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oz

Yaniklar, nekroz ve sistemik hasarlarin gelistigi, insanlarin act ¢ekmesine, sakat kalmasina ve 6lmesine neden olan,
tilke ekonomisine ciddi yiikler getiren énemli travmalardan biridir. Acil donem, yamigin olugmasi ile birlikte sivi kaybi
ve odem gelisimini izleyen, sivi tedavisinin tamamlanmasina ve diiirezin baslamasina kadar devam eden, yaklasik 24-
48 saat stiren donemdir. Bu donemde dogru, eksiksiz, hizli tanilama yapilarak, yasam kurtarict acil girimlerin hemen
baslatilmasi gerekmektedir. Uygulanacak bakim girisimleri havayolu agikligini, solunumu, dolasimi saglama ve siirdiirme,
st tedavisi, yara bakimi ve beslenme destegine temellenir. Yamkli hastaya bakim veren hemgire, yanik sonrast olusan
fizyolojik degisikliklere iligkin giincel ve kapsamli bilgiye ve hastanin durumundaki ani degisiklikleri fark edebilecek kritik
degerlendirme becerisine sahip olmalidir. Ayrica hemsire, yagam riskinin yaninda ciddi travma nedeniyle psikososyal sorun
yasayan hasta ve ailesine duyarli, nazik ve sefkatli bir tutum icinde, gereksinimleri temelinde bakim saglayabilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Acil servis, hemgirelik bakimi, yaniklar.

ABSTRACT

Burns are one of the important traumas which cause to necrosis and systemic damages, to lead people to suffer, to
become disabled and even to death, and to bring severe burdens on the country's economy. The emergency period is the
time of about 24-48 hours that begins with the formation of burn, followed by loss of fluid and developing of oedema,
continues until completing the treatment of fluid and beginning the diuresis. Within this period, the life-saving emergency
interventions are required to be started immediately by performing an accurate, complete and rapid diagnosis. Care
interventions to be applied are based on ensuring and sustaining the intact airway passage, respiration and circulation,
fluid-electrolyte balance and wound care as well as on nutritional support. The nurse who provides care to the patient
with burn should have the actual and comprehensive knowledge regarding the physiological changes occurred post-burn
period and the skill of critical evaluation to realize the sudden changes in the patient s condition. In addition to this, the
nurse should be able to provide care to the patient who experiences psychosocial problem due to trauma besides the risk
of life and their family, in a sensitive, gentle and caring attitude, based on their requirements.
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GIRiS

Viicudun dis ortamla iliskisini saglayan cildin sicak-
lik, kimyasal maddeler, radyasyon ya da elektrik aki-
m1 sonucu biitiinliigliniin bozulmasiyla olusan, bireyi
fiziksel ve psikolojik agidan etkileyen yaniklar, nekroz
ve sistemik hasarlarin gelismesine, bireylerin ac1 ¢ek-
mesine, sakat kalmasina ve 6lmesine neden olabilen,
iilke ekonomisine ciddi yiikler getiren 6nemli travma-
lardan biridir (Appleby 2005; Burke, Mohn-Brown ve
Eby 2011; Nair 2009; Niggemeyer ve Thurman 2012).
Tiim diinyada siklikla rastlanan yanik yaralanmala-
r1, oncelikle fiziksel ve psikolojik sagliktan sapmalari
beraberinde getirerek birey ve ailenin yagam bi¢imini
olumsuz yonde etkileyen, toplumsal ve ekonomik bo-
yutu olan dnemli bir saglik sorunudur (Kanan 2012;
Nair 2009).

Amerikan Yanik Birligi’nin (American Burn Associ-
ation-ABA) 2013 yil1 verilerine gore; yaklagik 450.000
yanikl1 hastanin hastaneye basvurdugu, 30.000°1 yanik
merkezinde olmak {izere 40.000’inin hastanede yata-
rak tedavi gordiigii ve 3.400{inlin yasamin yitirdigi
belirtilmistir (ABA 2013). Tiirkiye’de 2004 yil1 Saglik
Istatistikleri’ne gore 7678 yanik yaralanmasinin hasta-
nede tedavi edildigi ve 173 linilin yasamini kaybettigi
bildirilmistir (Kursun ve Kanan 2011).

Igbal, Saaiq ve Ali (2013)’nin 13295 yanikli hasta {ize-
rinde gerceklestirdikleri ¢alismada; tiim yaglarda erkek
ve kadin gruplarinda haglanma yaniginin (%42.48) ilk
sirada yer aldigi; bunu alev yamigi1 (%39) ve elektrik
yaniklarmin (%9.96) izledigi; inhalasyon yaralanma-
sinin ise oldukga diisiik (%1.12) oldugu gozlenmistir.
Yine ayni ¢aligmada hastanede kalis siiresi ortalama
12.16 £+ 6.07 giin (2-73 giin); genel mortalite orani ise
%1.48 olarak goriilmiistiir.

