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BÖLÜM 8

YÜZ YANIKLARI

Yüzümüz dünya ile temasımızı sağlayan ve kimliğimizi oluşturan bölgemizdir. 
Yüz yanıklarında bakım ve rekonstrüksiyonun amaçları; normal ve estetik ola-
rak simetrik yüz görüntüsünün elde edilmesi ile mimik yapma fonksiyonunun 
korunması ya da yeniden canlandırılmasıdır.

Tüm yanık vakalarının yaklaşık yarısında baş boyun etkilenmektedir. Bu ne-
denle yüz yanıklarının değerlendirilmesi ve tedavi yöntemlerinin iyi bilinmesi 
gereklidir. Yüz yanıkları bulunan hastaların genellikle yaygın vücut yanıkları da 
olduğundan öncelik hastanın hayatta tutulmasıdır.

Yüzün zengin vasküler ağı nedeniyle yüz yanıklarında enfeksiyon riski daha 
azdır. Bu da vücudun geri kalanında önerilen erken eksizyon ve greftleme yön-
teminin aksine yüz yanıkları için bu işlemin daha geç yapılabilmesine olanak 
sağlar. Bazı derin yanıklar 7-10 gün topikal ilaç uygulamaları ile takip edilebilir.1 
Bu sürenin sonunda yaranın durumuna göre cerrahi kararı verilebilir.

Yüzeyel yüz yanıkları bir komplikasyon gelişmezse 2-3 haftada reepitelize 
olarak iyileşir. Bu yanıklarda topikal antibiyotiklerle enfeksiyon gelişiminin en-
gellenmesi amaçlanmalıdır.2
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Hipertrofik skar oluşumu, genital yanıkların önemli bir sorunudur. Sıklıkla se-
konder cerrahi ihtiyacı gerektirir. Penis şaftının kontraktürleri birden fazla Z plas-
tiler ile cerrahi olarak tedavi edilebilir.12 Sünnet derisindeki hipertrofik skar dokusu 
varsa sünnet ile problem çözülebilir. Geniş vajinal ve perineal yanıklar da uzun dö-
nemde kontraktürlere neden olarak doğum sırasında zorluklara neden olabilirler.
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GIRIŞ

Elektrik yanığı, fizyolojik sınır üzerindeki elektrik akımlarının dokuda yarat-
tığı termal hasara bağlı oluşan yanıklara verilen addır. Düşük voltaj yanıkları 
(<1000 volt), yüksek voltaj yanıkları (>1000 volt), parlama yanıkları ve yıldırım 
çarpması yanıkları olarak gruplandırılır. Elektrik yaralanmaları genellikle iş-
yerlerinde oluştuğundan çoğunlukla erişkinlerde ve erkeklerde görülür. Yüksek 
voltaj yanıklarında hastaların ölüm oranı %0 ile %21,7 arasında değişmektedir; 
ana ölüm nedeni kutanöz kaynaklı sepsise sekonder çoklu organ yetmezliğidir.1

Elektrik akımı dokular yoluyla ilerler ve doku direncine göre ısı üreterek 
çevre dokuya zarar verir. Dokuların direnci sinirlerde en az olmak üzere da-
marlar, kaslar, deri, tendonlar, yağ ve kemik sırasıyla yavaş yavaş artar. En yük-
sek doku direncine sahip olan kemiklerden elektrik akımı geçerken en yüksek 
ısı ortaya çıkar. Bu ısı oluşumu nedeniyle elektrikle temas sonrasında da yanık 
oluşumu devam eder. Elektrik akımı dokular üzerinden ilerlediği için birçok or-
ganda hasar meydana getirebilir ve multiorgan yetmezliğine kadar görülebilir. 
Kalp, böbrekler, sinir sistemi, gözler ve abdominal organlar ayrı ayrı değerlen-
dirilmelidir. Yüksek voltajlı yaralanmalarda hasta genellikle elektrik kaynağını 
uzun süre tutamaz ve elektrik kaynağından uzağa doğru fırlatılır ya da düşerler. 
Bu nedenle bu hastalarda eşlik eden travmatik yaralanmalar (ortopedik, spinal 
vb.) açısından dikkatli olunmalıdır.1
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Bu nedenle flep cerrahileri bu dönemde yapılabilir.1 Lokal ve bölgesel flepler, 
elektrik yanık yaralarının kapatılması için iyi bir seçenektir. Alternatifler ara-
sında miyokutanöz, fasyokutanöz ve kas flepleri bulunur. Kısmi kalınlıkta deri 
greftleri de geçici biyolojik örtü veya kesin bir rekonstrüksiyon yöntemi olarak 
kullanılabilir.

