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OZET

Major yanikh hastalarin tedavilerinde, mortalite ve mor-
bidite orani yiksek oldugundan multidisipliner bir yaklasim
gerektirmektedir. Bu calismada, 2010 yilinda GATF Yanik
Merkezi'nde, %87 yanik yiuzdesi ile takip edilmis bir olguya
tedavi yaklasimimiz sunulmustur.

Yanik sonrasi birinci giinde yanik merkezimize kabul
edilen hastaya %87 alev ve inhalasyonu yanigi tanisi kondu.
ilk degerlendirmeyi takiben sivi resiisitasyonuna baslandi.
Gunluk yara bakimi yapilan hastada otogreftleme ve otoho-
mogreftleme ameliyatlan yapilarak yanik alanlar kapatildi.
Ampirik antimikrobiyal tedavi baslanan hastada, kan kultirle-
rinde Acinetobacter baumannii ve Candida parapsilosis tespit
edilmesi lizerine selektif antibakteriyel ve antimikotik tedavi-
ler uygulandi. Hasta yanik sonrasi 3. glinden itibaren mekanik
ventilatorde takip edildi ve yanik sonrasi 87. glinde mekanik
ventilatorden ayrildi. Hastaya erken donemde kontraktir ve
deformiteleri onlemeye yonelik, ge¢ donemde ise ambulas-
yon ve fonksiyonel hareketlerin tekrar kazanilmasina yonelik
rehabilitasyon uygulandi. Hasta yanik sonrasi 157. glinde sifa
ile taburcu edildi. Hasta yanik sonrasi ilk yilda 2 ayda bir, son-
raki iki yilda 6 ayda bir kontrollere ¢agrildi. Sosyal yasamina
yardimsiz devam eden hastada herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Major yaniklar, mortalite ve morbidite orani yiiksek olan
travmalardir. Tedavilerinde uygun sivi resisitasyonu, yanik
alanlariin bakimi, cerrahi tedavi ile yanik alanlarinin kapatil-
masi gibi ana tedavilerinin yaninda; sepsis ve enfeksiyon ile
micadele, inhalasyon yaralanmasinin tedavisi, beslenme des-
tegi ve rehabilitasyon gibi ek tedavilere de gereksinim vardir.
Bu nedenle major yanikli hastalarin tedavilerinde, multidisip-
liner yaklasim hasta sag kalim oranini arttiran dnemli bir teda-
vi prensibidir.

Anahtar sozciikler: Major yanik, multidisipliner yaklagim,
morbidite

GIRIS
Yanik tedavisinde temel amag¢ mortaliteyi ve mor-
biditeyi azaltmak olsa da, major yanikl hastalarda bu
tam anlami ile basarilamamaktadir. Diger travmalarla
karsilastirildiginda, 6zellikle major yanikli hastalardaki
ylksek 6lim oranlari, yanik hastalarina yaklasimda bi-
limsel arayislara neden olmustur.
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ABSTRACT

Treatment of the major burn patient requires multi- disci-
plinary approach because of the high mortality and morbid-
ity rates. In this study the management of the patient with
87% TBSA burn is presented.

The patient diagnosed as 87% flame and inhalation burn
was hospitalized at the first post burn day. Fluid resuscitation
was begun after first evaluation. The burn area which was pre-
formed dressing daily could be closed with autograting and
auto-homografting. The patient, who was performed with
empirical antibacterial treatment, was treated with antibacte-
rial and antimicotic after Acinetobacter baumannii and Can-
dida parapsilosis were determined with blood culture. He was
begun to be received mechanic ventilation since at the post
burn 3th day and he was extubated at the post burn 87th day.
Rehabilitation which was performed to prevent contracture
and deformities in the early stage and it was sustained for
ambulation and regain the functional motions. He was dis-
charged at the post burn 157th day. We control the patient
two months interval at the first year and six months intervals
at the latter two years. No complication was seen and he
maintained his social life without any help.

Major burn as a trauma, has high mortality and morbidity
rates. It requires additional treatments like prevention sepsis
and infection, treatment of inhalation injury, nutrition and
rehabilitation as well as fundamental treatment like fluid re-
suscitation, wound dressing and surgical treatment. For this
reason multi- disciplinary approach is crucial principal of the
treatment for increasing survival rate.

