YANIKTA HASTA YONETIMI



YANIK

* Bilinen (!) en siddetli travma
» Saglikcilarin siddetli kactigl travma

* Herkesin tedaviye baslarsa Gstiine
yikilmasindan korktugu travma

* Cerrahinin en basit ve temel
bilgileri ile Gstesinden
gelinebilmesine ragmen

e Korkuldugu icin kacilmayan,
kacildigi icin korkulan travma



YANIK - TARIHCE

3500 yil 6nce Naenderthal adaminin magara resimlerinde
yanik tedavi resimleri

MO 1500 Misir papiruslerinde recine ve bal ile tedavi
MO 600 Cinliler yaprak ekstreleri ve toz kullanimi
200 yil sonra Hippokrat domuz yagi ve recine karisimi
Bergamali Galen - sirke ve acik pansuman teknikleri
Pers Rhases (865-925) - agri icin soguk su

Ambroise Pare - erken eksizyon

Guilhelmus Fabricius Hildanus - De Combustionibus
(1607) kontraksiyon tedavisi

Edward Kentish — 1797 basinc elbisesi ile agri ve blister
tedavisi

Dupuytren - 19.yy basinda yanik derinlik siniflamasi;
yaniga bagl gastrik ve duedenal llserler (daha sonra
Curling ayrintilandirdi)
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YANIK TEDAVI BIRIMLERI ASGARI STANDARTLARI

YANIK ODASI

YANIK UNITESI

YANIK MERKEZI

Tanim

Yamk tedavi merkezi veya iinitesi
bulunmayan saghk tesislerinde, genel
cerrahi, gocuk cerrahisi veya plastik,
rekonstriiktif ve estetik cerrahi
kliniklerinden birinin biinyesinde en
az iki hastaya aym anda yanik tedavi
hizmeti verebilecek nitelikte fiziki,
donanim ve personel sartlarini haiz
yanik tedavi birimidir.

Saghk tesisinin idari ve tibbi biitiinliigi
igerisinde yer alan ancak, diger
birimlerden izole edilmis, yatarak tedavisi
gereken erigkin ve gocuk yanik
hastalarinin bakim ve tedavilerinin
saglandii yanik tedavi birimidir.

Saglik tesisinin idari ve tibbi biitiinl{igii icerisinde yer alan
ancak, diger birtimlerden izole edilimis veya milstakil binasi
olan, tiim yanik vakalarimin kabul edildigi, ilk sok
tedavilerinden rehabilitasyonlarina kadar tiim tedavi
stireglerinin ger¢eklestirilebildigi, sterilizasyon sartlarinin
saglandii, giri ve ¢ikislarinin enfeksiyon kontroli
bakimindan denetimli oldugu vanik tedavi birimidir.




* %20 den fazla yanikta tim vicut hiperemi zonudur

Zone of Coagulation
(Necrosis)

Zone of Stasis — |

(Damage)

Zone of Hyperaemia
(Survival)
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Fig. 3.12 Plane of percent mortality with age and burn size

coordinates (1987-1991).
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Age/TBSA survival grid CAVEAT: This grid is intended only for mass burn

Provided by Jeffrey R. Saffle, MD casualty disasters where responders are
Director, Intermountain Burn Center overwhelmed and transfer possibilities are
Salt Lake City, UT insufficient to meet needs.

Triage decision table of benefit-to-resource ratio based on patient age and total burn size

Age/ Burn size (percent TBSA)
years

0-10 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 61-70 71-80

0-1.99 |High High Medium | Medium | Medium |Medium |Low Low

2-4.99 | Outpatient |High High Medium | Medium |Medium |Medium |Low

5-19.9 | Outpatient |High High High Medium |Medium |Medium |Medium

20-29.9 | Outpatient | High High High Medium |Medium |Medium |Medium

30-39.9 | Outpatient | High High Medium | Medium |Medium |Medium |Medium

40-49.9 | Outpatient | High High Medium | Medium |Medium |Medium |Low

50-59.9 | Outpatient |High High Medium | Medium |Medium |Low Low
60-69.9 | High High Medium | Medium | Medium |Low Low Low
70+ High Medium | Medium | Low Low

This table is based on national data on survival and length of stay.



Olim nedenler;

* %40 sepsis, %40 MOF (bobrek,
akciger, kalp vs) %18 ek travma

e 48-72 saat: yanik soku

 |lk 7-21 glin: a: over resuscitation b:
under resuscitation

* PE, ruptur vs.

