ve Parkland kendi gelistirdikleri
formiillerle siv1 tedavisi yapmislardir. Pigeon J, 1960 yilinda, ikinci derece yaniklarin
tedavisinde amniyon zar1 kullanimini denedi ve olumlu sonuglar aldigini bildirdi. 1968°de
American Burns Association kuruldu. 1967°de Yugoslav Plastik Cerrah Zora
Janzekovich erken tanjansiyel eksizyonu ve greftlemeyi tanimlamasi ve 6nermesi klinik
uygulamalarda kisa bir donemde kabul gordii. Sonraki yillarda yara kapatilmasinda
homogreft, heterogreft, otogreft ve kiltire deri uygulamalari kullanilmistir. Tiirkiye’de
ilk yanik merkezi 1976 yilinda acgilan Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA) yanik
merkezidir. Green ve Rheinwald keratinosit kiiltiiriiyle baslayip gilinlimiizde kok hiicre
caligmalariyla devam eden hiicresel tedavi metodlar1 popiilarite kazanmaktadir. Rasulov
F. derin yanikli hastalarda kemik iligi kaynakli kok hiicrelerin yanik yarasina lokal
uygulanmasi sonucu neoanjiogenezin arttigini ve iyilesmenin hizlandigini gosterdi.

B.3. Epidemiyoloji

Yanikla ilgili demografik ve epidemiyolojik oOzellikler, toplumlar arasinda farklilik
gosterir. Bu nedenle yanikla ilgili ulusal epidemiyolojik ¢aligmalarin yiiriitiilmesi
onemlidir (12). Bununla birlikte, Literatiir incelendiginde yanikli hastalarla ilgili

glvenilir epidemiyolojik veri bulmak olduk¢a zordur. ABD’de her yil yanan 2.400.000
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kisiden 130.000°’1 hastaneye yatirilarak tedavi géormekte, yaklasik 10.000-12.000 kisi
yaniga bagli olarak hayatim kaybetmektedir. Cesitli derecelerde Omiir boyu
sakatkalanlarin sayist ise 40.000 dolayindadir. Yaralanmalarin %80-90‘1 kaza sonucu
olmaktadir. 0-10 yas grubunda yaniklarin %95°’1 evde meydana gelmektedir. Bu yas
grubunda erkek ¢ocuklar kizlara oranla daha fazla yaniga maruz kalirlar. Yanik en sik ilk
6 yas icinde, bunlarin i¢inde de ilk 3 yas i¢inde goriiliir. Ikinci sik goriilen yas grubu geng
eriskin yas dedigimiz 25-35 yas arasidir. Her iki cinste esit siklikta goriilmesine ragmen
geng eriskin yas grubunda erkek / kadin orani 3/2 dir (13). Yanik vakalarinda en sik yanan
lokalizasyon (%63) el- kol bunu yiz ve bacak bdlgeleri izler. Elektrik yaniklari tilkemizde
(%14,5) avrupa Ulkelerine (%3-3,5) oranla fazladir.

Altmigbes yas iizeri yaslilar ve 18 yas alti cocuklar mortalite agisindan risk
gruplaridir. Yanik olgularinda mortalite orani ortalama %15 civarindadir. 11k sirada alev
yaniklari ikinci sirada sivi ile haglanma yaniklar1 goriilmektedir. Her ne kadar bolgesel
yapilmis istatistiki calismalar olsa da (13), Tiirkiye genelinde yanik sikligi, morbidite ve

mortalitesine yonelik saglikli istatistiki veriler net olarak bulunmamaktadir.

B.4. Yanik Derinligi
Yanik yaralanmasinin derinlik ve alan olarak belirlenmesi tedavinin planlanmasi

i¢in ¢ok onemlidir. . Erken donem Sivi resiistasyonu ile ge¢ donem beslenme ihtiyacinin
temel belirleyicisi olan yanik genigligidir. Olusan doku hasar1 etkene, temas siiresine,
ortama ve etkilenen viicut kismina gore degisebilir. Yanigin derinligini erken donemde
belirlemek her zaman miimkiin olamamaktadir, doku hasar1 genellikle 48 ila 72 saat sonra
net olarak belirginlesir. Gunlimuzde yanik derinligini belirlemede en ¢ok kabul géren
yontem yanik yarasinin seri klinik gézlemidir. Yanik yaras1 klinik gozlem olarak ise dort
sekilde incelenir (Sekil 4). Bunlar;

1. Birinci derece yaniklar: Sadece derinin epidermis tabakasinin hasarlandigi
yaniklardir. Kirmizi renkli, kuru, agrili, biil olusumunun olmadig1 yaniklardir. Giines
yanig1 veya cok kisa siireli sicak sivi, alev temasit bu tlir yaniklar1 olusturur.
Vasodilatasyon nedenli eritem ve agr1 vardir. Kapiller dolumun saglam oldugu goriiliir.
2-3 giin sonra bulgular geriler, epidermis soyularak ayrilir ve bazal tabakadaki
hiicrelerden kendiliginden bir hafta i¢inde skar birakmadan iyilesir.

2. Ikinci derece yaniklar: Yiizeyel ve derin olmak iizere iki kisimda incelenirler.
a.Yiizeyel ikinci derece yaniklar: Epidermisin tamami ve papiller dermisin hasarlandigi

ve patolojik olarak yilizeyel kismi kalinlikta yanik yarasidir. Pembe renkli, olduk¢a agrili,
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basmakla kapiller dolumun goriildigi, siklikla biil olusumunun oldugu yaniklardir.
Dermisin etkilenen bu bdliimlerinde bulunan sinir uglar1 yaniktan etkilendiginden hasta
siddetli agridan sikayet eder. Iyilesme yanmamus derin dermisteki deri eklerinden epitel
hiicrelerinin yiizeye dogru gog¢ etmesi ile belirgin olmayan skar dokusu birakarak 2-3
hafta da tamamlanur.
b. Derin ikinci derece yaniklar: Epidermisin tamami ve retikiiler dermisin bir kismini
icerecek sekilde dermisin c¢ogunun hasarlandigi ve patolojik olarak derin kismi
kalinliktaki yaniklardir. Kirli beyaz, mum lekesi renginde, benekli, kapiller dolagimin tam
goriilmedigi, genellikle agrisiz yaniklardir
3. Uciincii derece yamiklar: Epidermis, dermisin ve subkutan dokunun tamamen
hasarlandig1 ve patolojik olarak tam kalinlikta yanik yarasidir.

| > |

S e

Resim 1: Alev Yanigi Sonucu Sirt Bolgesinde Tam Kat Yanik Olan Hasta

Kahverengi, beyaz veya siyah renkte, kuru, sert, agrisiz yaniklar olup kendiliginden
tyilesme goriilmez. Deri kosele sertliginde olup normal deriye gore elastikiyetini
kaybetmistir.

4. Dérdiincii derece yamiklar: Deriye ek olarak kas, tendon, kemik gibi yapilarin da
hasarlandig1 yaniklardir. Kendiliginden iyilesme goriilmez. Bu tip yaniklar, elektrik
yaniklari, kizgin metallerle temas ve kisinin yanik esnasinda bilingsiz olmasi sonucu

olusabilir.
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Sekil 4: Yanik derinlikleri

Isinin derecesi ve temas siiresi doku hasarinin esas belirleyicisidir. Aynit zamanda yaniga
neden olan ajanin 6zgiil 1s1s1 da nekroz derinligini belirler. Ayrica 1sinin etkisi viicudun
degisik kisimlarinda da farklilik gosterir. Derinin kalin oldugu palmar ve plantar bolge
gibi bolgeler yanik hasarina daha direncli iken goz kapagi, el sirti, ayak sirti, kolun i¢
yiizii, perine ve kulak gibi derinin ince oldugu yerler daha hassastir.

Yanik derinliginde kullanilan diger yontemler:

1. Olii hiicrelerin ve denatiire kollajenin tayini (biyopsi, ultrasonografi, vital boyalar)

2. Kan akimi degisikliklerinin degerlendirilmesi (fluorometri, Laser doppler flowmeter,

termografi)

3. Yara renginin analizi (light reflektans)

4.0dem gibi fiziksel degisikliklerin degerlendirilmesi (magnetik resonans goriintiileme)
Bugiin en sik kullanilan yine klinik gézlemdir ve buna ek olarak termografi, biyopsi,

indocyanin video anjiyografi ve laser dopplerin kullanimi iyi sonuglar verebilir.

B.5. Yanik Genisligi
Yanik yiizey genisliginin dogru hesaplanmasi yanik ciddiyetini, tedavi seklini ve

prognozu belirleyen asil parametrelerden biridir. Yanik hastalarinda yapilan ¢alismalarda

mortalite ve morbitideyi artiran faktorler olarak yanik genisligi, yas ve eslik eden ek

hastaliklar bildirilmistir (14). Yanik alanlarinin genisligi tespitinde; Eriskin bir hastada

yanik yilizey alani normalde 1.72m2’dir. Yanik alaninin genisligi belirlenirken total viicut

alaninin yiizde olarak ne kadarmin yandig tespit edilir. Yanik yiizeyinin genisligi tayini

birka¢ yontemle yapilir. En yaygin olarak pratikte Kullanilani, E. J. Pulaski ve Tennison
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tarafindan gelistirilen “dokuzlar kuralr’dir. Yanik hastasinda viicudun boyut ve genislik
olarak yanik miktar1 “dokuzlar kurali” ile belirlenir. (Sekil 5) Bu kuralin sadece erigkin
hastalarda kullanildig1 hatirda tutularak; perine % 1, {ist ekstremitelerin her bir % 9,bas
%09, alt ekstremitelerin her biri % 18, ekstremiteler ve bas hari¢ viicut 6n yiiz % 18 ve

arka yiiz % 18 seklinde hesaplanir.

SEKIL 5: E. J. Pulaski ve Tennison tarafindan gelistirilen “dokuzlar kuralt”

Pediatrik hastalarda bas ve boyun bélgesi tiim viicut ylizeyine oranla daha
biiyiiktiir. Bu degisikliler i¢in “Lund ve Browder kart1" kullanilmaktadir. Bu yontemden
faydalanarak degisik yas gruplarindaki farkliliklar g6z oniinde bulundurularak yanik
yiizeyi alan1 daha dogrubir sekilde hesaplanir. Farkli bolgelerde kiiciik pargali yaniklarin
hesaplanmasinda bir diger yontem hastanin eli kullamlarak yapilan 6lgiimdiir. Insan
elinin palmar yiizii bagparmak kapali iken tiim viicut yiizey alaninin %1'ine esittir. Bu
sekilde kiigiik parcali yaniklar pratik olarak hesaplanabilir. Dokuzlar kurali morbid obez

kisilerde kullanilmaz.
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Burn diagram
Birth to Tiod Stod I0fe 14 | 15

Area I pear yeans years ears P Adenlt 2rf* A * TEEA
Head 19 17 1 1 9 7
Mk 2 2 2 2 F3
Antenor trunk 13 13 13 13 13
Posterior troank 13 13 1 1 13
Right butiock [ 2.3 | 253 | 2.5 | 2.5 | 2.5 I 2.5
Left buttock 25 | 15 | 25 25 2.5 15
Genitalia I I | 1 I 1 I 1 I
Right upper arm I 4 | | 4 4 i
Left upper arm I 4 4 4
Right kwaosr arm I 3 3 3 3 3 3
Left lower arm [ 3 | 3 3 3 E| 3
Right hand I 25 I 25 2.5 2.5 2.5
Left hand [ 2.5 | 25 2.5 2.5 25 2.5
Right thigh ‘ 55 | 65 8 8.5 a 9.5
Left thigh I 5.5 I 6.5 I 4 I 85 I 9 I 9.5
Right leg I ] | ] | 3.5 | B | 6.5 l 7
Left leg I 5 | 5 | 5.5 I ] I 6.5 I
Right o I 35 | 35 | 35 I 35 I 1.5 I 35
Left foot [ 3.5 | 35 | 1.3 | 15 | 1.5 35

Tatal

Tablo 1: Lund ve Browder kart1
Yaniklarda derinlik ve genislik hesaplamalar1 yapildiktan sonra yaniklar kiiciik, orta ve
biiyiik yanik olmak tizere tice ayrilir (15).
1-Kiig¢iik yaniklar (Ayaktan tedavi edilir).
- Erigkinlerde 2. derece %10’un alt1 yaniklar
- 10 yas alt1 ve 50 yasin Ustlinde 2. derece %5’in alt1 yaniklar
- %2’nin altindaki tam kat yaniklar
- (el, ayak, yuz, genital bolge, solunum sistemi istisna).
2- Orta yaniklar (hastanede tedavi)
- Erigkinlerde %10-%20 aras1 2. derece yaniklar
- 10 yas alt1 ve 50 yas iistiinde %5-%10 aras1 2. derece yaniklar
- %2-5 aras1 tam kat yaniklar
- Yiiksek voltaj yaralanmasi
- Inhalasyon hasari siiphesi
- Sirkumferensiyal yaniklar
- Ek hastalik (diabet, orak htcreli anemi v.s.)
3-Biiyiik yamklar (yanik merkezinde tedavi)
- Erigkinlerde %20 den fazla 2. derece yaniklar
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- 10 yas alt1 ve 50 yas iistiinde %10°dan fazla 2. derece yaniklar

- %5 {istii tam kat yaniklar

- Yiiksek voltaj elektrik yanigi

- Bilinen inhalasyon hasar1

- Yiiz, genital, el, ayak ve major eklem yaniklar1

Kimyasal yaniklar, ek hastaliklar nedeniyle genel durumu zaten bozuk olan hastalar ve

ek travmasi olan olgular da hastanede tedavi edilmesi gereken yaniklardir (15).

B.6. Yanik Zonlar:
Yanik zonlar ilk kez 1952 yilinda Jackson tarafindan tanimlanmis olup bu tanimlama

halen gecerliligini korumaktadir (16). Buna gore yanik yarasinda baslangicta 3 adet
konsantrik zon (halka) vardir: Koagiilasyon, staz ve en dista hiperemi zonu. (Sekil 6)
Yiiksek 1s1, ilk temas noktasindan ¢evreye dogru yayilan bolgesel doku hasarina neden
olur. Temas alaninda protein harabiyeti ve hiicre 6liimii meydana gelirken ¢evre dokuda
protein hasar1 olusur. Farkli derecede 1s1 transferi nedeniyle, yanik yarasi, farkli doku
harabiyet zonlarindan olusur.

Koagulasyon Zonu (Nekroz zonu ); ilk temas noktasinda 1s1 transferinin en yogun
oldugu, maksimum hasarin olustugu, protein denatiirasyonu sonucu geri doniisiimsiiz
hiicre 6liimiiniin meydana geldigi alan olarak tariflenir.

Staz Zonu (Hasar Zonu); Koagulasyon zonunun derinlerinde ve periferinde yer alan
belirgin bir inflamatuar reaksiyonla karakterize olan doku perfiizyonunun azaldigi, iskemi
ile karakterize 6demli bir alandir. Mikrotrombiisler, nétrofil adezyonu, fibrin
depolanmasi, endotelde 6dem ve vazokonstriksiyon gibi mikrovaskiiler patolojik
degisiklikler ile kan akiminda bozulma sonucu staz zonu tamamen nekroze olabilir.
Kurtarilabilme potansiyeline sahip bu alan iyi bir perfiizyon saglanarak oksidan ajanlarin
uzaklastirilmasi ile canliligini devam ettirir.

Hiperemi Zonu; En dista inflamatuar cevap sonucu agiga ¢ikan vazoaktif mediatorlerin
etkisi ile belirgin vazodilatasyon ve artmis doku perfiizyonunun oldugu bolgedir. Bu

zonda spontan iyilesme genellikle miimkiindiir.
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Sekil 6: Yanik zonlar1 (sematik)
B.7. YANIK FIZYOPATOLOJISI

Yaniga bagl olusan hasar 2 asamalidir. Birinci asama, olay esnasinda 1s1ya bagh
koagiilasyon nekrozu sonucu hiicre hasaridir. Ikinci asama, 24-72 saat icinde sitotoksite
ile sonuglanan progresif dermal iskemiye bagli gecikmis hasardir. Ikinci asama
inflamatuar mediatorlere bagli olusan hasar ve 1sinin etkisi ile tromboze olan damarlarin

yol act1g1 iskemik hasara baglidir (17).

Is1 maruziyeti sonrasi olusan hasar1 belirleyen en 6nemli faktorler, 1sinin derecesi ve
hiicrenin 1s1 etkisinde kalma stiresidir. 40-44 °c arasinda 1s1ya maruz kalindiginda, ¢ogu
enzimin protein yapisinda ve dolayisiyla g¢alismasinda da bozukluk olusur. Hiicre
membranindaki tasiyici proteinler de bozulacagi i¢in hiicre zarinda bulunan sodyum-
potasyum pompasi disfonksiyonuna bagli hiicre i¢i sodyum konsantrasyonu artar, hiicre
ici sodyum artig1 hiicre i¢ine su ¢eker ve hiicre siser. 44 santigrad derecenin iizerinde
enzimlerde protein denatiirasyonunun da katkisiyla hiicre tamiri bozulur takiben hiicre
6lumu goralir. Bir saat boyunca 45°c 1s1iya maruz kalan hiicrelerde plazma membraninda
degisikliklere bagl nekroz goriilmiistiir. Termal hasar sonucu; 6ncelikle yanik alaninda
ve cevre dokularda lokal etkiler ve bunlara sekonder sistemik sorunlar meydana gelir.
Sekonder sistemik yanitta bircok mediatdr rol alir. Yara iyilesmesi i¢in inflamasyon
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gereklidir ancak yanikta oksidanlar ve proteazlar gibi inflamatuar mediatorlerin asiri

salinim1 damar endoteli ve deri hiicrelerinin hasarini arttirir (18).

Hiicrelerin bir kismimin canli oldugu staz zonu alanlarinda 1s1 ve inflamatuar
mediatorlerin etkisiyle kapiller trombozun ilerlemesi iskemiye neden olarak doku
nekrozunu arttirir. Olii dokular ve bakteriyel kolonizasyona bagli olarak ortamdaki
notrofiller artar. Notrofillerden salinan proteazlar ve oksidan ajanlar canli dokulara da
zarar verir. Inflamasyon ¢esitli mekanizmalarla olusur. Agiga ¢ikan birgok mediatorler
vazodilatasyon, vazokonstriiksiyon, artmis kapiller gegirgenlige, ndtrofil kemotaksisine

ve diapedeze neden olur (18).

Lokositlerin ve trombositlerin damar duvarinda toplanmalari, sonrasinda zarar
gormis parankimal hiicrelere ve mikroorganizmalara kemotaksisi ile sonuglanir.
Intravaskiiler alandan go¢ eden trombositler hemostaz ve lokal tromboz olustururlar.
Kompleman kaskadi 1s1 sonucu aktive olur ve notrofil aktivitesini stimiile eder. Notrofil
salgiladig1 serbest oksijen radikalleri ile, lipid peroksidasyon {iriinleri agiga cikarir.
Arastirmalarda gosterilmistir ki nétrofillerin endotel adezyonunu engelleyecek yanik
sonras1 antikor verilmesi bolgesel 6dem ve nekrozu kritik diizeyde azaltir. Ksantin
oksidaz1 baskilayan allopurinoliin oksidatif hasar1 azaltigini1 bildiren c¢aligmalar
mevcuttur. Bunun neticesinde koagulasyon sistemi ile kompleman sistemi de aktiflesir.
Yanik ylizey alani genisledik¢e bu bolgesel olaylar tiim viicudu etkileyecek sistemik
yanitlara neden olur. Tim bu reaksiyon zincirleri sonucunda meydana gelen damar
gecirgenlik artis1 ve ekstravazasyon lokal ve sistemik ©deme sebebiyet verir.
Intravaskiiler yataktaki etkin dolasan kan miktar1 azalir, interstisyel dokuda sivi hacmi
genigler. Yanik 6demi birgok dnemli komplikasyonu beraberinde getirmektedir. Endotel
duvarindaki porlar agilir globulin ve albumin gibi yiiksek molekuller damar disina kagar
ki bu duruma sistemik “capillary leak syndrome” denir (19). Intravaskiiler sivinin,
interstisyel dokuya gecmesi ile intravaskiler alanda hemokonsantrasyon gelismekte ve
buna bagli eritrositlerde agregasyon, aglutinasyon, trombositlerle mikrotrombiis ve
mikroemboli geliserek mikrovaskiiler yatakta tikanmalar olmaktadir. Eger asir1 sivi
resustasyonu verilirse multipl kompartman sendromlari olusur ki, bunun sonucu ¢oklu
organ yetmezlikleridir (19). Yetersiz siv1 resustasyonu yapilmas: da renal yetmezlik

nedenidir.
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Genis yanik sonrasinda tiim organizmay1 kapsayan bir inflamatuar yanit ortaya ¢ikar.
Bu durum sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) olarak 6zetlenebilir. En yaygin
sebebi yanik sepsisidir ve mortalite-morbiditeyi belirleyen en 6nemli faktordir. SIRS;
metabolik, kardiovaskdler, gastrointestinal ve koagulasyon sistemini kapsayan patolojik
degisiklikler, sellliler — endotelyal — epitelyal permeabilite artisi, tipik termodinamik
degisiklikler ve siklikla yaygin mikrotromboz ile karakterizedir. Damar i¢inin direk
termotravma ile zarar gormesi hizla gelisen hemoliz agisindan 6nemlidir. Serotonin,
direkt olarak ve noradrenalin, anjiotensin2 ve prostoglandinlerin vazokonstriktif
etkilerini artirip indirekt olarak, yaniktan sonra, trombosit agregasyonuna ve pulmoner

vaskuler rezistansa neden olur.

Giinlimiizde yanik sonrasi ¢ok sayida inflamatuar mediatoriin inflamasyon slrecine
dahil oldugu bilinmektedir ve inflamatuvar cevabin bazi antiinflamatuvar ilaglarla
Onlenmesine yonelik girisimler o6nem kazanmistir (20,21). Proinflamatuvar
mediyatorleriniiretilme kapasitesinde artis olarak tanimlanan makrofaj hiperaktivitesi
yanik sonrasiimmiin disfonksiyon gelismesinde kritik 6neme sahip bir etken olarak ortaya
konmaktadir. Yanik sonrasi lipopolissakkaritler tarafindan uyarilmaya cevap olarak
makrofajlarda, “asir1 duyarlilik” (sitokin iiretimi anlaminda) goriilmesi 1yi bilinen bir
durumdur. Makrofajlar proinflamatuvar mediyatorleri lireten esas hiicrelerdir ve bunlarin
s0z konusu sitokinleri tiretme kapasiteleri termal hasar sonrasinda énemli derecede artis
kaydeder. Makrofajlar; Timor Nekroz Faktoér Alfa (TNF-a), Interlokin 1(IL-1) ve
Interlokin 6 (IL-6)’min baslica hiicresel iiretim yerleridir. Bu sitokinler immiin
disfonksiyon ve sepsis gibi yanik sonrasi Komplikasyonlarin gelismesinde onemli
mediyatorlerdir. IL-6 yanik sonrasi hastalarin ve deney hayvanlarinin dolagiminda en sik
artan sitokinlerden birisidir. Yaniga maruz kalmis ve endotoksine maruz kalmis farelerde

IL- 6 bloke edildigi zaman proinflamatuvar yanitin ve mortalitenin azaldig goriilmiistiir
(22).

Bir dokudaki hiicre oliimii temel olarak nekroz ya da apopitoz yoluyla olusur.
Apopitoz intrinsik veya ekstrinsik yolla olusur. Her iki yolun sonunda da hcre ici
proteazlar aktive olur ve hiicre dliimii gergeklesir. Derin kismi kalinliktaki yaniklarda
apopitotik hiicre Oliimii arastirilmig ve termal yaralanmanin apopitozu uyardig

goriilmiistiir. Staz zonundaki hiicrelerde apopitotik goriiniim oldugu, apopitozun yaniktan
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sonra en az 20 glin devam ettigi ve derin kismi kalinliktaki yaniklarda, yiizeyel yanik ve
tam kat yaniklara oranla ¢ok daha fazla apopitotik hiicre bulundugu belirlenmistir (23).
B.8. YANIGIN SISTEMIK ETKILERi{

Termal regiilasyonu saglayan, mikroorganizmalara kars1 bariyer gorevi goren ve sivi
elektrolit dengesinde rolii olan cildin termal hasar1 sonrast sistemik etkilerin goriilmemesi
olanaksizdir. Yanik soku; azalmis kalp debisi, artmis kapiller gecirgenlik, azalmis plazma
voliimii ve oligiiriyle karakterize bir tablodur. Tiim hipovolemik durumlarda oldugu gibi
tedavideki ilk amag yeterli doku perflizyonunu saglamaktir. Ancak yanik dokulardan sivi
kayb1 ve artmig ekstravazasyon tedavi siirecini diger hipovolemik sok durumlarindan
daha karmasik hale getirmektedir. Hipovolemiyi takiben gelisen hemokonsantrasyon,
yeterli sivi replasmani yapilan vakalarda bile sebat eder. Yanikta gelisen 6dem bifazik
olarak tariflenir. Ilk saatte goriilen 6dem hasar gormiis dokudaki ekstravazasyona bagl
iken, 12-24 saat arasinda progresif olarak artan 6dem tiim viicutta endotel gegirgenligin
artmasindan kaynaklanir. Major yanik travmasi sonrast hem hasarlanmis hem de
hasarlanmamis dokularda hiicresel transmembran potansiyellerinde azalma gozlenir.
Sodyum -ATPaz aktivitesinin bozulmasiyla intraselliiler mesafeye sodyum kagisi ve buna
bagli olarak hipovolemi ve hiicresel 6dem gozlenmektedir. Biitiin bu sistemik etkiler
yamgin yiizdesi, derinligi ve tipi ile yakindan iligkili olup pediatrik yas grubunda viicut
yiizeyinin agirliga oraninin daha fazla olmasi sebebi ile sistemik etkiler daha fazla one

cikar (24).

