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YANIKLAR

GIRIŞ

Yanık, yüksek ısı nedeniyle veya yakıcı ya da 
yanıcı özellikteki maddeler ile temas sonucu or-
taya çıkan doku tahribatına denir. Güneşe aşırı 
maruziyet, sıcak sıvılar, yağ veya buharla haşlan-
ma, katı temas yanıkları (ütü vb.), alev ile temas 
(yangın vb.), kimyasallar (kostik maddeler), elekt-
rik ve radyasyon başlıca yanık nedenleridir. Sıcak 
suyla haşlanma ve alev yanıkları her yaş grubunda 
en sık nedendir. Dünya Sağlık Örgütü, yanıklarla 
ilişkili yıllık 265.000 ölüm olduğunu ve bunların 
%95’inin düşük ve orta gelir düzeyine sahip ülke-
lerde gerçekleştiğini tahmin etmektedir.(1, 2) Yanık 
vakalarında ortalama ölüm oranı %5’tir ve ölümle 
sonuçlanan yanıkların en sık sebebi ise eşlik eden 
asfiksi ve karbonmonoksit (CO) zehirlenmesinin 
de etkisiyle alev yanıklarıdır. Sıcak sıvılarla haşlan-
ma ikinci ölüm nedenidir.(3) Yanık travması özel-
likle genel cerrahların ön cephede olduğu ancak 
multidisipliner yaklaşım gerektiren bir durumdur.

YANIKLI HASTANIN 
DEĞERLENDIRILMESI

Yanıklı hastanın ilk müdehalesinde hava yolu 
açıklığının sağlanması, tüm giysilerinin çıkarıla-

rak ek travma varlığının tespiti, yanık alanının 
hesaplanması ile CO ve siyanid zehirlenmesinin 
değerlendirilmesi şeklinde sıralayabileceğimiz 4 
kritik yaklaşım hayati önem arz eder.(2)

Solunum Hasarı
Baş boyun bölgesinde olan yanıklarda, alev 

yanıklarında, ağız ve burun içinde kurum olması 
halinde, dispne ve ses kısıklığı varlığında solunum 
hasarı olabileceğinden şüphelenilmelidir. Bu has-
talarda muhtemel bir larinks ödemi gelişme riski 
gözönünde bulundurulmalı ve hastanın entübe 
edilmesi konusunda geç kalınmamalıdır. Bilinç 
durumundaki bozulmalar ve dumana maruz ka-
lınması halinde ise akla mutlaka CO ve siyanid 
zehirlenmesini getirmeli ve şüphe durumunda 
kan karboksihemoglobin düzeyleri değerlendiril-
melidir. Karboksihemoglobin düzeylerinin %20
’nin üzerinde olması durumunda hastalarda CO 
zehirlenmesi olduğu kabul edilerek tedavi baş-
lanmalıdır.(1-4) %100 oksijen (O2) verilmesinin 
yanı sıra yüksek basınçlı O2 terapileri de iyileşme 
sürecinde faydalıdır. Hastalarda laktik asidoz, 
miyokard depresyonu ve hatta ölümle sonuçla-
nabilen bir tablo gelişebilir. Tedavi için hastanın 
entübasyonunu takiben %100 O2 ile hidroksiko-
balamin 70 mg/kg dozunda kullanılabilir. Sod-
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Hipertrofik skarların tedavisinde ise reeksizyon 
ve split thicness greftleme yapılabilmektedir.

SONUÇ

Geniş yanıklar uzun hastanede yatış süreleri 
ve yüksek tedavi maliyetleri gerektirmesinin ya-
nısıra hasta ve hasta yakınlarına önemli fiziksel 
ve psikolojik yükler de getirir. Yanığın olumsuz 
etkilerinin onarımı hekim, hasta ve hasta yakınla-
rı için özveri ve sabır gerektiren bir süreçtir. Ciddi 
yanıkların tedavisinde önceleri hedef sağkalımı 
artırmaksa da günümüzde görünüş bozuklukları-
nın en aza indirgenmesi, işlevselliğin sağlanması 
ve hastanın yeniden topluma kazandırılması te-
mel amaç olmalıdır.
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