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Arastirma

Yetmisalti Agir Yanikli Olguda Yogun Bakimda
Mekanik Ventilasyon Uygulamalari, Gelisen
Komplikasyonlar ve Prognoz

M. Yilmaz!, M. Cengiz!, L. Désemecil, S. Sanlin!, K. Cogkunfirat?, A. Ramazanoglu!

Ozet

Amag: Bu ¢alismada, klinigimizde agir yanik nedeniyle
izledigimiz olgular yamk mnedeni, yamgm ciddiyeti,
mekanik ventilasyon uygulanmasi, Reanimasyon
Unitesi'nde yatis sirasinda gelisen komplikasyonlar ve
prognoz agisindan incelendi.

Materyal ve Metod: Calismaya Mayis 1999-Agustos
2004 willart arasinda yogun bakim destegine ihtiyag
duyan 76 agir yamik olgusu alindi. % 30 ve tizeri II. ve
III. derece yamiklar agr yamk olarak kabul edildi.
Parkland formiiliine gore standart sivi replasmani
uygulandi. Yara bakimlar: nitrofurazon %0.2 pomad ile
yapildr ve gerekli durumlarda plastik cerrahi uzmanlari
tarafindan debritman, eskaratomi veya fasiyotomi
uygulandi.  Olgular demografik ozellikleri, yanik
nedenleri ve agirlig1, mekanik ventilasyon uygulanmasi,
Reanimasyon Unitesi'nde kalis siireleri ile mortalite
agisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Sonuclar: Elli-yedi olgu (%75) erkek, 19 olgu (%25)
kadmn olup yas ortalamas: 27.8 £ 17.5 (1-71 yas) idi.
Kirkdokuz olguda termal yamik, 17 olguda elektrik yanig
ve 10 olguda ise su veya siit ile yanik (olgularin tamam:
cocuk) mevcuttu. Yanik olgularimn %91'inde (69 olgu)
olay kaza ile meydana gelmisti. Elli-iki olguda (%68.4)
mekanik ventilasyon uygulandi. Yirmi-bir (%27) olguda
inhalasyon hasari saptandi. Mekanik wventilasyon
uygulanan olgularin ortalama mekanik ventilasyon
siiresi 11.5 + 15 giin (1-70), ortalama yogun bakimda
kalis siiresi 13.6 + 16.9 giin (2-93) ve ortalama yanik
yiizdesi 47.4 + 20.3 idi.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi !Anesteziyoloji ve
Reanimasyon, 2Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dals,
Antalya

Yedi olguda (%9) bobrek yetersizligi gelisti. Otuz olgu
(%39.5) kaybedildi. Oliim nedenleri; 24 olguda septik
sok, 4 olguda kardiyak sorunlar ve 2 olguda ise kanama
olarak belirlendi. Yamik yiizdelerine gore 49 olguda
%30-50, 15 olguda %50-75, 12 olguda %75-100
arasinda yanik mevcuttu. Mortalite; yanik alani %30-50
arast olanlarda %28, %50-75 arast olanlarda %60, %75
ve tizerinde ise %92 olarak saptand.

Yorum: Yogun bakimda tedavi ettigimiz agir yamk
olgulart biiyiik oranda (%68.4) mekanik ventilasyon
destegine ihtiya¢ duymustur. Hastalarin ortalama
Reanimasyon Unitesi'nde kalig siiresi 13.6 + 16.9 giin ve
mortalite %39.5 olarak saptanmustir. Yanik hastalarimda
en sik oliim nedeninin hastane enfeksiyonuna bagl
gelisen septik sok ve iliskili organ yetersizlikleri oldugu
belirlenmigtir.

Anahtar Kelimeler: Yanik, mekanik ventilasyon, yogun
bakim, mortalite, inhalasyon hasar

Summary

Mechanical ventilation, complications, and
prognosis in patients with a severe burn

Objective: In this study, patients with a severe burn
injury were evaluated according to the cause and severi-
ty of the burn, the need for mechanical ventilation, the
development of complications during the intensive care
unit stay, and prognosis.
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Patients and Methods: Seventy-six severely burned
patients who required intensive care management
between May 1999 and August 2004 were included in
the study. A severe burn was defined as a burn injury in
which the superficial dermal or deep dermal burn area
exceeded 30% of the patient’s total body surface. Volume
replacement was standardized according to the Parkland
formula. Wound care was managed with 0.2% nitrofura-
zone pomade, and plastic and reconstructive surgeons
performed debridement, escharotomy, or fasciotomy when
needed. The patients were retrospectively evaluated in
terms of demographic characteristics, the type of burn
injury, the need for mechanical ventilation, the duration
of the intensive care unit stay, and mortality.