Keywords: major burn, multidisciplinary approach, mor-
tality

Yanik hastasinda mortalite ve morbidite sebeple-
rinin ortaya konmasi, ézellikle sivi resiistasyonunda'-2
ve beslenme desteginde3 yeniliklere sebep olmustur.
Klinik calismalar, sistemik ve topikal antibiyotiklerin,
sepsis gelisimini engellemesi ya da geciktirmesi saye-
sinde mortalitenin azalmasina katkida bulundugunu
gostermistir® Erken cerrahi eksizyonlar ve greftleme,
kan kaybini engelleyerek ve sepsis gelisme riskini di-
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stirerek mortaliteyi azaltir.>"/ Preklinik ve klinik arastir-
malar inhalasyon yaralanmasi ile ilgili yanik fizyopato-
lojisini ortaya koymus, pulmoner édem ve pndmoni
insidansinin azalmasini saglamistir.8:2

Ulkemizde yanik hastalarinin mortalite oranlari ile
ilgili yapilmis calismalarin sayisi azdir. Glilhane Askeri
Tip Fakultesi Egitim Hastanesi (GATF) Yanik Merkezi'nde
1991 ve 1996 yillari arasinda yatarak tedavi edilen 516
hastada mortalite analizi yapilmig, tim hastalarda mor-
talite %16 iken, 6len hastalarin ortalama yanik ytizdeleri
% 57,7 olarak bulunmustur.10

Bu calismada, 2010 yilinda GATF Yanik Merkezi'nde,
% 87 yanik ylzdesi ile takip edilmis bir olguya tedavi
yaklagimimiz sunulmustur.

OLGU SUNUMU

24 Mayis 2010 tarihinde, 6zel bir hastanede oksijen
tlpl patlamasi sonucu yaralanan 50 yasindaki erkek
hastaya ilk midahale izmir Bozyaka Yanik Unitesi'nde
yapildiktan sonra, hasta yanik sonrasi birinci glinde
GATF Yanik Merkezi'ne nakil edildi.

ilk degerlendirme

Hastanin yapilan ilk muayenesinde, mons pubis ve
bel bolgesi haricinde tim viicudunun 2 ve 3. derece ya-
nik oldugu izlendi. Hastanin agiz icerisinde karbon par-
tikallerinin oldugu ve her iki dudaginin 6demli oldugu
goruldl. Hastaya % 87 alev ve inhalasyon yanigi tanisi
kondu (Sekil 1).

ilk geldigi anda bilinci acik, koopere ve oryante
olan hastanin viicut sicakhgi 36 derece, nabzi 120/dk
olarak 6lglldi. Hastanin arteriyel tansiyonu, manson
icin uygun alan olmadigindan él¢iilemedi.

Hastanin solunum yolu degerlendirildi ve hava
yolu guivenligi saglandi. Vital parametrelerin monitori-
zasyonu icin, anestezi ekibi tarafindan sag femoral ven-
den santral venoz kateter, sol femoral arterden arteriyel
hat acildi ve kan Ornekleri alindi. Hastanin net agirhgi-
nin 81 kg oldugu tespit edildi. Pansumani degistirilirken
hastaya, sedasyon amaciyla Midazolam 4 mg intrave-
noz (IV) ve Ketamin 1 mg/kg IV olarak yapildi.' 112 Kom-
partman sendromu olusmamasi amaciyla, bilateral kol
ve 6nkollara, sol ele eskaratomi yapildi. Tam kan sayimi,
rutin biyokimyasal testleri, protrombin zamani calisildi
ve yatak basi akciger filmi cekildi. Deri ve yumusak do-
kulardan kazinti, strtintl kiltirleriile ilk mtidahalesinin
yapildigi saglik kurulusunda takilan vaskdler ve idrar ka-
teterinden kultur ornekleri alind.

Sivi resiisitasyonu

Hastaya Parkland yontemi kullanilarak sivi resis-
tasyonu uygulandi. Taze donmus plazma ile kolloid rep-
lasmani 12. saatten itibaren baslandi. 48. saate kadar
hastaya Curreri yontemi ile parenteral beslenme verildi.

%87'lik yanik olgusu

Sekil 1. Olgunun ilk muayenesindeki durumu.

48. saatten sonra enteral beslenmeye basland1.!3 Yanik
sonrasi ikinci ginde hastanin sivi replasmani, idrar ¢iki-
s1 0,5-1 cc/kg/saat ve santral ven6z basinci (+4) ile (+8)
arasinda olacak sekilde ayarland.

