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GİRİŞ 
Yanık tedavisinde temel amaç mortaliteyi ve mor-

biditeyi azaltmak olsa da, majör yanıklı hastalarda bu 
tam anlamı ile başarılamamaktadır. Diğer travmalarla 
karşılaştırıldığında, özellikle majör yanıklı hastalardaki 
yüksek ölüm oranları, yanık hastalarına yaklaşımda bi-
limsel arayışlara neden olmuştur. 

Yanık hastasında mortalite ve morbidite sebeple-
rinin ortaya konması, özellikle sıvı resüstasyonunda1,2 
ve beslenme desteğinde3 yeniliklere sebep olmuştur. 
Klinik çalışmalar, sistemik ve topikal antibiyotiklerin, 
sepsis gelişimini engellemesi ya da geciktirmesi saye-
sinde mortalitenin azalmasına katkıda bulunduğunu 
göstermiştir.4 Erken cerrahi eksizyonlar ve greftleme, 
kan kaybını engelleyerek ve sepsis gelişme riskini dü-

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.
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ÖZET 
Majör yanıklı hastaların tedavilerinde, mortalite ve mor-

bidite oranı yüksek olduğundan multidisipliner bir yaklaşım 
gerektirmektedir. Bu çalışmada, 2010 yılında GATF Yanık 
Merkezi’nde, %87 yanık yüzdesi ile takip edilmiş bir olguya 
tedavi yaklaşımımız sunulmuştur.

Yanık sonrası birinci günde yanık merkezimize kabul 
edilen hastaya %87 alev ve inhalasyonu yanığı tanısı kondu. 
İlk değerlendirmeyi takiben sıvı resüsitasyonuna başlandı. 
Günlük yara bakımı yapılan hastada otogreftleme ve otoho-
mogreftleme ameliyatları yapılarak yanık alanları kapatıldı. 
Ampirik antimikrobiyal tedavi başlanan hastada, kan kültürle-
rinde Acinetobacter baumannii ve Candida parapsilosis tespit 
edilmesi üzerine selektif antibakteriyel ve antimikotik tedavi-
ler uygulandı. Hasta yanık sonrası 3. günden itibaren mekanik 
ventilatörde takip edildi ve yanık sonrası 87. günde mekanik 
ventilatörden ayrıldı. Hastaya erken dönemde kontraktür ve 
deformiteleri önlemeye yönelik, geç dönemde ise ambulas-
yon ve fonksiyonel hareketlerin tekrar kazanılmasına yönelik 
rehabilitasyon uygulandı. Hasta yanık sonrası 157. günde şifa 
ile taburcu edildi. Hasta yanık sonrası ilk yılda 2 ayda bir, son-
raki iki yılda 6 ayda bir kontrollere çağrıldı. Sosyal yaşamına 
yardımsız devam eden hastada herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi.

Majör yanıklar, mortalite ve morbidite oranı yüksek olan 
travmalardır. Tedavilerinde uygun sıvı resüsitasyonu, yanık 
alanlarının bakımı, cerrahi tedavi ile yanık alanlarının kapatıl-
ması gibi ana tedavilerinin yanında; sepsis ve enfeksiyon ile 
mücadele, inhalasyon yaralanmasının tedavisi, beslenme des-
teği ve rehabilitasyon gibi ek tedavilere de gereksinim vardır. 
Bu nedenle majör yanıklı hastaların tedavilerinde, multidisip-
liner yaklaşım hasta sağ kalım oranını arttıran önemli bir teda-
vi prensibidir.

Anahtar sözcükler: Majör yanık, multidisipliner yaklaşım, 
morbidite
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48. saatten sonra enteral beslenmeye başlandı.13 Yanık 
sonrası ikinci günde hastanın sıvı replasmanı, idrar çıkı-
şı 0,5-1 cc/kg/saat ve santral venöz basıncı (+4) ile (+8) 
arasında olacak şekilde ayarlandı. 