21



Hemoraji Sivi Kaybi Anafilaksi Sepsis

Myokard veya
kapak hastaligi Norojenik
uyarilar
B .
HlpoYE)Ie_rn alp Yetmezl igi I-—I Vazodllatas,yon—J
SOK SEMPTOMLARI Q—D
Cididi Azalmig kardiyak
hipotansiyon output
. ) Doku per#uzyonunda
Soguk, kuru cilt azalma
Odem «—  Tromboz AnokS|
Hemoraji

Somnolans, koma

o

Oligiiri +—— [BobrekYetmezIigi Srocetsl
\ GIS lezyonari l
X -

Dispne g

GIS kanama
Paralitik ileus

Kardiyorespiratuar Yetmezlige
bagh OLUM

Sekil 7: Sok fizyopatolojisi Kaynak: (Damjanov, lvan and James Linder. Pathology:
A Color Atlas: Mosby Inc. 2000)

B.8.1. Yamgin Kardiyak Etkileri
Yaniktan hemen sonra gelisen hipovolemiye bagli olarak kalp debisi dramatik olarak

azalir. Yapilan s1vi replasmanina ragmen kalp debisinin artmamasi yaniga baglh olarak
gelisen myokardiyal depresyona ve tiimor nekrozis faktor, interlokin, serbest oksijen
radikalleri gibi ajanlarin myokardiyumu etkilemesine baglanmaktadir. Subakut donemde
ise artan plazma katekolaminleri, kortizol ve glukagon gibi katabolik hormonlarin artis
ile hiperdinamik kardiyovaskiiler yanit uyarilir. Artan oksijen ihtiyact myokard
dejenerasyonlarina ve kardiyomyopatilere zemin yaratir. Bununla birlikte elektrik
yaniklarinda goriilen kardiyak sorunlarinin sebebi normal yanik sokundan farkli olup,
repolarizasyon aninda gelisen fizyolojik olmayan elektrik akimlarinin atriyal ve

ventrikiiler aritmiler yaratmasidir (25).
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B.8.2.Yamgn Ust ve Alt solunum Yollarina Etkileri
Sicak havanin ve buharin solunmasi ile olusan inhalasyon yaniklarinda ilk olarak

solunan havanin 1s1sin1 ayarlamakla gorevli olan iist solunum yollar etkilenir. Larenks ve
trakeada 1s1 artigsina bagh gelisen masif 6dem obstriiksiyona sebep olur. Bununla beraber
vokal kordlarin spazmi trakeabronsiyal yapinin ve akciger parankiminin 1siya
maruziyetini azaltir. Bronsiyal seviyede meydana gelen epitel nekrozu, hemoraji ve
perivaskiiler konjesyon obstriiksiyon yaratip gaz degisimini etkilerken; amonyak, nitrojen
dioksit ve siilfiir oksit gibi toksik gazlarin solunmasi ile baglayan inflamasyon alveollerde
siirfaktan sentezini bozarak ve epitel hasar1 yaparak akciger segmentlerinin kollabe
olmasma neden olur. Amonyak, nitrojen dioksit ve siilfiir oksit gibi toksik gazlarin
solunmasi ile ayrica distal bronglarda alveoler seviyede kimyasal hasar meydana gelebilir
(26).
B.8.3. Yamigin Renal Etkileri

Akut bobrek yetmezligi yanigin major komplikasyonlarindan biri olup olduk¢a mortal
seyreder. Hipovolemi ve myokardiyal depresyona bagli azalan kardiyak debi tiim viicutta
oldugu gibi bobreklerde de perfiizyonu bozar. Bununla beraber travmanin tetikledigi
katekolamin, aldosteron, anjiotensin 2 ve vazopressin gibi hormonlarin bdbrekte
yarattiklar1 vazokonstriiksiyon diger organlardan daha fazladir (19). Hemoglobiniiri ve
myoglobiniirinin tiibiillerde yarattig1 dejeneratif degisiklikler ve obstriiksiyon da renal
yetmezligin diger sebepleri olup doku yikiminin daha fazla oldugu elektrik yaniklarinda
siklikla karsimiza ¢ikarlar. Ge¢ donemde goriilen renal yetmezliklerin major nedeni ise

sepsise bagli gelisen ¢oklu organ yetmezligi olup genellikle fatal seyreder.

B.8.4. Yamgin Gastrointestinal Sisteme Etkileri
Yanik travmasindan hemen sonra gastrointestinal fonksiyonlar gastrik staza ve ileusa

bagli bozulur. Bu nedenle akut donemde aspirasyon ithtimalini ortadan kaldirmak icin oral
alim kesilerek gastrik dekompresyon yapilmali ve iilser proflaksisi saglanmalidir. Yaniga
bagli gelisen gastroduodenal {ilserler onceleri siklikla karsimiza ¢ikmakta iken
giiniimiizde uygulanan proflaksi protokollerine bagli olarak anlamli Sl¢lide azalma
gostermistir.
B.8.5. Yamigin Hematolojik Etkileri

Yanigin akut doneminde tam kan parametreleri degerlendirildiginde sivi kagisina
bagli gelisen hemokonsantrasyon tablosu goze carpar. Ancak hastalarin intravaskiiler
voliimleri diizenlendiginde anemi ile karsilagiriz. Aneminin etiyolojisinde termal hasara
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bagli direk olarak gelisen eritrosit hasar1 ve koagiilasyon kaskadinin baslamasi ile
vaskiiler yatakta gelisen trombozlar yer alir. Uzun donemde goriilen refrakter anemi ise
tekrarlayan operasyonlar, yasanan katabolik siirece bagli gelisen etkilenmis nutrisyonel
durum, azalmis eritropoetin iiretimi ve kemik iliginin eritropoetine cevapsizlig ile

iliskilendirilmektedir.

B.8.6. Yamigin Norolojik Etkileri
Yaniga bagl gelisen ensefalopatinin nedeni Hipovolemi, hiponatremi ve kortikal ven

trombozu sonucu olusan hipoksidir. Gelisen ensefalopati sebebiyle hastalarda
haliisinasyonlar, kisilik degisiklikleri, deliryum, anormal norolojik semptomlar ve koma

tablosu gordlebilir.

B.9. Yanik yarasi 6demi ve yanik soku
Yanik yaralanmasi sonrasi yanik bolgesinde ya da yanik olmayan yerlerde 6dem

olusumu kiiciik yaniklarda 8-12 saatte, biiyiik yaniklarda 12-24 saatte en ylksek
diizeydedir ve ilk 48-72 saatte azalarak devam eder (19).

Resim 2: Yanik Yarasi Ve Odemi

Normal sartlarda, arteriol ve kapiller hidrostatik basing ile hiicreleraras: bosluga sivi
gecisi olur. Hiicrelerarasi bosluga gecen sivi vendz kapiller ve veniillerle absorbe edilir,
geriye kalan az bir s1v1 da lenfatik yolla drenaj olur. Starling yasasina uyan tiim dengeler
yanik hastalarinda bozulur. Yanmis bolgeyi drene edecek olan lenfatik kanallarda yiiksek
oranda protein icerigin olmas1 kiigiik damar yataklarinda permabilitenin ¢ok arttigini
gostermektedir. Bunun nedenlerinden biri, hasarlanma sonrast mast hiicrelerinden
serbestlesen, yanik genisligi ile orantili olarak kan konsantrasyonu yiiksek bulunan
histamindir (22). Histamin nitrik oksit ve serbestoksijen radikalleri olusumunu stimiile
ederek arteriolar vazodilatasyonla kapiller hidrostatik basing artis1 yapar. Yanik sivisinda

bulunan gesitli prostanoidler, 16kotrienler, prostoglandinler, aktive proteazlar, fibrin
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yikim {irtinleri ve Substans P gibi bircok mediatér de vazodilatasyon yolu ile kapiller
basinci arttirarak 6dem olusturabilir (23,24). Post kapiller venullerde serotonin gibi
mediatorlerin olusturdugu veniiler kontraksiyon; postkapiller veniil igerisinde eritrosit
aggliitinasyonu, noétrofiller ve trombositlerin damarlarin endotel yiizeylerine adezyonu
sonucu veniil akisinin bozulmasi da kapiller filtrasyon basincimi arttirarak sivi
transudasyonuna neden olur. Voliim kaymasi yami@in yaygmligi ile orantili olarak
goriiliip, tedavi edilmediginde hipovolemik soka ilerler. Azalmis kan voliimii, azalmis
kalp debisi ve oligiiri ile sonuglanir. Yaniga bagl gelisen sok tablosu bu bilgiler 1s181inda

hipovolemik ve hiicresel bir soktur.

B.10. Siv1 resiisitasyonu
Yanik sonrasi en kisa siirede siv1 resiisitasyonuna baslanmalidir. % 20’den az yanigi

olan erigkinler ile % 10°dan az yanig1 olan gocuklarda oral sivi alimiyla resiisitasyon
yeterlidir. TBSA’nin % 20-25’inden fazlas1 yanik oldugunda kapiller gegirgenlik artisi,
ciddi intravaskiiler s1vi kayb1 ve ileus gelisimi nedeniyle intravendz yol siv1 resiisitasyonu
i¢in Onerilmektedir. Siv1 tedavisinde amag, organ perfiizyonunu yeterli diizeyde saglayan
en az s1vi miktartyla resiisitasyondur (19). Yetersiz sivi resiisitasyonu ABY ve coklu
organ yetmezligine; asir1 siv1 resiisitasyonu akciger 6demi (AO), miyokardiyal 6dem,
yanik derinliginin artmasi, ekstremitelerde ve abdomende kompartman sendorumuna
(AKS) yol agmaktadir. Gerekli sivi hacmi hastanin viicut agirligina ve yanik genisligine
gOre ayarlanir. Yamigin derinligi, inhalasyon yanigi varligi, ek travmalar, yas, sistemik
hastaliklar, alkol-ila¢ kullanimi, ge¢ kalinmis resiisitasyon, etanol zehirlenmesi, yiiksek
voltajli elektrik yaniklari, ¢cevre 1s1s1, nem, cerrahi gibi diger faktorler de bu gereksinimi

arttirmaktadir.

B.10.1. Parkland formalu
Formdal: 4cc X Hastanin Agirligi (kg) X % Yanik Yiizdesi=ilk 24 saatte verilecek

total stvi (Stvinin % 50’si ilk 8 saatte verilir % 50’si ise sonraki 16 saatte verilir). Sivi
resiisitasyonu ile ilgili yapilan ¢alismalarda en ¢ok kullanilan formiildiir. Ringer laktat
(RL) serum fizyolojiye kiyasla daha diisiik Na ve klor igerigi ve daha yiiksek pH’s1 (6,5)

olmasi dolayisiyla fizyolojiye daha uygundur.

B.10.2. Modifiye Brooke formali
Formul: 2cc X hastanin agirligr (kg) X % yanik yiizdesi =ilk 24 saatte verilecek total

stvi. Stvinin (RL) % 50’si ilk 8 satte verilir, %50’si ise sonraki 16 saatte verilir. Parkland

formiilii ile karsilastirilinca, ilk 24 saatte Onerilen total sivi gereksiniminin, daha diisiik
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oranda hesaplanmasi, asir1 voliim yiiklenmesini engelledigi diisiiniilmiis ve Ozellikle

kardiak rezervi sinirli olan riskli hastalarda 6nerilen tedavi yontemi olmustur.

B.10.3. Yanik hastalarinda kolloid kullanimi
Yanik hastalarinda ilk 24 saatte kapiller biitlinliiglin bozulmus olmasit ve verilecek

kolloidin ekstravaskiiler sahaya gecerek mevcut 6demi daha da arttirma olasiligt

nedeniyle kolloid kullanimina 24. saatten sonra baglanmaktadir.

B.10.4. Yanik hastalarinda taze donmus plazma ve albumin kullanimi
Yanik hastalarinda taze donmus plazmanin, voliim genisletici olarak kullanimi, kan

iriinlerinin transfiizyonu ile iligkili enfeksiyon riski ve akut akciger hasar1 olusturmasi
nedeniyle aktif kanama ve koagulopati disinda onerilmemektedir. Yanik hastalarinda
albiimin kullanim1 tartigmalidir. Albiimin kullaniminin mortaliteyi azalttifina dair
yapilan bir ¢aligma istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Albiimin ve kristaloidlerin

karsilastirildig1 bir metaanalizde, albiimin kullanimi mortaliteyi artirmistir.

B.10.5. Siv1 resiisitasyonuna yardimci tedaviler
Antioksidan Tedavi: Yamga bagli gelisen sokun patofizyolojisinde, membran

lipidlerinin peroksidasyonu ve serbest oksijen radikalleri altta yatan 6nemli etkenlerdir.
Yapilan c¢aligmalarda, askorbik asitin yiiksek dozlarmin, 6dem olusumunu ve
resiisitasyon esnasinda gereksinim duyulan sivi ihtiyacini azalttig: ileri siiriilmektedir
(27).

Plazma Exchange (plasmapheresis)Tedavisi: Dolasimdaki toksik faktorleri
viicuttan  uzaklagtirmaya yonelik yapilan“plazma exchange” tedavisinin sivi
resusitasyonuna yanit vermeyen hastalarda kullanilabilecegiyle ilgili sinirli sayida
calisma mevcuttur ve etkinligini destekleyen bilimsel kanitlar olmadigindan dolay,

yanikl1 olgularin tedavisinde tartismalidir (28).

B.11. Yanik hastalarinda monitorizasyon
Yogun Bakim Unitelerindeki tiim hastalarda EKG, tasikardi/bradikardi,

TA/hipotansiyon, periferik oksijen saturasyonu, solunum frekansi ve viicut sicakligini
acisindan takip edilmelidir. Yanik hastalarinda sivi resiisitasyonun yeterliligi
hemodinamik cevap, beyin perfiizyonunun yeterliligi ve bdbrek perfiizyonunun
etkinligini gosterecek olan idrar ¢ikisi ile monitorize edilir. The American Burn
Associatin tarafindan yayinlanan kilavuzda, kan basincinin normal, yetiskinler igin
saatlik idrar ¢ikisinin 0,5 ml/kg, kan laktat diizeyinin <2 mmol/L, baz agiginin < 5, santral

vendz basincin 0-10 mm/Hg, kalp hizinin yetiskinlerde dakikada 110 vurunun altinda
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olmast kardiyak indeksin 4,5 L/min/m2 olmas1 resiisitasyonun yeterli oldugunu
gostermektedir (29). Kan basinci invaziv olarak monitérize edilmelidir. Tansiyon
mansonu ile dlglilen kan basinci doku 6deminden dolayr daha diisiik 6lgiimlere neden
olmaktadir. Yanik hastalarinda pulmoner arter ve santral ven kateterizasyonu gibi invaziv
monitdrizasyon teknikleri i¢in hasta dikkatli degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.
Pulmoner arter kateterinin; inhalasyon yaniklarinda, ilk sivi resiisitasyonuna cevap
vermeyen yaniklarda, multisistem yanik hastalarinda, gecirilmis myokard infaktiisiinde,
KOAH hastalar1 ve yash hastalarda takilmasi uygundur. Endotrakeal entiibasyon ve
mekanik ventilasyon gereken hastalarda end-tidal CO2 takibi solunum yaralanmasina
bagli erken degisikliklerin gozlenmesi i¢in gereklidir. Resiisitasyon ve 6dem ¢dziinmesi

sirasinda giinliik akciger grafisi ¢cekilmelidir.

B.12. Agn tedavisi
Yanik hastalarinda agrinin giderilmesi, yaralanmadan hemen sonra baslar

rehabilitasyon doneminin sonuna kadar devam eder. Bu amagla kilavuzlarda, damar yolu
acilir acilmaz, IV opioidlerle agrinin kontrol altina alinmasi, uzun vadede, kisa etkili
analjezikler yerine, uzun etkili olanlarin tercih edilmesi, agri oldugunda, kisa etkili
olanlarla araya girilmesi 6nerilmektedir (30). Hastanede yatan yanik hastasinda agr1 dort
farkl sekilde degerlendirerek giderilmelidir:

1. Istirahat agris1; dinlenme déneminde hissedilen uzun siireli ve diisiik siddetli agridir.
2. Islemlere bagli agr1 hastanin pansuman, fizik tedavi gibi tedaviler sirasinda hissettigi
agridir. Daha kisa stireli, ancak daha siddetlidir.

3. Yeni ortaya ¢ikan agrilar; tedavi siireci igerisinde ortaya ¢ikan ve kismen siddetli
agrilardir. Boyle bir durumda agr1 tedavisinin degistirilmesi gerektigi diistintilmelidir.

4. Ameliyat sonrasi agrilar; altt aydan uzun siire devam eden agrilar1 kronik agr1 olarak
degerlendirmek gerekir.

Akut yanik agris1 tedavisi gli¢ olan agn tiirlerindendir. Erken donem major yanik
hastasinda en uygun agr1 tedavisi, siirekli morfin siilfat inflizyonudur, gerektiginde bolus
tarzinda morfin siilfat veya fentanil verilebilir. Istirahat agris1 sabit bir agr1 oldugu igin
hafif veya orta etkili analjezikler uygun doz araliginda verilebilir. Fentanil veya morfin
infiizyonlar1 (hasta kontrollii bir sekilde de olabilir), oral uzun etkili opioidler, nonsteroid
antiinflamatuvar analjezikler bu tedaviye 6rnek verilebilir. Islemsel agrilar siddetli ve kisa
stireli olduklar i¢in kisa stireli, giiglii analjezikler kullanilmalidir. Genellikle intravenoz

analjezikler: morfin yerine fentanil veya ketamin kullanilabilecek ila¢ secenekleridir.
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Pansumanlarda ve eskarotomi gibi kisa siireli cerrahi prosediirlerde ketaminin etkili
analjezi ve anestezi sagladigi, benzodiyazepinlerin, sedatif etkileri yaninda, agr
olusumunu azalttig1 bilinmektedir. Uzun silire narkotik analjezik alan hastalarda bu
ilaglara bagimlilik gelisme endisesi vardir. Ancak yanik hastalarinda narkotik analjezik
bagimlilig1 akut agr1 nedeniyle narkotik analjezi kullanan hastalardan farkli degildir ve

yaklasik 3000°de 1 dolaymdadir.

B.13. Enfeksiyon tedavisi
Topikal antibiyotiklerin yararli oldugu ve sistemik antibiyotiklerin profilaktik olarak

degil kiiltiir sonucuna gore kullanilabilecegi bildirilmektedir (31).

B.14. Ulser profilaksisi
Mezenterik hipoperfiizyon, serbest oksijen radikallerinin artmasi ve gastrik asiditeyi

azaltan etkenlerin yetersizligi, yanik hastalarinda mide mukozasinda akut hasara ve {ilsere
neden olur. Destek tedavi, sepsis ve ¢oklu organ yetmezliginin 6nlenmesi stres iilseri
gelisiminin Onlenmesinde ¢ok Onemlidir. Stres iilseri i¢in en iyi profilaksi, enteral
beslenmedir. Enteral veya oral alamayan ciddi yanik hastalarinda siikralfat ayrica ciddi
yaniklarda, entiibe ve sepsis gibi yaniga bagli ciddi komplikasyonlar gelismis hastalarda

H2 reseptor blokeri kullanilabilir.

B.15. Derin ven trombozu profilaksisi
Yanik olgularinda derin ven trombozu insidans1 % 1-23 oranindadir. Yanik sonrasi

cok erken donem ve solunum cihazina bagl hastalar harig, tlim yanik hastalar1 mobilize
edilmelidir. Ventilatére baglh hastalarda fizik egzersiz uygulanmalidir. Alt
ekstremitelerdeki ddemi Onlemek icin bandaj veya pnomotik kompresyon c¢orabi

kullanilmalidir. Mobilize edilemeyen hastalarda DMWH ile profilaksi sarttir.

B.16. Nutrisyonel destek
Yanikla birlikte istirahat metabolizma hizi ve oksijen tliketiminde, glikoz

kullaniminda, protein, kas ve yag dokusu yikiminda artma olur. inflamasyon, agri,
anksiyete, 1s1 kayb1 ve sepsis, hipermetabolizmay1 daha da arttirir. Bu nedenle yanik
hastalarinin erken donemden baglayarak etkin ve uygun sekilde beslenmesi cok
onemlidir. % 25’in iizerindeki yanik hastalari, malniitrisyonu olan hastalar, yandas
sorunlar1 nedeniyle artmis metabolik gereksinimlerini normal yolla karsilayamayan
hastalar beslenme destegi almalidir (32). Yanik hastalarinda Onerilen beslenme yolu
enteraldir. Enteral yolla beslenemeyen hastalarda parenteral beslenme uygulanabilir.
Enteral beslenmeye hasta iiniteye alininca baglanir. Yanigin % 90’1 kapatilana veya oral
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yol kullanilana kadar devam edilir. Kalori hesabi i¢in indirekt kalorimetrik O6l¢tim
yapilamiyorsa Artan prealbumin degerine karsin azalan CRP degeri iyi tedavi
gostergesidir. CRP degeri diiserken prealbumin degerinin diisiik seyretmesi ise kalori
veya protein aliminda eksikligin gostergesidir. Kalori gereksiniminin % 50’si
karbonhidratlardan, % 20’si proteinlerden ve % 30’u yaglardan karsilanir. Protein
gereksinimi; alt1 yasindan kii¢iik bebeklerde 4,4 g/kg, 6-24 ay ¢ocuklarda 4 g/kg ve diger
hastalarda 120:1 (kcal/N) olarak hesaplanmalidir.

B.17. Steroid tedavisi
Ciddi yaniklarda anabolik steroitlerin protein sentezini ve nitrojen retansiyonunu

arttirdig1 ve yara iyilesme siirecini kisalttig1 ortaya konmustur.

B.18. p-Bloker tedavi
B-bloker ajanlar, kalp hizin1 yavaslatarak kardiyak indeksi diisiirme ve fizyolojik

siirlarin iizerinde 1s1 olusumunu azaltma etkileri nedeniyle, ciddi yanikli olgularda
kullanilmaktadir. Yanikli ¢gocuklarda propranololun, hipermetabolik siireci hafiflettigi ve

kas protein yikimini geri ¢evirdigi ortaya konmustur (33).

C. YANIK YARA BAKIMINDA KULLANILAN URUNLER
Giincel yara ve yanik bakiminda tercih edilen pansuman malzemelerini t¢ temel

baglik altinda toparlanabilir.
1. Konvansiyonel yara bakim {irlinleri
2. Biyosentetik yara bakim triinleri

3. Biyolojik yara bakim iiriinleri

C.1. Konvansiyonel yara bakim iiriinleri
Yara iyilesmesinde kullanilan ilk malzemeler yagli pansumanlardir ve ilk olarak eski

Misirhilar tarafindan kullanilmigtir. I.Dilinya Savasi yillarinda Lumiere tarafindan
kullanilan parafine emdirilmis pamuklu sargilar yagli pansuman yontemin gelistirilmis
halidir. Yillar igerisinde artan yara tedavisindeki tecriibe ile kullanilan geleneksel
ortilerin (6rn. Furacin’li rif’li mes, parafinli gazli bez, biyolojik materyaller vs.)
yetersizlikleri ve olumsuz yonleri nedeniyle klinisyenler yeni materyal arayisina
yonlenmislerdir. Ozetle “emdirilmis veya doyurulmus yara bakim iiriinleri” olarak da
bilinen bu iiriinler genellikle “Tiil-Gre” veya “tullegrass” olarakta adlandirilirlar. Vazelin
emdirilmis olan bu iiriinler kliniklerde kullanicilar tarafindan hazirlandig1 gibi birgok

firma tarafindan da Tretilmektedir. Piyasada birgok farkli sekillerde halen
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bulunmaktadirlar. Bu tiir tirlinleri sadece yagli materyaller, antibakteriyel etkili olanlar ve
digerleri olarak ii¢ kategoride toplayabiliriz. Parafin emdirilmis ve yagh iiriinler,
pansumanin yaraya yapismasini engeller ve sik degisim gerekir. Bu iirlinlerin mutlaka
lizerinin gaz pet gibi pansuman materyalleri ile kapatilmasi gerekir.

Yagh olanlar: Vazelinli gaz, Parafin emdirilmis {iriinler: Jelonet®, Unitulle®.
Antibakteriyel ajan icerikli olanlar: Chlorhexidin emdirilmis tiil: Bactigrass®,
Petrolatum jel emdirilmis til: Adaptic®, Xeroform®, Fucidin emdirilmis tiil:
Fucidinintertulle®. Diger: Triticum Vulgare sulu ekstresi emdirilmis tiil: Fitokrem

Intertiille®, Bal emdirilmis tiil: Activon Tulle®.