Results: Seventy-five (75%) male patients and 19 (25%)
female patients with a mean age of 27.8 + 17.5 years
(range, 1-71 years) were studied. The causes of burns in
those patients were as follows: thermal injury, 49
patients; electrical injury, 17 patients; and hot water or
milk, 10 patients (all of whom were children). The burn
injury was accidental in 69 (91%) of the patients.
Mechanical ventilation was required by 52 (68.4%)
patients. Inhalation injury was diagnosed at 21 (27%)
patients. The mean duration of mechanical ventilation
was 11.5 + 15 days (range, 1-70 days), the mean
intensive care unit stay was 13.6 + 16.9 days (range,
2-93 days), and the mean percentile of burned body
surface area was 47.4% =+ 20.3 %. Renal insufficiency
progressed in 7 (9%) patients. Thirty patients (39.5%)
died from the following cause: septic shock (24 patients),
a cardiac disorder (4 patients), or hemorrhage (2
patients). The percentage of the total body surface burned
was 30% to 50% in 49 patients, 28% of whom died from
that injury; 50% to 75% in 15 patients, 60% of whom
died; and 75% to 100% of the body surface in 12 patients,
92% of whom died.

Conclusion: The need for mechanical ventilation in the
severely burned patients treated in our intensive care
unit was high (68.4%). The mean duration of the
intensive care unit stay of our subjects was 13.6 = 16.9
days, and the overall mortality rate was 39.5%. Septic
shock and subsequent multiorgan failure were the most
common causes of death in patients with severe burns.

Key words: Burn, mechanical ventilation, intensive
care, mortality, inhalation injury

Giris

Agir yanik, yiiksek mortalite ve morbidite ile s
eyreden ciddi bir klinik problem olmanin yanisira,
tim yas gruplarini etkileyen 6nemli bir sosyal
sorundur. Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 1
milyon kiginin yanik nedeniyle hastanelere
bagvurdugu ve bunlardan 60.000’inin termal yanik
nedeniyle yatirilarak tedavi edildigi bildirilmekte-
dir (1). Yanikta mortalite ve morbidite, yamigin
etkeni, derinligi ve genisligi gibi bir ¢ok faktore
bagli olarak degisebilmektedir. Agir yaniklarin
tedavisi i¢in teknik donanimu iyi 6zel yogun bakim
initelerine ve bu konuda egitim almis personele
ihtiya¢ vardir. Bu calismada, klinigimizde agir
yanik nedeniyle izledigimiz olgularin yanik nedeni,
yanigin ciddiyeti, ek travma varligi, yaniga bagh
gelisen komplikasyonlar ve prognozlarinin yanisira
ozellikle mekanik ventilasyon gereksinimleri ve
solunum sistemi patolojileri agisindan degerlendi-
rilmesi amagland.

Materyal ve Metod

Calismaya Mayis 1999-Agustos 2004 yillar1 arasinda
yogun bakim destegine ihtiya¢ duyan 76 agir yanik
olgusu alindi. % 30 ve tizeri II. ve IIl. derece
yaniklar agir yanmik olarak kabul edildi. Tim
hastalarda solunum monitérizasyonu amaci ile
solunum sayisi, periferik oksijen saturasyonu, “end
tidal” karbondiyoksit ve kan gazlar: takibi yapild1.
Entiibasyon uygulanmayan hastalarda ihtiyaclarina
gore orani ayarlanan oksijen/hava karigimi
nemlendirilmis olarak, maske yardimu ile solutuldu.
Bronkospazm bulgular: olan hastalara soguk buhar
uygulandi. Trakeobronsiyal sekresyonlarini yeterin-
ce ¢tkaramayan hastalarda ise nazotrakeal aspiras-
yon uygulandi. Uygulanan tiim invaziv olmayan
solunum destek tedavilerine ragmen solunum
yetersizligi gelisen hastalar oral yolla entiibe
edilerek mekanik ventilatore baglandi. Bas-boyun
yanig1 nedeni ile entiibasyon gtigliigii yasanabilece-
gi distniilen hastalarda fiberoptik entiibasyon
uygulandi. Uzun siire mekanik ventilatore ihtiyact
olacag: tahmin edilen hastalarda erken dénemde,
yatak basinda, perkiitan dilatasyonel trakeostomi
uygulandi.