Solunum desteği
Hastaya trakeostomi açıldı. Yanık sonrası 2. günde 

hasta mekanik ventilatörde basınç kontrollü modda, 
ekspiriyum sonu pozitif basınç değeri +5 olacak şekilde 
takip edilmeye başlandı. Günlük akciğer grafisi takibi, 
gereğinde tanı ve tedavi amaçlı bronkoskopi yapılarak, 
inhalasyon yaralanması mevcut olan hastada olası ‘Acu-
te Respiratory Distress Syndrome (ARDS)’, akut akciğer 
yetmezliği ve pnömoni gibi komplikasyonlar yakından 
takip edildi. Yanık sonrasında hastada akut akciğer yet-
mezliği veya hastane kaynaklı pnömoni gelişmedi.

Yanık sonrası 76. günde hasta, mekanik ventilatör-
de ‘continuous positive airway pressure (CPAP)’ modun-
da takip edilmeye başlandı ve yanık sonrası 87. günde 
mekanik ventilatörden ayrıldı. Hastaya spontan solu-
numuna destek olmak amacıyla 3 L/dk’dan O2 desteği 
verildi. Yanık sonrası 111. günde trakeostomi kanülü 
çıkarılan hasta, 139. günde yoğun bakım ünitesinden 
kliniğe yatırıldı.

Enfeksiyon tedavisi
Yanık sonrası ikinci günde, hastanın genel durum 

bozukluğu, yanık yüzdesinin ciddiyeti, dış merkezden 
gelmiş olması, ateş gibi nedenlerle, kültür sonuçları 
beklenmeden ve enfeksiyon tanısı kesinlik kazanmadan 

şürerek mortaliteyi azaltır.5-7 Preklinik ve klinik araştır-
malar inhalasyon yaralanması ile ilgili yanık fizyopato-
lojisini ortaya koymuş, pulmoner ödem ve pnömoni 
insidansının azalmasını sağlamıştır.8,9 

Ülkemizde yanık hastalarının mortalite oranları ile 
ilgili yapılmış çalışmaların sayısı azdır. Gülhane Askeri 
Tıp Fakültesi Eğitim Hastanesi (GATF) Yanık Merkezi’nde 
1991 ve 1996 yılları arasında yatarak tedavi edilen 516 
hastada mortalite analizi yapılmış, tüm hastalarda mor-
talite %16 iken, ölen hastaların ortalama yanık yüzdeleri 
% 57,7 olarak bulunmuştur.10 

Bu çalışmada, 2010 yılında GATF Yanık Merkezi’nde, 
% 87 yanık yüzdesi ile takip edilmiş bir olguya tedavi 
yaklaşımımız sunulmuştur.

OLGU SUNUMU
24 Mayıs 2010 tarihinde, özel bir hastanede oksijen 

tüpü patlaması sonucu yaralanan 50 yaşındaki erkek 
hastaya ilk müdahale İzmir Bozyaka Yanık Ünitesi’nde 
yapıldıktan sonra, hasta yanık sonrası birinci günde 
GATF Yanık Merkezi’ne nakil edildi.

İlk değerlendirme
Hastanın yapılan ilk muayenesinde, mons pubis ve 

bel bölgesi haricinde tüm vücudunun 2 ve 3. derece ya-
nık olduğu izlendi. Hastanın ağız içerisinde karbon par-
tiküllerinin olduğu ve her iki dudağının ödemli olduğu 
görüldü. Hastaya % 87 alev ve inhalasyon yanığı tanısı 
kondu (Şekil 1).

İlk geldiği anda bilinci açık, koopere ve oryante 
olan hastanın vücut sıcaklığı 36 derece, nabzı 120/dk 
olarak ölçüldü. Hastanın arteriyel tansiyonu, manşon 
için uygun alan olmadığından ölçülemedi.

 Hastanın solunum yolu değerlendirildi ve hava 
yolu güvenliği sağlandı. Vital parametrelerin monitöri-
zasyonu için, anestezi ekibi tarafından sağ femoral ven-
den santral venöz kateter, sol femoral arterden arteriyel 
hat açıldı ve kan örnekleri alındı. Hastanın net ağırlığı-
nın 81 kg olduğu tespit edildi. Pansumanı değiştirilirken 
hastaya, sedasyon amacıyla Midazolam 4 mg intrave-
nöz (IV) ve Ketamin 1 mg/kg IV olarak yapıldı.11,12 Kom-
partman sendromu oluşmaması amacıyla, bilateral kol 
ve önkollara, sol ele eskaratomi yapıldı. Tam kan sayımı, 
rutin biyokimyasal testleri, protrombin zamanı çalışıldı 
ve yatak başı akciğer filmi çekildi. Deri ve yumuşak do-
kulardan kazıntı, sürüntü kültürleri ile ilk müdahalesinin 
yapıldığı sağlık kuruluşunda takılan vasküler ve idrar ka-
teterinden kültür örnekleri alındı. 