* Sonrasinda: septik hadiseler
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Fig. 3.7 Effect of burn size on percent mortality.




* Kaynaktan uzaklastir

* Yanan giysiler cikarilir

* Yuzlk, saat, kemer, mlcevherat cikarilr.
* Havayolu degerlendirilir

e Cesme suyu ile sogutulur (6zellikle ilk 15 dakika i%(inde se staz
zonu icin ise yarar 3 saate kadar yapilmalidir, 1slak havlu
faydasizdir.).

 Yaniga yol acan bir toz ise dnce firca ile temizleyip sonra
yikamalidir.

* Ylz yaniklari, yanmis burun killari, karbonlu balgam ve takipne,
ses kisikhgi hava yolu yaralanmasini isaret eder

* Progresif ses kisikligl, uvula 6demi, hiperemik farinks
entubasyon indikasyonudur (mudur?).

* %15'ten fazla yaniklara damar yolu gerekir. 2 tane genis damar
yolu acilmali ve ringer laktat 1L/saatten baslanmalidir.

e idrar sondasi santral kateter takilir



e Hastanin hikayesi alinmal
* |laclar, mevcut hastaliklar, son yemek saati,
* Yaralanma sekli, zamani, yeri

* Tum sistemler muayene edilmeli; genital ve rektal
muayene dahil

 TuUm ekstremite nabizlarina bakilmali, ozellikle
cepecevre yanikli hastalarda

* Nabiz olmamasinin en sik sebebi yetersiz sivi
resusitasyonudur. Eskaratomi yapmadan once
intravaskuler sivi durumu iyi degerlendirilmelidir.

* Yara temizlenir ve fotograflari cekilir.

* Tetanus asisi: Orta dereceli ve major yanikli tim
nastalara 0,5 ml yapilir.

* Immunglobulin: Son yapilan asi 10 yildan dnceyse veya
oilinmiyorsa 250 U yapilir.

* divinum est opus sedare dolarum




Ek Travma

* Yanik hastalarinin %5-7’sinde ek ve yasami tehdit eden yaralanma
olabilecegi akilda tutulmahdir (PMID: 8782481, 2589584).

* Neredeyse tum viicudu gazl bezle kapatiimis, yanik agrilari nedeni ile
kooperasl/)onu tam olmayan ve ayrintili fizik muayenenin glic oldugu bu
hasta grubunda ek travmalarin gozden kacmasi medikolegal islemlere de
konu olabilmektedir

* Patlama, ylUksekten disme ile neticelenen elektrik yaniklarinda
barotravma, kirik cikiklar, toksik 6zellik arz eden kimyasal veya uzun stre
duman-karbonmonooksit solunmasi ile neticelenen yaniklar

* Ornegin uzun sure karbonmonooksit solumus, kan karbonmonooksit diizeyi
gﬂksek hastalarda kandaki parsiyel oksijen basinci disik olmasina ragmen
irbirine yakin dalga boyu nedeni ile pulse oksimetrede saturasyon yuksek
Olculerek yaniltici olabilir.



Dr Koray DAS



hastanin hayati tehlikesi ortadan kalktiktan sonra
en kisa zamanda perforasyon cerrahisinin yapilabilecegi merkeze sevki uygundur



Yanik siddeti
rakamlarla en iyi ifade
edilebilen travmadir




Yanik — Yatis Indikasyonlari

* Major

* %25'ten fazla 2. derece yaniklar

* %10'dan fazla 3. derece yaniklar

* Bas, el, ayak ve perinedeki 3. derece yaniklar
* Inhalasyon yaralanmalari

* Elektrik carpmalari

* Kimyasal yaniklar

* Orta

* %15 -25 arasli 2. derece yaniklar

* %3 -10 arasi 3. derece yaniklar

* Bas, el, ayak ve perinedeki 2. derece yaniklar
* Ek travma

* Ek hastaliklar

* ileriyas



mg/SdL
g/ dl 17 43
rng/dl 0E7? 117
dzpartat Tranzaminaz [&5T) /L 0 all
&)anin Aminotransteraz [ALT) /L 0 all
AL 0 17
ngml a b3

mg/dL 0.3 1.2
mg/dL 8.8 106
Sodyurm [Ma] rrnoldL 136 146
Fotazyum (] 3.k mmalsL 3.5 A1