Solunum destegi

Hastaya trakeostomi acildi. Yanik sonrasi 2. glinde
hasta mekanik ventilatérde basing kontrolli modda,
ekspiriyum sonu pozitif basing degeri +5 olacak sekilde
takip edilmeye baslandi. Giinluk akciger grafisi takibi,
gereginde tani ve tedavi amacl bronkoskopi yapilarak,
inhalasyon yaralanmasi mevcut olan hastada olasi‘Acu-
te Respiratory Distress Syndrome (ARDS), akut akciger
yetmezligi ve pndmoni gibi komplikasyonlar yakindan
takip edildi. Yanik sonrasinda hastada akut akciger yet-
mezligi veya hastane kaynakli pndmoni gelismedi.

Yanik sonrasi 76. glinde hasta, mekanik ventilator-
de‘continuous positive airway pressure (CPAP)’ modun-
da takip edilmeye baslandi ve yanik sonrasi 87. glinde
mekanik ventilatérden ayrildi. Hastaya spontan solu-
numuna destek olmak amaciyla 3 L/dk'dan O2 destegi
verildi. Yanik sonrasi 111. glinde trakeostomi kanali
¢ikarllan hasta, 139. glinde yogun bakim Unitesinden
klinige yatirildi.

Enfeksiyon tedavisi

Yanik sonrasi ikinci giinde, hastanin genel durum
bozuklugu, yanik ylzdesinin ciddiyeti, dis merkezden
gelmis olmasi, ates gibi nedenlerle, kiltiir sonuglari
beklenmeden ve enfeksiyon tanisi kesinlik kazanmadan
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ampirik antibiyoterapi ihtiyaci duyuldu. Yanik hastala-
rinda erken dénem sepsisin en sik nedeni, cilt florasina
hakim gram pozitif bakteriler olmakla birlikte, ampirik
tedavide, antipsddomonal etkinlige sahip, genis spekt-
rumlu ve bakterisid etkili olmasi ve inhalasyon yanigina
bagl mortal pnémoni gelisme riski de g6z dnlinde bu-
lundurularak, Levofloksasin ve Imipenem kombinasyo-
nu tercih edildi.'® Yanik sonrasi 8. giinde hastanin kan
kiltirinde ¢oklu ilag direngli Acinetobacter baumannii
Uremesi Uizerine, levofloksasin tedavisi kesilerek, Tige-
siklin ve Kolimisin kombinasyonu tedaviye eklendi.!>:16
Yanik sonrasi 11. giinde hastanin genel durumu daha
da bozuldu. Atesi 39,9 °C, nabzi 130/dk, solunum sayisi
32/dk oldu. Tam kan sayiminda beyaz kiire sayisi 18.000
/uL olarak 6l¢iildi. Bununla beraber hastanin arteriyel
kan basinci 80/30 mmHg'ye disti. Tim bu bulgular
1siginda hastaya sepsis ontanisiyla, 5 mikrogram/kg/dk
dozundan Dopamin inflizyonu baslandi. Hastanin idrar
cikisi ortalama 170 cc/saat idi. Yanik sonrasi 15. giine
kadar Dopamin inflizyonuna ayni sekilde devam edildi.
15. glinde Dopamin inflizyonu kademeli olarak 25 mik-
rogram/kg/dk dozuna ¢ikarildi. Buna ragmen ortalama
arteriyel kan basinci 60 mmHg'nin izerine ¢ikarilama-
didi icin hastaya 0,25 mikrogram/kg/dk dozunda adre-
nalin inflizyonu baslandi ve ayni glin ortalama arteriyel
basinct 60 mmHg'nin Uzerine ¢iktiginda adrenalin in-
fuzyonu sonlandirildi. Yanik sonrasi 27. glinde, hastanin
genel durum bozuklugunun ve ates yiiksekliginin de-
vam etmesi Uzerine, fungal bir enfeksiyonun varligin-
dan stiphe edildi ve ampirik olarak Vorikonazol tedavisi
baslandi.'” Tedavinin 2. giiniinde kan kiiltiiriinde Can-
dida parapsilosis Gremesi lGzerine tedaviye ayni sekilde
devam edildi.

Yanik sonrasi 35. glinde hastanin sepsis tablosu
geriledi. Bununla beraber alinan kan ve doku kulttr
sonuglarina gore hastanin tim antibiyotikleri ve anti-
fungal tedavisi yanik sonrasi 60. ginde kesildi. Sonraki
donemlerde hastanin genel durumunda bozukluk ya-
sanmadi.