C.2. Biyosentetik yara bakim iiriinleri
[k iiretilen sentetik yara bakim iiriinii metil seliilozdur. Wicherie ve Lim 1960 yilinda

hidroksietil metakrilati, 1962 yilinda ise Chardack ve ark. polivinil alkolii pansuman
malzemesi olarak yara bakiminda kullanmiglardir. Bu tiriinlerin ortak 6zellikleri, ¢evresel
faktorlere kars1 yarayi bir ortli gibi fiziksel olarak korumalaridir. Biyolojik uygunluk
gosteren ve Seffaf olan bu ortiiler yari-gecirgen 6zellikte ortiilerdir. Pansuman degisimleri
agrisizdir. Sik degisimleri gerekmemesi avantajlaridir. Buharlagsmadan kaynaklanan sivi
kaybini 6nledikleri i¢in yaray1 nemli tutarlar. Agriy1 nlerler ve yara yilizeyinde dis ortama
kars1 bir bariyer olusur. Yabanci cisim reaksiyona neden olmadiklarin dolay1
epitelizasyonu engellemez veya yavaslatmazlar. Bu yara bakim firiinleri eksudanin
geriledigi donemde ya da termal yaralanmay: takiben ilk 24 saat i¢cinde ve asir1 bakteri
kolonizasyonu meydana gelmeden 6nce uygulanmalidirlar (35,36). Sentetik materyaller
ikinci derece yuzeyel ve derin yanik alanlarin1 kapatmak ic¢in tercih edilirler,
uygulandiklarinda ortiinilin altinda epitelizasyon i¢in uygun zemin olustururlar. Bu yara
bakim ortiileri yar1 gegirgen saydam film seklinde ortiilerdir. Seffaf, adezivle kapl ve ¢ok
ince poliuretan yaprak yapisindadirlar. Buhara, gazlara ve Neme gecirgen ancak sivilara
ise gecirgen degildir, boylelikle kontaminasyonu engellemis olur. Yarada nekroze
dokularin varligi halinde otolizine katki saglarlar. Yiizeysel ve az eksiidali yanik
yaralarinda olusan yeni epidermisi dis etkenlerden korumasi sebebiyle kullanimi
uygundur. Yanik yarasina yapisan tirlinler epidermis rejenerasyonu tamamlandiginda
kendisi kalkar ya da infeksiyon-Komplikasyon olusuncaya dek yerinde tutulur (37). Bu

seffaf Ortiiler arasinda su tirtinleri sayabiliriz: Omiderm, Biobrane, Op-site, Tegaderm.
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C.3. Biyolojik yara bakim iiriinleri
Canlidan elde edilen canli yara ortiileride Sentetik pansumanlar gibi genellikle ikinci

derece yanik yiizeyleri icin tercih edilirler, uygulandiktan sonra 3-5 giin kapali takip
edilirler, pansuman agildiginda alttaki epitel iyilesir. Tam kalinliktaki yaniklarda
kullanim amaclar farklilik gdsterir. Burada ise eskar eksizyonundan sonra otogreft temin
edilene kadar gecici pansuman malzemesi olarak kullanilacagi gibi amniyon zar1 gibi kok
hiicre iceriginden yararlanarak kil folikiilii kaynakli epitelizasyonu tetiklemeside

amagclanarak kullanilabilir.

Resim 3: Taze Amniyon Membran

En sik kullanilanlari; « Homogreft (Allogreft: Taze, Donmus)
* Amnion Zarlar1 (Taze, donmus)
* Ksenogreft (Taze, donmus, Liyofilize)

Ksenogreft olarak domuzdan elde edildiklerinde veya allogreft olarak kadavra veya
canlt donorden elde edildiklerinde normal derinin immunolojik ve bariyer islevlerine
benzer sekilde pansuman faydasi saglarlar. Bu tip yara bakim iiriinleri ikinci derece
yaniklarda kullanilabildigi gibi tam kat yanik hastalarinda eskar debridmanindan sonra
ideal yara kapamasi saglarlar. Canlilardan elde edilen bu biyolojik tiriinler akut rejeksiyon
ile doku reddi meydana gelir. Yaraya kendi biyolojik ortamini hazirlarlar, her tiirlii yarada
gecici ve biyolojik pansuman olarak da uygulanabilirler. Canli dokudan elde edildigi i¢in
ve canli olduklar1 i¢in Hepatit B, AIDS, Hepatit C gibi viral hastaliklarin taginmasi riski
dezavantajlari olarak belirtilmektedir (38).

D. YANIK YARASI TEDAVISINDE SIK KULANILAN ANTIMiKROBIiYAL
AJANLAR

D. 1. Giimiis Siilfadiazin (Silverdin® krem)
Yanik yaralarinda tiim yanik merkezlerinde diinyada en fazla tercih edilen ve en sik

kullanilan topikal antibiyotik ajandir. Gram pozitiflere, gram negatiflerin ¢cogunluguna ve
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bazi mantar tiirlerine kars1 etkili, genis spektrumlu, etkisine karsi direng gelismeyen bir
ajandir. Uygulama esnasinda yarada yanma ve agriya neden olmaz. Uzun siireli
kullanimlarinda gegici 16kopeniye neden olabilir.

D. 2. Mafenide Asetat (Sulfamylon® krem)

Ulkemizde bulunmamaktadir ancak daha genis spektrumlu topikal bir ajandur,
ozellikle Pseudomonas ve Enterokoklara kars1 etkilidir. En spesifik etkisi eskar dokusunu
gecmesidir. Diger etkenler ve gilimiis siilfadiazin eskar1 dokusuna penetre olmaz. En
onemli olumsuz 6zelligi ise pansumaninin agriya neden olmasidir. En ciddi yan etkisi ise
karbonik anhidraz enzimini inhibe etmesi nedeniyle metabolik asidoza neden olmasidir.
D.3. Polymyxin B, Neomycin ve Bacitracin(Bactroban® krem)

Karigim seklinde uygulanmasi tercih edilir, agrisiz ve temizdir. Renkli boyar madde
icermediginden yaranin gozlenmesine imkan verir. Genellikle kiiciik ve ylizeyel yanik

alanlarda tercih edilir.

D.4.Povidon Iyot
Bu ajan bir¢cok gram pozitif ve negatif ve hatta bir¢ok aerob bakteriye kars1 etkili olup

sik kullanilan bir ajandir. Bu ajanada mikroorganizmalar direng gelistiremezler. Ancak
yara eksudasi ve kan ile temas ettiginde inaktive olur. Iyotlu bir iiriin oldugu igin sik ve

uzun stire kullaniminda yan etkileri gortilebilir.

D. 5. Mupirocin
Bu ajan gram pozitif bakterilere, 6zellikle metisiline direncli S. Aureus ve bazi gram

negatif bakterilere kars1 aktiviteye sahiptir. Yaradan alinan materyallerin kiiltiiriinde

tespit edilen durumlarda tercih edilir.

D. 6.Nystatin
Topikal etkili antifungal bir ajandir. Siklikla oral candidiyasiz Fungal infeksiyonlarin

kontrolunu saglamak icin yaralara stralir.

D. 7. Giimiis Nitrat soliisyonu
Baz1 merkezlerde hala kullanilan glimiis nitratin % 0,5, % 2, % 5 veya % 10’luk

solusyonlarinin tam bir antimikrobial etkisi vardir. Mikroorganizmalar tarafindan direng
gelistirilemedigi i¢in tercih edilir. En 6nemli dezavantajlarindan biri ise hipotonik bir

solusyon oldugu i¢in uzun siire kullanimi elektrolit kaybina yol agabilir.

D. 8. Dakin solusyonu
Bir¢cok mikroorganizmaya etkili olan bu solusyon Sodyum hipokloritin seyreltilmis

solusyonudur. Iyi bir antimikrobiyal ajan olmasina karsin yaradaki saglam veya
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iyilesmekte olan veya yaradaki iyilesmeye katilan saglam hiicrelerekarsi sitotoksik etkiye
sahip oldugundan dikkatli kullanilmali, infeksiyon kontrol altina alindiginda kullanimina

son verilmelidir.

D. 9. Klorhexidin
Yanik yarasinda kullanilabilecek en giiclii ajanlardan biridir. Direng olusturmayan ve

oldukga genis spektrumu olan Gram negatif ve Gram Pozitif mikroorganizmalara kars1
etkili ajandir. Nadirde olsa P. Aeruginosa ve Proteus klorheksidin'e rezistans gelistirebilir.
Hiicre duvarini bozarak ve hiicre muhtevasini ¢okelterek etki gosterir. Klinikte Giimiis
stilfadiazin ile birlikte kullanilirsa daha etkilidir. Uygulanirken lokal agr1 yapabilir ve
uzun kullanildiginda yan etki olarak ototoksisite'ye yol agabilir.

D. 10. Bal
Kronik yara bakiminda kullanimi oldukca eski geleneklere dayanir. Yanik yarasi

tedavisinde de uygulanmaktadir. Birgok etkene karsi B ve T lenfositleri uyarir ayrica
fagosit aktivasyonu yanisira ve Hidrojen Peroksit etkisi ile antibakteriyel etkiye
olusturmaktadir. Nekrotik dokularin ayrismasi ve temizlenmesine katkida bulunur,
inflamasyonu baskilayici etkisi de mevcuttur. igerdigi antioksidanlar ile immiin sistemi
uyarir. [yilesme iizerine olan etkisi Graniilasyon ve Epitelizasyonu hizlandirarak, zamani
kisaltir. Bal igerigi itibariyle osmotik etki yaratarak yara ylizeyinde bariyer olusturur.

Krem ve tiil formunda tiretilmektedir, son yillarda kullanim1 giderek yayginlasmaktadir.

D. 11. Giimiislii Ortiiler
Cok eski tarihlerden beri Glimiis yara tedavisinde kullanilmaktadir. Yanik yarasinin

tedavisinde klasik ve standart bir pansuman olarak kullanilan Giimiis Siilfadiazin de
giimiis molekiiliinii i¢ceren bir materyaldir. Glimiis igeren yara bakim iiriinleri tabakalar
halinde olan tiirleri iretilmistir. Giimiis molekiilii etkisini {i¢ sekilde gostermektedir.
Glimis iyonlar1 bakterilerdeki fonksiyonel enzimlerin etkilerini bozarak hiicre igi
isleyisini bozarlar. Ayrica glimiis iyonlar1 mikroorganizmalarda DNA hasar1 yaparak,
hiicre boliinmesini ve ¢ogalmasini sinirlar. Gilimiis iyonlar1 bakterisid etkisini hiicre
duvarlara tutunarak hiicre zarmin yapisini bozarak gosterir. Gram pozitif, MRSA,
Gram negatif ve VRE gibi ajanlara genis spektrumda etkilidir. Glimiislii yara bakim
malzemeleri hidrofiber, alginat, komir, kopik ve hidrokolloid ile kombine edilerek
uretilir. Enfekte, akintili yanik yaralarinda, kritik kolonizasyon ve infeksiyon

donemlerinde kullanilmasi tercih edilir (39). Genis yanik alanlarina Uzun siire
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uygulanmalar1 Onerilmez. Halen kullanilmakta olan giimiislii tabaka pansumanlari
tzerine ek kapama gerektiren ve gerektirmeyenler olarak iki kategoride incelenebilir.
Bunlar:

1-Uzerine emici tabaka gerekenler: Acticoat-7®, Actisorb Silver 220®,

2-Kendisi emici olanlar: Acticoat Absorbent®, Silvercel®, Bioactiv®, Aquacel® Ag.

E. YARA BAKIM ORTUSUNUN iDEAL OZELLIiKLERI

E.1. Sivi-Sekresyon kontrolu
Yara Ortiisti, bakteri penetrasyon riskini azaltmak ve bandajdan yara sivisinin

sizmasint Onlemek i¢in yara salgisini1 absorbe edebilmeli ve kuru yaraya gerekli nemi
saglayabilmelidir. Yaral alanda epidermal tabakanin kendini hizla yenileyebilmesi i¢in
yaranin yeterince nemli olmasi1 gerekmektedir. Yeterli nem; yarada vaskiilarizasyonu,

makrofajlarin fagositik islevini artirir.

E.2. Kokunun giderilmesi
Yara ¢ogu zaman hos olmayan zararli bir koku tretir. Bu koku olustugunda, yara

ortiisii bu kokuyu kontrol altina alabilmelidir.

Resim:4.Enfekte-Kokulu Pseudomonas Yanik Yarasi

E.3. Antimikrobiyal etkinligin kontrolii
[ltihapl yaralar i¢in, bakterilerin uygun metotlarla kontrol altina alinmasi 6nem tagir.

E.4. Fiziksel bariyer - Izolasyon
Yara oOrtiisii, yara yiizeyinin atmosferden ayirarak bakteri bulagsmasini ve dokunun

zarar gormesini engellemelidir. Ayrica, yarayi travmalara kars1 korumalidir.
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E.5. olii Bosluk doldurma 6zelligi
Derin oyuklu yaralarda, yaranin dolgu materyalleriyle acik tutulmasi onemlidir.

Boylece; yara iyilesme siireci dokunun altindan iistiine dogru gerceklesebilmekte ve tim

yara boslugun iyilesmeden yaranin gereksiz yere kapatilmasi dnlenebilmektedir.

E.6. Yara Debridman etkisi
Olii dokularin uzaklastirilmasi, normal yara iyilesme siirecini kolaylastirmaktadir.

Yara Ortiileri uygun nem, pH, sicaklik ve diger ideal olan kosullar1 saglayarak yaradaki
yabanci  cisimlerle, hasarli ve  enfekte olmus  dokularn  tamamen

temizlenmesini/¢ikarilmasini hizlandirabilmektedir.

Resim 5: Debridman Ve Amniyon Zari Pansumani Sonrasi Graniile Yanik Yarasi

E.7. Kanama dnleyici etkisi
Agir cerrahi yaralar ve travmatik yaralarda, kan kaybinin 6nlenmesi i¢in kanamanin

miimkiin oldugunca hizli bir sekilde duldurulmasi énem tasir. Uygun yara Ortiileri kan

pihtilagmasina yardimci olabilmektedir.

E.8. Diisiik yapiskanhk ozelligi
Yara oOrtilistiniin tamaminin veya bir kisminin yara ylizeyine yapigmast en onemli

sorunlardan birisidir. Cogunlukla yara Ortlisiiniin yara ylizeyine yapigmasi, yara
oOrtlislinlin ¢ikarilmasi esnasinda travmaya neden olmaktadir. Diisiik yapiskanlik 6zelligi
gosteren yara Ortiileri, yara Ortlisiiniin yara ylizeyine yapismasini azaltabilmekte veya

ortadan kaldirabilmektedir.

E.9. Yara izinin giderilmesi etkisi
Biiyiik yaralarda, yara izi olusumu hastalar icin estetik bakimindan onemli bir

sorundur. Yara izi olusumunu azaltabilen veya Onleyebilen yara ortiileri, hastaya biiyiik

yarar saglayabilmektedir.
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E.10. Yara iyilesmesinin hizlandirilmasina etkisi
Gilincel yanik yara bakimi tedavi protokollerini kisaca gdzden gecirdigimizde

genellikle baslangic donemlerinde giimiis siilfadiazin gibi genis spektrumlu
antimikrobiyal etkinligi olan bir ajan kullanilmaktadir, ancak eskar dokusuna penetre
olmaz. (39) Eskar dokusuna niifuz edememesi nedeniyle daha derin yaniklarda mafenide
metabolik asidoz yan etkisine ragmen tercih edilir. mafenide’in krem ve %5’lik soliisyon
formu mevcuttur. Yanik yarasmin yilizeyine, icerigine ve infeksiyon durumuna gore
yapilacak ¢ok fazla pansuman alternatifi mevcuttur. Bununla birlikte yara bakim
iriinlinlin yanik yarasina zarar vermeyecek sekilde kaldirilabilmeli, hastada yan etki ya
da yabanci cisim reaksiyonlara neden olmamali ve biyouyumu iyi olmalidir. Kullanilan
materyal yara yizeyinde mikroorganizma kontaminasyonuna neden olmamali, eger
mimkiinse normal deri florasindaki bakterilerin ¢ogalmasin1 da engellemelidir.
Materyalin uygulama kolayliginin olmasi i¢in elastik ve mekanik dayanikliligave
ozellikle eklemlere yakin alanlarda kullanilabilmesi icin ise yeterli gerilme giiciinesahip
olmasi gerekmektedir. Hazirlanan 6rtli materyalinin i¢ yiizii yara iyilesmesi i¢in elverisli
bir zemin olusturarak, fibrovaskiiler dokunun gelisimine destek olmalidir. Yara
lyilesmesinde yeterli oksijenlenmenin 6nemi biiyiiktiir, bu nedenle 6rtii materyali yaranin
oksijenle temasmi saglamalidir. Uzun siire kalabilecegi i¢in Ortli materyallerinin
biyoparcalanabilir 6zellikte olmas1 ve pargalanma iirlinlerinin de organizma ig¢in zararh
olmamasi gerekmektedir. Tablo.2’da yara bakim iriinlerinin sahip olmas1 gereken

mutlak ve relatif 6zellikler 6zetlenmistir(39).

Mutlak gerekli 6zellikler Ek olarak istenen ozellikler

1. Aciyi azaltmal 1. Biyobozunur, biyoemilir olmali

2. Absorbsiyon kabiliyeti olmali 2. Transparan olmali

3. Toksik olmamali 3. Kolay uygulanabilmeli

4. Enfeksiyonu onlemeli 4. Yaraya hiicre gogiine yardimci olmali

5. Optimum gaz gegirgenligi, 5.Yaraya yapismamali

6. sicaklik ve pH saglamali 6. Esnek ve konforlu olmal

7. Yara kontaminasyonunu 6nlemeli 7. Optimal iyilesme saglamali
8. Su buharn gegirgenligi olmal fakat
bakteri gecisine izin vermemeli

Tablo 2: Yara bakim iiriinlerinde istenen ozellikler
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F. YANIK YARALARINDA KULLANILAN ORTU CESITLERI
Modern yara bakim iriinlerinin gelisimi nemlendirmenin iyilesmeye olan katkisinin

anlasilmas1 kavrami ile baslamistir. Cok degisik ileri teknoloji iiriinii olan yara bakim
malzemeleri mevcut, farkli yaralarda farkli iyilesme siireclerine gore degisen 6zellikte,
kombine veya tek basina olarak kullanilmaktadir. Tablo 3’de yara iyilesme evrelerine

gore kullanilabilecek farkli yara ortiisii tipleri ile bunlardan beklentileri 6zetlenmistir.

Yara iyilesme evresi | Yapilacak / Beklenen islem Uriin tipi

1.Inflamasyon evresi | 1.Debridman Absorbanlar
2.Enfeksiyoneliminasyonu Alginatlar
3.0liibosluklarin azaltilmasi Kopukler
4.Absorbsiyon

2.Proliferasyon evresi | 1.0lii boslugun en aza indirilmesi Hidrokolloid
2.Absorbsiyon Jel
3.0rtamdakinemkontrolt Hidrojel
4.Is1 izolasyonu
5.Antibakteriyel etki

3.Epitelizasyon evresi | Tedavi edilen yaramn travmalardan | ince hidrokolloid, Képiikler
korunmasi Filmler

Tablo 3: Yara iyilesmesi basamaklarina gore yapilacak islem/beklenti ve kullanilabilecek
urdnler.

Yara ozelliklerine ve yara iyilesme evrelerine bagli olarak kullanilabilecek cesitli
pansuman yontem ve gerecleri bulunmaktadir. Etkili, kolay uygulanabilir ve ekonomik
yara pansumani ihtiyaci ile ¢cok sayida {irtin gelistirilerek ilgili pazara sunulmaktadir bu
riinleri en genel anlamda aktif ve pasif Ortiiler olarak ayirmak miimkiiniir. Negatif
basingli topikal yara ortiimii haricinde tiim yara Ortiileri pasif ortiiler baglig: altinda yer

almaktadir (36) (Tablo 4)
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Pasif Yara Ortleri Aktif Yara Ortuleri

Y

Kompozit ortiiler % Topikal negatif basingh
Transparan filmler yara Ortlsu

Hidrokolloidler
Hidrofiber orttler
Alginatlar

Silikon
Antibakteriyel ortller
Hidrojeller

V V.V V V V V V

Yara temizlik Urtinleri

Y

Deri greftleri ve esdegerleri

Tablo 4: Yara bakim malzemelerinin siniflamasi.

F.1. Pasif Yara Ortuleri

F.1.a. Kompozit Ortiiler
Kompozit iiriinler birkag islevi olan, tek bir ortii iizerine fiziksel ilavelerle yapilmisg

urinlerdir.  Bariyer gorevi gorlrler.  Alginat, sunger, hidrokolloid veya
hidrojeltabakalardan olusabilirler ve yapismaz 6zellik gosterirler.

Uriinler: Opsite Plus®, Tegaderm Pad®(3M), Telfa Plus®.

F.1.b. Transparan Filmler
Yar1 gegirgen olup, su gecirmezler ancak yara yiizeyinden buharlagmaya izin verirler.

Bakteriyel kontaminasyona engel olur, yaranin nemli ortamini korurlar. Nekrotik doku
otolizine yardimei olurlar. Ozellikle yiizeyel ve diisiik eksiidali yaralarda kullanilmalidir.
Uygulanabilirlikleri kolaydir ve esnek yapidadirlar. Haftada 3 kez degisimleri onerilir.
Uriinler: Opsite®, Omiderm® (S&N), Tegaderm® (3M), Bioclusive® (J&J).

F.1.c. Hidrokolloidler
Okluziv ve adeziv gozenekli yapidadirlar. Jelatin, Pektin ve karboksimetilseliiloz gibi

maddelerden olusurlar. Absorban kolloid ve adeziv elastomerden olusan yapi, diisiik ve
orta derecede eksiiday1 absorbe eder. Otolitik debridmana yardimcidirlar. Dis ortamdan
su, oksijen ve bakterilerin yara yiizeyine gecisine izin vermezler. Yara yiizeyindeki pH
degerini diisiirerek asidik ortamda bakteri tiremesini engellerler. Tabaka, pudra ve pasta
seklinde iiretilirler. Haftada 3 kez degisimleri uygundur. Uriinler: Comfeel Plus®

Contour Dressing, Comfeel Plus® Pressure Relieving Dressing®(Coloplast),

F.1. d. Hidrofiber Ortiiler
Dokunmamis karboksimetilseliiloz liflerinden olusan, hidrofilik malzemelerdir.

Siviy1 dogrudan liflerin i¢ine ¢ekerek jellesirler ve hapsettikleri siviyigevre deri {izerinde
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birakmadiklarindan maserasyon riskini azaltirlar. Orta ve asir1 eksiidali yaralarda

kullanilmas1 énerilmektedir. Uriinler: Aquacel Ag® (ConvaTec), Textus® bioactive.

F.1. e. Alginat Ortiiler ve Alginath Yara Doldurucular
Yosunlarin bir komponenti olan kalsiyum alginattan elde edilen dokunmamis lifler

halindedirler. Yara yizeyindeki kalsiyum, eksudadaki sodyum ile degiserek, iiriiniijel
haline getirir. Adeziv bir poliiiretan veya yarigegirgen bir film sekonder ortii ile

kullanilmas1 uygundur. Orta ve agir eksudali yaralarda kullanim endikasyonu vardir.

Avantajlani, Dezavantajlari,

*Yaraya siiriilince jel formuna *Eksuda miktariaz olanya da kuruyaralar

donsiir icin 6nerilmez

*Debridman yapar *Yaranin kurumasina neden olabilir

*0lii bosluklan kapatir *Enfekte yarada 6nerilmez

*Uygulama ve cikartilmasi kolaydir *Cevre deride maserasyona neden olabilir

*ikincil pansuman kullanimi gerektirir.

F.1.f. Silikonlu yara bakim (rtnleri
Silikon jel tabaka taze yaralardaki hipertrofik skar siddetini azaltmada ve var olan

hipertrofik skarlarin 1iyilesmesini kolaylastirmada etkilidir. Arastirmacilarin  ¢ogu
silikonun kapiller aktiviteyi azaltan nemli ve kapali bir ¢evre olusturduguna dolayisiyla

fibroblast kaynakl1 kollajen birikimini ve skar hipertrofisini azalttigina inanmaktadir.

F.1. f.1. Silikonlu Jel Tabakalar
Silicone Gel Sheet® (Spenco Healthcare), Cica Care® (S&N).

F.1.f.2. Topikal Silikon Jel ve Kremler
Scarfade, Contractubex, Dermatix Si jel

F.1. g. Antibakteriyel értiiler

F.1. g.1.Gimdisiceren Antibakteriyel Ortiiler
Glimiis iyonlari, membran proteinleri, yapisal proteinler ve DNA iizerinde

denatlirasyon ve hasara neden olarak antimikrobiyal etki gdsterir. Boylece yara yataginda
kontaminasyon dnlenmis olur. Uriinler: Aquacel Ag® (Convatec), Acticoat®, Acticoat

7T®(S&N), Actisorb Silver 220®, Actisorb Plus 25®(J&J).

F.1. g.2. Klorheksidin igeren Antibakteriyel értiler
Klorheksidin, Gram (+) ve Gram (-) bakterilere ve bazi viriislere karsi etkili bir

antiseptiktir. Membran hasar1 olusturarak etki eder. Bakteriyostatik etki olusturur.

Uriinler; Bactigras® (S&N), Clorhexitulle® (Roussel),
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Bactigras®, % 0.5 Klorheksidin Asetat iceren yumusak parafinle doyurulmus, seyrek
dokunmus bir bezdir. Enfeksiyon riskine karst yara lizerinde koruyucu olarak
kullanilabilmekte ya da enfekte yaralarda topikalsistemik antibiyotiklerle birlikte
kullanilabilmektedir.

F.1. g.3. Diger Antibakteriyel yara bakim értileri
Hem yanik hem de kronik yaralarda terih edilen karabugday bal1 igeren bu yara bakim

Ortiistinlin antibakteriyel ve antioksidan etkinligi vardir. Melmax® (Dermagenics).

F.1. h. Hidrojel iceren yara bakim tiriinleri
Alginat, nisasta veya hidrokolloid bazli polimerlerin kombinasyonu ile yapisi

meydana gelmektedir, bu nedenle %80’den daha fazlasi su molekiilleri olusturur.
Debridman ve otolitik etki saglamalari 6nemli bir avantajidir. Yaralarda islak-nemli
ortam olustururlar (Tablo 5). Cok az ekslida iceren yaralar veya ekslida icermeyen
nekroze yanik yaralarinda tercih edilirler. Sik pansuman degisimi gerekir

Uriinler; Aquagel® (Sevens), Hydrocolloid Gel® (ConvaTec),

Avantajlan Dezavantajlar
Yumusatici etki Blsik pansuman
analjezi saglar degisimi gerekir.

nemli ortam olusturur
Otoliz ile Debridmana katki saglar
B0l bosluklar kapatir

Belirli dizeyde emilim saglar

Tablo 5: Hidrojel yara bakim {irlinlerinin avantaj ve dezavantajlari.