Sıvı resüsitasyonu
Hastaya Parkland yöntemi kullanılarak sıvı resüs-

tasyonu uygulandı. Taze donmuş plazma ile kolloid rep-
lasmanı 12. saatten itibaren başlandı. 48. saate kadar 
hastaya Curreri yöntemi ile parenteral beslenme verildi. 

%87’lik yanık olgusu

Şekil 1. Olgunun ilk muayenesindeki durumu.
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lınlıkta deri greftleri alındı ve tanjansiyel eksizyon son-
rası her iki koluna ve her iki meme arasında kalan gövde 
ön yüzüne (otogreftler ve homogreftler 4:1 oranında 
meşlenerek) otohomogreftleme ameliyatı yapıldı. Pan-
suman tedavisinde, birinci ameliyat sonrası uygulanan 
yöntem kullanıldı. Yanık sonrası 45. günde alıcı sahada 
greftlerin vital oldukları ve homogreftlerde gözle görü-
lebilir rejeksiyon olmadığı tespit edildi (Şekil 2).

ampirik antibiyoterapi ihtiyacı duyuldu. Yanık hastala-
rında erken dönem sepsisin en sık nedeni, cilt florasına 
hakim gram pozitif bakteriler olmakla birlikte, ampirik 
tedavide, antipsödomonal etkinliğe sahip, geniş spekt-
rumlu ve bakterisid etkili olması ve inhalasyon yanığına 
bağlı mortal pnömoni gelişme riski de göz önünde bu-
lundurularak, Levofloksasin ve Imipenem kombinasyo-
nu tercih edildi.14 Yanık sonrası 8. günde hastanın kan 
kültüründe çoklu ilaç dirençli Acinetobacter baumannii 
üremesi üzerine, levofloksasin tedavisi kesilerek, Tige-
siklin ve Kolimisin kombinasyonu tedaviye eklendi.15,16 
Yanık sonrası 11. günde hastanın genel durumu daha 
da bozuldu. Ateşi 39,9 oC, nabzı 130/dk, solunum sayısı 
32/dk oldu. Tam kan sayımında beyaz küre sayısı 18.000 
/µL olarak ölçüldü. Bununla beraber hastanın arteriyel 
kan basıncı 80/30 mmHg’ye düştü. Tüm bu bulgular 
ışığında hastaya sepsis öntanısıyla, 5 mikrogram/kg/dk 
dozundan Dopamin infüzyonu başlandı. Hastanın idrar 
çıkışı ortalama 170 cc/saat idi. Yanık sonrası 15. güne 
kadar Dopamin infüzyonuna aynı şekilde devam edildi. 
15. günde Dopamin infüzyonu kademeli olarak 25 mik-
rogram/kg/dk dozuna çıkarıldı. Buna rağmen ortalama 
arteriyel kan basıncı 60 mmHg’nın üzerine çıkarılama-
dığı için hastaya 0,25 mikrogram/kg/dk dozunda adre-
nalin infüzyonu başlandı ve aynı gün ortalama arteriyel 
basıncı 60 mmHg’nın üzerine çıktığında adrenalin in-
füzyonu sonlandırıldı. Yanık sonrası 27. günde, hastanın 
genel durum bozukluğunun ve ateş yüksekliğinin de-
vam etmesi üzerine, fungal bir enfeksiyonun varlığın-
dan şüphe edildi ve ampirik olarak Vorikonazol tedavisi 
başlandı.17 Tedavinin 2. gününde kan kültüründe Can-
dida parapsilosis üremesi üzerine tedaviye aynı şekilde 
devam edildi. 

Yanık sonrası 35. günde hastanın sepsis tablosu 
geriledi. Bununla beraber alınan kan ve doku kültür 
sonuçlarına göre hastanın tüm antibiyotikleri ve anti-
fungal tedavisi yanık sonrası 60. günde kesildi. Sonraki 
dönemlerde hastanın genel durumunda bozukluk ya-
şanmadı. 