Yara tedavisi

Hastanin pansumani glinliik olarak degistirildi. Ya-
nik alanlari cerrahi sabunile yikandiktan sonra krem for-
multndeki seryum nitrat topikal olarak uygulandi119
ve yanik alanlari vazelin iceren steril 6rtiler ile kapatildi.
Hastaya yanik sonrasi 21. glinde tanjansiyel eksizyon ve
greftleme ameliyati yapildi. Greft icin donor alan olarak,
diger viicut alanlari yanikl olmasi ve epitelizasyonunun
diger dondr sahalara gore daha kisa stirede olmasi ne-
denleriyle sagli deri secildi. Hastanin her iki 6nkolunda
fasyaya kadar eksizyon yapildi. Ardindan alinan parsiyel
kalinliktaki deri greftleri 4:1 oraninda meslenerek, has-
tanin her iki 6nkoluna yerlestirildi. Donér saha ve alici
saha %0,05 Klorhekzidin asetat iceren parafin kapli or-
tilerle kapatild.

Yanik sonrasi 35. glinde ve birinci ameliyattan 14
glin sonra, hastanin oglunun uylugundan parsiyel ka-

inhkta deri greftleri alindi ve tanjansiyel eksizyon son-
rasi her iki koluna ve her iki meme arasinda kalan gévde
on yliziine (otogreftler ve homogreftler 4:1 oraninda
megslenerek) otohomogreftleme ameliyati yapildi. Pan-
suman tedavisinde, birinci ameliyat sonrasi uygulanan
yontem kullanildi. Yanik sonrasi 45. glinde alici sahada
greftlerin vital olduklari ve homogreftlerde gozle gori-
lebilir rejeksiyon olmadigi tespit edildi (Sekil 2).

Sekil 2. Yanik sonrasi 45. giinde alici alanda greftlerin duru-
mu.

Yanik sonrasi 49. glinde ve ikinci ameliyatindan 14
glin sonra, hastanin erkek kardesinden alinan homog-
reftler ve kendi sag uyluk lateral yiziinden ve sol uyluk
arka yliziinden alinan otogreftler 4:1 oraninda meslene-
rek, her iki bacakta mevcut yanik alanlarina debridman
sonrasi otohomogreftleme yapildi. Hastanin 3. ameliyat
sonunda yanik alani %87'den %18'e diistu.

Hastaya yanik sonrasi 69. glinde tekrar debridman
ve greftleme ameliyati yapildi. Sacli deriden alinan par-
siyel kalinliktaki deri greftleri meslenerek gévde 6n yi-
ziinde acik kalan alanlara yerlestirildi. Dordiinci ameli-
yat sonrasinda hastanin yanik alani % 8'e duistii ve genel
durumunda belirgin bir diizelme gézlendi.

Niitrisyonel destek

Kabulliniin 2. glintinde enteral beslenme baslanan
hastada, rezidi miktarlarinin fazla olmasi ve hemodi-
namisinin bozulmasi nedeniyle santral kateter ile total
parenteral nitrisyon (TPN) uygun gériildii.20 Enerji
gereksinimi Harris-Benedict formiliine stres faktori
eklenerek, 4470 kalori/glin olarak hesaplandi. Protein
ihtiyaci 0,4 gr/kg't glutamin olmak uzere, 2,1 gr/kg/glin
ve NPE/N orani 110/1 olacak sekilde diizenlendi. Enerji-
de diizeltme yapilarak protein digi 3000 kkal/gilin iceren
TPN baslandi. inflizyon hizi, dolayisiyla kalori degisikligi,
hastanin genel durumu dikkate alinarak ayarlandi.2’

Yanik sonrasi 14. glinde, nazogastrik sonda (NG)
ile standart, izoosmalar bir Griin 10 mL/saat hizinda ve
surekli inflzyon seklinde baslandi. On sekizinci glinde
hastanin atesinin 40°C'ye yikselmesi, sepsis tablosu-
nun kotulesmesi ve ciddi diyare gelismesi nedeniyle
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enteral beslenme tekrar kesildi. Ates nedeniyle artan,
sedasyon ve entlibasyon nedeniyle de azalan ener-
ji ihtiyaci, NPE 3300 kkal/guin’e artirilarak diizenlendi.
Ayrica hiperglisemi gelismesi nedeniyle de TPN icerigi
CHO/Lipid:65/35 olarak degistirildi. Bu siirecte, Dopa-
min inflizyonu azaltilarak kesildi. Yanik sonrasi 24. glin-
de hastanin TPN sollisyonuna 1 mL/kg omega-3 solis-
yonu eklendi.22