Klar [CL) _ mmolll 1071 109

Troponin | 0.03 ngmlL 0 0.04

EEEEEEEEEEEE]E

Sonug: 291



Yanik - Hasar

* Bobrek yetmezligi
* Hipovolemi (%30 yanikta kural)

e Dusuk kardiak output (artmis sempatik aktivite ile birlikte bozulmus
adrenal yanit; miyokard iskemisine yol acan hipovolemi; miyokard
supresyonu)

 Distan basi (kompartman)

e Denature proteinler (rhabdomyoliz ve serbest hemoglobin renal
tubullerde tikanma afferent arteriollerde vazokonstriksiyon ve renal
tubullerde tekrar hasara yol acan serbest oksijen radikalleri olusumu)






Yanik — Sivi Tedavisi






Hangi yanik hastasini yogun bakima alalim?

* Toplam Viicut Yanik Alani (TVYA) %20’yi asan

* Inhalasyon yanigi suiphesi olan fakat entiibe edilmeden izlenmesine
karar verilen

* Elektrik yaniklari
* Yasami tehdit eden ek travmasi olan

* Bunlarin disinda da bazi yanik hastalarinin eger bos yatak varsa dnce
yogun bakim yatagina alinmasi, ilk 24-48 saatlik takipten sonra normal
yataga alinmasi yonunde bir egilim vardir.



ACIL INTUBASYON

* ROLATIF INDIKASYONLAR « MUTLAK INDIKASYONLAR
* Yanmis burun killari  Belirgin santral sinir sistemi
« Havayolunda hiperemi veya is - depresyonu ile birliktelik arz eden
kurum varligi yuz yanigl
e Ses kisikhig) * Posterior farinkste gozle gérunar
odem

e Uvula édemi
* Burun ve dudaklarda tam kat yanik

* Yizin cevresel tam kat yanigi
* Dilin agiz icine sigamayacak oranda
odemi

PMID: 938221



* %10-50 gereksiz intibasyon

* Ik hekim ile yanik cerrahi
arasinda yanik siddeti
tanimlamasinda +/- %25
degisiklik

* Her 10 km mesafe icin
mortalitede %1 artis!

Klein MB et al. An analysis of the long-distance transport of burn
patients to a regional burn center. J Burn Care Res. 2007

* 45 mil (72.4km) den uzak
mesafe

Baack BR et al. Helicopter transport of the patient with acute burns. J
Burn Care Rehab 1991

Black JM et al. Appropriate use of helicopters to transport trauma
patients from incident scene to hospital in the United Kingdom: an
algorithm. Emerg Med J 2004

* Cocuk hastalarin 1/3’0 anne-
babayi ikna-uzaklastirmak icin
sevkediliyor

Marino MJ et al. Paediatric burns patients: Reason for admission at a
tertiary centre. Burns 2015.

* Havayolu yanigi olan hastalarin
yanik merkezine nakli 16 saat icinde
gerceklesmez ise mortalite 5.7 kat
artiyor

Cassidy JT et al. Transfer time to a specialist burn service and influence
on burn mortality. Burns 2015

e Kimyasal madde yaniklarinda hala
serum fizolojik ile yikama en gecerli
ve glivenli metod

Tan T et al. Chemical burns revisited: What is the most appropriate
method of decontamination? Burns 2015
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YUZDE ODEM?




DIKKAT!

* |lk Zamanlarda Olusacak Asiri e steril stile (tercihan i1sikli)
Odem!

* Yataginda Kompanse Hasta
Pansumana Alindiginda
Dekompanse Olabilir!

* Mimbkinse fleksibl endoskop

* Acil trakeostomi seti (peruktan
ya da cerrahi)

* Bu nedenle






SIVI

* Yanik hastasinin deri butlinligu olmayan alanlarindan cok miktarda protein,
mineral ve mikrobesin iceren ve gunlerce siren sivi kaybi s6z konusudur

* Her %10 TVYA icin 1-2 litreye (4000mL/m?) ulasabilir

* Siviidamesindeki 2 saatlik gecikme bile belirgin oranda morbidite ve
mortalite artisina yol acar (PMID: 10950316)

* Her litre sivi buharlasmasinin 600 kcal kayba tekabdl ettigi de
disunuldigunde artan enerji ihtiyaci cok yiksek degerlere cikar.