Akut solunum yetersizligine neden olan patoloji
(pnoémoni, akut sikintili solunum sendromu
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(ARDS), pulmoner 6dem), havayolu basinglar1 ve
hastanin solunum ¢abasi degerlendirilerek basing
hedefli veya voliim hedefli asiste kontrollii mekanik
ventilasyon modu ile ventilasyona bagland:
(Purittan Bennet 7200). Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda PaO, >60 mmHg, Sa0,>90
mmHg ve kan pH=7.30-7.40 arasinda olmasi
hedeflendi. Gerekli durumlarda ekspiryum sonu
pozitif basing (PEEP) degerini (6-18 mmHg), inspire
edilen oksijen konsantrasyonunu degistirerek ve
ARDS'li hastalarda “recruitment” manevrasi
kullanarak akcigerlerdeki gaz degisimi iyilestiril-
meye calisildi. Mekanik ventilasyon uygulamasi bo-
yunca fizik muayene bulgular;, kan gaz
degerlendirmeleri, dinamik ve statik hava yolu
basinglar1 giinde 4 kez degerlendirilerek mekanik
ventilator parametrelerinde gerekli degisiklikler
yapildL

Trakeobrongial sekresyonlarin aspirasyonu igin
steril eldiven ve aspirasyon sondasi kullanild.
Aspirasyon oncesi 5 dakika stiresince hastalar %100
oksijen ile ventile edildi. Aspirasyon ihtiyac
oskiiltasyon ile sekresyonlara baglh ral duyulmasi
veya atelektazi bulgusu tespit edilmesi ile belirlen-
di. Gereksiz ve uzun siireli aspirasyondan kaginildi.
Her trakeobronsiyal aspirasyon sonrasi agiz
boslugunda ve nazofarengeal aralikta bulunan
sekresyonlar da temizlendi.

Havayolunun nemlendirilmesi amaci ile bakteri ve
nem tutucu filtre (HME) rutin olarak kullanildi.
Filtre kullanilmasina ragmen sekresyonlarinin
niteligi koyu ve yapigkan olan hastalarda aktif
nemlendirme uygulandi. HME filtreler ve ventilator
devreleri sekresyonlar nedeniyle kirlendiginde
degistirildi.

Mekanik ventilasyona bagl gelisen pnémoni ve
barotravma kaydedildi. Ventilator iligkili pndmoni
“Center of Disease Control” (CDC) kriterlerine gére
tespit edildi. Hastada baglangigta olmayan ve
mekanik ventilasyon uygulamas: sonrasi gelisen
pnémotoraks ve/veya subkutan amfizem barotrav-
ma olarak degerlendirildi. Ventilator iliskili
pnomoniden stiphelenilen hastalarda (yeni
baglayan veya ilerleyen pulmoner infiltrasyona ek
olarak ates>38°C, lokosit >12 000/mm3 veya
<4000/mm3, piirulan balgam) trakeal aspirat

kiltiiri alindiktan sonra ampirik antibiyoterapi
baglandi. Kiiltiir sonucuna gore gereginde antibiyo-
terapide degisiklik yapildi.