Yara tedavisi
Hastanın pansumanı günlük olarak değiştirildi. Ya-

nık alanları cerrahi sabun ile yıkandıktan sonra krem for-
mülündeki seryum nitrat topikal olarak uygulandı18,19 
ve yanık alanları vazelin içeren steril örtüler ile kapatıldı. 
Hastaya yanık sonrası 21. günde tanjansiyel eksizyon ve 
greftleme ameliyatı yapıldı. Greft için donör alan olarak, 
diğer vücut alanları yanıklı olması ve epitelizasyonunun 
diğer donör sahalara göre daha kısa sürede olması ne-
denleriyle saçlı deri seçildi. Hastanın her iki önkolunda 
fasyaya kadar eksizyon yapıldı. Ardından alınan parsiyel 
kalınlıktaki deri greftleri 4:1 oranında meşlenerek, has-
tanın her iki önkoluna yerleştirildi. Donör saha ve alıcı 
saha %0,05 Klorhekzidin asetat içeren parafin kaplı ör-
tülerle kapatıldı.

Yanık sonrası 35. günde ve birinci ameliyattan 14 
gün sonra, hastanın oğlunun uyluğundan parsiyel ka-

Şekil 2. Yanık sonrası 45. günde alıcı alanda greftlerin duru-
mu.

Yanık sonrası 49. günde ve ikinci ameliyatından 14 
gün sonra, hastanın erkek kardeşinden alınan homog-
reftler ve kendi sağ uyluk lateral yüzünden ve sol uyluk 
arka yüzünden alınan otogreftler 4:1 oranında meşlene-
rek, her iki bacakta mevcut yanık alanlarına debridman 
sonrası otohomogreftleme yapıldı. Hastanın 3. ameliyat 
sonunda yanık alanı %87’den %18’e düştü.

Hastaya yanık sonrası 69. günde tekrar debridman 
ve greftleme ameliyatı yapıldı. Saçlı deriden alınan par-
siyel kalınlıktaki deri greftleri meşlenerek gövde ön yü-
zünde açık kalan alanlara yerleştirildi. Dördüncü ameli-
yat sonrasında hastanın yanık alanı % 8’e düştü ve genel 
durumunda belirgin bir düzelme gözlendi. 

Nütrisyonel destek
Kabulünün 2. gününde enteral beslenme başlanan 

hastada, rezidü miktarlarının fazla olması ve hemodi-
namisinin bozulması nedeniyle santral kateter ile total 
parenteral nütrisyon (TPN) uygun görüldü.20 Enerji 
gereksinimi Harris-Benedict formülüne stres faktörü 
eklenerek, 4470 kalori/gün olarak hesaplandı. Protein 
ihtiyacı 0,4 gr/kg’ı glutamin olmak üzere, 2,1 gr/kg/gün 
ve NPE/N oranı 110/1 olacak şekilde düzenlendi. Enerji-
de düzeltme yapılarak protein dışı 3000 kkal/gün içeren 
TPN başlandı. İnfüzyon hızı, dolayısıyla kalori değişikliği,  
hastanın genel durumu dikkate alınarak ayarlandı.21

Yanık sonrası 14. günde, nazogastrik sonda (NG) 
ile standart, izoosmalar bir ürün 10 mL/saat hızında ve 
sürekli infüzyon şeklinde başlandı. On sekizinci günde 
hastanın ateşinin 40oC’ye yükselmesi, sepsis tablosu-
nun kötüleşmesi ve ciddi diyare gelişmesi nedeniyle 
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şinci günde eksizyon ve greftleme, 49. ve 69. günlerde 
ise oto-homogreftleme operasyonları sonrasında, has-
tanın greftleme bölgeleri 4-10 gün süreyle immobilize 
edildi. Operasyonların ve spontan iyileşmelerin ardın-
dan hasta, belirli periyodlarla kontrol edilerek, rehabili-
tasyon programına devam edildi.