Yanig1 olan hastanin tedavi ve bakimi, yaralanma sii-
resi ve ciddiyetine bagli olarak degisir. Yanigin ciddi-
yeti; (1) yamgin derinligi, (2) TBYA yiizdesi ile hesap-
lanmis yanik genisligi, (3) yanigin yeri ve (4) hastaya
iligkin risk faktorleriyle belirlenir (Kanan 2012). ABA
(2006)’ya gore, TBYA %25°ten daha fazla derin kis-
mi kalinlikli yaniklar, TBYA %10’dan daha fazla tam
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kalinlikli yaniklar, yiiz, gozler, kulaklar, eller, ayak-
lar ya da perineden birini iceren yaniklar; elektrik ya-
niklari, inhalasyon yaralanmalari, baska yaralanmala-
rin (kirik vb.) eslik ettigi yaniklar; kronik kalp, akci-
ger ya da endokrin hastalig1 olan hastalar ile 60 yasin
iistiindeki hastalar ciddi yanikli hastalar grubunu olus-
turmaktadir (Coffee 2006; Mohn-Brown 2008; Rego-
jo 2008).

Yanigin ciddiyetinin yaninda viicutta olusturdugu fiz-
yopatolojik degisikliklerle dogrudan iligkili bir diger
faktor yaralanma siiresi temel alindiginda, tedavi ve
bakim girisimleri, acil, akut ve rehabilitasyon dénem-
lerini igeren ii¢ evrede gerceklestirilir. Bu evrelerin il-
kini olusturan acil donem; yanigin olusmasi ile birlik-
te s1v1 kayb1 ve 6dem gelisimi ile baglayan, siv1 teda-
visinin tamamlanmasina ve diiirezin baslamasina ka-
dar devam eden, yaklasik 24-48 saatlik zamani kap-
sar. Bu donemde dogru, eksiksiz, hizli tanilama yapi-
larak, yagam kurtarici acil girigimlerin baglatilmasi ge-
rekir (Burke ve ark. 2011; Kanan 2012; Regojo 2008).

Bu makale, ciddi yanikli hastalarin acil dénemdeki te-
davi ve bakim girigimleri kapsaminda degerlendiril-
mesi, yonetimi ve izleminde; acil serviste ¢aligan hem-
sirelere rehberlik edebilecek bakim girigimlerini lite-
ratilir 15181nda tartismak amaciyla ele alindu.

ACIL DONEM ORTAK BAKIM GIRiSIMLERI

Ortak bakim girisimleri, havayolu a¢ikligini, solunu-
mu, dolagimi ve sivi-elektrolit dengesini saglama ve
stirdiirme ile yara bakimi odaklidir. Amag, havayolu
acikliginin saglanmasi ve yanik sokunun 6nlenmesidir
(Kanan 2012; Mohn-Brown 2008; Regojo 2008).

Yanik hastasinda, yamiga ek baska yaralanmalar da
olabilir; bu nedenle, hasta baslangigta tanilamanin ko-
laylig1 agisindan “ABCD” seklinde bir siralama olus-
turulmustur. Birincil tanilama hava yolunun saglanma-
st ve servikal vertebranin korunmasi (A), solunumun
kontrolii (B), dolasimin kontrolii (C), biling durumu-
nun degerlendirilmesi (D) seklindeki sirayla yapilir.
Hava yolu agiklig1 degerlendirilirken servikal omur-

ga stabilize edilir. Yanik yaralanmalari daha sonra
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degerlendirilir (Niggemeyer ve Thurman 2012; Regojo
2008; Wraa 2003).

[k degerlendirmeyi takiben bastan ayaga ikinci bir de-
gerlendirme yapilmalidir. Hastanin bastan ayaga de-
gerlendirilmesi, potansiyel olarak yasami tehdit eden
diger yaralanmalarin tanilanmasinda 6nemlidir. Ko-
sullarin izin verdigi 6l¢iide dykil alinir, yaralanmanin
nasil ve ne zaman meydana geldigi, olayin oldugu ye-
rin ¢evresel 6zellikleri 6grenilir (Cetinkale 2005; Nig-
gemeyer ve Thurman 2012; Regojo 2008; Wraa 2003).

Tanilayici Testleri

Hastanin durumunu degerlendirmek ve gerekli girisim-
leri belirlemek amactyla kullanilir.

- Idrar tetkiki; hastanin bobrek perfiizyonunun ve
beslenme durumunun yeterliligini gosterir. Kata-
bolik evrede idrarla biiyiik miktarlarda azot atilir.
Azot kaybi, 24 saatlik idrarda toplam azot, {ire nit-
rojen ve aminoasit nitrojen miktarinin dl¢tilmesiy-
le belirlenir. Koyu kahverengi, sarap renkli idrar
gibi miyoglobiniiri, akut tiibiiler nekroz gelisimi-
nin gostergesidir. Proteiniiri ve idrarin 6zgiil agir-
liginin artmasi, plazma protein kaybini ve dehidra-
tasyonu diisiindiiriir. Glukoziiri, ciddi yanikli has-
talarda gegici bir gelismedir; bu durum bir bes-
lenme programinin diizenlenmesinin gerekliligini
gosterir.

- Tam kan sayimi diizenli olarak izlenir. Hematok-
rit diizeyi, kan konsantrasyon diizeyinin artmasi ve
intravaskiiler alandan s1vi gegisi durumunda ikincil
olarak yiikselir. Hemoglobin hemolize bagl olarak
azalir. Infeksiyon varsa, 16kosit diizeyi artar.

- Serum elektrolitleri diizenli olarak izlenir. Sodyum
diizeyleri interstisyuma yogun sivi geg¢isi durumu-
na bagli olarak azalir. Potasyum seviyesi, baslan-
gicta hiicre lizisi ve hiicre dis1 bosluga sivi gegisi-
nin bir sonucu olarak yanik sokunda yiikselir.