Suuruna, kan gazi sonuglarina, infeksiyon durumu-
na, kas giictine gore mekanik ventilasyonun
sonlandirilabilecegi diistintilen hastalarda mekanik
ventilatrden ayirma siireci (weaning) yontemi
olarak basing destekli ve es zamanli aralikli zorunlu
ventilasyon (SIMV-PS) uygulandi. Basing destegi
6-8 ¢cm/H,O iken solunum sayisi 25 iizerine
gtkmayan, tidal voliimii 0.5 ml/kg tizerinde olan,
kalp hizinda 20 atim /dakika iizerinde artig
olmayan ve hemodinamik parametrelerinde
kotiilesme tespit edilmeyen hastalar ventilatérden
ayrilarak T-parcasi ile spontan solunuma birakildi.
T-parcas: ile 30 dakika yapilan goézlem sonucu
spontan solumay tolere eden hastalar ekstiibe veya
dekaniile edildi.

Hemodinamik monitorizasyon ve kan gazi takibi
amactyla tim hastalara radiyal, femoral, aksiller
arter veya arteria dorsalis pedis yoluyla kateterizas-
yon uygulandi. Tiim olgulara hem sivi, antibiyote-
rapi veya parenteral beslenme verilmesi igin
gtivenilir bir damar yolu saglanmas1 hem de santral
vendz basincin 6l¢iilmesi ile ideal s1v1 resusitasyonu
yapilabilmesi amaciyla, girisim yeri yanik bolgesin-
den mimkiin oldugunca uzak olacak sekilde sub-
klaviyen, juguler veya femoral yolla santral venoz
kateterizasyon uygulandi. Santral venéz basincin 8-
12 mmHg olmas: hedeflendi. Saatlik idrar ¢ikiginin
monitorize edilmesi amaci ile tiim hastalara idrar
sondast takildi. Sivi resusitasyonunda idrar
debisinin yetigskinlerde 0.5-1.0 ml/kg/saat, cocuk-
larda ise 1.0-1.50 ml/kg/saat olmasi hedeflendi.

Yanik resusitasyonunda ilk 24 saatte kristalloid
swvilar, genellikle laktathi ringer soliisyonu verildi
(Tablo 1) [2]. Cok genis yamgi olan cocuklarda
Ringer soliisyonuna bikarbonat eklenmesi ile
hafifce hipertonik hale getirilmis sivi uygulandi.
Biiytik cocuklarin ve yetiskinlerin glukoneogenetik
kapasitelerinin yeterli olmasi nedeniyle ilk 24 saat
icindeki resusitasyon sirasinda bu hasta grubuna
glukoz igeren sivi verilmedi. Yirmi kilogramdan
daha hafif c¢ocuklarda ise hipoglisemi tehtit
olusturdugundan ringer laktat soliisyonuna %5
dextroz eklenmis idame sivist kullanildi. Kapiller
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Tablo 1. Yanik hastalarimizda uygulanan siv1 resusitasyon formiilii

11k 24 saat
Yetiskin ve >20kg cocuklar

Ringer laktat: 2-4 ml.kg1l.yanik yiizdesil. 24 saat! (yarsi ilk 8 saatte)

Kolloid: Onerilmiyor
<20 kg ¢ocuklar

Ringer laktat: 2-3 ml.kg-l.yanik yiizdesil. 24 saat-1 (yarist ilk 8 saatte)
Ringer laktat+%5 dekstroz: idame hiz1 (flk 10 kilo icin 4 ml/kg/saat, ikinci 10 kg icin 2ml/kg/saat
>20 kilodan itibaren 1 ml/kg/saat)

Kolloid: Onerilmiyor
Ikinci 24 saat
Tiim hastalar
Kristaloid: Idrar debisini koruyacak miktarda
Kolloid: Ringer laktat igerisinde %5 albtimin
0-%30 yanik: -

%30-50 yanik: 0.3ml.kg1l.yanik ytizdesi1.24 saat’!
%50-70 yanik: 0.4ml.kg1l.yanik ytizdesi1.24 saat’!
%70-100 yanik: 0.3ml.kg1.yanik yiizdesi1.24 saat’!

kagis sona erdiginde kolloidin damar icerisinde
kalma ihtimali ve siiresi daha yiiksek oldugundan
kolloid igeren soliisyonlar yanik hasarindan
24 saat sonra verilmeye baslandi. Hastanin beslen-
mesine akut donemdeki siv1 resusitasyonu tamam-
landiktan ve hemodinamik stabilizasyon saglandik-
tan sonra oral veya enteral yolla baslandi. Ancak
enteral beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda
parenteral beslenme uygulandi. Kalp yetersizligine
bagl hipotansiyon gelisen hastalarda dobutamin,
distribtiitif sok tedavisinde ise dopamin veya
noradrenalin inflizyonlar1 tedaviye eklendi. Yanik
tedavisi boyunca hastalarin serum sodyum, iyonize
kalsiyum ve magnezyum konsantrasyonlari
monitorize edildi. Hemoglobin degeri 8gr/dl
altinda ise hastalara kan transfiizyonu uygulandu.