F.1.i. Yara Temizliginde kullanilan antiseptikler
“Dermal wound cleaner-octenisept” Etken ajan olarak Oktenidin Dihidrokloriir ve

Fenoksietanol bulunduran Gliserin Baz’l1 yara temizliginde kullanilan bir dezenfektandir.
Sprey seklinde kullanilabilmesi ve kolay uygulanabilir olmasi, yara dokusunda agriya
neden olmamasi, ayrica tedavi edici dozlarda GIS’den emiliminin minimal olmas1 ve
toksik etkisinin azalmasi sebebiyle mukozal ylizeylerde de tercih edilir.

Urtnler; Dermal Wound Cleanser® (S&N); Octenisept, SAF-Clens®, SAF Dermal
Wound Cleanser®(ConvaTec), Normasol® (Medlock Medical), Isorins®

(Coloplast), Dermacyn® (Oculus), Shur-Clens Wound Cleanser® (ConvaTec)
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F.2. Aktif yara Kapama Sistemleri
Bolgesel negatif basing, kontrollii, VAC (Vacuum Assisted Closure), noninvazif,

akut veya kronik yaralarda iyilesmeyi provake eden Lokalize negatif basing olusturan
aktif yara kapama sistemidir. Lokalize kan dolasimini artirarak 6lii bosluklardaki dokuyu
stimiile ederek graniilasyon dokusunu tesvik eder. Hiicreler arasi siviy1 ve bolgesel 6demi
azaltarak dokudaki basimnci diisiiriir ve dolasimi artirir. Inflamatuar ve enfeksiydz
mediatorlerin yara ortamindan uzaklagmasini saglar. Temiz, ortiilii ve kontrollii bir yara
bakimi saglar. Yarada sekonder biiziigmeye katkida bulunur.

3.Biyolojik Yara bakim iiriinleri:

Canlidan elde edilen canli yara ortiileride Sentetik pansumanlar gibi genellikle ikinci
derece yanik yiizeyleri icin tercih edilirler, uygulandiktan sonra 3-5 giin kapali takip
edilirler, pansuman agildiginda alttaki epitel iyilesir. Tam kalinliktaki yaniklarda
kullanim amaglar1 farklilik gosterir. Burada ise eskar eksizyonundan sonra otogreft temin
edilene kadar gegici pansuman malzemesi olarak kullanilacagi gibi amniyon zar1 gibi kok
hiicre igeriginden yararlanarak kil folikiilii kaynakli epitelizasyonu tetiklemeside
amagclanarak kullanilabilir.

En sik kullanilanlar;

* Homogreft (Allogreft: Taze, Donmus)
* Amnion Zarlari (Taze, donmus)

* Ksenogreft (Taze, donmus, Liyofilize)

Ksenogreft olarak domuzdan elde edildiklerinde veya allogreft olarak kadavra veya
canli donorden elde edildiklerinde normal derinin immunolojik ve bariyer islevlerine
benzer sekilde pansuman faydasi saglarlar. Bu tip yara bakim firtinleri ikinci derece
yaniklarda kullanilabildigi gibi tam kat yanik hastalarinda eskar debridmanindan sonra
ideal yara kapamasi saglarlar. Canlilardan elde edilen bu biyolojik iiriinler akut rejeksiyon
ile doku reddi meydana gelir. Yaraya kendi biyolojik ortamin1 hazirlarlar, her tiirlii yarada
gecici ve biyolojik pansuman olarak da uygulanabilirler. Canli dokudan elde edildigi i¢in
ve canli olduklar1 i¢in Hepatit B, AIDS, Hepatit C gibi viral hastaliklarin taginmasi riski
dezavantajlari olarak belirtilmektedir (38).

41



G. AMNIYON ZARI
Amniotik membran transplantasyonu ilk defa Davis adl1 bir arastirmaci tarafindan

1910 yilinda deri grefti olarak denenmistir. Epitelizasyonun hizlandirdigi, hastalarin

agrilarini azalttig1 ve infeksiyon gelismesini 6nledigi bildirilmistir (40,41).

G.1.AMNIYON ZARININ EMBRiYOLISi
Amniotik siv1 ile temasta ve dolayisiyla fetiise en yakin membrandir. I¢ yiizeyi diizgiin

ve kaygandir. Normal kosullarda korionun tamamini, plasenta plagini, kordonu ddser.
Yasamin erken doneminde fetusu olusturan i¢ hiicre kitlesi ile trofoblastlar arasinda bir
bosluk olusur. Bu boslugu ¢evreleyen hiicreler amnion zarini olustururlar ve bu bosluk da
biiyliyerek amniotik kaviteyi olusturur. Amniotik zarin gelisimi gebeligin ¢ok erken
donemlerinde (7-8. giinliik embriyoda) izlenmektedir. Sekillenmis embriyonun dorsal
yiizeyinde ortaya ¢ikar. Amnion membraninin mitotik aktiviteyle belirlenen biiyiimesi
yaklasik 28. haftaya kadar siirer. Mitotik aktivite durduktan sonrada amniotik kese
biiyiimeye devam eder. Bu biiylime mitoz durdugu i¢in mevcut hiicrelerin gerilmesiyle
saglanir. Amnion epitelyal hiicrelerinin embriyonik disk ektoderminden kaynaklandigi
kabul edilmektedir. Bu hiicreler amniotik zarmn i¢ kismini desteklemektedirler. Epitel
hicre yiizeyinde bulunan mikrovilluslar amnion sivisinin hiicrelere transferinde gorev

alir.

G.2. AMNIYON ZARININ HiSTOLOJIK YAPISI
Amnion zar1 plasentanin en i¢ kisminda bulunan tabakasidir ve histolojik olarak 0.02-

0.05 mm kalinligindadir. Amnion zar1 3 tabakadan olusur (sekil 1).

-Tek siral1 epitel tabakasi

-Kalin bazal membran tabakasi

-Avaskiiler, hiposelliler stromal matriks

Epitel tabakasi apikal yiizeyinde ¢ok sayida mikrovilluslar bulunan tek katli kiiboidal
sekildedir. Bazal membran retikiler liflerden olusan ince bir tabakadir. Bazal membran
ile epitel tabakasi arasinda siki bir iliski mevcuttur. Stroma kompakt, fibroblast ve
stungerimsi olmak Uzere 3 tabakadan olusmustur. Kompakt tabaka hicrelerden yoksun

retikuler aglardan olusan siki1 bir tabakadir. Fibroblast tabaka en kalin tabakadir ve stroma
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icine gdmulmus fibroblast hiicrelerinden olusur. En distaki stingerimsi tabaka ise amnion

ile koryon arasindaki tabaka olup musin i¢inde retikulum kollar1 igerir.

<

Sekil 8: Amnion zarmnin histolojik kesiti (HEX400)
Epitel tabakasi: |:>
Bazal membran: {?’/
Stroma: \4=>
Makroskopik olarak bakildiginda; biri piiriizsiiz, parlak, saydam ve yapiskan
olmayan epitel yiiz, digeri mat ve yapiskan olan stromal yiizdir. Uggen siinger zara
dokunduruldugunda yapistig: taraf stroma diger taraf ise epiteldir.

G.3. AMNION ZARININ YAPISAL OZELLIKLERI
Amnion zarmin epitel hiicrelerinin nukleoluslar1 biiyiik ve homojendir, nukleusta

ise niikleer membranin yaptigi c¢entiklerden dolayr diizensiz bir yapt vardir. Bu
hiicrelerde, hicre ici filamanlar saglam bir hiicre ici iskeleti olusturur. Amniotik membran
hiicrelerinin apikal yiizeyinde ¢ok sayida mikrovillus bulunur. Bunlar hem yiizey alanini
genisletirler, hem de amnion sivisina besin, mineral ve diizenleyici proteinlerin dengeli
bir sekilde gegisini saglarlar. Bu hiicreler arasinda siki baglanti noktalar1 olmamasina
ragmen alttaki bazal membrana hemidesmozomlarla baglidir. Amnion bazal membrani,
insan viicudundaki en kalin bazal membrandir; bu, — 80° de zarin dondurulup aylarca
saklanmasini ve bdylece epitel hiicrelerinin uzun siire korunarak canli kalmasini saglar.

Bazal membran proteoglikan ve ¢zellikle heparin stlfattan zengindir. Bu proteoglikanlar
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amnion zarinda bariyer vazifesi goriir. Bu epitel sekretuar, intraselliiler, transsellliler
transport igin Ozellesmistir. Amnion bazal membraninda kornea ve konjonktiva bazal
membraninda da bulunan tip IV ve tip VII kollajen, laminin-1, laminin-5, fibronektin
tespit edilmistir. Yalniz tip IV kollajen konjonktiva ve amnion bazal membraninda ayni
iken, kornea ile amnion bazal membraninda farkliliklar gésterir. Amnion zarinin stroma
tabakasi avaskiiler ve diislik hiicre yogunlukludur. Stromanin kompakt kisminda bulunan
retikiiler fibriller amnion zarmin gerilim kuvvetini saglar. Amnion zari stromasinda tip I,
III, IV ve VII kollajenler, laminin ve fibronektin bulunmaktadir. Ayrica amnion zar1

stromas1 hyaluronik asitten zengindir.

G.4. Amnion zarinin biyokimyasal, immunolojik ve immunosupresif 6zellikleri
Amnion bazal membraninin, biyokimyasal 6zellikleri tam olarak a¢iklanamamis

olsa da epitel hiicrelerinin go¢iinii hizlandirdigi, epitelin farklilasmasini destekledigi,

hicreleri apoptozisten korudugu kabul edilmektedir.

Resim 6: Debridman ve Amnion Membran Pansumani ile lyilesen Tam Kat Yanik
Avaskiiler stromal matrikse sahip olan amniyon zarinda epidermal blyume
faktorli(EGF), keratinosit (KGF), hepatosit (HGF) ve fibroblast blytme faktorleri
(bFGF) vardir. Ayrica amnion zarinin stromasindan sekrete edilen mediatortarafindan
okiiler yiizey epitelinden salgilanan IL-1a, IL-1f gibi inflamatuar sitokinlerin Gretimini
engelledigi gosterilmistir. Epitelizasyonu hizlandiran, kollajen sentezini arttirici,
adezyonu, yeni damar olusumunu, skar gelisimini ve enflamasyonu azaltici, yara

yiizeyinden protein ve sivi kaybini dnleyici, antibakteriyel etkileri vardir.
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Avaskiler stromal matrikse sahip amniyotik membranda HLA-A, HLA-B ve HLA-DR
antijeni mevcut degildir ve transplantasyondan sonra rejeksiyon izlenmemektedir. Bu
nedenle de transplante edildikten sonra immunstpresan tedaviye ihtiyag yoktur. Amniyon
zarinin subkutan dokuya implante edildigi bir calismada, mezenkimal tabakanin
konak¢iya bakan yilizeyinde tiim olgularda sivi toplanmasi oldugu goriilmiistiir. Bu
amnion hiicrelerinin aktif sekresyon yapabildiklerini gdsteren bir ¢alismadir. Bu hiicreler
icerdikleri adenozin trifosfataz enzimi sayesinde aktif sodyum geri emilimi
yapabilmektedirler. Insan amniotik epitel hiicreleri yiizeylerinden HLA-A, B, C, DR
antijenleri ve P2 mikroglobulini gegirmezler. Yapilan bir calismada goniilli kisilerin
subkutan dokusuna amnion zar1 implante edilmis. izlenen giinlerde akut rejeksiyona
rastlanmamis. Olgulara bir ay sonra yapilan serum immunofloresans ¢alismada amnion
hiicrelerine karst herhangi bir in vitro reaksiyon saptanmamis. 7. haftada yapilan biopside
amniotik epitel hicreleri gorilmiis. Bu sonuglar amniotik epitel hiicrelerine karsi akut
immun rejeksiyon gelismedigini gostermistir. Asagidaki hormon ve mediatorleri
barmdirir: Transforming biiylime faktorii Beta (TGFB1-2-3), Basic fibroblast blyiime
faktori (bFGF), Epidermal biyume faktori (EGF), Nerve growth factor (NGF), Blyiime
faktori mMRNA (GF mRNA), Triotropik hormon (TSH), Human chorionic gonadotropin
(HCG), Equine gonadotrophic hormone (PMSG), Keratosit blyime faktori (KGF),
Hepatosit blyiime faktori (HGF), Beyin natritretik peptid (BNP), Steroid hormonlar
(Ostrojen, Progestron), Hidrolitik enzimler, Oksidasyon ve rediiksiyon enzimleri.

AMNIiYON ZARININ ETKILERI

G.5. Amniyon zarmin antiinflamatuar etkisi
Higa ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada; hyaluronik asidin inflamatuar

hiicrelerde bulunan CD44 i¢in ligand gorevi yaptig1 ve inflamatuar hiicrelerin amniyon
zar stromasina yapismasinda 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir (43). Amniyon zarinin
kronik ve akut inflamasyonu baskiladigi hayvan deneylerinde ve insan klinik

caligmalarinda tespit edilmistir (41).

G.6. Amniyon zarmin Anjiogenezisi baskilayic etkisi
Amnion zarmin stromast normalde avaskulerdir ve yeni damar olusumunu

Onledigine inanilmaktadir. Amnion zar1, gii¢lii bir endotel biiylime faktorii inhibitori olan
endostatin ve anjiyogenezisi baskilayici doku metalloproteinaz inhibitori 1, 2, 3, 4 (TIMP
1, 2, 3, 4) sentezlemektedir. Ayrica anjiogenezisi baskilayici etkisi olan trombospondin-

1 de amnion epitel hiicrelerince sentezlenmektedir. Kobayashi ve arkadaslari amnion zar1
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hicre kaltirindn glgla bir sekilde yeni damar olusumunu baskiladigini gostermisler ve
bunu amnion membran hicrelerinin vaskiler endotel htcrelerinde biyime ve

migrasyonu inhibe etmelerine baglamislardir (62).

G.7. Amniyon zariin skar engelleyici etkisi
Amnion zar1 igerdigi matriks metalloprotein-3 ile proteaz aktivitesini inhibe eder.

Dokudaki yara iyilesmesi sirasinda transforming biliyiime faktorii-beta (TGF-f)
tarafindan aktive olan fibroblastlar skar olusumundan sorumludur. Amnion zarinin
fibroblastik aktivasyondan sorumlu olan TGF-f sinyalini azalmasi yoniinde indiikledigi
gosterilmistir. Boylece kornea myofibroblastlarinin fibroblastlara dontisimuni ve
konjonktiva fibroblastlarinin proliferasyonunu ve diferansiyasyonunu onleyerek skar
olusumunu 6nlemis olur. Amnion zar1 stromal matriksi IL-1a, IL-1, IL-2, IL-8, INF v,
TNF, FGF, gibi okiiler yiizey epitelinden kdken alan enflamatuar sitokinlerin salinimini
baskilar ve skar olusumu, neovaskularizasyon ve fibrozisin dnlenmesinde anahtar rol
oynar (44).
G.8. Amniyon zarimin Mikrobik ajanlara kars: etkisi

Amniyon zar, vajinal dogumdan 6 saat 6nce yirtilmaktadir. Bu dokunun, vajinanin {ist
boélgesindeki bakterilerin kolonizasyonunu engellemesi nedeniyle antimikrobiyal 6zellik
tasidigr disiiniilmektedir. Amniyon zar, operasyon sonrast donemde infeksiyon riskini
azaltacak antimikrobiyal Ozelliklere sahiptir. Antienfektif 6zelligin, antienflamatuar
ozelliklere sekonder olarak da gelistigi diisliniilmektedir. Membran, enfeksiydz ajanlarin
yarattigi giliglii enflamatuar reaksiyonlar1 engellemekte, bu sekilde kullanilan
antibiyoterapinin etkinligini artirmaktadir (44). Stock ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada ise; inflamasyonda salinan IL-1’in amniyon epitel hiicrelerinden 2 defensin
salinimina neden oldugunu ve bunun gram negatif bakteriler ve kandidalara kars1 giiclii
bir antimikrobiyal etki gdsterdigini bildirmislerdir.
G.9. Amniyon zarmin Norotrofik etkisi

Amniyon zar1, ¢esitli ndrotansmitterlerin, ndéropeptidlerin, norotrofik faktorlerin

sentezini destekler. Fetusiin sinir sisteminin gelisimine yardimci olarak ve intrauterin

skarsiz yara iyilesmesini saglamasi norotrofik etki mekanizmasini agiklamaktadir (44).

G.10. Amniyon zarinin Biyolojik bandaj ve epitelizasyonu saglayici etkisi
Amnion zar1 oftalmoloji kliniklerinde 1yilesmeye olan katkilar1 sebebiyle ve batma,

yanma, rahatsizlik hissini ayn1 zamanda agriy1 azalttig1 icin tercih edilmektedir (45).
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Amniyon zarinin antiinflamatuar ve norotrofik etkileri ile biyolojik bandaj etkisi
epitelizasyonun olugsmasinda 6nemlidir. Biiylime faktorleri ve sitokinler salgilayarak
reepitelizasyonu stimule eder. Ancak c¢ok uzun siiren saklama koksullarinda bu
faktorlerin salinmasinda ve etkilerinde azalma oldugu tespit edilmistir. Periferden tizerine
epitelyal hiicre migrasyonunu hizlandiran iyi bir zemin islevi goriir. Amniyon zarinin
bazal membraninda epitel hiicrelerinin adezyonunu giiclendiren faktorler bulunmaktadir.
Goblet hiicrelerinin de farklilasmasini kolaylastirir ve Epitel hiicrelerin ¢ogalmasini ve

farklilagmasi i¢in uygun zemin hazirlar.

G.11. Amniyon zarmn Yiiksek Hidrolik Gecirgenlik EtKisi:
Ideal bir doku ortii materyalinde olmasi gereken Ozellikler amniyon zarinda

mevcuttur. Yerlestirildigi bolgede yapigsma potansiyeli olan dokular arasinda anatomik
bir bariyer olusturur. Yiiksek hidrolik gecirgenligi sayesinde yara yiizeyinden protein ve
s1vi kaybini Onleyici etki gosterir (44).

Sonug olarak amnion zarinin dzellikleri;

-Esnek, saglam biyolojik olarak aktif insan kaynakli bir materyaldir.

-Ucuz, saklanabilen, temini ve hazirlanmasi kolay bir materyaldir.

-Sitokin, vazoaktif peptid ve biiylime faktorleri salgilar.

-Amnion zarina karsit immun reaksiyon gelismemektedir.

-Uygulandigt ortamda antimikrobik 0zellik gdstermektedir ve enflamasyonu

baskilamaktadir.

G.12. AMNION ZARI HAZIRLANMASI

.U Turgut Ozal Tip Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim dalinda normal
dogum ve sezeryanlar takip edildi. Amniyon zarinin alinmasi planlanan hastalar 6nceden
Hepatit B, Hepatit C, sifiliz ve HIV infeksiyonu yoniinden serolojik testler yapilmis ve
seronegatif oldugu bilinen gebeler secildi. Dogum salonu ve ameliyathanede plasentalar
steril sartlarda alindi. Amniyon zari steril sartlar altinda koryondan dikkatlice styrildi.
Bunlarin disinda amniyon zar1 vericilerinde tiiberkiiloz, bruselloz, karaciger hastaligi,
otoimmiin hastaliklar, steroid tedavisi, duramater gibi nérolojik doku nakli, merkezi sinir

sistemi hastaliklar1 ve multiple skleroz gibi hastaliklar1 tasimamalar1 gerekmektedir.
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Resim 7: Amnion Zarinin Korion Tabakasindan Ayrilmasi

Bu amniyon zan literatiirde belirtildigi tlizere steril izotonik soliisyonu ile
temizlenerek kan ve kan {irlinlerinden arindirildi. Gentamisin siilfat ile hazirlanmig

%10’luk soliisyonunda bekletildikten sonra kullanildi (63). (Resim 8)

G.13. DONMUS AMNION ZARININ MUHAFIZASI
Amniyon zar1 kornea nakil bankalarinda donmus olarak hazirlanir ¢linkii daha

uzun siire saklanmasi planlanir. Goz kliniklerinden temin edilebilir ya da taze olarak
kullanilabilir. Amnion zarin1 dondurarak hazirlamak igin serolojik testler yapilmali HIV,
Hepatit B, C ve Sifiliz yoniinden seronegatif gebeler tespit edilir. Elektif sezaryen veya
normal dogum sirasinda steril kosullarda plasenta alinir daha sonra laminar akim altinda,
streptomisin 50 pg/ml; penisilin 50 ug/ml; amfoterisin B 2,5 pg/ml; neomisin 100ug/ml
iceren fosfat tamponlu steril salin solusyonu ile kan {iriinleri ve pihtilarindan temizlenir.
Amniyon zari, koryonun geri kalanindan kiint diseksiyon ile ayrilir ve bir nitroselliloz
kagit tizerine, epitelyal yiiz Ustte, stromal matriks ise kagit iizerine yapisacak sekilde
yerlestirilir. Nitroselliiloz kagit ile birlikte iizerine yapisan amnion zarida, kullanima
uygun boyutlarda kesilir ve kullanilana kadar —80°C’de 1:1 oraninda hacim olarak
Dulbecco modifiye Eagle solusyonu ve gliserol igeren siselerde saklanir. Ameliyat 6ncesi
amnion zar1 oda 1s1sinda bekletilerek buzlar1 ¢6ziiliir izotonik ile yikanir bu sekilde 6 aya

kadar amniyon zar1 canliligini korur ve 24 saat i¢inde kullanilabilir.
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Resim 8: Kullanilmaya Hazir Taze Amnion Membran

G.14. TAZE AMNIYON MEMBRANIN HAZIRLANMASI VE KORUNMASI
Taze kullanim amaciyla hazirlanan amnion zari i¢in; Hepatit B, C, sifiliz ve HIV

acisindan dogumdan 6 ay 6nce ve normal dogum veya sezaryen sirasinda seronegatif olan
gebelerden steril sartlarda alinir ve kiint diseksiyonla amniyon zar1 koryon dokusundan
ayrildiktan sonra 50 pg/ml gentamisin iceren steril fizyolojik tuzlu su sollsyonu ile
yikanmak suretiyle hazirlanir, 30 dakika ayni soliisyon iginde bekletildikten sonra
kullanima hazirdir.(63) Amniyon zari, bu sekilde +4 C’de bir hafta siire ile saklanabilir.
Bu sirecte ya da bir haftadan sonra dogal rengini kaybedip kahverengi-mor renk alan

amniyon zarlar1 kullanilmamalidir.

Resim 9: Amniyon Zar1 Uygulama Resim 10: Amniyon Zar1 Uygulama Sonrasi
Elde edilmesinin ve hazirlanmasinin kolay olmasi, kornea nakil bankalarina uzak

olan yanik merkezlerin bu sekilde amniyon zarin1 kullanabilmesi, bozulmus amniyon zar1
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kullanma ihtimalinin dondurulmus olana gore daha diisiik olmas1 ise taze kullanilan
amniyon zarmnin avantajlar1 arasinda sayilabilir.
H.YANIGA BAGLI GELIiSEN DiGER KOMPLiKASYONLAR

Ciddi yanig1 olan hastalarda resiisitasyon ve sonrast donemde yanikla iligkili mortalite
ve morbiditeyi olumsuz etkileyen cesitli Komplikasyonlar gérilmektedir. (Inhalasyon
hasar1, akciger 6demi, ards, bronkopnomoni, atelektazi, akut solunum yetm., Renal
yetmezlik, myoglobunuri, elektrolit bozukluklari, Beyin 6demi, deliryum, Kardiyak
yiiklenme, ritim bozukluklari, Sepsis* septik sok vs.). Bu komplikasyonlarin bazilar1 i¢in
temel yogun bakim tedavi yaklagimlariyla birlikte yanik nedeniyle 6nemli farkliliklarin

g6z onilinde bulundurulmasi gerektirmektedir.

H.1. Sepsis
Yanik yarasinda meydana gelen infeksiyon ve sepsise bagl gelisen

Komplikasyonlar yaniktaki mortalitenin en énemli nedenidir. Total viicut yanik yiizey
genisligi % 40’tan fazla olan hastalarda 6liimiin % 75 nedeni, sepsise bagl gelisen

Komplikasyonlar oldugu gosterilmistir. (45,46).

Terim Tanim

SIRS Cesitli ciddi klinik, zarar veren olaylara gosterilen sistemik
inflamatuar yanit. Bu yanit, su durumlardan iki veya daha
fazlasinin ortaya ¢ikmasi ile kendisini gosterir: viicut 1sis1> 38°C
veya < 36°C; kalp hizi> 90 vuru/dak; solunum hizi> 20/dak veya
PaCO2 <32 mmHg; l6kosit sayisi> 12.000 hiicre/mm3 < 4.000

hiicre/mm3 veya > % 10 immatir band formu

Infeksiyon Mikroorganizmaya karst inflamatuar yanit ile karakterli
mikrobiyal fenomen veya normalde steril olan konak dokusunun

bu organizmalar ile invazyonu

Sepsis Enfeksiyona sistemik yanit; bu yanit infeksiyon sonucu SIRS’1in

iki veya daha fazla kriterinin ortaya ¢ikmasi ile kendini gosterir

Ciddi sepsis Organ islev bozuklugu, hipoperfiizyon veya hipotansiyona eslik
eden sepsis; hipoperfiizyon ve perflizyon bozukluklari laktik
asidoz, oligliri veya mental durumda akut degisiklige neden

olabilir. Ancak bunlarla sinirli degildir.

Septik sok Yeterli s1v1 resusitasyonuna ragmen hipotansiyon ve perfiizyon

bozukluklarinin goriildiigii sepsis; perfiizyon bozukluklari, laktik

asidoz, oliguri veya mental durumda akut bozulmaya yol agabilir.