Çok geniş bir çeşitlilikte abdominal visseral yaralanma da görülebilir. Bu ya-
ralanmalar elektrikle temas bölgesinin abdomen olması nedeniyle olabileceği 
gibi, elektrik akımının abdominal bölgeden geçerken oluşturduğu yaralanmalar 
da olabilir. Abdominal yaralanma şüphesi durumunda erken eksplorasyon ya-
pılmalıdır. Devaskülarize barsak tespiti için intravenöz floresan madde enjeksi-
yonu da kullanılabilir.1

Elektrik yanıklarının komplikasyonları çok sayıdadır. Bunlardan bazıları 
kardiyak aritmiler, miyoglobinüriye bağlı böbrek yetmezliği ve intestinal kana-
malardır. İntestinal kanamalar eskiden daha fazla görülürken günümüzde sık-
lığı azalmıştır. Özellikle ilk 48 saatte ortaya çıkan gastrik ve duodenal lezyonlar, 
kanama ülserasyon, perforasyon ve ölüme neden olabilir. Günümüzde rutin 
antiasit tedavisinin başlanması sayesinde bu komplikasyonun görülme sıklığı 
azalmıştır. Özellikle skalp yaralanmalarında saçlı deri kaybı nedeniyle alopesi 
de sık görülen bir komplikasyondur.
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Erişkin ve Çocuk arasındaki Anatomik Farklar:

Havayolu

Erişkinlere göre daha kısa ve dar trakeaları vardır. Bu da havayolu obstrüksiyonu-
na daha yatkın olmalarına neden olur. Çocukların farinksi daha anteriorda yerle-
şir ve daha büyük tonsillere sahiptirler. Bu nedenle entübasyonları daha zordur.6

Solunum

Çocuklarda akciğer gelişimi 8 yaşına kadar gerçekleşir; inhalasyon yanığının 
neden olduğu hasar akciğer gelişimini ve akciğer fonksiyonunu etkileyebilir. 
Çocuklar ayrıca daha büyük çocuklarda ve yetişkinlerde bulunan akciğer rezer-
vinden yoksundur. Ayrıca astım çocuklarda yaygındır ve dumanın solunması 
ile hem tetiklenebilir hem de şiddetlenebilir. Neyse ki, çocuklar solunum hızla-
rını ve solunum eforlarını artırarak hipoksiyi telafi edebilirler.7

Dolaşım

Çocukların vücut yüzey alanı yetişkinlere göre kitle oranı olarak daha büyüktür.

Bu onları hipotermiye daha duyarlı hale getirir ve eş boyutta bir yanık için 
bir yetişkine kıyasla sıvı resüsitasyon gereksinimleri fazladır. Ek olarak, vücut 
yüzey alanı çocuklarda yetişkinlere göre farklı dağılmıştır. Çocukların daha bü-
yük kafaları vardır. (toplam vücut yüzey alanının [TVYA] %18’ine yaklaşan) ve 
daha küçük bacaklara sahiptirler. (yaklaşık % 14 TVYA). Yaşa göre olan deği-
1	 Op. Dr. Kayseri Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Bölümü, 
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Tablo 2. Günlük kalori ihtiyacı hesaplanmasında kullanılan Schofield denklemi

Ciddi yanık yaralanmalarından sonra enerji gereksinimlerini ölçmek için al-
tın standart indirekt kalorimetridir. İndirekt kalorimetri mevcut olmadığında, 
Schofield denklemi (Tablo 2), çocukların kalori gereksinimleri tahmin etmek 
için bir alternatiftir. Yanık sonrası gelişen hipermetabolik durumdan dolayı 
denklem gereksinimleri eksik ölçebilir, bu nedenle hesaplamanın sonuçları yu-
karı yuvarlanmalıdır.21