Yanık sonrası 87. günde, ambulasyona hazırlık ve 
ortostatik hipotansiyonun önlenmesi amacıyla hasta 
yatakta oturtulmaya başlandı. 90. günde ise her iki alt 
ekstremiteye elastik bandaj uygulandı ve hasta ayağa 
kaldırılarak mobilize edildi.29 Yüz on dördüncü günde 
hasta ‘walker’ kullanarak bağımsız yürümeye başladı 
(Şekil 3). Bu dönemde hasta, fonksiyonel aktivitelere 
adaptasyonunu sağlamak ve başkalarına karşı fiziksel 
bağımlılıktan kurtarmak amacıyla, günlük aktivitelerin-
de cesaretlendirildi. Normal yaşam ve işine yönelik eg-
zersiz programı seçilerek, germe, koordinasyon, denge, 
güçlendirme, endurans egzersizleri fizik tedavi progra-
mına eklendi.30,31

enteral beslenme tekrar kesildi. Ateş nedeniyle artan, 
sedasyon ve entübasyon nedeniyle de azalan ener-
ji ihtiyacı, NPE 3300 kkal/gün’e artırılarak düzenlendi. 
Ayrıca hiperglisemi gelişmesi nedeniyle de TPN içeriği 
CHO/Lipid:65/35 olarak değiştirildi. Bu süreçte, Dopa-
min infüzyonu azaltılarak kesildi. Yanık sonrası 24. gün-
de hastanın TPN solüsyonuna 1 mL/kg omega-3 solüs-
yonu eklendi.22

Yanık sonrası 25. günde yeniden enteral beslenme 
başlandı, rezidüel volüm takip edilerek 8-12 saat arayla 
10 mL artırıldı. Enteral beslenmede yapılan artışa para-
lel olarak, parenteral solüsyon miktarı da kademeli ola-
rak azaltıldı. Geniş yanık yüzeyine bağlı olarak pansu-
man süresinin uzaması ve uygulanan sedasyon, enteral 
beslenmenin tolere edilme sürecini oldukça yavaşlattı-
ğı için, enteral beslenmenin 50 mL/saat hıza ulaşması 
ancak 35. gün mümkün oldu.20-23

Yaklaşık 2 haftada enteral ürün hedeflenen 125 mL/
saat hızına çıkarıldığında, TPN tamamen kesildi. Eser 
element ve multivitamin preparatlarına devam edildi. 
Dipeptid solüsyonu 200 mL/gün olarak altı hafta daha 
devam edildi.24

Seksen yedinci günde mekanik ventilatörden ayrı-
lan hastaya, 130. gün oral sıvı verilmeye başlandı. Yüz 
otuz dokuzuncu gün yoğun bakımdan klinik odası-
na alınan hasta, NG ile birlikte oral sıvı diyet, immün-
nütrient içeren oral beslenme ürünleri almaya devam 
etti.20-24 Oral alımı takip edilerek, NG ile verilen enteral 
ürün azaltıldı. 150. gün NG’si çıkarılan hasta tamamen 
oral beslenmeye başladı.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon 
İlk gün yapılan genel bir değerlendirmenin ardın-

dan rehabilitasyon programı oluşturularak, fizik tedavi-
ye başlandı. Hastamızda ödem kontrolü için her iki alt 
ve üst ekstremiteler ile baş elevasyonu yapılarak öde-
min neden olacağı fibrozisin, dolayısıyla kontraktürün 
önüne geçilmeye çalışıldı.25

Kontraktür ve deformite riski büyük olan hastamız-
da bu komplikasyonları önlemek için, özellikle omza 
abdüksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonu verildi. 
Diğer yandan eklemleri fonksiyonel pozisyonda immo-
bilize etmek, tendon-eklem yapılarını korumak, yanık 
yüzeylerine iyileşme periyodu boyunca düşük şiddetle 
ve uzun süreli germe uygulayarak ilerde oluşabilecek 
kontraktür ve deformiteleri önlemek amacıyla, boyna 
servikal kolar, her iki ayak bileğine 90o pozisyonun-
da mold ve her iki ele de antideformite pozisyonunda 
splintler uygulandı.26-28

Eklem mobilitesi ve tendon kayganlığını sağlamak, 
ödem azalmasına yardımcı olmak, yara kontraksiyonuna 
karşı koruyucu bir güç uygulamak, kas kuvvet ve endu-
ransını sürdürmek, emboli riskini azaltmak için hastaya 
her gün düzenli egzersiz programı yaptırıldı. Otuz be-