Yanik sonrasi 25. giinde yeniden enteral beslenme
baslandi, rezidiiel voliim takip edilerek 8-12 saat arayla
10 mL artirildi. Enteral beslenmede yapilan artisa para-
lel olarak, parenteral soltiisyon miktari da kademeli ola-
rak azaltildi. Genis yanik ylzeyine bagl olarak pansu-
man sliresinin uzamasi ve uygulanan sedasyon, enteral
beslenmenin tolere edilme sirecini oldukga yavaslatti-
g1 icin, enteral beslenmenin 50 mL/saat hiza ulasmasi
ancak 35. giin miimkiin oldu.20-23

Yaklasik 2 haftada enteral Giriin hedeflenen 125 mL/
saat hizina cikarildiginda, TPN tamamen kesildi. Eser
element ve multivitamin preparatlarina devam edildi.
Dipeptid sollisyonu 200 mL/giin olarak alti hafta daha
devam edildi.24

Seksen yedinci glinde mekanik ventilatérden ayri-
lan hastaya, 130. glin oral sivi verilmeye baslandi. Yiz
otuz dokuzuncu giin yogun bakimdan klinik odasi-
na alinan hasta, NG ile birlikte oral sivi diyet, immun-
nutrient iceren oral beslenme Uriinleri almaya devam
etti.29-24 Oral alimi takip edilerek, NG ile verilen enteral
Urtin azaltildi. 150. glin NG'si ¢ikarilan hasta tamamen
oral beslenmeye basladi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon

ilk glin yapilan genel bir degerlendirmenin ardin-
dan rehabilitasyon programi olusturularak, fizik tedavi-
ye baglandi. Hastamizda 6dem kontroli icin her iki alt
ve Ust ekstremiteler ile bas elevasyonu yapilarak 6de-
min neden olacagi fibrozisin, dolayisiyla kontrakturin
oniline gecilmeye calisildi.25

Kontraktir ve deformite riski blyuk olan hastamiz-
da bu komplikasyonlar 6nlemek icin, 6zellikle omza
abduksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonu verildi.
Diger yandan eklemleri fonksiyonel pozisyonda immo-
bilize etmek, tendon-eklem yapilarini korumak, yanik
yuzeylerine iyilesme periyodu boyunca disuk siddetle
ve uzun siireli germe uygulayarak ilerde olusabilecek
kontraktlr ve deformiteleri 6nlemek amaciyla, boyna
servikal kolar, her iki ayak bilegine 900 pozisyonun-
da mold ve her iki ele de antideformite pozisyonunda
splintler uyguland:.26-28

Eklem mobilitesi ve tendon kayganhgini saglamak,
6dem azalmasina yardimciolmak, yara kontraksiyonuna
karsi koruyucu bir glic uygulamak, kas kuvvet ve endu-
ransini sirdiirmek, emboli riskini azaltmak icin hastaya
her giin diizenli egzersiz programi yaptirildi. Otuz be-

%87'lik yanik olgusu

sinci glinde eksizyon ve greftleme, 49. ve 69. giinlerde
ise oto-homogreftleme operasyonlari sonrasinda, has-
tanin greftleme bolgeleri 4-10 glin slreyle immobilize
edildi. Operasyonlarin ve spontan iyilesmelerin ardin-
dan hasta, belirli periyodlarla kontrol edilerek, rehabili-
tasyon programina devam edildi.