Tablo 6: Yanik ve infeksiyona bagli gelisen klinik durumlar
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Deri gibi viicudun en 6nemli bariyerinin 1s1ya bagl hasarlanmasi, lokal ve sistemik
etkilere ayrica hiicresel ve humoral immiin cevabin baskilanmasina neden olur bu da
major yanikli hastalarda infeksiyon ve infeksiyona bagli goriilen Komplikasyonlarin
meydana gelmesi ile sonuglanir. Derin ve tam kat yanik hastalarinda yaranin tizeri
koagiile olmus proteinler ve avaskiiler yapidaki nekrotik eskar dokusu ile kaplidir. Bu
yara yizeyi mikroorganizma kolonizasyonu ve proliferasyonu igin uygun zemin
hazirlamaktadir. Yaniga bagli olusan avaskiiler nekrotik eskar dokusu immiin sisteme ait
hiicrelerin migrasyonu ve sistemik antimikrobiyal ajanlarin penetrasyonunun
kisitlamaktadir. Eskar dokusunun salgiladigi toksik drinler Lokal immun yaniti
baskilamaktadir.

2.10.1. Sepsis tanisi
Sepsise neden olan infeksiyon odagi (infektif endokardit, yanik yarasi, pnémoni,
idrar yolu, kateter) ile birlikte asagidaki bulgulardan en az 5 tanesinin varligi

- Trombositopeni (< 50.000)

- Biling bozuklugu

-Hipertermi ya da hipotermi (< 36 ya da > 38,5 oC)
- Uzamis paralitik ileus

- Takipne (> 40/dK)

-L6kositoz ya da I6kopeni (< 3.500 ya da > 15.000)
- Hiperglisemi

- Aciklanamayan asidoz

2.10.2. Yanik yarasi infeksiyonu

Termal hasardan sonra olusan yaralarda meydana gelen infeksiyon; invaziv ve invaziv
olmayan yara infeksiyonlar1 seklinde iki grup altinda incelenebilir.

Invaziv olmayan yanik yarasi infeksiyonu; agril, eritemli veya seliilit seklinde olusan,
ptiriilan akintili, greft kaybina neden olan, atesin 38,5°C’nin lizerine ¢ikmasi ve 16kositoz
ile seyreden bir durumdur.

Invaziv yanik yaras infeksiyonu; daha agresif seyirli bir durumdur. Her iki hasta grubu
da etkin yara bakimi, gerekli cerrahi girisimler ve uygun antibiyotik tedavisi ile
sagaltilmaya calisilir.

Yanik Enfeksiyonlarinda Tanisal sorunlar: Yanik hastalarinin klinik prezentasyonu
cok farkli sekillerde olabilmektedir bu nedenle yanik hastasinda bakteriyemi ya da sepsis
olmaksizin hipertansiyon, idrar ¢ikisinda azalma, trombositopeni, 16kositoz veya

l6kopeni, hipotermi, hipoglisemi gibi sepsis bulgular1 goriilebilir. Ates, katabolik siirece
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bagli doku yikimi, hipermetabolizma ve SIRS nedeni ile subfebril seyredebilecegi gibi
yuksek de olabilir, gram pozitif bakteri infeksiyonlarina bagl sepsiste ise termoregiilator
sistemde olusan bozukluklar sebebiyle diisiik seyredebilir. Yanik hastalarinda viicut
sicakhigindaki artis veya azalma, yerel ya da sistemik bir infeksiyonun her zaman belirtisi
degildir bu tablo gbz 6niinde bulunduruldugunda ates yliksekligine rastlanmasa bile belli

araliklarda kan kultlrlerinin alinmasi geregi dogmaktadir (34).

H.2. Pnémoni
Yanik travmalarindan sonra meydana gelen sepsisin en yaygin komplikasyonu akciger

parankim enfeksiyonudur. Akciger bagl sepsisin en sik goriilen tiirii Bronkopnémonidir.
Genellikle termal yaralanmadan sonraki 2. haftada klinik bulgu verir. Baglangici
Bronsiolit seklinde meydana gelir. AP Akciger grafisinde diizensiz infiltrasyon goriiliir.
Etken mikroorganizma yanik yarasi florasini temsil eder. Viicut Yanik ylzdesi,
inhalasyon yamig1 varligi, aspirasyon, endo-nazotrakeal tup, trakeostomi, septisemi ve
stvi-elektrolit dengesizligi infeksiyona zemin hazirlayan etkenlerdir. Oliim riski
hematojen pnomoniye gore daha diisiiktiir. Kiiltiir antibiyogram sonuglar1 beklenmeden
amprik antibiyoterapi baglanmalidir. Akciger sekresyonlari i¢in Yeterli pulmoner drenaj,
etkili gastrik dekompresyon, endotrakeal entiibasyon ihtiyacinin olmamasi gibi pndmoni
gelismemesi i¢in aliacak tedbirlerdir. Hematojen pndmoni yanik sonrasi yaklasik
17.glinde goriiliir. Nekrotizan kapilleritis olarak baslar, alveollere yayilir ve nodiiler
lezyonlar olusturur. Radyolojik bulgu tek nodiiler akciger infiltrasyonudur fakat tiim
akcigerde c¢oksayida infiltrasyonlara ilerleyebilir. Primer odak uzak septik odaklar,
endokardit, siipiiratif tromboflebit, yanik yarast ve yumusak doku infeksiyonudur.

Primerodakla birlikte pnémoninin tedavisi gerekir.

H.3. Ventilator iliskili pnémoni (VIP)
VIP, 2 giinden daha uzun siire entiibe kalan hastalarda meydana gelen akciger parankim

infeksiyonu olarak tanmimlanir. VIP gériilme siklign %6-52 olarak belirtilmektedir. Uzun
stireli Entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyacina bagli olarak her giinii i¢in %1-3
oraninda pndémoni sikliginda artis olmaktadir. VIP’e bagli mortalite oram % 24-71

oldugunu saptanmustir.
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Resim 11: Mekanik Ventilasyon Cihazina Bagli Trakeostomili Yanik Hastasi

Bazi mikroorganizmalarin (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter tiirleri) etken oldugu
ve uygunsuz tedavi segeneklerinde mortalite oran1 % 91°e¢ kadar ¢ikabilmektedir.
Genellikle > 38°C ya da < 36°C ates, 10kopeni ya da lokositoz, trakeal sekresyonda
piiriilan sekresyon ve parsiyel arteryel oksijen(Po2) satlirasyonunun diismesi gibi
bulgularindan ikisinin olmasi durumunda VIP tanisindan siiphelenilmelidir. VIP’ten
stiphelenildiginde yanik hastalarindan kan kiiltiiri ve saptandiginda plevral sivi
orneklerinden kiiltiirler alinmalidir. % 10 oraninda kan kiiltiirlerinde pozitiflik mevcuttur.

Tanida akciger biyopsisi halen altin standart olarak kabul gormektedir.

H.4. Akut bobrek yetmezligi
Akut bobrek yetmezligi (ABY); bobrek fonksiyonun gostergesi olan glomeriiler

filtrasyon hizinda (GFR) ani diisme olarak tanimlanir. Belirtileri sivi retansiyonu ve artik
urdnlerin (Ure, kreatinin, potasyum) kanda birikerek pulmoner édem, asidoz, hiperkalemi
ve Uremi olusturmasidir. Yanik hastalarinda ABY insidans1 % 1,2-20, ABY ne bagh
mortalite %50-100 arasinda degismektedir (46).Yaniktan sonra ABY iki formda goriiliir.
Erken baslangighh ABY yaniktan sonra ilk 5 giinde goriliir. Nedeni intravaskiiler
hipovolemi ve myglobuniiridir. Erken donem ABY’ni engellemek icin yeterli sivi
tedavisi, yanik yarasi bakimi yapilmalidir. Ge¢ baslangicli ABY yanigin 5.gilinlinden
sonra gozlenir. Sepsis veya nefrotoksik antibiyotikler neden olur. Yanik hasarinin kendisi
belirgin oksidatif stres olusturarak multiorgan yetmezligi gibi ABY gelisimini
tetiklemektedir. Bunlarin disinda septisemi gelisimi, sivi kaybi, kas hasar1 ve
rabdomiyoliz, hipotansiyon, kardiyopulmoner yetmezlik, nefrotoksik ila¢ kullanimi1 ve
yanik yarasinin tedavisinde gecikme yanik hastalarinda ABY gelisimi igin risk
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faktorleridir. ABY tedavisinde hastalarin hemodinamisi, sivi, elektrolit ve asit-baz

dengesi kontrol edilmeli, yeterli nutrisyon saglanmali, s1v1 ve protein dengeli verilmelidir.

Simiflama Glomeriiler filtrasyon hiz1 | Idrar cikis
(GFR) kriterleri kriterleri

Risk Serumkreatinin(Cr)x 1,5 <0.5ml/kg/lsx6s

Injury (Hasar) Serum kreatinin(Cr) x 2 <0.5ml/kg/s x 12 s

Failure (Yetersizlik) | Serum kreatinin(Cr) x 3 <0.3ml/kg/s x 24 s
Veya <0,5 mg/dL ‘lik akut| Veyaanirix12s
artis ile beraber

serumkreatinin > 4 mg/dL

Loss (Kayip) 4 haftadan uzun sureli bobrek
fonksiyon kaybi

End-stage 3 aydan uzun suren

kidneydisease sondonembobrekyetmezligi

(Son dénem bdébrek

yetmezligi)

Tablo 7. Bobrek fonksiyonlarina gore RIFLE simiflandirmasi.

Unstabil renal fonksiyona sahip hastalara renal replasman tedavileri
uygulanmaktadir. Yanik hastalarinda ABY Onlenmesi i¢in iyi sivi reslisitasyonu,

infeksiyon kontrolii, erken yara eksizyonu ve nefrotoksik ila¢ kullanimindan sakinilmasi

onerilmektedir (45).

H.5. ARDS
ARDS termal hasar sonrasi goriilen major Komplikasyonlardandir. Yanigin kendisinin

sebep oldugu sistemik inflamasyon, direk dumanin inhalasyonu veya herikisinin
birlikteligi sonucu akut akciger hasart (ALI) ve/veya akut respiratuar distressendromu
(ARDS) ortaya ¢ikabilir. Yanlis ventilator stratejileri, masif siviresusitasyonu, kan ve kan
urinlerinin transflizyonu da sekonder olarak ALI /ARDS seklindeki klinik durumlara
neden olabilmektedir. ARDS gelisen termal yanikhastalarinda mortalite % 50-62 olarak
bildirilmistir. Yanik hastalarinda dnerilen akciger koruyucu ventilasyon stratejileri diisiik
tidal Voliimlerin ve plato basinglarin kullanilmasi, alveollerin kapanmasini
engelleyecek yeterli PEEP uygulanmasi ve gelisen atelektatik alanlarin agilmasi iginde

rekruitment manevralarinin denenmesidir (46).
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H.6. inhalasyon hasari
Yiiz yanigi, disfoni, seste kabalasma, 0kslirme, agiz veya burunda is lekeleri, burun

killarinda yanma, bronkoskopik inceleme sonucu glottik periglottik 6dem, mukozal

nekroz, tilserasyon ve/veya soyulma inhalasyonhasari olarak kabul edildi.

H.7. Koagtilopati ve akut kanamalar
Yanik yaralanmasinin erken dénemlerinde trombosit sayis1 ve fibrinojen seviyeleri azalir,

fibrin yikim triinleri artig1 goriiliir. Stvi1 resiisitasyonunda ge¢ kalinmasi bu hematolojik
tablonun uzamasi ve kotiilesmesine neden olur. Yanik hastalarinda yanik yarast bakimi
icin yapilan sik cerrahi uygulamalar veya ek travmalara bagli olusabilecek kan
kayiplarinin masifkan transfiizyonlar ile tedavisi, DVT profilaksisi i¢in uygulanan
heparin kullanimi sonucu heparin induced trombositopeni gelisimi, yaniga bagl sistemik
inflamasyonveya infeksiyon sonucu artmis koagiilasyon-fibrinolitik/kinin/kompleman
selale sistemlerinin aktivasyonu ve iiremi trobositopeni ve koagiilopati tablolarina yol
acabilmektedir.

Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC); diisiik platelet (<100x109/Lt), azalmis
fibrinojen (<3 mg/Lt), uzamis parsiyel tromboplastin zamani (PTT>40 sn), uzamis
protrombin zamani (PT>14 sn) ve artmis fibrin yikim tirtinleriyle tam1 konulmaktadir.

Yanik hastalarinda goriilebilecek tiim Komplikasyonlarin 6zeti Tablo 8’de verilmistir.
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YANIK HAS TALARINDA SIK GORULEN KOMPLIKAS YONLAR

KeRDiv OvaskKOLER

1- Endokardit, $0piratif Trombaoflebit 3-Vendz Tmomhoetrboli

2-Hipertansiyan 4-Katater Kommlilasyonlarn

PULMGMER
1-Karbon Maonokst intoksikassonu

2-Prnérmoni,Respiratuar ¥etmezlik

KO RO LOJIK,
1-Transient Delirium
2-Mébetler

3-Periferik Sinir Hasar, Spinal kKord Hasan

BEMAL

1-Erken*e Gec Dinem Akut Bdbrek ¥etrmeigi

GEMIT OURIMER

1-0riner Erfekstyon, Kandida Sistiti

ADREMAL

1-Akut Adrenal Yetmezlik

. .
1-Hepatik Disfonksivon 4Gastroduodenal T zerasyon
2-Pankreatit 5-Intestinal Iskcer

S-Akalkiloz Koledstit

O FTALRAC LOJiK, OT 0L AR NGO LOJIE
1-Okiiler Ektropi 4-Aurilailer K ondrit

2-Kaorneal Ulserasyon 5-0tit, Siniwit
S-Simbleferan f-Entithasvon Komnlilasronlan

HEM AT OL Ok
1-Ndétropeni, Trombositopeni

2-¥ayzin Immin Yetmezlik

ISKELET KAS YURMUSAK DOKL

1-Doku Kavb
2-Kink Extremite
S-Heterotropik Ossifikas:on

4-Hipertrofik Skar

Tablo 8: Yanik hastalarinda sik goriilen komplikasyonlar
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I. INHALASYON YANIKLARI
Yatirilarak tedavi edilen yanik hastalarin % 30’unda inhalasyona bagli hasar tespit

edilmektedir. Yanik merkezlerindeki Oliimlerin % 20-85’inden inhalasyon yanigi
sorumludur. Klasik bilgi olarak tiim kapali ortam yanikli hastalarda, solunum sistemi
inhalasyon hasarindan siiphelenilmelidir (53). Inhalasyon hasarmin kesin tanisi
bronkoskopi ile konur ancak hastada yliz yaniginin bulunmasi, sakal biyiklarin, burun
killarinin yanmig olmasi, orofarengeal karbon birikiminin saptanmasi, balgamda karbon
partikilleri; wheezing, dispne, takipne, stridor, dil ve orofarenkste 6dem gibi semptomlar
ayrica kan gazlar1 ve karboksi-hemoglobin diizeyi hem tanisal hemde tedaviyi takibinde
en sik tercih edilen ydntemlerdir (54). Inhalasyon hasar1 patofizyolojisi Tablo 9°da

Onerilmistir. Hastalarda baslangigtan itibaren gelisen tablolar:

Duman ve sicak hava Inhalasyonu
< 3

Alinan kimyasallar Artmis CO ve Azalan O2 oram
Hidroj msiynriid
Surfaktan Tip Il pnomosit }
Deaktivasyonu hasan Alveoler epitel €O zehifenmesi
s ve mikrovaskiiler ve siyanid
i SO ndainasar, mokskawons
Yiiksek alveol
Brongial yuzey tansiyonu :
kontraksiyon —_— Hipoksi
H " Y Akcigerlerde PMN —_—
. havayoiu ATELEKTAZI we platelet tuh.ilmam
ttkanmasi [
‘ Permeabilite \
Pulmoner Cw:iﬁm artis
| { Pulm.
Mikrovaskuler
3 Ventilasyon perfuzyon basig artig
Vanulasyt_.m oram bozulmasi
yatersizligi
* Diffuzyon rasarl
I AKUT SOLUNUM I
YETMEZLIGI

Tablo 9: inhalasyon hasar1 patofizyolojisi.

A.Akut pulmoner yetmezlik: Ciddi sekilde yaralanan hastalarin ilk 36 saatteki
tablosudur. Hipoksi, trakeobronsit, bronkospazm ve tam yanmamis maddelerden
kaynaklanan drinlerin irrite edici etkisiyle artar. Yaralanmadan sonra dakikalar icerisinde
gelisen atelektaziler olabilir. Akcigerlerde yeterli oksijenasyon kapasitesi olmasina
ragmen ilk 12-36 saatte larengeal ve iist solunum yollar1 6demine bagli olarak hastanin

yasami tehlikeye girer.
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B.Pulmoner ddem: Ilk 6-72 saat arasinda hastalarin % 5-30’unda pulmoner édem olusur.
Pulmoner 6dem hastalarin % 60-70’inde mortal seyreder.

C.Bronkopnémoni: Yaniktan 3-10 giin sonra trakeobronsial agagta ortaya ¢ikan genis
mukus tikaglarinin oksiiriikle birlikte atilamamasi ile birlikte gelisir.

J.ELEKTRIK YARALANMALARI

Elektrik yaniklar1 yaniklarin %3-13’linii olusturur. Etkileri tedavi gerektirmeyen basit
yaralanmalardan 6liim ile sonuglanabilen genis bir yelpaze i¢inde yer alir (56). Elektrik
yaralanmalariin % 40-60’1dan ve 6liimlerin % 50’sinden diisiik voltaj yaralanmalari
sorumludur (57). Elektrik akimi ile temas, termal 1sinma ile hasara, kas kasilmalarina,
termal yaniklara ve kiint travmaya neden olur. Yiiksek akim viicuttan gegerken gectigi
dokular 1sinir. Bu 1sinma sinir hasari, vazospazm, vaskiiler tromboz ve miyonekroza yol
acar. Akim, parmak gibi kesit alan ¢apr kiigiik bir viicut bolgesinden gegerken daha biiyiik
bir kesit alani ¢ap1 olan bolgeden (6rn. Toraks) gegisine gore daha fazla doku hasarina

yol agar.

——

Resim 12: Yiiksek Voltaj Elektrik Carpmasina Bagli Gelisen Fleksiyon Kontraktiirii

Kazazedenin elektrige temas ettigi giris ve cikis noktalarinda temas yaniklar1 ortaya
cikar. Bu lezyonlar tipik olarak gri-beyaz bir zonla ¢evrelenmis ortas1 kararmistir ve bu
yaralarin etrafinda sadece hafif hasar vardir. Viicutta akimin izledigi yol ayn1 zamanda
hasarin tipini belirler. Viicudu dikey olarak (elayak, basayak) gecen akimin yatay gegisli
(el-el, ayak-ayak) bir akima gore daha fazla kalp hasar1 veya solunum arresti olusturma
riski vardir. Akim siddeti viicutta arttikca daha ciddi etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Elektrik
carpmasindan kaynaklanan 6liimlerin primer nedeni kardiyak arresttir ve en sik goriilen

ritim VF’dir.
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K. KIMYASAL YANIKLAR
Tiim yaniklarin % 3’1 kimyasallarla olusurken, kimyasal yaniklarin yaklasik olarak %

30’u olimcildiir (58). Ev temizliginde kullanilan gii¢lii alkali ve asitler kiiglik kimyasal
yaralanmalarin ¢ogundan sorumlu iken daha ciddi yaralanmalar endiistri veya laboratuar

kazalar1 veya saldirilar sonucu olusur.

Resim 13: Hipoklorik Asit Sonucu Elde Olusan Kimyasal Yanik Hastasi
Kimyasal yaniklarin siddeti Konsantrasyon (gii¢), nicelik, deri temas siiresi ve sekli,
deriye niifuz etme ve etki mekanizmasi gibi bir¢ok faktre baghidir. Asitler koagiilasyon
nekrozu yaparken, alkalilerin hasar gérmiis dokularin derinlerine kolayca penetre
olmalarini saglayan likefaksiyon nekrozu yapar (59).
L.YANIKTA MORTALITE SKORLARI ABSI(ABREVEATED BURN

SEVERITY INDEX) VE BAUX
ABSI skorlamasi; Mortalite Ongoriisii nedeniyle yamik hastalarin takibinde

kullanilan bir skorlama sistemidir. Yanik etiyolojisine ve insidansina yonelik bir veri
sunmaz ancak yaniga bagli 6liim orani hakkinda cok degerli ongoériide bulunur bu
anlamda mortalite tahmini agisindan siklikla kullanilan bir puanlama sistemidir. ABSI
skorunda tam kalinliktaki yaniklardan kast edilen 3. derece yaniklardir. Yanik yiizey alan1
%30’dan genis vakalarda ABSI skoru ile parelel sonuglar verir (Tablo 1). Ancak Yanik
yiizey alan1 %30’dan kii¢iik olan hastalarda ABSI skoru dogru sonu¢ vermeyebilir (47).
Yanik hastasinda ABSI puani belirlemek i¢in yas, tam kat yanik varligi, cinsiyet, yanik
yiizey alani ve inhalasyon hasar1 gibi olgiitler kullanilmaktadir. Yanikta kullanilan
mortalite skorlarindan ABSI, Baux ve modifiye Baux hesaplama yontemleri

incelendiginde yanik yilizdesi ve yas mortalite hesaplamalarinda kullanildigint goriiriiz.
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Degisken Hasta karakteristigi Puan

Cinsiyet Kiz
Erkek

Yas (Yil) 0-20
21-40

41-60
61-80

U A W N RO

81-100

inhalasyon yaralanmasi | Var

Yok

Tam kat yanik Var

Yok

TBSA yanik (%) 1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100 10
Tablo 10: ABSI (Kisaltilmis Yanik Siddeti indeksi) (abbraeveted burn severety index)

W 0O NOU D WNR|[O RO R

Toplam yanik skoru Hayati tehlike Hayatta kalma olasiligi(%)
2-3 Cok disuk >99

4-5 Orta 98

6-7 Orta siddetli 80-90

8-9 Ciddi 50-70

10-11 Siddetli 20-40

12-13 Maksimum <10

Tablo 11: ABSI skorunun risk ve hayatta kalma ile iliskisi
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3.GEREC VE YONTEM
Calismamiz, 28.06.2016 ve 10 Eyliil 2017 tarihleri arasinda, Inonii Universitesi

bilimsel arastirma ve yayn etigi Kurulu tarafindan onaylanarak ( Arastirma Protokol No:
2016/9-24), Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal tip merkezi plastik cerrahi ABD
erigskin yanik iinitesi arsiv verilerinden Retrospektif olarak gergeklestirildi.
Calismamizda 18-65 yas araliginda bulunan ve yapilan power analizinde her
gruptan en az 197 hastadan olusan iki grup ve her iki cinsiyetten olmak tzere, 2013-2016
yillar1 arasinda erigkin yanik yogun bakim {initesine yatan hastalarin arsiv verileri
hastanenin bilgi islem sistemi olan enlil elde edildi. TOTM kadin dogum hastaliklar:
boliimiine yatan hastalardan Amniyon zar1 uygun steril sartlarda alindi. Alinan amniyon
zarlar grup 1’de debridman sonrasi uygulandi, grup 2°de amnion membran uygulanmadi.
Tiim islemler ayni cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildi. 18 yas alti ve 65 yas listii
hastalar ile kronik hastaligi olan yanik vakalari dislanma kistas1 sayildi. Her iki grupdaki
hastalarda yas, cinsiyet, yanik yiizdesi, tam kat yanik varlig1 yanik tiirii, hastane yatig
stiresi,  kiiltiir sonuglar1, gecirdigi cerrahi sayisi, yaniga bagli Komplikasyonlar,
inhalasyon hasar1, bobrek yetmezligi ve mortalite agisindan ayr1 ayr1 degerlendirilerek

SPSS 17. 0 paket programi kullanilarak istatiksel olarak skorlandi.

ARASTIRMANIN AMACI, BILIMSEL DAYANAGI, iSTATISTIK YONTEMIi
VE GECERLILIGI: Bu caligma 2013-2016 yillar1 arasinda TOTM erigkin yanik
linitesinde yatan hastalarin Retrospektif olarak incelenmesini kapsamaktadir.
Calismanin amaci: Bu donemde tedavi goéren hastalarda biyolojik pansuman malzemesi
olarak amniyon zar1 uygulanmis ve uygulanmamis olan hastalar arasinda yatis siiresi

mortalite ve diger Komplikasyonlarin gériilmesi agisindan gruplarin karsilastirilmasidir.

Yapilan power analizde alfa:0.05 ve 1- beta(gii¢):0.80 olarak alindiginda yanik
yarast pansumaninda biyolojik yara Ortiisii olarak amniyon membran kullaniminin
ortalama yatis siiresindeki 3 giinliik degisimi saglamasi i¢in her bir gruptan en az 197’ ser
hasta alinmasi gerektigi hesaplanmistir. Her bir grupta denek sayis1 50°den fazla oldugu
icin Gruplarda normal dagilimin varlig1 kolmogorov-simirnov testi ile analiz edilecektir.
Yas, cinsiyet, total viicut yanik yiizdesi, tam kat yanik varligi, yanik tiirii, mortalite,
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inhalasyon hasari, yatis siiresi, kiiltiir sonuglari, gecirdigi cerrahi ve diger
Komplikasyonlarin varlig1 arsiv veri tabanindan alinip deskriptif, karsilagtirmali ve
lojistik regresyon yontemi kullanilarak istatistiksel veriler halinde sunulacaktir.

Calismaya 18-65 yas araligir dahil edilecektir. 65 yas lizeri ve
pediatrik hastalar ve kronik sistemik hastaligi (DM, KKY, KOAH vb.) olanlar yanik
mortalite indeksi yliksek olacagindan ¢alisma disinda tutulacaktir.