Yara bakimlari nitrofurazon %0.2 pomad ile yapildi.
Gerekli durumlarda plastik cerrahi uzmanlari
tarafindan debritman, eskarotomi veya fasiyotomi
yapildi. Klinik bulgulara gore enfeksiyon siiphesi
olan hastalarda trakea, idrar, kan, kateter ve doku
kiilttirleri alindi. Antibiyoterapi ampirik olarak
veya antibiyogram sonuglarina goére bagland: veya
degistirildi.

Akut bobrek yetersizligi (ABY) gelisen hastalarda
hemodinamik stabilitenin saglanabilmesi amac ile
siv1 ve vazoaktif ila¢ tedavileri, giinltik kan {ire

nitrojeni ve kreatinin takibi ve gerekli oldugunda
aralikli diyaliz veya septik sokun eslik ettigi
hastalarda stirekli veno-vendz hemodiyafiltrasyon
uygulandt.

Olgular, yas, cinsiyet, yamigmn etyolojisi, yanik
ylizdesi, inhalasyon hasar1 mevcudiyeti, kan
transfiizyonu ihtiyaci, bobrek yetersizligi ve septik
sok gelisimi, mekanik ventilasyon uygulanmasi,
Reanimasyon Unitesi'nde kalis siireleri ile mortalite
agisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Tanimlar:

ARDS:

PaO2/FiO2 <200 olmasi, akciger grafisinde bilateral
infiltrasyon olmasi ve mevcut bulgularin kalp
yetersizligine bagli olmamasi seklinde tanimlandi

3).

Septik sok;

Sepsis kriterlerine ek olarak sivi resiisitasyonuna
yanit vermeyen ve vazopresOr tedavi gerektiren
hipotansiyon bulunmast ile birlikte organ yetersiz-
likleri gelismesi olarak tanimlandz (4).

Akut Bobrek Yetmezligi (ABY):

Kronik bobrek yetmezligi anamnezi olmayan
hastada serum kreatinin konsantrasyonunda
giinliik >2mg/dl artig olmasi veya kronik bobrek



Diyaliz Transplantasyon ve Yanik/Dialysis, Transplantation and Burns (Eyliil / September 2006 17 (3) ) 133-139 137

yetersizligi anamnezi olan hastada serum kreatinin
diizeyinin bir giin igerisinde iki katina ¢ikmasi veya
hastada akut diyaliz ihtiyaci gelismesi seklinde
tanimlandi [4].

Mekanik ventilasyon endikasyonu:

Glasgow koma skalasi skoru < 8 olmasi, solunum
sayisinin 30/dakika tizerinde olmasi, kan gazi
degerlendirmesinde; PaCO2> 50 mmHg ve/veya
PaO2< 60 mmHg olmas1 ve agir1 6dem sonucu
hava yolu obstruksiyonuna bagli dispne olmasi
durumlarindan  birinin  bulunmasi mekanik
ventilasyon endikasyonu olarak degerlendirildi.

Siipheli inhalasyon hasari:

Yiiz yamigi, disfoni veya seste kabalagma, okstirme,
agiz veya burunda is lekeleri, burun killarinda
yanma ve yutma gii¢liigi bulunan hastalar
inhalasyon hasari agisindan stipheli kabul edildi.

Inhalasyon hasart:

Bronkoskopik inceleme sonucu glottik-periglottik
6dem, mukozal nekroz, iilserasyon ve/veya
soyulma tespit edilmesi ile tan1 koyuldu.

Istatistiksel analiz:

Elde edilen veriler SPSS for Windows, version 10.0
programina yiiklendi. Bulgular ortalama + standart
sapma veya ytizde olarak ifade edildi.