- Bébrek fonksiyon test sonuglar1 yakindan izlenir.
Kan iire nitrojen (BUN) dehidratasyonda; kreati-
nin ise bobrek yetmezliginde yiikselir.

- Toplam protein, albumin, transferrin, prealbumin,
retinol baglayict protein, alfa-1 asit glikoprotein ve

C-reaktif protein 6lglimii, protein sentezini ve bes-
lenme durumunu gosterir.

- Kreatin fosfokinaz (CPK), elektrik yanigi sonrasi
genis kas hasarina baglh olarak yiikselir. Kan glu-
koz diizeyi ciddi yanik sonrasi gecici olarak yiikselir.

- Arteriyel kan gazi (AKG), hipoksi ve asit-baz den-
gesizliginin varligina isaret eder ve oksijen tedavi-
sinde degisikliklere hastanin yanitlar1 gosterilmek-
tedir. Yanikl1 hasta pH diizeyi yiiksek ya da diisiik
olabilir. PCO, ve PO, diizeyi azalmig ve bikarbonat
seviyesi normal ya da diisiik olabilir.

- Pulse oksimetre ile oksijen satiirasyon seviyeleri
stirekli degerlendirilir. Yanikli hastanin oksijen sa-
tiirasyonu %95’in altinda olabilir.

- Akciger grafisi; ilk 24 ile 48 saat i¢inde atelektazi,
akciger 6demi veya akut solunum sikintis1 sendro-
mu (ARDS) vb. degisiklikleri yansitabilir.

- Elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyak enzimler,
elektrik yanikli ya da kalp hastaligi 6ykiisii olan
hastalarda kontrol edilmelidir (Burke ve ark. 2011;
Eti-Aslan ve Oyur-Celik 2014; Mohn-Brown 2008;
Stout 2009).

Ortak Bakim Girisimleri

Hastanin durumunu ya da yamigin fizyopatolojik et-
kisini degerlendirmeye yonelik bu testler yapilirken,
ayn1 zamanda baslatilan ortak bakim girisimleri kap-
saminda, havayolu a¢ikligini, solunumu ve dolagimi
saglama ve siirdiirme, siv1 tedavisi, yara bakimi, bes-

lenme destegi ve destekleyici girisimler yer alir.
Havayolu A¢ikliginin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

Havayolu acikligini saglama ve siirdiirmede havayolu-
na iliskin ciddi komplikasyonlar olugsmadan 6nce na-
zotrakeal ya da endotrakeal entiibasyon gerekliliginin
belirlenmesi 6nemlidir. Orofarenkste eritem, kabar-
cik veya iilserasyon belirti ve bulgular1 kontrol edil-
meli ve hastanin entiibasyona gereksinimi olabilecegi
disiiniilmelidir Hastada huzursuzlugun artmasi, nefes
darlig1, yutma giicligii, ses kisikligi, hizli ve yiizeyel
solunum izlenmelidir. Tam tikanma gelismeden once
erken entiibasyon onerilir. Boyundaki 6dem nedeniy-

le trakeostomi zor olacagindan, baslangicta trakeosto-
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miden kaginilmalidir (Carrougher ve Sandidge 2009;
Niggemeyer ve Thurman 2012; Wraa 2003).

Solunumun Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

Boyun ve govdeyi ¢evreleyen tam kalinlikli yaniklara
bagli solunum sikintisinin azaltilmasinda gogiis duva-
rina eskaratomi gerekebilir. Duman inhalasyonu olasi-
liginda, yanik sonrasi 6 ile 12 saat i¢inde alt solunum
yolunu degerlendirmek igin fiberoptik bronkoskopi
yapilir. Alt solunum yollarinda karbonsu materyal go-
riiniimii, mukoza 6demi, kabarciklar, eritem, kanama
ve iilserasyon 6nemli bulgular arasindadir (Eti-Aslan
ve Oyur-Celik 2014; Kanan 2012; Niggemeyer ve
Thurman 2012; Wraa 2003).

Acil servise bagvuran hastanin solunum sisteminin de-
gerlendirilmesine yonelik akciger grafisi, AKG, yasam
bulgular1 ve karboksihemoglobin diizeyi vb. birkag te-
mel degerlendirme elde edilmelidir: Entiibasyon go-
giis, yiiz veya boyun yanikli tiim hastalar i¢in endike-
dir. Tedavide amag, atelektazinin 6nlenmesi ve alveo-
ler oksijen aligverisinin siirdiiriilmesidir (Carrougher
ve Sandidge 2009).

Havayolu agikligi ile solunumu saglama ve siirdiirme-

ye yonelik asagidaki girisimler hemen baslatiimalidir:

- Havayolunu acik tutmak i¢in, hasta sik sik aspire
edilmelidir.

- Hastanin solunumunu desteklemek amaciyla yatak
bas1 30° yiikseltilmelidir.

- Karbonmonoksit zehirlenmelerinde, karboksihe-
moglobin diizeyi normale dénene kadar %100 O,
verilmelidir.

- Havayolu tikaniklig1 durumunda, hasta acil entiibe
edilmelidir. Hasta tarafindan daha iyi tolere edildi-
gi ve daha kolay tespit edildigi i¢in nazotrakeal en-
tilbasyon uygulanir; ancak burun ve dudak ¢evre-
sinde (nazolabial) yaniklar varsa bu durumda orot-
rakeal yol tercih edilir.