Calismanin verileri SPSS “Statistical Package For Social Sciences (SPSS17.0)”
istatistik programi ile degerlendirilmistir. Kategorik veriler sayisal ve Yiizde seklinde,
stirekli 6l¢timler (nicel degerler) ise ortalama ve Standart sapma ( [izum halinde, ortanca,
min. — max. ) degerleri hesaplanmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu tek
orneklem denek sayis1 50’den fazla oldugu i¢in Kolmogorov-Simirnov test istatistigine
gore yapildi, Degiskenler normal dagilima uygun olmadiginda (p<0,05) non-parametrik
testlerden Iki grubu karsilastirmak icin mann-WhitneyU test kullanildi. Ikiden fazla
degiskeni karsilastimak i¢cin Kruskall Wallis testi kullanildi. Veriler normal dagilima
uymadigindan non-parametrik testlerden spearman's rho Korelasyon testi uygulandi.
Verilerin degerlendirilmesinde, niteliksel (kategorik) degiskenlerin karsilastirmalarinda
Ki-kare testi veya Fisher test istatistigi kullanilmigtir. Bagimli degiskeni (mortalite)
etkileyen risk faktorlerinin saptanmasinda lojistik regresyon analizi yontemi kullanildi.

Tiim veriler Degerlendirilirken anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

YILLARA GORE HASTA DAGILIMI

Grafik 1: Yillara Gore Calismaya Katilan Hastalarin Dagilim Grafigi

2013-2016 yillar1 arasinda Eriskin yanik iinitesine yatirilan 494 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %26,3 (n=130) 2013 yilinda, %30,2 si
(n=149) 2014 yilinda, %20,6 (n=102) 2015 yilinda ve %22,9 (n=113) 2016 yilinda
calismaya dahil edildi.

Amnion-Kontrol Grubli92

300 202
200

100

AMNION VAR %41 AMNION YOK %59

Grafik 2: Amniyon Uygulama Durumuna Goére Hasta Dagilim Grafigi

Calismaya dahil edilen hastalarin (grup l=amniyon grubu) %40,9 (n=202) amnion
membran uygulanmis ve (grup 2=kontrol grubu) %59,1’sine ise amnion membran

uygulanmamustir.

63



2013 2014 2015 2016

Amnion
Membran n % n % n % n %
Var 34 26,2 71 | 47,7 | 43 422 54 47.8

Yok 96 738 |78 |523 |59 57,8 |59 52,2

Tablo 12: Yillara Gore Amnion Uygulama Durumuna Gore Hasta Dagilimi

2013 yilinda %26,2(n=34) amnion membran uygulanirken %73,8 (n=96) hastaya ise
amnion membran uygulanmamigtir. 2014 yilinda %47,7 (n=71) amnion uygulanirken
%52,3 (n=78) hastaya ise ise amnion uygulanmamistir. 2015 yilinda %42,2 (n=43)
amnion uygulanirken %57,8 (n=59) hastaya ise amnion uygulanmamistir. 2016 yilinda
%47,8 (n=54)amnion uygulanirken %52,2 (n=59) hastaya ise ise amnion

uygulanmamustir.

163
0
100 /// 82
80 /// 60

46
o Va8 . 28 KADIN %33,2

B criex %66,8
40 L

20

2013 2014 2015 2016

Grafik 3: Yillara Gore Hastalarin Cinsiyet Dagilim Grafigi

Calismaya dahil edilen hastalarin %33,2’si (n=164) kadin, %66,8’i (n=330) erkekten
olusmustur. Yillara gére 2013 yilinda %36,9 n=48 kadin ve %63,1 erkek (n=82), 2014
yilinda %30,9 (n=46) kadin ve %69,1 (n=103) erkek, 2015 yilinda %41,2 (n=42)kadin ve
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%58,8 (n=60) erkek, 2016 yilinda %24,8 (n=28) kadin ve %75,2 (n=85) erkek oldugu

belirlenmis olup 2016 yilinda yaniklarin sayis1 artmstir.

n ortalamazstandart Min. - maks.
sapma
ERKEK 330 36,06+13,34 18-65
KADIN  |164 36,93+13,06 18-65

Tablo 13: Cinsiyete Gore Yas Dagilimi

Calismaya katilan hastalarin ortalama yasi (36,3+13,24), medyan degeri 33,50 ve
Minimum - Maximum degeri (18-65) hesaplandi.

Ort.xStd.sapma 35,5+11,86 [36,4+13,65 [37,3+13,66 [36,3+13,93

Median 33,00 33,00 35,00 33,00
Tablo 14: Yillara Gore Hastalarin Yas Dagilimu

Yillara gore yas ortalamasi 2013 yilinda yas ortalamasi (35,5+11,86), 2014 yilinda
(36,4£13,65), 2015 yilinda (37,3£13,66) ve 2016 yilinda (36,3+13,93) olarak
hesaplandi.

TBSA CUT OFF %30 DAGILIMI

W %30 ALTI

231, 47%

263, 53% m %30 USTU

Grafik 4: TBSA Cut Off Degeri %30 Gore Hasta Dagilim Grafigi

Hastalarin (n=263) %53’ TBSA %30 iistiinde yanik oranina ve %47’si ise %30 ve alt1

oraninda yaniga sahipti.
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Yanik ytizdesi N (SAYI) | 2013 2014 2015 2016

Ort.+Std.sapmaj494 31,1+21,5 [36,1+30,0 37,9+42,5 30,2+25,0

Min. - Max. 1494 3-99 3-97 5-90 1-90
Tablo 15: Yillara Gore Hastalarin Yanik Yiizdesi Dagilimi

Calismaya katilan hastalarin yanik ylizdesi ortalamasi (33,84+23,45) medyan degeri 30,0
ve Minimum - Maximum degeri (1-99) hesaplandi olarak hesaplandi. Tablo 16’ya gore
hastalarin yanik ytizdesi ortalamas1 2013 yilinda (31,1£21,5), 2014 yilinda (36,1£30,0),
2015 yilinda (37,9+£42,5) ve 2016 yilinda (30,2+25,0) olarak hesaplandi. Yillara gore

yanik yiizdesi ortalama degeri tiim yillarda %30 un tsiinde olarak hesaplandi.

TBSA HASTA DAGILIMI

5,9%

13,2%

M 0-%25-223
M 9%26-50 -177

%51-75-65

|
%76-100- 29

Grafik 5: Yanik Yiizdesine Gore Hasta Dagilimlar1 Grafigi

Yanik yiizdesine gore hasta dagilimlar grafik 5’te gosterildi. 223 hastanin yanik yiizdesi
%0-25 Araliginda, 177 hasta %26-50 Araliginda, 65 hasta %51-75 Araliginda ve 29 hasta
%76-100 Araliginda idi.
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TAM KAT YANIK DAGILIMI

Tam Kat YanikYok
[ |

m=Tam Kat YanikVar

Grafik 6: Yanik Deriniligine Gore Hasta Dagilimi

Yanik deriniligine gore dagilim ise; tam kat yanik %61,5 ( n=304) hasta ve tam kat yanik

olmayan hasta sayis1 %38,5 (n=190) idi.

2013 2014 2015 2016
Tamkatyanik| N | % N % | N | % N %
Var 57 | 43,8 36| 241 | 57558 40 | 35,3
Yok 73 | 56,2 113| 759 | 45| 442 73 | 64,7

Tablo 16: Yillara Gore Hastalarin Tam Kat Yanik Durumuna Gore Dagilimi
Calismaya katilan hastalarin %61,5 (n=304) tam kat yanik belirlenirken %38,5 (n=190)
ise tam kat yanik olmadig1 belirlendi2013 yilinda %43,8 (n=57) tam kat yanik var, %56,2
(n=73) sinde tam kat yanik yok, 2014 yilinda %24,1 (n=36) tam kat yanik var, %75,9
(n=113 ) sinde tam kat yanik yok, 2015 yilinda %55,8 (n=57) tam kat yanik var, %44,2
(n=45) sinde tam kat yanik yok, 2016 yilinda %35,3 (n=40) tam kat yanik var, %64,7
(n=73) sinde tam kat yanik yok olarak belirlendi. Yillara gore tam kat yanik en az 2014
yilinda goriildii.
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Yanik Tiiri 2013 2014 2015 2016 Toplam
N % N % N % N % N %
Alev 78| 60 87 | 584 611598 |70 |61,9 296 [59,9

Haslanma |36|27,7 |34 |228 |13|12,7 |21 |186 104 P11

Elektrik 141108 |26 |17,4 |21 20,6 13 | 115 74 (150

Kimyasal 0 |- 1 0,7 4 |39 5 44 110 2,0

Diger 2 (15 1 07 |3 129 4 35 |10 20

Tablo 17: Yillara Gore Hastalarin Yanik Tiirii Dagilimi

2013 Yilina gore %60,0’1 (n=78) alev yamigi, %27,7 (n=36) haslanma, %10,8 (n=36)
elektrik yanmig %1,5 (n=1) diger yanik tiirleri (donma, temas, vs. ). 2014 yilina gore
%58.,4 (n=87) alev yanmigi, %22,8 (n=34) haslanma yanig1, %17,4 (n=26) elektrik yanigi,
%0,7 (n=1) kimyasal yanik , %0,7 (n=1) diger yanik tiirleri (donma, stevin janson.). 2015
yilina gore %59,8(n=61) alev yanmigi, %?20,6 (n=21) eleltrik yamigi, %12,7 (n=13)
haslanma yanig1, %3,9 (n=4) kimyasal yanik ,%2,9 (n=3) diger yanik tiirleri(donma,
temas) 2016 yilina gore %61,9 (n=70)alev yanigi, %11,5 (n=13)eleltrik yanigi, %18,6
(n=13) haslanma yanig1, %3,9 (n=5) kimyasal yanik ,%435 diger yanik tiirleri(donma
temas steven johnson, epidermosiz bulloza vs.) olarak belirlendi.

YANIK TURU DAGILIMI

RLSI

F

Alev Haslanma Elektrik Kimyasal Diger

Grafik 7: Yanik Tiiriine Gore Hasta Dagilimi
Calismaya dahil edilen hastalarin %59,9 (n=296) alev yamigi, %21,1 (n=104)
haslanma, %15,0 (n=74) elektrik yanig1, %2, (n=10), kimyasal yanik ve %2, (n=10) diger
yanik tiirleri (donma, temas) olarak belirlendi.
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ABSI SKORUNA GORE HASTA DAGILIMI

115, 23%

144, 29% m0*4
m5*8
W 9*15

235, 48%

Grafik 8: Yanik Ciddiyet Indeksi ABSI Skoruna Gére Hasta Dagilimi

Yanik ciddiyet indeksi acisindan c¢alisma grubu dagilimi grafik 8’te gosterildi. Burada

goriilecegi gibi hastanin yariya yakini 5-8 ciddiyet indeks araliginda oldugu gortiliiyor.

INHALASYON HASARI

69, 14%

m VAR
mYOK

425, 86%

Grafik 9: Inhalasyon Hasar1 Varligina Gore Hasta Dagilimi

Inhalasyon hasar1 varligina gore %14 (n=69) hastada inhalasyon hasar1 mevcut idi.

69



RENAL YETMEZLIK DAGILIMI

9,9% - 49n

B renal yetmezlik var

. renal yetmezlik yok
445n - 90,1%

Grafik 10: Yaniga Bagli Gelisen Renal Yetmezlik Durumuna Gore Hasta Dagilimi

Renal yetmezlik %9,9 (n=49) hastada belirlendi.

DIGER KOMPLIKASYONLARIN DAGILIMI

8,9%-44

W DigerKomplikasyonYok

W DigerKomplikasyonvar

Grafik 11: Yaniga Bagli Gelisen Diger Komplikasyonlar Durumuna Gore Hasta Dagilimi

Diger komplikasyonlar (ileus, plevral efiizyon, pndmoni, aritmi, vs. ) hastalarin %8.9

(n=44) hastada gelisti.
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ERKEN DEBRIDMAN DAGILIMI

16,5%-

m ErkenDebridmanVar
™ ErkenDebridmanYok

Grafik 12: Erken Debridman Durumuna Goére Hasta Dagilimi

Erken debridman yapilmis hasta sayis1 414 idi. (%83.8) erken debridman yapilamayan
hasta sayis1 %16.2(80) idi.

ENFEKSIYON DAGILIMI

281

_ 300 213

(%]

2 200

S 100

E 0

< UREME VAR UREME YOK

KULTUR SONUCU

W Seril mSeri2

Grafik 13: Yanik Hastalarin Kiiltiir Sonuglarina Gore Enfeksiyon Dagilimi

Caligmaya katilan hastalarin %43,2’sinde 213 hastada herhangi bir kultir Gremesi
olmamistir. %56,8’de 281 hastada kan, yara, idrar, katater, balgam ve gaita kultiri pozitif

oldugu belirlendi.

YARA KULTURU DURUMUNA GORE

DAGILIM

" =yaraKilturiunegatif

YaraKultlrupozitif

Grafik 14: Yara Kiiltiriinde Ureme Durumuna Gére Hasta Dagilimi

Hastalarin %44,6’sinda yara kiiltiiriinde ireme mevcuttu.
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MIKROORGANIZMA N

Stafilokok 103
Koagiilaz Negatif Stafilokok Cns/ Metisilin
Resiztansmrcns/Staf.Aureus/Staf.Epidermidis/Mrsa

/Staf.Hemoliticus/Hominis/Capitis/Warnerii/Lugdunensis

Acinetobacter Bawmani/Haemaliticus 51
Pseudomonas Aeruginoza 157
Candida Albicans 59

Tropicalis/Laurenti/Kefyr/Glabrata/Parapisolis/Guilliermondii

Aspergillus 1
E.Coli 24
Enterococus 28

Enterobacter/Cloaca/Vre/Fecalis/Aerogenes/Faecium

Streptococus 8

Agdbhs/Agbhs/Mitis/Oralis/Viridans

Klepsiella Pneumonia/Oxytoca 47
Proteus Vulgaris/Miribalis 8
Corynebacterium 1
Stenotrphomonas Maltophilia 2
Difteroid Basil 5
Micrococcus 2
Providencia Stuartii 2
Rhizobium Radiobacter 1
Citrobacter 1
Serratia 1
Gr (-) Basil (Tiplendirilemeyen) 11
Gr (+) Kok (Tiplendirilemeyen) 5
Gr (-) Kok (Tiplendirilemeyen) 1

Tablo 18: Kiiltiir Sonuglarina Gore Ureyen Mikroorganizmalarin Dagilimi
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KULTUR N %
Yara** 212 44,6
Kan * 122 25,7
Idrar 83 17,5
Katater 25 5,2
Balgam 22 4,7
Gaita 11 2,3

Tablo 19: Mikroorganizma Ureyen Kiiltiirlerin Sonucuna Gore Dagilimi

**{ireme olan 281 hastanin 212’sinde yara kiiltiirii pozitif ve 122’sinde kan kiltlri pozitif
olarak raporlanmigtir. Idrar kiiltiir pozitifligi 83, balgam 22, katater pozitifligi 25, gaita
pozitifligi 11 idi.

SEPSIS DURUMUNA GORE DAGILIM

27,1%

SepsisYok [l

epsis Var l

360

Grafik 15: Sepsis Durumuna Gore Hasta Dagilimi

%27,1 oraninda 134 hastada sepsis tablosu gelisti.

MORTALITE DURUMUNA GORE DAGILIM

17,6%

" Yasiyor
™ Exitus

Grafik 16: Mortalite Durumuna Gore Hasta Dagilimi

Mortalite oranlar1 407 yasayan hastaya karsilik 87 hasta exitus oldu. Toplamda mortalite
oran1 % 17,6 idi.
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Amnion Membran Uygulama Durumu

Amnion Kontrol P Test
N=20 N=292 Degeri | Deger
2 i

yas Ort. £Standartsapma 35.6+13.66 [36.8+12 95 0,172 27360,00

yuzdesi

Yatis Stiresi  [Ort. £Standartsapma 32 942592 21 1420 49 0,0001 [21045,50

ABS| Skory [Ort- *Standartsapma |7 5,5 7 6,5+2.7 0,0001 [22759,50
Ameliyat Ort. +Standartsapma 0 0+3.3 05+1 1 0,0001 [15534,00
Sayl1s1

Tablo 20: Amnion Grubu Ve Kontrol Grubu Arasinda Cesitli Parametreler A¢isindan
Karsilastirmalar

Calismaya katilan hastalarda amnion uygulanan ve amnion uygulanmayan
hastalarda yas bakiminda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Yatis
stiresi, yanik yiizdesi ameliyat sayis1 ve absi skoru bakiminda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0,05).

Yanik yiizdesi agisindan gruplar arasinda fark anlamli idi (p<0,0001). Amnion
uygulanan hastalarin yanik ylzdesi ortalama degeri (39,7+23,44) iken amnion
uygulanmayan hastalarin yanik yiizdesi ortlama degeri (29,8422,58) olup yanik ylizdesi
yiiksek olan hastalarin amnion uygulamasi daha yiiksektir. Amnion uygulanan hastalar ile
amnion uygulanmayan hastalar arasinda yatis siiresi, ameliyat sayisi, yanik yiizdesi bakiminda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Amnion uygulanan hastalarda ortlama yatis siiresi
(32,9+25,92) iken amnion uygulanmayan hastalarda ortalama yatis stiresi (21,1+20,49)
hesaplandi. Amnion uygulanmayan hastalarin ortalama yatis siiresi amnion uygulanan hastalara
gore daha kisa siirelidir. Ameliyat sayis1 gruplar arasi fark anlamli idi. Amnion uygulanan
hastalar da ortalama ameliyat sayis1 (0,9+3,34) iken amnion uygulanmayan hastalada

ortalama ameliyat sayis1 (0,5%1,13) olarak hesaplandi.

ABSI skoru ag¢sindan gruplar arasi fark anlamli idi. Amnion grubunda 7,5+2,76

kontrol grup 6,5+2,7 idi
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Amnion Membran Uygulanma Durumu

Cinsiyet IAmnion Grubu(N=202) |Kontrol Grubu(N=292)

N % N % P Test Degeril
Kadin 64 31,7 100 34,2
Erkek 138|683 |9 | 658 552 | 0354

Tablo 21: Cinsiyet Gore Amniyon Membran Uygulama Durumu

Amnion grubu ile kontrol grubu hastalar1 arasinda cinsiyete gOre anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05).

Amnion Membran Uygulanma Durumu
'Yanik Tird Amnion(N=202) Kontrol(N=292)
N % N % P Test
Degeri

Alev 138 68,3 158 54,1

Haslanma 34 16,8 70 24,0

Elektrik | 24 11,9 | 50 170 002 | 17,533
Diger 6 3,0 4 1,4

Kimyasal 0 0 10 3.4

Tablo 22: Yanik Tiiriine Gére Amniyon Membran Uygulama Durumu

Amnion grubu ile amnion uygulanmayan hastalara arasinda yanik tiiri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Amnion uygulanan hastalarin %68,3

(n=138) alev yanig1 oldugu belirlenmistir

Amnion Membran Uygulanma Durumu
'Yanik IAmnion(N=202) Kontrol(N=292)
Y Uzdesi

N % N % P Test Degeri

%00-25 68 33,7 155 53,1
%026-50 81 40,1 96 32,9 0.0001 | 21134
%51-75 36 17,8 29 9,9 ’ ’
%76-100 17 8.4 12 41

Tablo 23: Total Viicut Yanik Yiizdesine Gore Amniyon Membran Uygulama Durumu

Amnion grubu ile amnion uygulanmayan hastalara arasinda yanik yiizdesi bakimindan
yanik yiizdesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Yanik yiizdesi
%51-75 olan hastalarimn %17,8 (n=36)amnion uygulanirken %9.,9 (n=29) amnion

uygulanmamistir. Yanik genisligi % olarak arttikga amnion daha ¢ok uygulanmistir.
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Yanik yiizde aralig1 %0-25, %26-50, %50-75, ve %75-100 yanik yiizdesi araliklarindaki
hastalar agisindan gruplar arasindaki fark anlamli idi. (p<0,0001).

Amnion Membran Uygulanma Durumu
TBSA IAmnion(N=202) Kontrol(N=292)
N % N % P Test Degeril
%30ve Alti 87 43,0 176 60,2
o0USl | 195|570 | MO 308 ooor | 14,107

Tablo 24: TBSA %30 cut off degerine gore amniyon uygulama durumu

TBSA %30 ve alt1 olan hasta sayis1 amnion grubunda 87 iken control grubunda 176 idi.
Bu parametreler agisindan gruplar arasi fark anlamli idi. TBSA %30’tn Gstundeki

hastalara amnion uygulanmasi daha fazladir.

Amnion Membran Uygulanma Durumu
Amnion(N=202) [Kontrol(N=292)

Tam Kat
Yanik

N % N % P Test
Degeri

Var 94 46,5 |96 32,9

Yok

108 B35 [0 k71 0,002 | 9,410

Tablo 25: Amniyon ve kontrol grubunun tam kat yanik oran1 agisindan karsilastirmasi

Amnion grubunda 94 hastada tam kat yanik mevcut iken kontrol grubunda 96 idi. Bu fark

anlamli 1di. (p<0,002)

Tam Kat Yanik Hasta Grubu
Amnion Kontrol Grubu
Grubun=94 N=96
N % N % P Test
Degeri
Yasiyor 47 50,0 60 62,5
Exitus 47 50,0 36 275 0,082 13,017

Tablo 26: Tam kat yanig1 olan hastalarda Amnion durumuna gore mortalite dagilimi

Tam Kkat yanik goriilen (n=190) hastanin %49,4 (n=94) amniyon zari uygulanmustir.
%50,6 (n=96) amnion zar1 uygulanmamistir. Tam Kat yanik goriilen hastalarda amnion
uygulanmasi ile sagkalim arasinda istatistiksel bakimindan anlamli bir iliski yoktur

(p>0,05).
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Amnion Membran Uygulanma Durumu
Amnion(N=202) [Kontrol(N=292)

Renal
Yetmezlik

N % N % P Test
Degeri

Var 28 139 21 7,2

Yok h7a o lgs1 Pl lo2g 0,015 | 5,944

Tablo 27: Renal Yetmezlik Oranlar1 Agisindan Gruplarin Karsilastirilmasi

Amnion grubunda 28 hastada control grubunda 21 hastada renal yetmezlik gelisti. Bu fark
anlaml idi (p<0,015). Amnion uygulanan hastalarda renal yetmezlik gérilme sikligi
amnion uygulanmayan hastalara gore daha fazla gériilmiistiir. Bu durum yanik ciddiyet

indeksi ABSI skoru ile iliskilidir.

Amnion Membran Uygulanma Durumu
Amnion(N=202) |Kontrol(N=292)

Diger Komplikasyonlar
N % N % P [Test
Degeri
> 23 114 |21 7.2 (0,108 2,589
Yok 179|886 |271 |928

Tablo 28: Diger Komplikasyonlar A¢isindan Gruplar Aras1 Karsilagtirma

Amnion grubunda 23 control grubunda 21 hastada diger Komplikasyonlar gelismistir.

Bu fark gruplar arasinda anlamli degil idi (p<0,05).

Amnion Membran Uygulanma Durumu
IAmnion(N=202) |Kontrol(N=292)

Inhalasyon
N % [N | % P | Test
Degeri
var 36 |178 |33 |113
Yok | 166|822 |250 |sg7 | 0040|4224

Tablo 29: Inhalasyon Hasar1 Varligi Agisindan Gruplarin Karsilastiriimasi

Amnion grubunda 36 kontrol grubunda 33 hastada bu parametrelerin varlig1 agisindan

acisindan gruplar arasi fark anlaml degildi (p>0,05).

77



Amnion Membran Uygulanma Durumu
Erken Amnion(N=202) Kontrol(N=292) P Eesvt .
; egerl
Debridman N % N %
Yok 42 20,8 38 [130
0,021 | 5,323
var 160 | 79,2 254 | 87,0

Tablo 30: Erken Debridman Yapilis Siklig1 A¢isindan gruplarin Karsilastirlmasi
Amnion grubunda 160 kontrol grubunda 254 hastaya erken debridman yapildi. Bu fark
gruplar aras1 anlamli idi (p<0,02).

Amnion Membran Uygulanma Durumu
Amnion(N=202) Kontrol(N=292)
Yara
Kalara | N % N % P Test
Degeri
vVar 1106|524 106 | 363
Yok g6 478 186 | 637 0,0001| 12,750

Tablo 31: Yara Kiiltiirii Pozitifligi A¢isindan Gruplarin Karsilagtiritlmasi

Amnion grubunda yara kultri pozitifligi 106 iken kontrol grubunda 106 idi. Amnion
grubunda yara kiiltiirii pozitifligi %52,4 iken kontrol grubunda %36,3 idi. Bu gruplar aras1
farkin anlamli oldugunu gostermekteydi (p<0,0001).

Amnion uygulanan hastalar ile amnion uygulanmayan hastalar arasinda yara kiiltiirii

bakimindan istatistiksel olarak anlamli1 fark vardir (p<0,05).

Amnion Membran Uygulanma Durumu

Sepsis  JAmnion(N=202) Kontrol(N=292)

N % N % P Test Degeri
Var 66 32.7 68 23.3
Yok 135|673 224 | 767 0,021} 5,321

Tablo 32: Sepsis Varlig1 A¢isindan Gruplarin Karsilastirilmasi
Amnion grubu 66 hasta kontrol grubu 68 hastada sepsis varligi saptandi. Amnion
uygulanan hastalar ile amnion uygulanmayan hastalar arasinda sepsis bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Amnion uygulanan hastalarin
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%32,7’sinde sespsis belirlenmis olup amnion uygulanmayan hastalarin %23,3 sepsis

belirlendi.
Amnion Membran Uygulanma Durumu
ABSI o _
Grup Amnion(N=202) Kontrol(N=292)
N % N % P Test
Degeri
R 15,3 84 28,8
>-8 90 44,6 145 | 49,7 0,0001] 23,946
L e 40,1 63 21,6

Tablo 33: Gruplar arasinda ABSI skoru bakimindan karsilagtirma
Gruplar arasinda Abs1 skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
ABSI skoru artikga amnion uygulanmasida artmigtir, amnion uygulanan hastalarda ABSI

skoru 5-8 puanda %44,6 ve 9-15 puanda ise %40,1 olarak belirlenmistir.