Yanik sonrasi 87. glinde, ambulasyona hazirlik ve
ortostatik hipotansiyonun 6nlenmesi amaciyla hasta
yatakta oturtulmaya baslandi. 90. glinde ise her iki alt
ekstremiteye elastik bandaj uygulandi ve hasta ayaga
kaldirilarak mobilize edildi.2? Yiiz on dérdiinci giinde
hasta ‘walker’ kullanarak bagimsiz ylrimeye basladi
(Sekil 3). Bu donemde hasta, fonksiyonel aktivitelere
adaptasyonunu saglamak ve bagskalarina karsi fiziksel
bagimhhktan kurtarmak amaciyla, glinlik aktivitelerin-
de cesaretlendirildi. Normal yasam ve isine yonelik eg-
zersiz programi secilerek, germe, koordinasyon, denge,
gliclendirme, endurans egzersizleri fizik tedavi progra-
mina eklendi.30:31

Sekil 3. 114. glinde hasta ‘walker’ile hastanin bagimsiz olarak
yurimesi.
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Hasta, yanik sonrasi 157. glinde sifa ile taburcu
edildi. Taburcu sonrasi 12 ay boyunca hastaya basi giy-
sisi giydirildi. Hasta ilk yil 2 ayda bir, sonraki iki yil ise 6
ayda bir kontrole ¢agrildi (Sekil 4).

Sekil 4. Olgunun tedavi bitimindeki gorintisd.

TARTISMA

Yanik travmasinda hastalarin prognozu hakkinda
baslangicta karar vermek oldukca zordur. Mortalite bas-
lica, yanik alani genisligine, yanigin derinligine, yasa,
genel sistemik hastaliklara ve etiyolojiye bagh olarak
degisir.32 Geng eriskin ( 15-44 yas) yas grubu hastalarin
major yaniklarinda % 50 mortalite orani; 1951 yilinda
Bull33 ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada TVYA
> 9% 46 oldugunda, 1993 yilinda Teksas Galveston Cocuk
ve Eriskin Yanik Unitesinde yapilan gal|§mada34 TVYA =
% 72 oldugunda, Pereria3> ve arkadaslarinin yapmis ol-
dugu calismada ise TVYA = % 88 oldugunda gorilmus-
tar.

Major yaniklarda mortalitenin azaltilmasi icin dog-
ru ve zamaninda sivi resiistasyonu yapilmasi gerekir.36
Maksimum yarar saglanmasi icin sivi restistasyonuna
yanik travmasindan en ge¢ 2 saat sonra baslamalidir1.
Sivi restistasyonu icin cogu merkezde oldugu gibi yanik
merkezimizde de Parkland formilu kullaniimaktadir2.
Kristalloid replasmani yaninda 6¢demi azaltmak ama-
aiyla kolloid replasmani da yapilmalidir.37-39 Ancak ilk
24 saatte uygulanacak olan kolloid tedavisinin yarari
tartismalidir.#0 Goodwin ve arkadaslarinin®! yapmis ol-
dugu calismada, ilk 24 saatte verilecek olan kolloidlerin
damar icinde tutulamayacadi, 3. bosluga kacacagdi ve
o6demi arttiracadi belirtilmistir. Bununla beraber bizim
olgumuzda kolloid replasmanina 12. saatte baslanmis
ve 48 saati tamamladiktan sonra sivi tedavisine Ringer
laktat kullanarak idrar cikisi 0,5-1 cc/kg/saat olacak se-
kilde devam edilmistir.

Olgumuzda oldugu gibi, t¢lincii derecede yanik-
Ii hastalarda enfeksiyon gelisimi kacinilmazdir. Major
yaniklarda mortalite ve morbiditenin en 6nemli se-
bepleri sepsis ve coklu organ yetmezligidir.#2 Sepsis,
yanik alaninin blyiklug, derecesi ve altta yatan diger
risk faktorlerine bagl olarak hastalarnin yaklasik %20
-50'sinde ortaya cikar. Sepsisin en énemli nedeni, ya-
nik alaninin biyikligiine bagh olarak mikroorganizma
invazyonunun canh dokuya, sonrasinda vaskdler ala-
na dogru devam etmesi ve kolayca sistemik dolagima
gecebilmesidir43 Bu nedenle yanik yarasinin tedavi-
sinde topikal ve sistemik antibiyotik kullanimi biyik
onem tasimaktadir. Enfeksiyonlara neden olabilen
mikroorganizmalarin yanik alani Gizerinde olusturdugu
kolonizasyon suirecinde uygulanan profilaktif tedavi, en
iyi topikal antimikrobiyal ajanlarla saglanmaktadir. Bu
amacla olgumuzun derin yanik alanlarinda, eskar do-
kusunu fikse ederek sistemik sitokinlerin salgilanmasini
engelledigi ve notrofil fonksiyonlarini diizenledigi icin
seryum nitrat kullanilmistir.18:19