- Ogzellikle yiiz ve boyun yaniklarini igeren ciddi ya-
ralanmalarda, tam obstriiksiyon olugmadan, yara-
lanma sonrasi ilk 1-2 saat i¢inde hastanin entiibe

edilmesi Onerilmektedir.
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- Boyunda 6dem var ise, trakeostomi uygulanmasi-
n1 giiglestireceginden, bu donemde trakeostomi uy-
gulanmasindan kaginilir.

- Hasta mekanik ventilator ile desteklenmelidir. Al-
veollerin kollabe olmasini ve solunum yetmezligi-
nin ilerlemesini 6nlemek i¢in ekspiryum sonu po-
zitif basing (PEEP) kullanilabilir.

- Bronkospazm ve hinltili (wheezing) solunumu
kontrol etmek {izere bronslarin dilatasyonunu sag-
layan ilaglar intravendz (IV) veya inhale olarak uy-
gulanir.

- Ciddi yanikli hastalarda arteriyel bir hat kullani-
larak AKG’nin stirekli degerlendirilmesi saglanir.
Ayrica, pulmoner arter basing kateterleri de pulmo-
ner vaskiiler diren¢ (PVD), pulmoner arter basinci
(PAB), pulmoner arter wedge basinci (PAWB) ve
karigik vendz oksijen satiirasyonu (SVO,) 6lgmek
i¢in kullanilabilir.

- Hipostatik pndmoniyi 6nlemek amactyla her 2 saatte
bir hastaya pozisyon verilmelidir.

- Inatc1 balgamlarin tedavisinde mukolitik maddeler
kullanilir.

- Hasta sokta degilse agri1 kesici ilaglar verilir.

- Durumu uygunsa, hastanin saatlik olarak spiro-
metre kullanimi ve her 2 saatte bir derin solunum
ve Oksiiriik egzersizleri yapmasi agisindan cesaret-
lendirilmesi 6nemlidir (Appleby 2005; Cetinkale
2005; Knipe 2004; Lemon ve Burke 2008; Wraa
2003).

Dolasimin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

Dolasim ve doku perflizyonunu degerlendirmek igin
hastanin her saat yagsam bulgularinin, santral vendz ba-
sincinin, eger pulmoner arter kateteri varsa kalp debi-
sinin, pulmoner arter ve pulmoner kapiller wedge ba-
sicinin Sl¢iilmesi gerekmektedir. Apikal, karotid ve
femoral nabiz degerlendirilmeli; cildin rengi ve sicak-
l1g1 kontrol edilmelidir. Eger hastanin tiim ekstremite-
leri yanmissa, AKB 6l¢iimii zor olabilir. Odemin art-
mast AKB’nin duyulmasin1 zorlastirabilir; Doppler
ultrason veya invaziv olmayan elektronik kan basinci
aleti kullanilabilir (Cetinkale 2005; Nair 2009).
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Sivi Tedavisi

S1v1 tedavisi, kapiller permeabilitenin artt1g1 acil do-
nemde dolasan kan hacminin diizeltilmesini saglamak
amaciyla uygulanir. TBYA %20’si ve iizeri yanan has-
talarda s1v1 tedavisi uygulanir (Mohn-Brown 2008).

Yanik yilizdesine bagli olarak hastanin kaybettigi sivi
miktar1 degisiklik gdsterecegi icin, oncelikli olarak
yanik ylizdesi belirlenir. Yanik yiizdesini hesaplama-
da genellikle, dokuzlar kurali kullanilmaktadir. An-
cak cocuklarda bas ve boyun bolgesi, genellikle tiim
viicut ylizeyinin daha biiyiik boliimiine sahip oldugu
icin degisik yas gruplarindaki farkliliklar dikkate ali-
narak uygulanan Lund ve Browder yontemi ile daha
kesin bir degerlendirme yapilabilir. Yanik yiizdesi he-
saplandiktan sonra, s1v1 kaybinin ciddiyeti 6l¢iisiinde,
stvi-elektrolit dengesinin saglanmasi amaciyla hemen
yogun sivi tedavisine baglanir (Cetinkale 2005; Ka-
nan 2012; Niggemeyer ve Thurman 2012; Stout 2009;
Wraa 2003).

Kaybedilen sivinin yerine verilecek olan sivi mikta-
rin1 belirleyen gesitli formiiller kullanilabilir. Sivi te-
davisi i¢in yaygin olarak kullanilan Brooke ve Park-
land formiilleri, hastanin beden agirlig1 ve yanik yiiz-
desi odakli hesaplanmali ve uygulanmalidir. Park-
land formiilii, hesaplanmasi ve hastanin kilosunun
izlenmesi kolay oldugu, ayn1 zamanda s1v1 tedavisi
icin giivenilir bir yontem sagladig1 icin yaygin olarak
kullanilir (Kanan 2012; Mohn-Brown 2008; Wraa
2003).

Parkland formiilii

4 ml Laktath Ringer x Beden Agirlig1 (kg) x Total
beden ylizey alaniin yanik yiizdesi = Yanik sonrasi

ilk 24 saat i¢in total s1v1 gereksinimini belirler.
Uygulama (Ilk 24 saat)

- Total sivimin ¥’si ilk 8 saatte

- Total stvinin %4’ ikinci 8 saatte

- Total stvinin %4’ liglincii 8 saatte verilir (Eti-Aslan
ve Oyur-Celik 2014; Mohn-Brown 2008; Nail 2009;
Niggemeyer ve Thurman 2012).