Şekil 3. 114. günde hasta ‘walker’ ile hastanın bağımsız olarak 
yürümesi.
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TARTIŞMA
Yanık travmasında hastaların prognozu hakkında 

başlangıçta karar vermek oldukça zordur. Mortalite baş-
lıca, yanık alanı genişliğine, yanığın derinliğine, yaşa, 
genel sistemik hastalıklara ve etiyolojiye bağlı olarak 
değişir.32 Genç erişkin ( 15-44 yaş) yaş grubu hastaların 
majör yanıklarında % 50 mortalite oranı; 1951 yılında 
Bull33 ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada TVYA 
≥ % 46 olduğunda, 1993 yılında Teksas Galveston Çocuk 
ve Erişkin Yanık Ünitesinde yapılan çalışmada34 TVYA ≥ 
% 72 olduğunda, Pereria35 ve arkadaşlarının yapmış ol-
duğu çalışmada ise TVYA ≥ % 88 olduğunda görülmüş-
tür.

Majör yanıklarda mortalitenin azaltılması için doğ-
ru ve zamanında sıvı resüstasyonu yapılması gerekir.36 
Maksimum yarar sağlanması için sıvı resüstasyonuna 
yanık travmasından en geç 2 saat sonra başlamalıdır1. 
Sıvı resüstasyonu için çoğu merkezde olduğu gibi yanık 
merkezimizde de Parkland formülü kullanılmaktadır2. 
Kristalloid replasmanı yanında ödemi azaltmak ama-
cıyla kolloid replasmanı da yapılmalıdır.37-39 Ancak ilk 
24 saatte uygulanacak olan kolloid tedavisinin yararı 
tartışmalıdır.40 Goodwin ve arkadaşlarının41 yapmış ol-
duğu çalışmada, ilk 24 saatte verilecek olan kolloidlerin 
damar içinde tutulamayacağı, 3. boşluğa kaçacağı ve 
ödemi arttıracağı belirtilmiştir. Bununla beraber bizim 
olgumuzda kolloid replasmanına 12. saatte başlanmış 
ve 48 saati tamamladıktan sonra sıvı tedavisine Ringer 
laktat kullanarak idrar çıkışı 0,5-1 cc/kg/saat olacak şe-
kilde devam edilmiştir.

Olgumuzda olduğu gibi, üçüncü derecede yanık-
lı hastalarda enfeksiyon gelişimi kaçınılmazdır. Major 
yanıklarda mortalite ve morbiditenin en önemli se-
bepleri sepsis ve çoklu organ yetmezliğidir.42 Sepsis, 
yanık alanının büyüklüğü, derecesi ve altta yatan diğer 
risk faktörlerine bağlı olarak hastaların yaklaşık %20
-50’sinde ortaya çıkar. Sepsisin en önemli nedeni, ya-
nık alanının büyüklüğüne bağlı olarak mikroorganizma 
invazyonunun canlı dokuya, sonrasında vasküler ala-
na doğru devam etmesi ve kolayca sistemik dolaşıma 
geçebilmesidir.43 Bu nedenle yanık yarasının tedavi-
sinde topikal ve sistemik antibiyotik kullanımı büyük 
önem taşımaktadır. Enfeksiyonlara neden olabilen 
mikroorganizmaların yanık alanı üzerinde oluşturduğu 
kolonizasyon sürecinde uygulanan profilaktif tedavi, en 
iyi topikal antimikrobiyal ajanlarla sağlanmaktadır. Bu 
amaçla olgumuzun derin yanık alanlarında, eskar do-
kusunu fikse ederek sistemik sitokinlerin salgılanmasını 
engellediği ve nötrofil fonksiyonlarını düzenlediği için 
seryum nitrat kullanılmıştır.18,19 

Yanık hastalarında erken dönemde yara yüzeyin-
de kolonize olan bakterilerin büyük çoğunluğu, sıklıkla 
sağlam kalan deri bölgelerindeki floradan kaynaklanan 
gram pozitif bakterilerdir. Özellikle Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis ve difteroid basiller 
ilk 7-10 günlük sürede en yaygın kolonize olan bak-

Hasta, yanık sonrası 157. günde şifa ile taburcu 
edildi. Taburcu sonrası 12 ay boyunca hastaya bası giy-
sisi giydirildi. Hasta ilk yıl 2 ayda bir, sonraki iki yıl ise 6 
ayda bir kontrole çağrıldı (Şekil 4).