Yanik hastalarinda erken dénemde yara yiizeyin-
de kolonize olan bakterilerin biiyiik cogunlugu, siklikla
saglam kalan deri bolgelerindeki floradan kaynaklanan
gram pozitif bakterilerdir. Ozellikle Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis ve difteroid basiller
ilk 7-10 gunlik siirede en yaygin kolonize olan bak-
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terilerdir. Daha sonra gram pozitif bakterilerin yerini,
c¢ogunlukla hastanin bulundugu c¢evre ve uygulanan
ekipmanlardan kaynaklanan gram negatif bakteriler
almaya baslar. Buna paralel olarak, major yaniklarda ilk
48 saatte sepsisten gram pozitif bakteriler sorumluy-
ken, birinci haftadan sonra en sik sepsis nedeni gram
negatif bakterilerdir.#* En sik kolonize olan gram nega-
tif bakteriler, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii ve bazi enterik bakteriler olup, P. aeruginosa
ve A. baumannii, kullanilan antimikrobiyal ajanlara kar-
st en direncgli patojenlerdir. Bu nedenle kiltlr sonuglari
elde edilene kadar yanik enfeksiyonu gelisen hastalar-
da ampirik amacla kullanilacak antibiyotiklerin 6zellikle
antipsédomonal 6zellikte olmasi dnemlidir. Olgumuz-
da da yanik sonrasi 8. giinde A. baumannii tredi. Co-
gul ila¢ direncli bu bakteriye spesifik genis spektrumlu
antibiyotikler kullanilmalidir. Bu amagla olgumuzun
Imipenem tedavisine, Tigesiklin ve Kolimisin kombi-
nasyonu eklendi.!>16 Acinetobacter enfeksiyonlarinin
tedavisinde, antipsodomonal etkinligi de cok iyi olan
Kolimisin tekli tedavisi yeterli olabilmektedir, ancak
hastamizin sepsis tablosu, altta yatan yanik travmasinin
ciddiyeti ve inhalasyon yanigina bagh pnémoni riski de
g6z onunde bulundurularak, Imipenem tedavisi kesil-
medi ve hem A. baumannii enfeksiyonuna karsi additif
etki elde etmek, hem de hastanemiz yanik tnitesinde-
ki Metisiline Direncli Staphylococcus aureus (MRSA)
oranlarinin yiksek olmasindan dolayi, antibakteriyel
spektrumu kapatmak amaciyla ‘Tigesiklin’ de tedaviye
eklendi.

Yanik hastalarinda bagisiklik sisteminin normal po-
pllasyona oranla daha fazla baskilanmis olmasi, uzun
sure ve ylksek dozda genis spektrumlu antibiyotiklere
maruz kalma ve uzamis total parenteral niitrisyon, man-
tar enfeksiyonlarinin gelisimini kolaylastirir. Olgumuzda
da hemem hemen tiim antibakteriyel spektrumu kapa-
tan yuksek dozlarda Tigesiklin, Imipenem ve Kolimisin
tedavisine ragmen direncli ates yiksekligi olmasi ve
genel durum bozuklugunun devam etmesi lizerine, te-
daviye antifungal bir ajan olan Vorikonazol eklenmistir.
Kultirde mantar izole edildigi durumda, hastalarin im-
miinstpresyon durumlari, yiksek mortalite beklentisi
nedeniyle ampirik tedavide Amfoterisin B onerilir ancak
olgumuzda inhalasyon yanigina bagli pndmoni beklen-
tisi nedeniyle, akciger doku konsantrasyonlarinin yuk-
sek olmasi, 6zellikle mayalarin yani sira direngli kif en-
feksiyonlarinda da etkin spektrumu ve yan etki profile
gibi avantajlari nedeniyle ampirik tedavide Vorikonazol
tercih edilmistir.4°

Major yanikli hastalarda inhalasyon yanigi mev-
cut ise mortalite orani %20 artmaktadir.*® Bu nedenle
hastamiz spontan solunumu tolere edemediginden
dolayi, ekspiriyum sonu pozitif basing kontrolli modda
mekanik ventilatére alinmistir*” inhalasyon yaralan-
masinda en kullanigh ve kesin tani yontemlerden biri
bronkoskopidir.#® Bu nedenle olgumuzda yanik sonrasi
birinci glinde bronkoskopi yapildi. Karinada ve her iki

%87'lik yanik olgusu

ana bronsta inhalasyon yanigi ile uyumlu bulgular tes-
pit edildi ve bu nedenle hastaya bronkodilatator ve ste-
roid tedavileri