Bu formiil, sadece bir rehberdir; s1v1 tedavisinin, sivi
hacmine ve hastanin fizyolojik yanitina gore (bireysel)
diizenlenmesi gerektigi unutulmamalidir (Carrougher
ve Sandidge 2009; Cetinkale 2005).

Uygulama (Ikinci 24 saat)

Ikinci 24 saatin ilk 8 saatinde plazma miktar1 0.3-0.5
ml x Beden Agirligt (kg) x Total beden yiizey alani-
nin yanik yiizdesi ile hesaplanir. Hesaplanan miktarin
%20-60’1 uygulanir. Genis yanikli hastalarda (TBYA
%30 ve iizeri) idrar ¢ikisini saglamak amactyla Deks-
troz %5 vb. kristalloid soliisyonlar kullanilabilir (Ce-
tinkale 2005; Mohn-Brown 2008).

Hasta bir saglik kurumuna ulagir ulagsmaz sivi tedavi-
si i¢in, tercihen en az bir ya da iki genis ¢apl (14-
16 gauge) IV kateter yerlestirilir. Stv1 tedavisi, kris-
talloid soliisyonlarla (Izotonik Sodyum Kloriir, Lak-
tath Ringer ya da Dekstroz %5 vb.), kolloidlerle (Al-
bumin, Dekstran vb.) ya da her ikisinin kombinasyo-
nuyla hekim istemine gore uygulanir (Appleby 2005;
Kanan 2012; Knipe 2004; Mohn-Brown 2008; Stout
2009; Wraa 2003).

Siv1 tedavisinin yeterliligi, idrar ¢ikis1 ve hemodina-
mik izleme dayanir. Kapali drenaj sistemine bagh ka-
lict Gretral kateter, ciddi yanikli hastalara uygulanacak
IV s1v1 tedavisine rehberlik etmek amaciyla saatlik id-
rar miktarin1 6lgmek i¢in kullanilmahdir (Carroug-
her ve Sandidge 2009; Mohn-Brown 2008; Nail 2009;
Stout 2009).

S1vi tedavisinin yeterliligini degerlendirme parametre-
leri; idrar ¢ikiginin yetigkinde 50 ml/saat, elektrik ya-
nig1 olan yetigkinde ise 75-100 ml/saat olmasi, sistolik
kan basincinin 90-100 mmHg’dan yiiksek, nabiz hizi-
nin 120/dakika’dan diisiik, solunumun ise 16-20/daki-
ka olmas1 ve hastanin kisiye, zamana ve yere oryante
olmasidir (Appleby 2005; Kanan 2012; Mohn-Brown
2008).

Yara Bakim

Ciddi yanikli hasta i¢in bakim sonuglari, giinliik to-

pikal yara bakimi, yara izleme, yara eksizyonu ve ka-
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patilmasi yoluyla infeksiyonun 6nlenmesi ve tedavisi-

ne bagl olarak degisir. Yara bakiminin hedefleri sun-

lardir;

- Mikrobiyal kolonizasyonu kontrol etmek ve yara
infeksiyonunu 6nlemek,

- Yaralanmanin ilerlemesini 6nlemek,

- Mimkiin oldugunca yaranin erken kapanmasini
saglamak,

- Cildin iyilestirme islevini desteklemektir (Mohn-
Brown 2008; Nail 2009).

Ciddi yanik yarasinin bakiminda, aseptik kosullar sag-
lanarak infeksiyon gelisiminin dnlenmesi ve yara iyi-
lesmesinin hizlandirilmasi amaciyla 6lii dokularin
yara bolgesinden uzaklastirilmasi (debridman), teda-
vi ve bakim girisimlerinde 6ncelikli uygulamalar ara-
sinda yer alir (Burke ve ark. 2011; Mohn-Brown 2008;
Nail 2009).

Yaralanma sonrasi yanikli dokudan salgilanan kimya-
sal medyatdrler, fagositozu baslatmasina karsin nekro-
tik doku inflamasyon evresini uzatir ve yara iyilesme-
sini geciktirir. Debridman, yaradan 6lii/nekrotik doku-
larinin farkli yontemler kullanilarak uzaklagtirilmasi
amaciyla yapilan iglemdir. Debridman mekanik, en-
zimatik ve cerrahi debridman olmak iizere ii¢ sekil-
de uygulanabilir (Burke ve ark. 2011; Mohn-Brown
2008; Nail 2009).

Mekanik Debridman; gazli bez ile 1slak-kuru veya
1slak-nemli pansuman, hidroterapi, sulama ya da ma-
kas kullanilarak kesme, bu kapsamda yer alan deb-
ridman yontemleridir. Ancak, yaraya uygulanan 1slak
pansuman kurudugunda ¢ikarilirken agriya neden ola-
bilir ve graniilasyon dokusuna zarar verebilir. Hidrote-
rapi sirasinda (su dolu bir havuz/kiivete daldirma, dus-
ta ya da masada sprey uygulama) skar dokusunu kal-
dirmak i¢in, yanik yarasi nazikg¢e parfiimsiiz, antimik-
robiyal sabun veya yara temizleyici soliisyon ile yika-
nabilir. Cozelti, daha sonra 1lik serum fizyolojik ya da
musluk suyu ile durulanir. Yanik yarasinin i¢inde ya
da g¢evresinde 2,5 cm uzakliga kadar olan tiiyler (kas
hari¢) tiras edilmelidir. Soyulmus cilt, kuru bir gazli
bez ile tutularak yavasga kaldirilir. Kabarciklar veya
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yara kenarlar kiint makas ile kesilir. Yara, lokal (to-
pikal) bir antimikrobiyal madde kullanilarak kapatilir
(Burke ve ark. 2011; Mohn-Brown 2008; Nail 2009).