Sonuglar

Elli-yedi olgu (%75) erkek, 19 olgu (%25) kadin olup
yas ortalamasi 27.8 + 17.5 (1-71 yas) olarak
saptandi. Olgularin 16" s1 (% 21) 10 yasin altinda idi.
Yas gruplarina ve yanik nedenine goére yanik
olgularinin dagilimi Tablo 2'de goriilmektedir.
Kirk-dokuz olguda termal yanik, 17 olguda elektrik
yanigr ve 10 olguda ise su veya siit ile yamk
mevcuttu. Su veya siit yanigi olan olgularin timi
cocuktu. Yanik ytizdelerine gore 49 olguda % 30-50,
15 olguda %50-75, 12 olguda %?75-100 arasinda

yanik mevcuttu.

Yanik olgularmin %91’inde (69 olgu) olay kaza ile
%9unda (7 olgu) ise intihar amagli meydana
gelmisti. Intihar amacli yanik olgularinin 3'i kadin
4’1 erkek idi ve bititiin olgular {tizerlerine yanici
madde dokerek intihar etmisti.

On-iki olguda (% 16) yaniga eglik eden bir travma
da mevcuttu. Eslik eden travmanin gorildiigi
olgulardan 8’inde travma nedeni elektrik yanig: ile
birlikte ytiksekten diisme iken, 2 olguda tanker
patlamasi1 ve 2 olguda da tiip gaz patlamas: ile
birlikte sert bir zemine ¢arpma oldugu saptandi.
Yaniga eslik eden travma goriilen olgularin 4'tinde
izole kafa travmasi, 4’tinde kafa travmasi ile birlik-
te ekstremite kirigi, 2’sinde maksillofasiyal travma
ve 2'sinde de multitravma mevcuttu.

Yogun bakimda takibi gereken yanik olgularmin
ortalama yogun bakimda kalis siiresi 13.6 + 16.9 giin
(2-93 giin) ve ortalama yanik ytizdesi 47.4 + 20.3 idi.
Ek travmasi olan olgularin yogun bakimda kalis
stiresi ortalama 15.5 + 25.4 (2-93 giin) idi.

Bas-boyun bolgesindeki yanik nedeniyle entiibas-
yonunda giigliik yasanabilecegi diistintilen 12 olgu-
da fiberoptik entiibasyon uygulandi. inhalasyon
hasar stiphesi olan 38 olguya fleksible bronkoskopi
uyguland: ve 21 (tim yamik olgularimin % 27'si)
olguda inhalasyon hasar1 saptand:. Elli-iki olguda
(%68.4) mekanik ventilasyon uygulandi ve
ortalama mekanik ventilasyon siiresi 11.5 + 15.0 giin
(1-70 giin) idi. Mekanik ventilasyon uygulanan
olgularin ortalama yanik ytizdesi % 53.6 + 21.1,
uygulanmayanlarin ortalama yanik ytizdesi % 34.0
+ 9.2 olarak bulundu. Bu hastalardan 4’iine, uzun
streli (>14 giin) mekanik ventilasyon gereksinimi
olacag1 diistiniildiigiinden perkiitan dilatasyonel
yontemle trakeostomi acildi. Bes olguya ise
trakeostomi agilmasi diistiniilmesine ragmen boyun
bolgelerinin yanik olmasi nedeniyle trakeostomi
acilmadi ve endotrakeal tiip ile mekanik ventilasyo-

Tablo 2. Yas gruplar1 ve yanik nedenine goére olgularin dagilimi

Termal yanik Elektrik Yanig: Sicak Su-Siit ile Yanik
<10 yas (n=16) 5 1 10
10-18 yas (n=4) 3 1 0
19-60 yag (n=51) 40 11 0
>60 yas (n=5) 2 3 0
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na devam edildi. Mekanik ventilasyon uygulanan
hastalardan inhalasyon hasar1 olanlarda ortalama
mekanik ventilasyon stiresi 8.9 £ 6.7 giin, olmayan-
larda ise 13.3 + 18.6 giin olarak bulundu.