* Bu hastalar bobrek yetmezligi adayi oldugundan ilk etapta HD kateteri
takmak mantikli mi? (tartisalim)

 Makromolekul (Albimin) verilmesi ilk 48-72 saat onerilmez hatta
sonrasinda bile 6nerilmez ama..









Yaniga bagl ilk 72 saat icindeki olumlerin blyuk bir
kismindan yetersiz ya da asiri restsitasyon sorumludur

* Yetersiz resusitasyon * Asiri resusitasyon

e |[drar cikisinda azalma  Asiri idrar cikisi (>1mL/kg/saat)

* Hematokrit degerinin %55 e Pa0,/FiO; degerinde diisme
ustinde olmasi (pulmoner 6dem)

* Hipernatremi (>145mmol/L) * Intraabdominal hipertansiyon

* Artmis plazma laktat diizeyi (>2 (>20 mm/Hg)
mmol/L) * Yiiksek Ivy indeksi (ilk 24 saat
>250mL/kg sivi verilmesi) (70 kg
icin 17500mL)



VATRX 81
VETISKIN

08/10/15 11:23

M 111035

KabloiS 11 PCR VoK

.-‘: —

Gl o i 148/ 77

o oe 100




—pH 7.32 | 725 745
—lPCUZ 37.8 | mmHg 27 49 511 |al

P02 mmHg 17 41 36
— Na+ 137 mmol/l |~ 135 146 138 |l
— BEecf 5.8 - mmol/L 39 |a

cHCO3 mmolll = 222 283 195

S02% % 95 33 B89 .
—Hb 16.6 163 [l
— COHb 1.3 % 05 15 1.3 |l
— MetHb 1.3 % 0 15 [l
—02Hb 97.1 % 34 98 6 |al
— P50 28.06 mmHg =~ 25 30 | 3275 (g
-K 3.9 mmolll |~ 34 | 45 33 |l

Lac mmol/ll 05 18 4
—ct02 235 Vol 153 |l
—RHb 0.3 302 |a




B
oinm

—pH '
—pH 6.9 728 |l
—PCO2 58.8 mmHg 40 Wl
- PO2 111.6 mmHg 48 .
— Het 32 % 35 ol
— Het 32 % 35 l
— BEecf -21.7 mmol/L 83 la
—BEb -20.5 mmol/L €3 |l
—SBC 94 mmol/L 181 |l
—SBC 9.4 mmol/L 181 dl
—HCO3 1.5 mmol/L 188
- TCO2 13.3 mmol/L 20 ol
—S02% 929 593 |l
—A 755 mmHg 98.1 dl
-4 755 mmHag 98.1 Wl
— A-aD02 3 mmHg 633 .
— afd, 15 0.4 ol
—Hb 10.7 g/dL 17 |al
— Rl . 1.8 lal
-K 4.49 409
— Na+ 1355 mmol/L 1337 |l
— Ca++ uc 1.2 l
—LAC 179 6.3 al

4

Sonug: 6.9




Sorun Cozum

* Tansiyon Olcecek yanmamis uzuv ¢ Radial ya da femoral arter

yok, butun ekstremiteler kateterizasyonu (yada ac
pansumanla kapali pansumani tak mansonu

e Kateter mecburen femoralden ve ¢ Retrohepatik venacava capi ile
CVP 6lcemiyorum sivi yuku olculebilir

* Delirium gelisti * Haloperidol, ketiapin

* Yasli hastalarda daha kolay ve * Eve gonderip ayaktan tedaviyi
Ustesinden gelinmesi zor dene

* Baska sorun? e Baska c6zim?



Yanik — Elektrik Yaniklari

* Tum yaniklarin %3 G
 Ciddiyet dokunun yaricapi ile ters orantilidir; el bilekleri en zayif yer
» Kabulde EKG cekilmelidir (AF sik VF 6lumcul)

* Myoglobinemi (kas hasari - myoglobin ve hemoglobin pigmentleri —
tubdller obs. - ARF)

* %15 ek hasar vardir. Kompartman unutulmamali (30 mmHg)
* Aort disseksiyonu (ani hipotansiyon)

e Katarakt, parezi, paraliz, Gullian Barre, Transvers myelit, ALS, dilate
kardipmiyopati)
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1000 mg Film Tablet

Ko Amoksiklav

Genis spektrumlu antibiyotik
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