Enzimatik Debridman; nekrotik doku ile skar doku-
sunun ¢oziiliip ayrilmasi i¢in topikal madde kullanil-
masini igerir. Enzimatik ajan sadece yara bolgesinde
ince bir tabaka olarak uygulanir, 1slak ince gézenekli
gazli bez ile kapatilir ve yara genlesebilen 6rgii gazli
bez ile sabitlenir. Skar dokusu kalktiginda, yara enzi-
matik maddelerden temizlenir ve graniilasyon dokusu
gozlemlenir (Burke ve ark. 2011; Mohn-Brown 2008;
Nail 2009).

Yara temizligi ve debridman yapildiktan sonra, agik
ya da kapali yontem kullanilarak yaranin pansumani
yapilir. A¢tk yontemde; hastanin yanik yarasina topi-
kal antibiyotik uygulanir ve pansuman materyali kul-
lanilmaz. Bu yontem, yaranin kolayca degerlendiril-
mesini saglar. Ancak, acik yontem hipotermi riskini
arttirir. Kapali yontemde, yara bolgesine antimikrobi-
yal bir madde kullanilarak yapismayan bir pansuman
materyali ile kapatilir. Yara bolgesi daha sonra yavas-
¢a bir rulo gazli bez ile sarilir. Kapali yontemde genel-
likle giinde iki kez ve gerektiginde pansuman degis-
tirilir. Tiim el ve ayak parmaklart ayr1 ayr1 pansuman
edilir (Kanan 2012; Knipe 2004; Mohn-Brown 2008;
Stout 2009).

Beslenme Destegi

Ciddi yanikli hastanin dinlenme durumunda enerji
harcamasi, katabolizma olusumu, fiziksel aktivite, yas
ve cinsiyete bagli olarak, normal degerlerin iizerinde,
hatta %100 oraninda artig gdsterebilir ve sonugta top-
lam kalori gereksinimi 4000 ile 6000 kcal/giin’e ka-
dar yiikselebilir. Enerji gereksiniminin artmasinin ya-
nik yarasindan 1s1 kaybina, B-adrenerjik aktivite artigi-
na, agr1 ve infeksiyona bagli gelistigi dusiiniilmektedir
(Burke ve ark. 2011; Mohn-Brown 2008).

Oral alima dayali geleneksel beslenme, negatif nitro-
jen dengesini tersine ¢evirmede ve iyilesme siirecini
baslatmak icin gerekli kalori gereksinimlerini karsila-
mada nadiren yeterli olur. Hipermetabolizmay1 den-
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gelemek, nitrojen dengesini iyilestirmek, sepsisi Onle-
mek ve hastanede kalis siiresini azaltmak i¢in yaralan-
may1 takiben 24 ile 48 saat iginde bagirsak sesleri gel-
diginde, nazointestinal beslenme tiipii ile enteral bes-
lenme desteklenir. Nazointestinal beslenme tiipii, ref-
lityli ve aspirasyonu dnlemek i¢in pilorun arkasina flo-
roskopi altinda yerlestirilir (Burke ve ark. 2011; Ka-
nan 2012; Mohn-Brown 2008; Stout 2009).

Enteral beslenme tercih edilen beslenme yontemi ol-
makla birlikte; Curling lilseri, bagirsak tikanmasi, bes-
lenme intoleransi, pankreatit veya septik ileus duru-
munda Onerilmemektedir. Enteral yol kullanilamaz
oldugunda, subklavian veya juguler ven yoluyla bir
santral vendz kateter kullanarak total parenteral bes-
lenme uygulanir (Burke ve ark. 2011; Mohn-Brown
2008; Stout 2009).

TBYA’nin %10-80’1 2. ve 3. derece yanik olan 103 ye-
tigkin hastada yapilan bir ¢alismada; kalori degeri 30
kcal/kg/giin’den daha az enteral beslenen hastalarda
mortalite oraninin %32.6; kalori degeri 30 veya daha
fazla kcal/kg/giin ve daha fazla enteral beslenen has-
talarda ise mortalite orant %5.3 oldugu ve aralarinda-
ki farkin kalori degeri yiiksek beslenen hastalar lehi-
ne istatistiksel olarak anlaml oldugu saptanmustir. Tki
grup arasinda karsilastirma yapildiginda; kalori degeri
30 kcal/kg/giin’den daha az beslenen hastalarda pno-
moni sikliginin 2 kat, sepsis riskinin ise 1.8 kat arttig1
bulunmustur (Rimdeika 2006).

Beslenmede Ozel Durumlar

TBYA < %20 acgik yaralar: Sivi tedavisi uygulanabilir.
Beslenme enteral olarak baglatilabilir ve eger komp-
likasyon gelisirse parenteral beslenmeye gegilebilir.
Yara iyilesme siireci i¢in gerektigi iizere; yiiksek ka-
lorili, proteinden zengin besin destegine odaklanilma-
lidir (Stout 2009).