Mekanik ventilatérde takip edilen olgularin
37'sinde (%71) ventilator iligkili p6moni ve 25" inde
(%48) ARDS gelisti. Ventilator iligkili pnomoni
etkenlerinden en sik acinetobacter spc.(%41),
pseudomonas spc.(%35) ve staphylococcus spc.
(%14) tespit edildi. ARDS gelisme siklig1 inhalasyon
hasar1 olan olgularimizda % 67 iken olmayanlarda
%20 idi. Mekanik ventilatérde takip edilen
hastalarimizda pnomotoraks veya amfizem
gozlenmedi. Reanimasyon {initesinde takipleri
sirasinda olgularin 27" sinde (%36) septik sok gelisti.

Yedi olguda (% 9) bobrek yetersizligi gelisti. Bobrek
yetersizligi, olgularin tiimiinde yaralanma
sonrasindaki ilk hafta icinde gelisti ve bu hastalarin
3. derece yaniklar1 mevcuttu ve ortalama yanik
ytizdesi %59.3 £ 25.1 (%40 - %100) idi. Bir olguya
aralikli hemodiyaliz, iki olguya veno-vendz
hemodiyafiltrasyon uygulandi. Hastalarda tedavi
sirasinda gelisen komplikasyonlar Tablo 3'de
goOsterilmisgtir.

Tablo 3. Yanik olgularimizda gozlenen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Goriilme Siklig1
Septik Sok 27 hasta
ARDS 25 hasta
ABY 7 hasta
Kalp Yetmezligi 4 hasta
Kanama Diyatezi 2 hasta

ARDS: Akut sikintili solunum sendromu
ABY: Akut bobrek yetersizligi

Yetmig-alt1 olgunun otuzu (%40) kaybedildi. ARDS
gelisen olgularimizda mortalite %60 (15 olgu) idi.
Bobrek yetersizligi gelisen olgularda ise mortalite
%86 (6 olgu) olarak saptandi. Hastalarin yarnik
ylizey alanlarmma gore mortalite degisikligi Tablo
4'de gosterilmistir. Olim nedenleri; 24 olguda
septik sok (%80), 4 olguda kardiyak sorunlar (%13)
ve 2 olguda ise kanama (%7) olarak belirlendi.

Tablo 4. Olgularimizda yanik viicut yiizeyine gore
mortalite

Yanik Viicut Yiizeyi (%) Mortalite (%)

30-50 28

50-75 60

>75 92

Tim olgular 39.5
Tartisma

Agir yanik; yetigkinlerde ve cocuklarda ytiiksek
mortalite ve morbiditeye yol acan, tedavisi de
ekonomik olarak btiytik maliyetler gerektiren bir
olaydir. Yanigin etkeni, derinligi ve genisligi gibi bir
cok faktér mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir.
Agir yanikh olgularin takip ve tedavisi, teknik
donanimu iyi ve bu konuda egitim almis personel-
lerin bulundugu 6zel yogun bakim {initelerinde
yapilmalidir.

Agir yanikli hastalarda solunum yolu obstriiksiyo-
nu, pnoémoni, ARDS veya pulmoner &dem
gelismesi nedenleri ile mekanik ventilasyon ihtiyaci
olabilir. Bizim agir yanikli olgularimizin da % 68.4'ti
mekanik ventilatore ihtiya¢ duymustur. Bu nedenle
agir yanukli hastalar1 kabul eden yogun bakim
tiniteleri mekanik ventilasyon modlari, aspirasyon
yontemi, nem ve 1sinin korunmasi igin gerekli
yontemler, mekanik ventilatore bagh gelisen
komplikasyonlar, ventilator iliskili pndmoninin tani
ve tedavisi ile weaning yontemleri konusunda
deneyimli olmalidir.