Günlük 1,5-2 gram/kg protein verilmelidir. Karbonhidrat kalori ihtiyacının 
%55-60 ını karşılamalıdır. Lipidler kalori ihtiyacının %30-52 arasında verilme-
lidir. Ayrıca beslenmeye eser elementler ve vitaminler de eklenmelidir.14
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GIRIŞ

Dünya genelinde yanık bir halk sağlığı sorunudur ve yılda yaklaşık 180.000 kişi-
nin ölümüne neden olmaktadır.1 Son 20-30 yılda yanık bakımında erken eksiz-
yon ve greftleme, yeterli beslenme, kritik medikal bakımın sağlanması ve yoğun 
bakım şartlarının artması ile birlikte yanık hastalarının mortalitesinde önemli 
azalmalar sağlanmıştır.2 Dünya genelinde yaşlı popülasyonun artması ile bera-
ber bu yaş grubunda özellikle sosyal çevre ve bakımın da azalmasıyla beraber 
yanık olayları giderek sık görülmeye başlanmışıtır.3

OECD’ye göre 65 yaşın üzerindeki grup yaşlı nüfus olarak tanımlanmaktadır. 
Özellikle 65 yaşın üzerindeki oran dünya genelinde sürekli artmaktadır. ABD ve 
Avrupadan gelen verilere göre 2025 yılına kadar nüfusun yaklaşık üçte biri 65 
yaş ve üzerinde olacaktır.4 Benzer yaralanmaya sahip olan yaşlı ve genç hastalar 
karşılaştırıldığında yaşlı grupta daha kötü sonuçlar olduğu ve daha yüksek oran-
da mortalite tespit edilmiştir.5, 6 Yaş, yanık hastalarında çok önemli bir mortalite 
prediktörüdür ve iki yıla kadar olan sağ kalımı önemli derecede etkilemektedir.

Yaşlı grupta mortalitede etkili olan prognostik diğer faktörler Toplam vücut 
yüzey alanı (TBSA), yüzde tam kalınlık yüzey alanı (%FTSA) , eşlik eden has-
talıkların sayısı, cinsiyet ve sigara içime durumudur.7, 8 Bu yaş grubunda tedavi 
sürecinde hem daha dikkatli olunmalı hem de çok hızlı karar verilerek hemen 
gerekli tedaviye başlanmalıdır. Müdahale için geç kalınarak geçen her dakika bu 
hasta grubunun hem morbiditesi hem de mortalitesinde artışa neden olacaktır. 

1	 Op. Dr. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi, 
dr.erkandeniz@gmail.com
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Yanık etiyolojisi olarak inhalasyon yanıklarının her yaş grubunda önemli ol-
makla beraber özellikle yaşlı grupta en yüksek oranda mortaliteye neden olan 
yanık mekanizması olduğu unutulmamalıdır. Cerrahi ihtiyacın belirlenmesi 
ve belirlenirken de cerrahi gereken yaşlı yanık hastasında mortalitenin daha 
yüksek olacağı unutulmamalıdır. Yaşlı yanık hastalarında çoklu organ yetmez-
liğinin gelişmesi, metabolik ihtiyaçların zamanla azalmaması ve hep hiperme-
tabolik bir yanıt olması, bağışıklık sisteminin zayıf olması, yara iyileşmesinin 
azalmış kök hücre yanıtına bağlı olarak yavaşlaması ve buna sekonder yara en-
feksiyonları ile beraber sistemik enfeksiyon gelişmesi mortalitenin artmasının 
temel nedenlerindendir.

Yaşlı yanık hastalarının bakım ihtiyaçları ve savunmasız olmaları göz önüne 
alınmalıdır. Bu hastaların tedavi sonrası uzun dönem takibi için yaşlı yanık has-
talarına özel bakımevlerinin kurulması ve hastaların buralarda uzman hekim-
lerce takip edilmesi önerilmektedir.
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