TBYA> %20 acik yaralar: Stvi tedavisi IV olarak bas-
latilmal1 ve hastanin yanitina gore tekrar diizenlenme-
lidir. Belirtildigi gibi kurumun protokoliine uygun ola-
rak; aspirasyon riskini azaltan gastrik tiip ya da kiigiik
capli beslenme tiipii ile besin destegine erken basla-

mak gerekir. Yanik yaralanmalar1 i¢ organlarin fonksi-
yonlarin1 dogrudan etkilemedigi i¢in gastrik tiip ya da
kiigiik capli beslenme tiipleri kullanilabilir. Miimkiin
oldugunca total parenteral beslenmeden (TPN) kagi-
nilmalidir (Stout 2009).

Destekleyici Girisimler
Analjezikler ve Sedatifler

Genellikle dayanilmaz agriya sebep olan yanigin acil
déneminde, etkin agr1 kontroliinii saglamak i¢in mor-
fin, hidromorfon veya fentanil gibi IV narkotikler kul-
lanilir. Yanik olgusu ve uygulanan tedaviler, hastanin
anksiyete diizeyini yiikseltebilir ve bagli olarak mida-
zolam ve lorazepam vb. anksiyolitik maddelerin kulla-
nilmasi gerekebilir. Anksiyolitikler, 6zellikle agrili bir
islem olan yara bakimindan 1 saat 6nce uygulandigin-
da, etkili olur. Akut dénemde, opioidler dinlenme sira-
sinda ortaya ¢ikan agriy1 azaltmak i¢in diizenli olarak
uygulanir. Hasta kontrollii analjezi, agr ile basa ¢ik-
mada hastaya yardimct olur (Carrougher ve Sandid-
ge 2009; Eti-Aslan ve Oyur-Celik 2014; Mohn-Brown
2008).

Acil donemde, doku perfiizyonunun ve yumusak doku
emiliminin yetersiz olmasi nedeniyle subkutan (SC)
ya da intramiiskiiler (IM) ila¢ uygulamaktan kagimilir.
Oral yol ise gastrointestinal islev bozuklugu olasilig
nedeniyle kullanilmaz (Carrougher ve Sandidge 2009;
Mohn-Brown 2008).

Hemsirenin, farmakolojik ve farmakolojik olmayan
girisimleri birlikte uygulamasi agr1 yonetimine olum-
lu katki saglayabilir. Farmakolojik olmayan ¢esitli gi-
risimler arasinda, yanikli hastalarda basit, hemen kul-
lanilabilen, 6grenilmesi kolay ve kullanimi sirasinda
daha az zaman ve ¢aba gerektiren uygulamalarin se-
¢ilmesine 6zen gosterilir. Bu 6zelliklere uygun olarak
basit gevseme teknikleri; solunum egzersizleri, miizik
terapisi, oyalama aktiviteleri vb. farmakolojik olma-
yan agri kontrol yontemlerine 6rnek olarak verilebilir
(De Jong ve Gamel 2006; Stout 2009).

De Jong, Middelkoop, Faber ve Van Loey (2007)’in
yaptig1 sistematik derlemede, yanikli hastalarin agr
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yonetiminde uygulanan farmakolojik olmayan hemsi-
relik girisimlerinin incelendigi 17 calismadan en ¢ok
arastirilan konunun hipnoz oldugu; duyusal odaklan-
ma diginda gevseme, oyalama ve/veya miizik terapisi
vb. yontemlerin agriy1 azalttigi belirtilmigtir.

Miizik terapisinin yanikli hastalarin pansuman degisi-
mi sirasindaki agri, anksiyete ve kas gerginligi diizey-
leri iizerine etkisinin incelendigi bir ¢aligmada, miizik
terapisinin pansuman degisimi dncesi (p<0.025), sira-
st (p<0.05) ve sonrasi (p<0.025) agn diizeylerinde is-
tatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptanmis-
tir. Ayn1 ¢aligmada, miizik terapisinin pansuman de-
gisimi sirasinda anksiyete ve kas gerginligi diizeyle-
rinde (p<0.05); yan1 sira pansuman degisimi sonrasi
kas gerginligi diizeyinde (p<0.025) istatistiksel ola-
rak anlamli bir azalma oldugu belirlenmistir (Tan ve
ark. 2010).

Burch ve ark. (2012)’nin yanikl hastalarda terapétik
dokunmanin agri diizeyi iizerine etkisini degerlendir-
digi ¢aligmasinda; terapdtik dokunmanin uygulandi-
&1 grupta, hastaneye yatisin 10. giiniinde agridan kay-
naklanan anksiyetenin azaldig1 saptanmaigtir. Yine ayni
grupta 1. ve 2. giinde daha az morfin istemi yapildigi,
pansuman 6ncesi kortizol hormon seviyesinin ise daha

yiiksek oldugu belirtilmistir.
Tetanoz Profilaksisi

Tetanoz toksoidi, anaerobik yara infeksiyonlar1 nede-
niyle tim yanikli hastalara uygulanir. Hastalara acil
donemin erken asamasinda Clostridium tetani infek-
siyonunu 6nlemek icin, yaralanma 6ncesi 5 yil i¢in-
de tetanoza aktif bagisiklig1 olmayan yanikli hastala-
r1n, tetanoz toksoid diizeyleri yiikseltilmeli; hi¢ bagi-
siklig1 olmayan hastalarda ise tetanoz immiinoglobin
(pasif bagisiklik ajani) ve aktif bagisiklik saglayan te-
tanus toksoid uygulanmalidir (Carrougher ve Sandid-
ge 2009; Mohn-Brown 2008).