Agir yanikta en ciddi hasarlanmanin meydana
geldigi sistemlerden birisi solunum sistemidir.
Solunum sistemi dogrudan inhalasyon hasar1
sonucu etkilenebilecegi gibi, sepsis ile iligkili veya
sistemik inflamatuvar yanit sendromuna (SIRS)
baglh olarak salinan inflamatuar mediatdrlerden de
etkilenebilir. Sonucta mekanik ventilatérde takip
edilen agir yamikli hastalarda inhalasyon hasari,
septik sok veya pnémoni nedeniyle ARDS sik
gortliir. ARDS 6zel mekanik ventilasyon stratejileri
uyulanmasini gerektiren mortalitesi yiiksek bir
durumdur. Bir ¢alismada mekanik ventilatérde
takip edilen yanik hastalarinda ARDS siklig1 %54,
ARDS ile iligkili mortalite orani ise %30 ile %40
arasinda bildirilmistir (5). Yogun bakim tinitemizde
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takip ettigimiz agir yanikli 76 olgunun 52’si entube
edilerek mekanik ventilatore baglandi. Bu olgularin
25’inde (%48) ARDS gelisti. ARDS gelisme siklig1
inhalasyon hasar1 olan olgularimizda %67 iken
olmayanlarda %20 idi. ARDS gelisen olgularimizda
ise mortalite %60 (15 olgu) idi.

Ortalama mekanik ventilasyon siiresi inhalasyon
hasar1 olanlarda (8.9 + 6.7 giin) olmayanlara
(13.3 + 18.6 giin) gore daha kisa bulundu. Bu
durumu inhalasyon hasari olan olgularin yarnik
yiizdelerinin, derecelerinin daha yiiksek ve yagam
stirelerinin daha kisa olmasina bagladik.

Yogun bakimlarda mekanik ventilasyon siiresinin
uzun olacagi (>14 giin) distiniilen hastalarda
entubasyon tiiptine bagh gelisebilecek komplikas-
yonlar1 azaltmak ve hasta konforunu arttirmak
amaciyla trakeostomi agilmaktadir(6). Biz de, uzun
siireli mekanik ventilasyon gereksinimi olacagin
distindiigiimiiz 9 yamik olgusuna trakeostomi
a¢cmay1 planladik, fakat 5 olguda boyun bolgesinde-
ki yaniklar nedeniyle infeksiyon agisindan riskli
olacagindan trakeostomi agmaktan vazgectik.

Yanik hastalarinda ABY gelisme sikligr literatiirde
% 0.5 ile % 30 arasinda bildirilmektedir. Yanik
hastalarinda iyi bilinen ve mortaliteyi arttiran en
onemli komplikasyon olan ABY'nde mortalite %80
civarinda bildirilmektedir (7,8). Bizim sonuglarimiz
literatiirle benzer bulunmustur. Ug olguya intermit-
tant diyaliz veya venovendz hemodiyafiltrasyon
uygulandi. Diger dort olgu yanik yiizdelerinin gok
yiiksek olmasi (%80-%100) nedeniyle diyaliz
uygulanamadan kaybedildi.

Olgularimizin  %16’sinda ayni zamanda eslik
eden travma mevcuttu. Bu oran literatiirdeki
oranin neredeyse ti¢ katin1 olusturmaktadir (9).
Mortaliteye baktigimizda eslik eden travmasi olan
olgularin mortalitesi %42 (5 olgu) olarak bulundu.
Eslik eden travmas: olmayanlarda bu oran %37 idi.
Bu nedenle, 6zellikle elektrik ¢arpmalarinda, eslik
eden travma olabilecegi akilda tutulmali ve gdzden
kacirilmamalidir.

Sonug olarak; Yogun bakimda takibi gereken ve
ortalama yanik ytizdesi 47.4 + 20.3 olan olgularinin
%68.4'ine ortalama 11.5 + 15.0 giin mekanik

ventilasyon uygulanmistir. Agir yanikli hastari-
mizda gelisen komplikasyonlar septik sok (%36)
ARDS (%33), ABY (%9), kalp yetmezligi (%5) ve
kanama diyatezi (%3)'dir.Hastalarin ortalama
Reanimasyon Unitesi'nde kalig siiresi 13.6 + 16.9
glin ve mortalite %39.5 olarak saptanmustir. Yanik
hastalarinda en sik 6lim nedeninin hastane
enfeksiyonuna bagh gelisen septik sok ve iligkili
organ yetersizlikleri oldugu belirlenmistir. Bu
nedenle agir yanikl hastalarda standart tedavilerin
yaninda septik sok, ARDS ve organ yetersizlik-
lerinin tedavisi de 6nem tasimaktadir.
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