Major yaniklarda mortalite ve morbiditeyi azal-
tan diger bir tedavi, yanik alanlarinin erken eksizyonu
ve greftlenmesidir. Jackson ve arkadaslari,*° erken ek-
sizyon ve greftleme sonrasinda hastalarin hastanede
kalim strelerinin azaldigini rapor etmistir. Janzekovic®
ise erken tanjansiyel eksizyonu tanimlamistir. Bu tedavi
yontemlerinin morbidite ve mortaliteyi azalttigina dair
literatiirde bircok yayin bulunmaktadir. Ancak bu tedavi
yontemlerinin avantajlarinin yani sira, major yanikli has-
talarda eksizyon sonrasi defekt alanlarini kapatmak icin
hastanin yeterli saglam deri alani olmayabilir. Olgumuz-
da hastadan greft alinabilecek tek viicut sahasi sacli
deri idi. Sa¢li deri ¢cabuk epitelize olmasi nedeniyle do-
nor saha olarak birden fazla kez kullanilabilir.> Bunun-
la beraber otogreftin yeterli olmayacad durumlarda,
hastanin birinci derece yakinlarindan deri grefti alina-
rak, otohomogreft ile yanik alanlarinin kapatilabilecegi
bildirilmistir.>1 Olgumuzun ilk ameliyatinda otogreftle-
me, 2. ve 3. ameliyatlarinda ise otohomogreftleme uy-
gulanmustir.

Tibbi ve cerrahi tedaviler ile birlikte, uygun ve ye-
terli beslenme destedi verildiginde yaniklarda mor-
talite azalir. Hastamizda hipermetabolik ihtiyaclari-
nin karsilanmasi icin kalori ihtiyaci Curreri yontemi ile
hesaplandi.>2 ilk 48 saat parenteral beslenme verilen
hastaya, 48. saatten sonra major yaniklarin énemli bir
komplikasyonu olan stres lserlerini engellemek ama-
ayla enteral beslenme verilemeye baslandi. Enteral
beslenmenin uygulanamadigi durumlarda ise beslen-
me parenteral yolla sagland.20

Yanik hastasinin beslenmesi esnasinda vitaminle-
rin, eser elementlerin de parenteral tedaviye eklenmesi
gerekir. Vitaminler ve eser elementler sadece yara iyi-
lesmesine katkida bulunmakla kalmaz, ayni zamanda
immiiniteyi arttirci etki gosterir.24

Yanik hastalarinda doku kaybi ve buna bagh komp-
likasyonlarin ©nlemesinde, tibbi tedavinin yaninda
fizyoterapinin de 6nemi biyiktir. Yanik rehabilitasyo-
nunda hedef, akut dénemde 6demi azaltmak, eklem
hareketliligini saglamak, kas kuvvetini korumak ve kas
atrofisini engellemek, hastanin bireysel olarak fiziksel
yetenedini gelistirerek, olabildigince erken evine ve isi-
ne dénmesini saglamaktir.>3 Bu baglamda, hastamizin
erken donemde disik ayak olusumunu engellemek
icin ayaklarina, kontraktiiri engellemek icin aksillalari-
na splintler yerlestirilmistir.26-28

Erken donemde pasif eklem hareketleri yaptirilan
hastamiza, yanik sonrasi 70. glinden itibaren mobilizas-
yon egzersizleri yaptiriimis, yanik sonrasi 139. glinde ise
mobilize edilerek‘walker’ile yiriitiilmesi saglanmistir.22
Hasta 157. glinde yardimli olarak ylriimeye basladigin-
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da taburcu edilmistir.

SONUC

Major yaniklar, giiniimiizde morbidite ve mortali-

tesi oldukca yiiksek oldugundan tedavilerinde multidi-
sipliner yaklasima ihtiya¢ duyulur. Glinimiizde major
yaniklarin tedavisinde erken eksizyon ve greftleme, uy-
gun sterilizasyonun saglanmasi, uygun lokal ve sistemik
antibiyoterapinin yerinde ve zamaninda kullanilarak
sepsisin engellemesi, uygun ve yeterli beslenme deste-
gi verilmesi, morbidite ve mortalite oranlarini azalmak-
ta, tibbi tedavi yaninda uygulanacak fizyoterapi ile de
hastanin sosyal hayata daha kisa stirede donmesi sag-
lanmaktadir.
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