Şekil 4. Olgunun tedavi bitimindeki görüntüsü.
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ana bronşta inhalasyon yanığı ile uyumlu bulgular tes-
pit edildi ve bu nedenle hastaya bronkodilatatör ve ste-
roid tedavileri 

Major yanıklarda mortalite ve morbiditeyi azal-
tan diğer bir tedavi, yanık alanlarının erken eksizyonu 
ve greftlenmesidir. Jackson ve arkadaşları,49 erken ek-
sizyon ve greftleme sonrasında hastaların hastanede 
kalım sürelerinin azaldığını rapor etmiştir. Janzekovic5 
ise erken tanjansiyel eksizyonu tanımlamıştır. Bu tedavi 
yöntemlerinin morbidite ve mortaliteyi azalttığına dair 
literatürde birçok yayın bulunmaktadır. Ancak bu tedavi 
yöntemlerinin avantajlarının yanı sıra, majör yanıklı has-
talarda eksizyon sonrası defekt alanlarını kapatmak için 
hastanın yeterli sağlam deri alanı olmayabilir. Olgumuz-
da hastadan greft alınabilecek tek vücut sahası saçlı 
deri idi. Saçlı deri çabuk epitelize olması nedeniyle do-
nör saha olarak birden fazla kez kullanılabilir.50 Bunun-
la beraber otogreftin yeterli olmayacağı durumlarda, 
hastanın birinci derece yakınlarından deri grefti alına-
rak, otohomogreft ile yanık alanlarının kapatılabileceği 
bildirilmiştir.51 Olgumuzun ilk ameliyatında otogreftle-
me, 2. ve 3. ameliyatlarında ise otohomogreftleme uy-
gulanmıştır.

Tıbbi ve cerrahi tedaviler ile birlikte, uygun ve ye-
terli beslenme desteği verildiğinde yanıklarda mor-
talite azalır. Hastamızda hipermetabolik ihtiyaçları-
nın karşılanması için kalori ihtiyacı Curreri yöntemi ile 
hesaplandı.52 İlk 48 saat parenteral beslenme verilen 
hastaya, 48. saatten sonra majör yanıkların önemli bir 
komplikasyonu olan stres ülserlerini engellemek ama-
cıyla enteral beslenme verilemeye başlandı. Enteral 
beslenmenin uygulanamadığı durumlarda ise beslen-
me parenteral yolla sağlandı.20

Yanık hastasının beslenmesi esnasında vitaminle-
rin, eser elementlerin de parenteral tedaviye eklenmesi 
gerekir. Vitaminler ve eser elementler sadece yara iyi-
leşmesine katkıda bulunmakla kalmaz, aynı zamanda 
immüniteyi arttırcı etki gösterir.24 

Yanık hastalarında doku kaybı ve buna bağlı komp-
likasyonların önlemesinde, tıbbi tedavinin yanında 
fizyoterapinin de önemi büyüktür. Yanık rehabilitasyo-
nunda hedef, akut dönemde ödemi azaltmak, eklem 
hareketliliğini sağlamak, kas kuvvetini korumak ve kas 
atrofisini engellemek, hastanın bireysel olarak fiziksel 
yeteneğini geliştirerek, olabildiğince erken evine ve işi-
ne dönmesini sağlamaktır.53 Bu bağlamda, hastamızın 
erken dönemde düşük ayak oluşumunu engellemek 
için ayaklarına, kontraktürü engellemek için aksillaları-
na splintler yerleştirilmiştir.26-28 

Erken dönemde pasif eklem hareketleri yaptırılan 
hastamıza, yanık sonrası 70. günden itibaren mobilizas-
yon egzersizleri yaptırılmış, yanık sonrası 139. günde ise 
mobilize edilerek ‘walker’ ile yürütülmesi sağlanmıştır.29 
Hasta 157. günde yardımlı olarak yürümeye başladığın-