Amnion Membran Uygulanma Durumu
Mortalite
Amnion(N=202) Kontrol(N=292)
N % N % P Test
Degeri
Yasyor | 53 757 254 | 87,0
: 0,001 10,403
Bksitus | 4 243 |38 13,0

Tablo 34: Amnion Uygulanma Durumuna Goére Mortalite Dagilimi

Amnion uygulanan hastalar ile amnion uygulanmayan hastalara gore sagkalim
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Amnion uygulanan
hastalarin %?24,3 exutus iken amnion uygulanmayan hastalarm %13,0°1 exitus oldugu
belirlendi. Amniyon uygulanan hastalarin ABSI skoru ortalamasit 7,5 iken kontrol
grubunun ortalamasi 6,5’dir. ABSI puan1 7-8 olan hastalarda sagkalim orant %50-70
oldugu tablo 12°de (ABSI skorunun risk ve hayatta kalma ile iligkisi) belirtilmistir.
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Mortalite

Yastyor Exitus P Test
N=407 N=87 Degeri
Yas Ort+Std.Sapma 36,0+12,89| 37,6+14.8 0,593 | 17059,5
'Yanik Ort+Std.Sapma |29,6+20,85|53,7+24,68 0,0001 | 8337,5
Y Uzdesi Min. 7 10
Max. 97 99
Yatis Siiresi |Ort+Std.Sapma | 27,4+23,9 | 19,2+20,7 | 0,0001 | 13247,0
Min. 1 1
Max. 106 84
ABSI Skoru|Ort+Std.Sapma | 6,3x2,4 | 9,5+2,6 | 0,0001 | 6888,0
Min. 2 2
Max. 14 15
Ameliyat |Ort+Std.Sapma 1,3+2.3 2,4+3,3 | 0,0001 | 13479,5
Sayist Min. 0 1
Max. 8 12

Tablo 3: Mortalite Durumuna Gore Nicel Parametrelerin Degerlendirilmesi

Yas, yanik ylizdesi, yatig siiresi, ABSI skoru ve ameliyat sayisina gore
Mortalite durumu: Exitus olan hastalarin yas ortalamasi 37,6+14,8 iken yasayan
hastalarin yas1 36,08+12,89 idi. Fark anlaml1 degildi. Yanik yiizdesi; yasayan hastalarin
yanik yiizdesi 29,6+20,8 iken eksitus grubununki 53+24,6 idi. Fark anlaml
1di.(p=0,001) Yasam silireci bakimindan absi skoru ve yatis siiresi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Yatis siiresi; istatistiksel olarak fark anlamli idi.
Exutus olan hastalarin ortalama yatis siiresi (19,2874+ 2,7034) iken yasamini siirdiiren
hastalarin yatis siiresi ortalama (27,4300,£2,391) olarak hesaplandi. Exutus olan
hastalarin ortalama yatis siiresi daha kisadir. ABSI skoru; Yasayan hastalarin ortalama
absi skoru (6,342,49) iken exutus olan hastalarin ortalama abs1 skoru degeri (9,5+2,62)
hesaplandi. Exitus olan hastalarin absi skoru daha yiiksektir ( P=0,0001). Ameliyat
sayisi; yasayan hastalarda 1,3+2,3 iken, eksitus grubunda 2,4+3,34 idi. Fark anlaml
idi.
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Mortalite
Yastyor Exitus P Test
N=407 N=87 Degeri
Cinsiyet N | % N %
Erkek 276 | 67,8 |54 |62,1 |0,302 | 1,066
Kadin 131 32,2 |33 |379

Tablo 36: Cinsiyet durumuna gore Mortalite durumu

Eksitus olan hastalarin 54 tanesi erkek 33 tanesi kadin idi. Mortalite durumuna gore
cinsiyet bakimindan istatistiksel fark anlamli degildi (p>0,05). Exitus olanlarin %62,1
erkek (n=54) iken %37,9 (n=33) kadin oldugu belirlendi.

Mortalite
Yastyor Exitus P | Test
N=407 N=87 Degeri
Y aniktiirii N % N %
Alev 219| 53,8 | 77 88,5
Haslanma 99| 24,3 5 57
Elekuik | 70| 172 | 4 4§ | 0:0001 36,287
Kimyasal 10| 25 0 0

Tablo 37: Yanik Tiirtine G6ére Mortalite Durumu
Exitus olan hastalarin 77 tanesi %8&8,5’1 alev yaniklarindan olusmaktadir. Mortalite

durumuna gore yanik tiirii bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark var idi ( P=0,0001).
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Mortalite

Yasiyor Exitus P Test
N=407 N=87 Degeri
Yanik Yiizdesi N % N %

%0-25 209 | 93,7 | 14 6,3
%26-50 145 | 819 | 32 18,1

0,0001] 87,549
%51-75 45 692 20| 30,8
%76-100 8 276 | 21| 724

Tablo 38: Yanik yiizdesine gore mortalite durumu

Yanik ylizdesi agisindan gruplarda dagilim detaylar1 tablo 39’da
gosterilmistir. Mortalite durumu ile yanik yiizdesi grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fak vardir (p<0,05). Yanik yiizdesi artikga 6liim goriilmesi artmustir. %0-25 yanik yiizdesi olan

hastalarda %6,3 exitus iken %76-100 yanik yiizdesi olan hastalarda ise %72,4 exitus oldugu
belirlendi.

Yasiyor Exitus
inhalasyon | N % N |% P Test
Degeri
Yok 378 92,9 47 | 54,0
0,0001| 90,037
\Var 29 7,1 40 |46,0

Tablo 39: Inhalasyon Hasar1 Varligia Gore Mortalite Durumu

Eksitus olan 87 hastanin 40 tanesinde inhalasyon yanigi mevcut (%46). Yasayan
hastalarin 29’unda inhalasyon hasart mevcut idi (%7,1). Bu a¢idan istatiksel olarak

anlamli idi (p<0,05).

Yastyor Exitus
Tamkat | N % N % P Test
'Yanik Degeri
Yok | 300 73,7 4 4,6

Var 107 26,3 83 95,4 0,0001 144,652

Tablo 40: Tam Kat Yanik Durumuna Gore Mortalite Durumu

Yasayan grupta 107 hastada tam kat yanik %26,3 exitus olan grupta 83 hastada tam
kat yanik mevcut idi (%95,4). Bu agidan fark ¢ok anlamli idi (p<0,05).
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Yasiyor Exitus
TBSA N % N % P Test
Degeri
%30 Ve Alti | 244 | 60,0 | 19 21,8 | 0,0001 41,821
%30 Usti 163 | 40,0 | 68 78,2

Tablo 41: TBSA Cut Off %30 Durumuna Gore Mortalite Durumu

Yasayan grupta %30’un iistii yanik yiizeyi olan hasta sayisi 163 (%40) iken exitus

grubunda 68 idi (%78,2). Bu agidan fark anlamli idi (p<0,05).

Yasiyor Exitus
Erken N % N % P Test
Debridman Degeri
Yok 1 0,2 79 90,8 |0,0001 |433,124
Var 406 | 99,8 |8 9,2

Tablo 42: Erken Debridman Durumuna Goére Mortalite Durumu

Erken debridman durumuna gore mortalite bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p<0,05).
Yastyor Exitus
Yara N % N % P Test
Klturd Degeri
Yok | 302 742 42 48,3 0,0001 | 17,325
Var 105 25,8 45 51,7

Tablo 43: Yara Kiltiiriine Gore Mortalite Durumu

Yasayan grupta 105 yara pozitifligi (%25,8) iken, exitus grubunda 45 hastada pozitiflik

mevcut (%51,7) idi. Fark ¢ok anlamli idi (p<0,05).
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Yastyor Exitus Test

Sepsis | N % N % P Degeri
Yok | 313 76,9 40 46,0 |0,0001| 18,984
Var 94 23,1 47 54,0

Tablo 44: Sepsis Durumuna Gére Mortalite Durumu

SEPSIS durumuna gére sagkalim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).

Yasiyor Exitus
Renal P Test
Yetmezlik N % N % Degeri
Yok 382 93,9 24 27,6 | 0,0001 | 36,888
Var 25 6,1 63 72,4

Tablo 45: Renal Yetmezlik Durumuna Gore Mortalite Durumu

Remal yetmezlik durumuna goresag kalim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p<0,05). Renal yetmezligi olan hastalarin %72,4 exitus iken %6,1 yasiyor olup

renal yetmezligi olan hastalarin 6liim oran1 daha ytisek bulunmustur.

Diger Yasiyor Exitus Test
Komplikasyonlar | N % N % P Degeri
Yok 383 | 94,1 |67 77,0 0,0001 | 25,807
Var 24 |59 20 23,0

Tablo 46: Diger Komplikasyonlar Durumuna G6re Mortalite Durumu

Diger Komplikasyonlar durumunagdre mortalite bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (p<0,05). Diger Komplikasyonlar gorilen hastalarin %23
exitus iken %5,9 yasiyor oldugu belirlendi. Komplikasyon durumu goriildiik¢e 6liim

orani artmistir.
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Yasiyor Exitus Test
ABSI N % N % P Degeri
1. 2-4 | 112 27,5 3 3,4
2. 5-8 | 208 51,1 27 31,0 0,0001 | 71,821
3. 9-15| 87 21,4 57 65,5
Toplam | 407 87

Tablo 47:Tlm hastalarda ABSI skoruna gore mortalite durumu

ABSI skoruna gore mortalite bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
Absi skoru artikca 6liim oranida artmigtir. Abst skoru 9-16 degerine sahip hastalarin

%65,5 exitus iken %21,4 yastyor oldugu belirlendi.

Amnion | Yasiyor Exitus Test
Grubu N Ort+Sdt N Ort+Sdt | P Degeri
ABSI 153 | 6,9+ 2,534 | 49 | 9,5+ 2,533 | 0,0001 | 1774,0

Tablo 48: Amnion grubunda mortalite durumu gére ABSI skoru dagilimi
Amnion uygulanan hastalarda mortalite durumuna gore hastalar arasinda ortalama ABSI
skoru puan1 bakimndan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Exitus olan
hastalarda ABSI ortalama skoru (9,5£2,53) iken yasayan hastalarin (6,9+2,53) olarak
hesaplandi. Exitus olan hastalarun ABSI Skoru ortalama degeri daha yiiksek buludu.

Amnion
Grubu Yastyor Exitus P Test
ABSI N % N % Degeri
1. 24 29 19,0 2 4,1
2. 5-8 77 50,3 13 26,5
3. 9-15 47 30,7 34 69,4 | 0,0001 | 23,906
153 49

Tablo 49: Amnion uygulanan grupta mortalite durumuna gore ABSI skoru dagilimi
Amnion uygulanan hastalarda mortalite durumuna gore hastalar arasinda
ABSI degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Exutus olan
hastalarda ABSI degeri 9-15 hastalarda %69,4 exitus oldugu belirlenmistir. ABSI araligi
arttik¢a 0lim daha ¢ok goralda.
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AmnionGrubu| Yasiyor (153) | EXitus (49) Test
TBSA N % N % P Degeri
%30VEALTI | 77 50,3 10 20,4 0,0001 | 13,549

%30 USTU |76 |49,7 |39 79,6

Tablo50: Amniyon grubunda TBSA %30 ve alt1 ile %30 iistii oranindaki yanikli

hastalarin mortalite dagilim1

Amnion uygulanan hastalarda mortalite durumuna gore hastalar arasinda
TBSAdegeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). %30 tsti TBSA

hastalarinda 6liim orani daha yiiksek belirlendi.

Yanik Tiirt Yanik Yatis Siiresi ABSI Skoru
Yuzdesi
N Ort+Std.Sapma|Ort+Std.Sapma |Ort+£Std.Sapma
Alsy 206 | 37082374 | 2812474 | 7,42+2,94
Haglanma 104 | 18,3+17,33 | 17,8+17,13 5,3+2,12
Elektrik 74| 402+1827 | 31,6:2579 | 7,5¢2,04
Kimyasal 10 23,4+20,61 | 13,3%9,70 5,6+2,01
P 0,0001 0,0001 0,0001

Tablo51: Yanik Tiriine Gore Yanik Yiizdesi, Yatis Siiresi Ve Absi Skoru Agisindan

Karsilastirilmasi

Yanik tliri durumuna gore yanik yiizdesi, yatis siiresi ve ABSI skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Yatis siiresi elektrik carpmalarinda daha

uzun slirmiistiir. Alev ve elektirik yaniklarinin ABSI skoru yiiksektir (p=0,0001).
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Renal Yetmezlik
Yanik Tiirii Yok Var P | Test
N % N % Degeri

Alev:loss |esg |42 | 142
Haslanma | 153 1990 |1 10
Elektrik 70 94,6 4 5,4
Kimyasal | | 100 0 0 0,001| 19,305
Diger 8 800 |2 20,0

Toplam 1445 1901 |49 |99

Tablo 52: Yanik Tiiriine Gore Renal YetmezIlik Dagilimi

Yanik tiirii durumuna gore renal yetmezlik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p<0,05). Renal yetmezlik en ¢ok alev yaniklarinda meydana gelmistir.

Diger Komplikasyonlar
Yanik Turt
Yok Var
N % N % P Test
Degeri
Alev 258 87.2 38 128
Haglanma | 44, 98,1 2 1,9
Elektrik
71 95,9 3 4,1 0,005 | 15,030
Kimyasal 10 100 0 0
Diger 9 90,0 1 10,0
Toplam 450 91,1 44 8.9

Tablo 53: Yanik Tiiriine Gére Komplikasyonlarin Dagilimi

Yanik tiirii durumuna gore diger Komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark vardir (p<0,05).
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Inhalasyon
Yanik Tiirii Yok Var P | Test Degeri
N % N %

Alev 230 77,7 06 22,3
Haslanma 101 97.1 3 2.9
Elektrik 74 100 0 0
Kimyasal 42,983

| 10 100 0 0 0,0001

Diger 10 100 0 0

Toplam 495 86,0 69 14,0

Tablo 54: Yanik tiiriine gore inhalasyon hasar1 dagilimi

Yanik tiirii durumuna gore inhalasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05).

Tam Kat Yanik
'Yanik Tura Yok Var
N % N % P [Test
egeri
Alev 162 | 547 134 45,3
Haslanma 86 82.7 18 17.3
Elektrik 41 55,4 33 44.6
Kimyasal 8 80,0 9 20,0 0,0001| 28,379
Diger 7 70,0 3 30,0
Toplam 304 | 615 190 | 385

Tablo 55: Tam kat yanik yanik durumu gére yanik tiiri dagilimi

Tam kat yanik yanik durumu ile yanik tiirii bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
iligki vardir (p<0,05). Tam kat yanik en c¢ok elektrik yaniklarinda %=89,2 (n=66)

gorilmektedir.
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Erken Debridman
Yanik Tiirt Yok Var
N % N % P Test
Degeri

Alev 71 24,0 225 76,0
Haslanma 5 4,8 99 95,2
Elektrik 4 5.4 70 94,6
Kimyasal 0 0 10 100 0,0001 | 33,389
Diger 0 0 10 100

Toplam 414 | 838 80 | 16,2

Tablo 56: Yanik tiiriine gore erken debridman dagilimi

Yanik tiirii durumuna gore erken debridman agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p<0,05).
Yanik Tirt Sepsis
Yok Var
N % N % P Test
Degeri

Alev 196 | 662 100 33,8
Haglanma g7 83,7 17 16,3
Elektrik 59 | 797 15 20,3 0,002 | 17,478
Kimyasal 9 90.0 1 10,0
Diger 9 90,0 1 10,0

Toplam 360 | 72,9 134 | 271

Tablo 57: Yanik tiirine gore sepsis dagilimi

Yanik tiirii durumuna gore sepsis acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).
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TBSA Cut Off %30 Gore

%30 Ve Al %30 Ustl
Yamk Tlrd % N % P [Test
Degeri
Alev 136|459 160 54,1
Haglanma | o 86,5 14 135
Elektrik 24 324 B0 67,6 0,0001 | 66,827
Kimyasal | 4 70,0 30,0
Diger 6 60,0 4 40,0
Toplam | 563 |53 231 46,8

Tablo 58: Yanik tiiriine gére TBSA dagilimi

Yanik tiirii durumuna goére TBSA agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05). TBSA %30 iistii En ¢ok elektrik yanigi %67,6 olarak goriilmiis olup %30 alt1

TBSA haslanma %86,5 olarak goriilmiistiir.

ABSI Grup
2-4 5-8 9-15
'Yanik Turtu
N % N % N | % est
Deger1
Alev 58 19,6 129 43,6 109 | 36,8
Haslanma 41 39,4 55 529 |8 7,7
Elektrik 9 12,2 41 554 |24 |324
Kimyasal
my 5 500 |5 500 10 10 |ya001 lgses
Diger 2 20,0 5 50,0 3 30,0
Toplam 115 23.3 235 47.6 144 | 29,1

Tablo 59: Yanik tiiriine gére ABSI skoru dagilimi

Yanik tiirii durumuna gore absi skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05). ABSI skoru 5-8 puan olan grupta en ¢ok elektrik yanigi, 2-4 puan olanlarda en

¢ok haglanma ve 9-15 puan olanlarda ise en ¢ok alev yanigi olarak goriilmiistiir.
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Renal Yok Var

Yetmezlik N | % N | % P Test
Degeri

Thsa 250 | 95,1 13 |49 0,0001 | 15,586

%630ve Alti

Thsa 195 | 84,4 36 | 15,6

%300stl

Tablo 60: TBSA cut off %30’a gore renal yetmezlik dagilimi

TBSA durumuna gore renal yetmezlik agisindanistatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).

Diger Komplikasyonlar Yok Var Test
N % N| % P Degeri
TBSA %30 Ve Alt 249 | 94,7 14 15,3
— 0,003 8,903
TBSA %30 Usti 201 | 87,0 30 | 13,0

Tablo 61: TBSA cut off %30’a Goére Komplikasyon Dagilimi

TBSA durumuna gore diger Komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlaml fark

vardir (p<0,05).

Inhalasyon Yok Var
TBSA N % N % P Test Degeri
0630 Ve Alti 239 | 90,9 24 9,1

— 0,001 | 10,974
0630 Ustl 186 | 80,5 45 19,5

Tablo 62: TBSA cut off %30’a Gére Inhalasyon Hasrar1 Dagilimi

TBSA durumuna gore inhalasyon acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05).

Yara Kiltira Yok Var Test
TBSA N | % N % P Degeri

%30VE ALTI 198 | 75,3 65 24,7

%30 USTU 149 | 64,5 82 35,5
Tablo 63: TBSA Cut Off %30’a Gore Yara Kiiltiirii Dagilim1

0,009 | 6,841

TBSA durumuna gore yara kiiltiirii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05).
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Tam Kat Yok Var

Yanik P Test Degeri
TBSA N | % N %
%630ve Alti 233 | 88,6 30 11,4

0,0001 | 173,933

%30 Usti 71 30,7 160 | 69,3

Tablo 64: TBSA cut off %30’a gore tam kat yanik dagilimi

TBSA durumuna gore tam kat yanik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).

Erken Var Yok
Debridman P Test
TBSA N % N % Degeri
2630 Ve Alti 245 03,2 18 6,8

. 0,0001 | 36,231
%30 Usti 169 73,2 62 26,8

Tablo 65: TBSA Cut Off %30’a Gore Erken Debridman Dagilimi

TBSA durumuna gore erken debridman agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).

Sepsis Var Yok
TBSA N % N % P Test Degeri
%30ve Alti 31 11,8 232 88,2
—— 0,0001 | 66,939
%30 Usti 103 44,6 128 55,4

Tablo 66: TBSA cut off %30’a gore sepsis dagilimi

TBSA durumuna gore sepsis agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

ABSI puani 2-4 5-8 9-15 Test Degeri
TBSA N | % N % N % | P
%30 Ve Alt1| 115 | 43,7| 146 55,5 2 0,8

%30 Usti 0 0 89 385 142 | 615
Tablo 67: TBSA cut off %30’a gére ABSI puan1 dagilimi

0,0001 | 263,971

TBSA durumuna gore ABSI skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05). TBSA oran1 %30’dan fazla olanlarin ABSI Skoru daha yiiksektir, yani yanik

yiizdesi artik¢a tam kat yanik ve inhalasyon hasar1 da artmaktadir.
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Yas 'Yanik Yiizdesi | ABSI  |Ameliyat Sayisi
Ortalama  [36,3+13,24 [33,9+23,42 6,9+2,79 |1,5+2,57
+Std.Sapma
Minimum 18 1 2 0
SURESI | N (SAYI) 1494 494 494 494
P DEGERI {0,020 0,0001 0,0001  |0,0001

Tablo 68: Yatis siiresi gore Yas, yanik yiizdesi, ABSI skoru ve ameliyat sayis1 dagilimi

Yatis siiresi durumuna gore Yas, yanik yiizdesi, ABSI skoru ve ameliyat sayisi

bakimndan istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0,05). Veriler normal dagilima

uymadigindan non parametrik testlerden spearman's rho Korelasyon testi uygulandi.

YATIS SURESI P TEST
N Ort.+St. Sapma DEGERI

ERKEK 330 26,2+23,58
KADIN 164 05,4423 ,62 0614 126307,0

Cinsiyete gore yatis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi

Tablo 69: Cinsiyete GOre Yatis Siiresi Dagilim1

(p>0,05).
Yatis Siiresi Min-Mak. P Test
N Ort.+St. Sapma Degeri
%60-25 286 24,3+24,65 1,00-118
026-50 185 23,0+£21,46 1,00-120 0.037 | 8.436
%51-75 65 19,5+16,84 1,00-75 ’ ’
0676-100 33 34,6£26,08 1,00-93

Yanik ylizdesi % 0-25 Araligindaki hastalarin ortalama yatis siiresi (24,3+24,65), % 25-
50 arasindaki hastalarin ortalama yatis siiresi (23,0+21,46), % 50-75 araliginda
(19,5+16,84) glin ve % 75-100 araliginda (34,6+26,08) giin olarak hesaplandi. Yanik
yiizdesine gore yatis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Yanik yiizdesi %76-100 olan hastalarin diger yanik yilizdelerine goére yatis siiresi

Tablo 70: Yanik Yiizdesine Gore Yatig Siiresinin Dagilimi

(34,6+26,08) daha yiiksek hesaplandi.
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YATIS SURESI P TEST
N Ort.+St. Sapma DEGERI
TBSA %30 263 21,4+19,50
VE ALTI 0,0001 [24550,5
TBSA %30 1231 31,1+26,61
UsTU

Tablo 71: TBSA Durumuna Gore Yatig Stiresi Dagilimi

TBSA durumuna gore yatis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(P<0,05). TBSA %30 ve alt1 olan hastalarda ortalama yatis siiresi (21,49+19,50) glin iken
TBSA oaran1 %30 iistiinde olan hastalarda ortalama yatis siiresi (31,12+ 26,61) gunddir.

Renal Yatis Stiresi P Test
Yetmezlik N Ort.£St. Sapma Degeri
Yok 445 23,8+21,2

Var 49 45,0+34,03 0,0001 [7060,5

Tablo 72: Renal Yetmezligi Olan Hastalarda Yatis Siiresi Dagilimi

Renal Yetmezlik durumuna gore yatis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (P<0,05). Renal yetmezligi olan hastalarin ortalama yatis siiresi (45,06+34,03) iken

Renal yetmezligi olmayan hastalarin ortalama yatis siiresi (23,89+23,89) giin bulundu.

