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Yanık Hastasına Yaklaşım

Giriş

Deri ve/veya cilt altı dokunun ısı, soğuk, kimyasal 
maddeler, elektrik veya radyoaktif ışınlar gibi et-
kenlere maruz kalması sonrası oluşan akut hasar-
lanmaya yanık denir (1). Yanıklar acil serviste sık 
görülen ve tedavi edilen yaralanmalardır. Çoğu 
yanık vakası yüzeyel ve küçük vücut yüzey alanı-
na sahip olması nedeniyle acil serviste ek konsül-
tasyon ihtiyacı gerektirmeden tedavi edilip tabur-
cu olmaktadır. Türkiye’de ülke genelini kapsayan 
güncel yanık verilerine ulaşılamamakta olup daha 
çok tek merkezli çalışmaların verileri mevcuttur. 
2011 yılında yayınlanan bir makaleye göre yıl-
da ortalama 1 milyon kişinin yandığı ve 12.000- 
13.000 kişinin hastaneye yatırılarak tedavi edildi-
ği ve bunlardan 2000 kişinin öldüğü, 40.000 kişide 
kalıcı hasarlar oluştuğu tahmin edilmektedir (2). 
2013 yılında yapılan bir analizde dünya genelinde 
yaklaşık 33,5 milyondan fazla termal yanık vaka-
sının olduğu, 1 milyonun üzerinde vakada kalıcı 
kusur ve 237.500 civarında ölüm meydana geldi-
ği görülmüş (3). Amerika Birleşik Devletleri’nde 
(ABD) yıllık yaklaşık olarak 450 bin yanık vaka-
sının tedavi edildiği ve bunların 40 bininin yatış 
ihtiyacı olduğu görülmekte ve yaklaşık 3500 kişi-
nin öldüğü tespit edilmiştir. (4). Son zamanlarda 
Avustralya, Almanya, Japonya ve ABD ülkele-
rinde yayınlanan raporlar ve yayınlar yanık vaka 

sayılarında azalma olduğunu gösterse de İngiltere, 
Hollanda ve Çin gibi bazı ülkelerde bu sayının 
artmakta olduğunu göstermektedir. Yanık derin-
liği ve şiddetinde yıllar içerisinde bir değişiklik 
olmadığı görülmektedir (5). Fakat birçok yayın-
da ve Amerikan Yanık Birliği (ABA)’ nin 2017 
raporunda da görüldüğü gibi yanığa bağlı ölüm 
oranları ve hastanede kalış süreleri yıllar geçtikçe 
azalmaktadır (5-6).

Yanıklar başlıca termal yaralanmalar (alev ya-
nıkları, haşlanma vb.), kimyasal yanıklar, elekt-
rik yaralanmaları sonucu meydana gelmektedir. 
ABD’de tüm yanıkların %76’sını alev ve haşlanma 
(sıcak sıvı sonucu) yanıkları oluştururken bunla-
rın %41’i alev yanıkları, %35’ i haşlanmaya bağlı 
yanılardır. Diğer yanık nedenlerinin %10’ u sıcak 
cisimle temasa bağlı yanıklar, %3 elektrik yanıkları 
ve %3 kimyasal yanıklardır (6). Ülke genelini kap-
sayan veriler olmadığı için genelde tek merkezli 
yapılan analizlerde görülmektedir ki ülkemizde 
de benzer şekilde alev ve haşlanma yanıkları en 
yüksek orandayken bizde haşlanma yanıklarının 
alev yanıklarından daha çok olduğu görülmekte-
dir (7). 5 yaş altı çocuklarda haşlanma yanıkları 
ilk sırada görülmekteyken 20-59 yaş arası erişkin-
lerde en sık alev yanıkları görülmektedir (6).

Tüm yaş grupları incelendiğinde yanık preva-
lansında bimodal bir dağılım olduğu görülmekte 



Çevresel Aciller514

şansını belirleyen en önemli faktör olup bu üç kri-
tik faktör dışında ek yaralanmasının veya komor-
bit hastalık durumları da yaralılara verilecek tıbbi 
yardım önceliğini etkilemektedir. Şekil 4’te ABA 
yanık afet triaj skalası gösterilmiştir (17). Bu skala 
yanık genişliği ve yaş üzerine oluşturulmuş olup 
inhalasyon hasarı ve ek travmaların yaralının eti-
ketini değiştirebileceği unutulmamalıdır.

Kırmızı etiketli yaralıların hızlı bir şekilde hava-
yolu ve dolaşım yönetimi yapılmalı ve erken entü-
basyon açısından değerlendirilmelidir. Bölgedeki 
hastanelerde ventilatör sayısı göz önünde bulun-
durularak gerekirse siyah etikete sahip yaralıların 
entübasyonundan kaçınılmalı ve hava açlığını gi-
dermek için oksijen desteği verilmelidir. Kırmızı 
kategorideki hastaların acil resusitasyonu sonrası 
uygun en yakındaki hastane/travma ünitesi veya 
yanık ünitesine nakli sağlanırken sarı etiketli has-
taların nakli daha uzak merkezlere yapılabilir.

Bilinci açık ve %10 TVYA’ dan daha az yanı-
ğa sahip çocuklara ve %20 TVYA’ dan daha dü-
şük erişkinlere oral resüstasyon verilebileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. %20’den daha geniş 
yanık alanı olan yaralılara iv RL infüzyonu baş-
lanmalıdır. RL stoğu tükenmesi durumunda diğer 
kristalloid solüsyonlar veya kolloidler ile resüstas-
yona devam edilebilir. Mevcut kaynakların izin 
vermesi dahilinde siyah kategorideki yaralılara iv 
analjezik ve sedatifler verilebilir.

Afet esnasında iv yol açılmamış olan %20 
TVYA’ dan daha küçük yanığı olan yaralılara 
analjezik olarak oral veya intramusküler narkotik 
ajanlar uygulanabilir. Yara bakımı açısından steri-
lite göz ardı edilerek yaralılar plastik örtüler veya 
alüminyum folyalarla örtülerek hipotermiden ko-
runabilir. Gerekliliğinde temiz tişört, eldiven gibi 
elbiseler yara bakımında kullanılabilir.
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