terilerdir. Daha sonra gram pozitif bakterilerin yerini, 
çoğunlukla hastanın bulunduğu çevre ve uygulanan 
ekipmanlardan kaynaklanan gram negatif bakteriler 
almaya başlar. Buna paralel olarak, majör yanıklarda ilk 
48 saatte sepsisten gram pozitif bakteriler sorumluy-
ken, birinci haftadan sonra en sık sepsis nedeni gram 
negatif bakterilerdir.44  En sık kolonize olan gram nega-
tif bakteriler, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
baumannii ve bazı enterik bakteriler olup, P. aeruginosa 
ve A. baumannii, kullanılan antimikrobiyal ajanlara kar-
şı en dirençli patojenlerdir. Bu nedenle kültür sonuçları 
elde edilene kadar yanık enfeksiyonu gelişen hastalar-
da ampirik amaçla kullanılacak antibiyotiklerin özellikle 
antipsödomonal özellikte olması önemlidir. Olgumuz-
da da yanık sonrası 8. günde A. baumannii üredi. Ço-
ğul ilaç dirençli bu bakteriye spesifik geniş spektrumlu 
antibiyotikler kullanılmalıdır. Bu amaçla olgumuzun 
Imipenem tedavisine, Tigesiklin ve Kolimisin kombi-
nasyonu eklendi.15,16 Acinetobacter enfeksiyonlarının 
tedavisinde, antipsödomonal etkinliği de çok iyi olan 
Kolimisin tekli tedavisi yeterli olabilmektedir, ancak 
hastamızın sepsis tablosu, altta yatan yanık travmasının 
ciddiyeti ve inhalasyon yanığına bağlı pnömoni riski de 
göz önünde bulundurularak, Imipenem tedavisi kesil-
medi ve hem A. baumannii enfeksiyonuna karşı additif 
etki elde etmek, hem de hastanemiz yanık ünitesinde-
ki Metisiline Dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) 
oranlarının yüksek olmasından dolayı, antibakteriyel 
spektrumu kapatmak amacıyla ‘Tigesiklin’ de tedaviye 
eklendi.

Yanık hastalarında bağışıklık sisteminin normal po-
pülasyona oranla daha fazla baskılanmış olması, uzun 
süre ve yüksek dozda geniş spektrumlu antibiyotiklere 
maruz kalma ve uzamış total parenteral nütrisyon, man-
tar enfeksiyonlarının gelişimini kolaylaştırır. Olgumuzda 
da hemem hemen tüm antibakteriyel spektrumu kapa-
tan yüksek dozlarda Tigesiklin, Imipenem ve Kolimisin 
tedavisine rağmen dirençli ateş yüksekliği olması ve 
genel durum bozukluğunun devam etmesi üzerine, te-
daviye antifungal bir ajan olan Vorikonazol eklenmiştir. 
Kültürde mantar izole edildiği durumda, hastaların im-
münsüpresyon durumları, yüksek mortalite beklentisi 
nedeniyle ampirik tedavide Amfoterisin B önerilir ancak 
olgumuzda inhalasyon yanığına bağlı pnömoni beklen-
tisi nedeniyle, akciğer doku konsantrasyonlarının yük-
sek olması, özellikle mayaların yanı sıra dirençli küf en-
feksiyonlarında da etkin spektrumu ve yan etki profile 
gibi avantajları nedeniyle ampirik tedavide Vorikonazol 
tercih edilmiştir.45

Major yanıklı hastalarda inhalasyon yanığı mev-
cut ise mortalite oranı %20 artmaktadır.46 Bu nedenle 
hastamız spontan solunumu tolere edemediğinden 
dolayı, ekspiriyum sonu pozitif basınç kontrollü modda 
mekanik ventilatöre alınmıştır.47 İnhalasyon yaralan-
masında en kullanışlı ve kesin tanı yöntemlerden biri 
bronkoskopidir.48 Bu nedenle olgumuzda yanık sonrası 
birinci günde bronkoskopi yapıldı. Karinada ve her iki 
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SONUÇ
Major yanıklar, günümüzde morbidite ve mortali-

tesi oldukça yüksek olduğundan tedavilerinde multidi-
sipliner yaklaşıma ihtiyaç duyulur. Günümüzde majör 
yanıkların tedavisinde erken eksizyon ve greftleme, uy-
gun sterilizasyonun sağlanması, uygun lokal ve sistemik 
antibiyoterapinin yerinde ve zamanında kullanılarak 
sepsisin engellemesi, uygun ve yeterli beslenme deste-
ği verilmesi, morbidite ve mortalite oranlarını azalmak-
ta, tıbbi tedavi yanında uygulanacak fizyoterapi ile de 
hastanın sosyal hayata daha kısa sürede dönmesi sağ-
lanmaktadır.
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