Antimikrobiyal Ajanlar

Ciddi yanikli hastalarda sistemik infeksiyon, yasam
kaybmin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Stafilo-
kok ve streptokok gibi gram-pozitif mikroorganiz-
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malar yanik sonrasi ilk hafta yanikli yiizeye koloni-
ze olur; gram-negatif enterik mikroorganizmalar ise
uzun siire hastanede yatmaya bagl olarak daha yay-
gin hale gelirler. Kesin infeksiyon tanisi igin biyop-
si yapilir ve yanik ylizeyinde infeksiyonu ortadan kal-
dirmak icin antimikrobiyal tedavi protokolii uygulanir
(Mohn-Brown 2008; Stout 2009).

Antibiyotik ajanlar, yanik yarasi temizlendikten son-
ra topikal olarak uygulanir ve gerekirse iizerine ste-
ril gaz ortiiliir ya da acik birakilabilir. Yanik yarasi flo-
rasmnin kontroliine iliskin olan, antibakteriyel tedavi-
de 6zellikle 48 saatten sonra sistemik antibiyotiklerin
kullanilmas1 6nerilmez. Bunun nedeni, skar dokusun-
da kan akiminin azalmasi ya da olmamasi antibiyotik-
lerin yaraya ulagsmasii engeller. Ancak topikal ajan-
lar skar dokusuna penetre olarak yarada bakteriyel in-
vazyonu yavaslatir (Eti-Aslan ve Oyur-Celik 2014;
Kanan 2012). Mafenide acetate (Sulfamylon), glimiis
nitrat ve silver sulfadiazine (Silvaden) krem en yay-
gin kullanilan antimikrobiyal ajanlardir. Her {i¢ii genis
spektrumlu antibiyotiklerdir. Lokal antibiyotik se¢imi,
yanik yarasinin genisligine, tanimlanmis bakteri varli-
gina, tedavide agik ya da kapali yontemin kullanilma-
st ve hastanin yanitina dayanmaktadir. Antimikrobi-
yal tedaviye karsin, ciddi yanikl1 hasta sepsis ve septik
sok gelisimi agisindan biiyiik risk altindadir (Burke ve
ark. 2011; Mohn-Brown 2008; Nail 2009; Stout 2009).

Ciddi yanikl hastalarda genellikle profilaktik olarak
antibiyotik uygulanir. Sistemik antimikrobiyal teda-
vi, eksizyon ve otogreftleme ile iligkili ameliyat 6nce-
si ve sonrast donemde hemen uygulanir. Tedaviye has-
tanin hemodinamik durumu normal degerlere ulasin-
caya kadar (genellikle ameliyat sonrasi ilk 24 saat) de-
vam edilir (Mohn-Brown 2008).

Gastrik Hiperasiditenin Onlenmesi

Hiperasidite, Curling ilserini 6nlemek amacryla kont-
rol altina alinmalidir. Bakimin acil evresinde, nazo-
gastrik sonda yerlestirilir ve mide igerigi saatlik ola-
rak aspire edilir. Mide igeriginin pH’1 5 ve {izerinde
olmali ve bu deger korunmalidir. Gastrik asit salgi-

lanmasini kontrol etmek i¢in histamin H, blokerleri



Ciddi Yanmikli Hastanin Acil Donemdeki Bakinmi

(famotidine-Pepcid) veya proton pompa inhibitorleri
(pantoprazole-Protonix) IV olarak ya aralikli ya da sii-
rekli infiizyon seklinde uygulanabilir. Bagirsak sesleri
duyulur duyulmaz, antiasit diyete baglanabilir (Mohn-
Brown 2008).

SONUC VE ONERILER

Disiplinler arasi bir yaklagimi gerektiren yanigin
acil donemindeki tedavi ve bakim girigimleri, hasta-
nin yagamini siirdirmeyi amaglar. Bu donemde ya-
pilacak hizli tanilama, seri, dogru ve zamaninda ya-
pilan etkin tedavi ve nitelikli bakim girisimleri, ya-
nikla iligkili morbidite ve mortalite oranlarinin azal-
tilmas1 ve hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesin-

de 6nemlidir.

Yanikli hastaya bakim veren hemsire, yanik sonrasi
olusan fizyolojik degisikliklere iliskin giincel ve kap-
samli bilgiye ve hastanin durumundaki ani degisik-
likleri fark edebilecek kritik degerlendirme becerisi-
ne sahip olmalidir. Ek olarak hemsire, yanikli hasta-
y1 biyo-psiko-sosyo-kiiltiirel, tiim yonleriyle degerlen-
dirmeli, yasamsal riski olan hastaya duyarli, nitelikli
bakim saglayabilmelidir. Hemsire, yogun stres ve en-
dise icinde olan yanikli hasta ve yakinlariyla oldugu
kadar ekip tiyeleriyle de etkin iletisim kurabilmeli ve
ekip tyeleri arasindaki iletisimin saglanmasinda so-

rumluluk almalidir.
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