Diger Yatis Siiresi P [Test
Komplikasyonlar N Ort.+St. Sapma Degeri
Yok 450 24,3+21,41

var A4 43,3+35,28 0,000117060,5

Tablo 73: Komplikasyon Gelisen Hastalarda Yatis Siiresi Dagilim1

Diger Komplikasyonlar durumuna gore yatis siiresi acisindan istatistiksel olarak anlaml
fark vardir (p<0,05). Diger komplikasyonlari olan hastalarin ortalama yatig siiresi
(43,3£35,28) giin iken diger komplikasyonlar1 olmayan hastalarin ortalama yatis siiresi
(24,3 21,41) gun olarak hesaplandi.
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Inhalasyon Yatis Siiresi P Test
Hasar1 N Ort.+St. Sapma Degeri
Yok 425 25,8+23,71

Var 69 27,0422,84 0421 \13777,5

Tablo 74: inhalasyon Hasar1 Durumuna Gére Yatis Siiresi Dagilimi

Inhalasyon durumuna gore yatis siiresi bakimindan istatiskesel olarak anlamli fark

bulunamadi (p>0,05).
Sepsis Yatis Siiresi P Test
N Ort.+St. Sapma Degeri
Yok 360 22,4+20,65
Var 134 35,4:+28,00 Q001172960

Tablo 75: Sepsis Gelisen Hastalarda Yatig Siiresi Dagilimi

Sepsis durumuna gore yatis siiresi bakimindan istatiskesel olarak anlamli fark vardir

(P<0,05).
ABSI Puani 'YATIS SURESI P TEST
N Ort.+St. Sapma DEGERI
2-4 115 17,2+19,63
5-8 235 28,9+23,62
90-15 144 28,1424 79 0,0001 (32,11

Tablo 76: Yanik ciddiyet indeksi ABSI puanina gore yatis siiresi dagilimi

ABSI skoru bakimindan yatis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(P<0,05). 2-4 puanl absi grubunda ortalama yatis siiresi (17,2+£19,63) giin, 5-8 puanl
abs1 grubunda (28,9+23,62) giin olup 9-15 puanli abst grubunda ortalama yatis siiresi

(28,1£24,79) guin olarak hesaplandi.
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Yas | Yanik Yiizdesi| Yatig Siiresii ABSI
Ortalama 36,3 33,9 25,9 6,9
Std.Sapma 13,24 23,42 23,57 2,79
Minimum 18 1 1 2
Maximum 65 99 120 15
N (SAYI) 494 494 494 494

Tablo 77: Calismaya katilan hastalarin yas, yanik yiizdesi, yatis siiresi ve ABSI skoruna goére

dagilim

Kontrol Grubu Yas | Yanik Yiizdesi| Yatig Siiresi | ABSI
Ortalama 36,8 29,8 21,1 6,5
Std.Sapma 12,9 22,5 20,4 2,7
Minimum 18 3 1 2
Maximum 65 97 110 14
N (SAYI) 292 292 292 292

Tablo 78: Kontrol Grubunda yas, yanik yiizdesi, yatis siiresi ve ABSI skoruna gore dagilimi

é:ﬂgiuyon Yas Y'%l’llk _ Yatig Siiresi | ABSI
Yizdesi
Ortalama 35,6 39,7 32,9 7,5
Std.Sapma  [13,66 23,44 25,92 2,76
Minimum 18 3 1 2
Maximum 65 97 110 14
N (SAYI) 202 202 202 202

Tablo 79: Amnion Grubunda yas, yanik yiizdesi, yatis siiresi ve ABSI skoruna gore dagilim

96



%095 KORUYUCULUK

RiSK FAKTORLERI OR  Given P OZELLIGI**
arahigi

1.Yas 0,98 0,96-1,01 P=0,38 Risk Faktor
Degildir

2.Cinsiyet 1,28 0,79-2,08 P=0,30 Risk Faktort

Erkek:1 Kadin:2 Degildir

3.Yanik Yiizdesi 5.35 3,10-9,20 P=0,0001

%30 Ve Altr:1 %30 Ustii:2

4.Tam Kat Yanik 58,17 | 2,08-162,5 @ P=0,0001

Yok:1 Var:2

S.inhalasyon Hasan 11,09 6,29-19,53 P=0,0001

Yok:1 Var:2

6.ABSI Skoru 1,99 1,39-1,83 P=0,0001

7.Sepsis Yok:1 Var:2 2,83 1,72-4,58 P=0,0001

8.Yara Kulturu 2,68 1,66-4,31 P=0,0001

Yok:1 Var:2

9.Yatis Siiresi 0,95 0,93-0,97 P=0,0001 Uzamasi hem risk
hem de koruyuculuk
saglar

10.Amnion membran 0,467 0,29-0,74 P=0,0001 @ 2,14kat koruyuculuk

Var:1 Yok:2 saglar

11.Renal Yetmezlik 5821 3,13-10,82 P=0,0001

Yok:1 Var:2

12.DigerKomplikasyonlar 4,70 2,49-9,10 P=0,0001

Yok: 1 Var: 2

13.Erken Debridman 78,45 11,18-550,1 P=0,0001

Var: 1 Yok: 2

14.Gecirdigi CerrahiSayis1 1,30 1,16-1,46 P=0,0001
Tablo 80: Yanik Hastalarinda Mortaliteyi Etkileyen Risk Faktorleri

** Koruyuculuk Ozelligi 1/OR (Odd Ratio) Seklinde Hesaplanmustir.

*** Kategorik Verilerde 2’nin 1’e Gore Riski Hesaplanmistir. Yanik Hastalarinda

Mortalite Risk Faktdrlerinin Lojistik Regresyon Analizi
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5.TARTISMA

Literatiirde yanik mortalitesine etki eden bircok faktdr tanimlanmistir. Cinsiyetle
mortalite arasindaki iliski incelendiginde, Literatiirde cinsiyet ile mortalite arasindaki
iliski i¢in bir fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Bazi arastirmacilar kadin cinsiyeti bir
risk faktorii olarak yorumlarken, bazilari ise cinsiyetle mortalite arasinda anlamli bir iligki
olmadigimi raporlamistir (48). Amerikan yanik birligine kayitli yanik merkezlerini
kapsayan cok merkezli bir ¢calismada, (47000 hasta) kadin hastalarin %50 daha fazla
mortalite riski tasidigi gosterilmis (49). Bizim g¢aligmamizda kadin ve erkek cinsiyet
acisindan mortalite farki anlamli degildi. Tiim ¢alisma grubunun hayatta kalan hastalarin
%67,2’si erkek iken %32,2’si kadin idi. Olen hastalarm ise %62°si erkek ve % 37,9’u
kadin idi (p=0,302).

Yas ve mortalite iliskisine bakinca bu ¢alismada yasayan hastalarin ortalama yasi
ve Olen hastalarin ortalama yas1 (sirayla 36,0+12,89 ve 37,6+14,80) arasinda anlamli bir
fark bulunamadi (p=0,593). Major yaniklarin biiyiik bir kismin1 geng hastalar olustursa
da, hastalarin yas1 ve mortalite arasindaki iliski incelendiginde, yasl olmasi, mortaliteyi
arttiran bir faktor olarak bildirilmistir (50). Bu ¢alismada bu bulgunun saptanamamis
olmas1 Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Yanik Unitesine gelen hastalarin yas
Araliginin 36-37+14-15 y1l aralifinda olmasi ile aciklanabilir. Ciinkii yash sayilabilecek

60 yas iizeri hasta sayis1 olduk¢a azdir ve bu ise istatistiksel analizlere yansimamastir.

Yanik yiizey alam1 (TBSA= Total Burned Surface Area) ile mortalite iligkisi
incelendiginde Literatiirde artmis yanik yiizdesinin mortaliteyi arttirdig: bilgisi hakkinda
fikir birligi vardir (51). Caligmaya katilan hastalarin yanik yiizdesi ortalamasi (33,84+23,4)
idi. Yasayan hastalarin TBSA ortalamas1 29,6+20,8 iken bu oran 6len hastalarda
53,7£24,6 idi ve fark anlamli idi (P=0,0001). Bu sonug¢ ayrica ABSI skor indexi
yiiksekligi ile de paralellik gostermektedir.

Yanik tiirlerine gore hasta gruplari incelendiginde, en sik alev yaniklari gozlenirken;
ikinci sirada elektrik yaniklari, ticlincii sirada sicak sivi yaniklari, dordiincii sirada diger
(kimyasal, temas) yanik tiirleri mevcuttur. Bu degerler gelismis ve gelismekte olan birgok

LiteratUr serisi ile koreledir (52,53).
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Eksitus olan 87 hastanin 40 tanesinde inhalasyon yanigi mevcut (%46). Yasayan
hastalarin 29’unda inhalasyon hasar1 mevcut idi (%7,1). Bu agidan istatiksel olarak
anlamli idi. Inhalasyon hasar1 mekanik ventilasyon gereksinimi nedeni ile nasokomial
infeksiyon riskini ¢ok fazla artirarak da mortaliteye katkida bulunur. Yasayan grupta 105
yara kulturunde pozitiflik mevcut (%25,8) iken, eksitus grubunda 45 hastada pozitiflik
mevcut (%51,7) idi. Fark ¢ok anlamli idi (p=0,0001). Klinigimizde mutlak izolasyon ve
asepsi kurallarina uyulmakta ve hastalar arasinda cross-contaminasyon onleyici tedbirler
alinmaktadir. Buna ragmen goriilen yiiksek infeksiyon oranlar1 6zellikle yiiksek invazif
girisimlere bagli oldugu diisiiniilebilir. Uzun siiren hospitalizasyonlar, intravendz kateter,

tekrarlayan pansuman ve debridmanlar gibi siklig1 artan girisimlerle agiklanabilir.

Hastalar, yogun bakim yatis siiresi acisindan incelendiginde, Literatiirde
yaniklarda ortalama yatis siiresi uzadikca, mortalitenin de arttigini bildiren galigmalar
mevcut (54). Bu ¢alismada ortalama yatis siiresi tiim grup i¢in 36,3+13,24 giin idi. Sepsis
varlig1 ile yatis siiresi anlamli Korelasyon gosterdi. Sepsis olan hastalarin ortalama yatis
siresi 33,4 gln iken, sepsis olmayan hastalarda bu siire 22,4 giin oldu. Yanik yiizdesi,
ABSI skoru ve ameliyat sayisi arasinda gucli Korelasyon mevcuttu. Yanik yiizeyi
arttikca daha fazla ameliyat ve invazif girisim yapilmakta ve bu ise nasokomiyal
infeksiyon riski, kan transfiizyon ihtiyacini artirmaktaydi. Her bir tinite kan transfiizyonu
%13 infeksiyon risk artisina neden olmaktadir. Artmis katabolik yanit, artan kalorik agik
ve protein kayb1 ve diger faktorler (immiinolojik baskilanma vs.) yara iyilesmesinde
gecikme ve iyilesememe gibi kisir dongiilere neden olmaktadir. Yogun bakim yatis siiresi
ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde; Literatiirde, bu konu hakkinda goriis birligi
vardir. Yogun bakim yatis siiresi uzadik¢a mortalitenin arttigin1 gosteren birgok calisma

mevcuttur (55,56).

Eslik eden hastaliklarin Komplikasyon oranimi arttirdigit ve buna bagli mortalite
oranlarinin da arttigini bildirilmistir (57). Yash hastalarin komorbitelerinin daha fazla
olmasimin ayrica mortaliteye katki yaptig1r vurgulanmistir. Bu ¢alismada 6zellikle eslik

eden hastaliklar ile ilgili bir amag hedeflenmemistir.

Calismamizda yapilan operasyonlar major ve mindr olarak ikiye ayrildi.
Fasyotomi, greft operasyonlar1 ve amplitasyon major operasyon grubundaydi.

Debridman, eskarektomi ve eskaratomi ise mindr operasyonlar grubundaydi. Erken
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debridman yapilmis hasta sayisi 414 idi (%83,8). Erken debridman yapilmayan hasta
say1s1 %16,2 (80) idi. Amnion uygulamasi yapilan grupta %80 uygulanmamis olan grupta
%87 hastaya erken debridman yapildi. Bu agidan gruplar arasi fark anlamli idi (P<0,02).
ABSI skoru amnion membran uygulanan grupta daha yuksek idi (P<0,001). Amnion
uygulanan hastalarin %24,3 exitus iken amnion uygulanmayan hastalarin %13,0 oldugu
belirlendi. Burada da fark istatistiksel olarak anlamliydi. Diger bir ifadeyle ABSI skoru
yiiksek olan hastalara daha ¢ok amnion uygulanmis olmasi ya da mortalite riski artmig
hastalara amnion uygulanmis olmasi bu sonucu dogurmustur. Calisma Retrospektif analiz
oldugundan geriye doniik goézlemlerin degerlendirilmesi bu bulgular1 ortaya ¢ikarmistir.
Tez amnion zar1 uygulamasinin mortalite, yatis siiresi ve ameliyat sayist gibi
parametrelerin azalmis sonuglarini dogurmasi beklentisi {izerine olmaliydi. Ancak
calisma Dizayni bu durumun tam tersi sonu¢ ¢ikarmistir. Yani bu durum klinikte agir

Yanikli hastalara amnion uygulama politikamizin bir sonucudur.

Amnion uygulanan hastalarda tam kat yanik yilizdesi %46,5 iken uygulanmayan
hastalarda %32,9 oldu. Diger parametre olan yanik yiizdesi amnion grubunda
%39,7+23,44 uygulanmayan grup icin %29,8+22,58 oldu. Tim parametreler amnion

grubunda daha olumsuz yonde olmustur.

Calismaya katilan hastalarin (213) %43,2’sinde herhangi kiltir Gremesi olmazken,
281 hastada (%56,8) kiiltiir pozitif olmustur. En fazla yara kiiltiirQi 212 (%44,6), kan 122
(%25,7), idrar 83 (%17,5), kateter 25 (%5,2) ve balgam 12 (%4,2) oranlarinda goriildi.
Ureyen mikroorganizmalar siklik sirasiyla  p.auerginosa 157, stafilokok 103,
acinetobacter 51, candida 59, e.coli 24 ve enterococ 28 ve daha az oranda diger ajanlar
seklinde olmustur. Literatiirle bulgularimizi1 karsilastirirsak, sonuglarin uyumlu oldugu
sdylenebilir. Onceki yaymlarda ciddi Yanikli hastalarda yukardaki oranlara yakin
mikroorganizma kiiltiir pozitifligi bildirilmistir (58). Burada 6nemli olan yara yiizeyinden
elde edilen pozitifligin kan kiiltiiriinde de tespit edilmesidir. Bu durum ayni patojenin

transmisyonu olarak da bilinir.

Tablo 48’de tiim hastalarin yanik ciddiyet indeksi ABSI puan araligina 6zel mortalite
oranlar1 verilmistir. Buna gore ABSI puani1 5-8 Araliginda olan grubun genel mortalite

orant %31 iken 6zel olarak tablo 50°’de amnion grubunun bu puan aralifinda mortalite
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orani %26,5 olarak bulunmustur. Burada mortaliteyi azaltan faktoriin amnion zari

uygulamasi oldugu asikar olarak goériilmektedir.

Amnion grubunda 160 kontrol grubunda 254 hastaya erken debridman yapildi. Bu
fark anlamli bulundu (p<0,02). Burada amnion zar1 uygulamasinin yara derinliginin
artisgin1 Onleyici bir rol oynadigi disiiniilebilir. Bu konuda Literatlirde destekleyici
yayinlar bulunmaktadir (59,60). Amnion grubunda 28, kontrol grubunda 21 hastada akut
bobrek yetmezligi gelisti ki bu fark anlamli idi (p<0,015). Bu ise amnion grubunun ABSI
skoru daha yiiksek hastalardan olusmasi ile agiklanabilir. Ciinkii yanik ciddiyet indexi
arttik¢a sistemik Komplikasyonlar da artmaktadir (61).

Tam kat yanik olan hastalarin yasaya bilirligi amniyon zari uygulamasi ile
artmamistir. Bu derin yaniklarda amnion uygulamasinin arti bir yarar getirmedigi
anlamina gelebilir. Ayn1 sekilde inhalasyon hasari agisindan da iki grup arasinda fark
yoktu. Yanik yiizdesi, ABSI skoru, yatis siiresi ve gec¢irdigi ameliyat sayisi amnion
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasi anlamli oldu (p<0,001). Diger yandan renal
yetmezlik 49 hastada (%9,9) gelisti ki tiim grup icinde mortalitesi en ylksek olan hasta
grubu idi. Yaklasik 500 hastalik ¢alisma grubunda 50 mortalite’den daha fazla olan say1
(87 eksitus) diger comorbid durumlarla (inhalasyon yanigi, vs.) izah edilebilir. CUnkd

tiim hastalarin %14 {inde (69 hasta) inhalasyon hasar1 varda.

Lojistik regresyon analizi istatistik yontemi kullanilarak risk faktorleri saptandi.
Yanik hastalarinda mortaliteyi etkileyen veya mortaliteye neden olan risk faktorlerin,
hangi diizeyde mortaliteyi etkilendiginin bilinmesi gerekir, bu yolla kontrol altina

alinabilir risk faktorleri dikkate alinarak mortalite en aza indirilebilir.

Lojistik regresyon model amniyon membran uygulamanin yanikta mortaliteyi

azalttig1 ve 2,1 kat koruyuculuk sagladigini gésterdi (OR:0.467 P=0,0001).

18-65 yas grubunda Yasin ve cinsiyetin (kadina gore erkegin) mortalite agisindan
risk faktort olarak etkilememektedir (yas i¢in OR:0,98 P=0,38 cinsiyet i¢in OR:1,28
P=0,30).

Yatig sliresinin uzamasi hem risk hem de koruyuculuk saglamaktadir.(OR:0,95
P=0,0001).
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RiSK FAKTORLERI

1.Yas

2.Cinsiyet
Erkek:1 Kadin:2

3.Yanik Yiizdesi
%30 Ve Altr:1 %30 Ustii:2

4. Tam Kat Yanik
Yok:1 Var:2

5.Inhalasyon Hasar
Yok:1 Var:2

6.ABSI Skoru
7.Sepsis Yok:1 var:2

8.Yara Kulturu
Yok:1 Var:2

9.Yatis Siiresi

10.Amnion membran
Var:1 Yok:2

11.Renal Yetmezlik
Yok:1 Var:2

12.DigerKomplikasyonlar

Yok: 1 Var: 2

13.Erken Debridman
Var: 1 Yok: 2

14.Geg¢irdigi CerrahiSayisi

Tablo 80: Yanik Hastalarinda Mortaliteyi Etkileyen Risk Faktorleri

OR

0,98

1,28

5.35

58,17

11,09

1,99
2,83
2,68

0,95

0,467

5,821

4,70

78,45

1,30

%95
Guven
arahigi
0,96-1,01

0,79-2,08

3,10-9,20

2,08-162,5

6,29-19,53

1,39-1,83
1,72-4,58
1,66-4,31

0,93-0,97

0,29-0,74

3,13-10,82

2,49-9,10

11,18-550,1

1,16-1,46

P

P=0,38

P=0,30

P=0,0001

P=0,0001

P=0,0001

P=0,0001
P=0,0001
P=0,0001

P=0,0001

P=0,0001

P=0,0001

P=0,0001

P=0,0001

P=0,0001

KORUYUCULUK

OZELLIiGi**

Risk Faktori
Degildir

Risk Faktoru
Degildir

Uzamas1 hem risk
hem de koruyuculuk
saglar
2,14kat koruyuculuk
saglar

Total viicut Yanik yiizdesi cut off degeri %30 olarak belirlendiginde bu oran

tizerindeki yaniklarda mortalite riski, yanik yiizdesi %30 ve altindaki hastalara gore 5,35

kat artmaktadir. Total viicut yanik yiizdesi %30 tizerindeki hastalar mortalite agisindan
risk faktorudur (OR:5,35 P=0,0001).
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Tam kat yanik varligi mortalite i¢in risk faktoriidiir. Tam kat yanig1 olan hastalarin

tam kat yanig1 olmayan hastalara gére mortalite riski 58,17 kat artmistir (P=0,0001).

Inhalasyon hasar1 varligi mortalite igin risk faktdriidiir. inhalasyon hasari olan

hastalarin olmayan hastalara gére mortalite riski 11,09 kat artmistir (P=0,0001).

ABSI skorundaki her puan artis1 mortalite igin risk faktoriidiir. ABSI puanindaki
her bir birimlik artis mortalite riskini 1,99 kat artirmaktadir (P=0,0001).

Yara kulttrl pozitifligi mortalite i¢in risk faktoriidiir. Yanik yarasinda

mikroorganizma tremesi mortalite riskini 2,68 kat artirmaktadir (P=0,0001).

Komplikasyon gelismesi mortalite i¢in risk faktoriidiir. Yaniga bagh
gelisen Komplikasyonlardan; Sepsis mortalite riskini 2,83 kat artirirken, Renal yetmezlik
gelisen hastalarin renal yetmezlik gelismeyen hastalara gore mortalitesi 5,8 kat
artmaktadir (P=0,0001), Diger Komplikasyonlarin (ileus, pulmoner emboli, infektif
endokardit, aritmi, ac 6demi, vb.) varligi mortaliteyi 4,7 kat artirmaktadir (P=0,0001).

Yanik hastalarinin gecirdigi cerrahi operasyon sayisi mortalite i¢in risk faktoriidiir.
Major cerrahi girisimler(Ek Travmaya bagl cerrahi operasyon, amputasyon, flep vb.)

mortalite riskini 1,3 kat artirmaktadir (P=0,0001).

Yanik hastalarinda erken debridman yapilmamasi mortalite i¢in risk faktoriidiir.
Erken debridman yapilmayan hastalarin yapilan hastalara gére mortalitesi 78,45 kat daha
fazladir (P=0,0001).

Amniyon kullanim1 infeksiyonu, Komplikasyonlari, yatis siiresini ve mortaliteyi anlaml
olarak azaltmaktadir. Ayrica ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle yanik yara

bakiminda kullaniminin artirilmasi gerektigi bu ¢calismada gosterilmistir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Retrospektif klinik ¢alismamizda toplam iki grup ve 494 hasta iizerinde yapilan klinik
gbozlem ABSI skoru yiiksek hastalarda amniyon zar1 uygulamasinin mortaliteyi azalttigi
gorulda.

2. Amniyon zar1 ile yapilan pansumanlarin hasta agisindan agrisiz ve 3 gln suren
konforlu ve maliyetsiz bir malzeme oldugu goriildii.

3. Calismamizda infeksiyonlarin Komplikasyonlara neden oldugu goriildii ve dzellikle
yanik yiizdesi %30’dan fazla olan hastalarda kiiltiir tiremesinin azaltilmasinda amniyon
zarmin etkin oldugu klinik olarak gozlendi.

4. Amniyon grubu ile kontrol grubu arasinda yanik yiizdesi ve ABSI skoru diisiik olan
hastalarda makroskopik olarak yara iyilesmesi a¢isindan farklilik olmadig1 goriildii.

5. Yanik yogun bakimlarda ideal bir pansuman malzemesinin bulunmamasi dikkate
alindiginda cost-efektive olarak amniyon zarinin klinik gozlem ve istatistik veriler
1s181inda kullanilmasini 6neriyoruz.

6. Amnion zar1 kullanimi 6zellikle parsiyel derin yanikta koruyuculuk saglarken, tam kat
yaniklarda koruyuculuk saglamamaktadir.

7. Sonug olarak: yatis siiresini kisaltmasi, mortaliteyi azaltmasi, kullanilmasinin kolay ve

maliyetinin ucuz oldugu gosterildi.
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7.0ZET

AMAC: Bu calismada Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Eriskin
Yanik Unitesinde 2013-2016 yillar1 arasinda tedavi edilen eriskin yanik hastalarda
amnion membran uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki mortalite oranlarini ve risk
faktorlerini arastirmak amaglanmustir.

MATERYAL VE METOD: . 2013-2016 yillar1 arasinda ¢aligmaya 494 hasta
dahil edilmistir. Tiim guruplardaki hastalarda yas, cinsiyet, yanik yiizdesi, yanik tiird,
hastane yatis siiresi,  kiiltiir sonuglari, gecirdigi cerrahi sayisi, yaniga bagh
komplikasyonlar ve mortalite agisindan ayri ayri degerlendirilerek SPSS 17. 0 paket
programi kullanilarak istatiksel olarak skorlandi. Mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin

saptanmasinda lojistik regresyon analizi yontemi kullanildi.

BULGULAR: Calisgmaya dahil edilen hastalarin %40,9’una amnion
uygulanmis, %59,1’ine ise amnion uygulanmamistir. 164 kadin ve 330 erkek hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalarin %57,5 (n=284) tam kat yanik belirlenirken,
%42,5(n=240) ise tam kat yanik olmadig: belirlendi. Lojistik regresyon model amniyon
membran uygulamanin yanikta mortaliteyi azalttig1 ve 2,1 kat koruyuculuk sagladigini
gosterdi. (odd ratio:0.467 Glven Araligi : %95 P=0,0001) Total viicut Yanik yiizdesi cut
off degeri %30 olarak belirlendiginde bu oran iizerindeki yaniklarda mortalite yanik
yiizdesi %30 ve altindaki hastalara gore 5,35 kat artmaktadir. ABSI mortalite risk
faktortidiir. ABSI puanindaki her bir birimlik artis mortalite riskini 1,99 kat artirmaktadir.
Yara kiiltiirii pozitligi mortalite i¢in risk faktortidiir. Yanik yarasinda mikroorganizma
iremesi mortalite riskini 2,68 kat artirmaktadir. Komplikasyon gelismesi mortalite i¢in
risk faktoriidiir. Sepsis mortalite riskini 2,83 kat artirirken, Renal yetmezlik gelisen
hastalarin renal yetmezlik gelismeyen hastalara gére mortalitesi 5,8 kat artmaktadir.

(P=0,0001)

SONUGC: Sonug; amnion membran uygulamasi yanik ciddiyet indexi yiiksek olan

hastalarda mortaliteyi azaltmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Amniyon membran, yanik, mortalite..lojistik regresyon
analizi
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8.SUMMARY

OBJECTIVE: This study aimed to investigate mortality rates among the burned
patients who were treated with or without amniotic membrane in the adult burn Unit at

Turgut Ozal Medical Centre of Inonu University.

MATERIAL AND METHOD: 494 pateints who had treatment between 2013
and 2016 were enrolled to the study. Patients in all groups were evaluated statistically by
age, sex, percentage of burns, type of burn, duration of hospital stay, culture results,
number of surgical procedures, burn complications and mortality. Logistic regression was

used for determination of risk factors that effect of mortality.

FINDING: %40,9 of the study population had the application of amniotic
membrane whereas %59,1 of them did not receive the application. 164 female and 333
male patients were admitted to the study. %57,5(284) of the population had full-thickness
burns and %42,5 (240) had partial thickness burns. Logistic regression model showed
that usage of amniotic membrane in burn management decreased the mortality and
provided twofold protectivity ( odds ratio:0.467 confidence interval: %95 P=0,0001).
When the cut-off level determined as %30 of total burned surface area, mortality increases
5,35 fold in patients with higher TBSA. ABSI is a risk factor. Every one score increase
in ABSI increases the mortality 1,99 fold. Wound culture positivity is also a risk factor.
Every positivity in wound culture increases the mortality 2,68 fold. Development of any
complication in burn management is also another risk factor. Sepsis and renal failure

increases motality 2,83 and 5,8 fold respectively. (P=0,0001)

RESULTS: in Conclusion application of amniotic membrane in severely burned patients

(with high burn severity index) decreases burn mortality.

KEY WORDS: Amnion Membran, Burn, Mortality, Logistic Regression Analysis.
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