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Cocuk yaniklari
Pediatric burns
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Ozet

Tehlike bilincinin gelismemis olmasi nedeniyle, cocuklar yanik travmasina agik varliklardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde, 2001 yil istatis-
tiklerine gore, 0-14 yas arasindaki tim 6limcdil yaralanmalarin %10’unu yaniklar olusturmakta, 15-24 yas grubunda bu oran %1’e diigsmek-
tedir. Cocuklarda %5'ten blyuk 3. derece ya da %10’dan blylk 2. derece yaniklar majér yanik kabul edilmeli, bir yanik merkezi veya has-
tanede tedavi edilmelidir. Cocuk yaniklarinda istismar orani %20’ye kadar cikabildiginden, ihmal ya da istismar olup olmadigi
arastirnimalidir. Yaranin epitelizasyonundan sonra, hipertrofik skar ve kontraktir gelisme riski oldugundan 6nlem alinmalidir. (Tirk Ped Ars
2010; 45 Ozel Sayi: 17-9)
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Summary

Because of the lack of conscious of danger, children are highly exposed to burn injury. According to the 2001 statistics, fire and burn injuries con-
stitute 10% of all fatal injuries in the 0-14 year age group; this rate becomes 1% in the 15-24 year age group, in United States of America. In chil-
dren, third degree burns more than 5% of total body surface area or second degree burns more than 10% of total body surface area should be
considered as major burns and must be managed in a burn center or hospital. Incidence of child abuse can be high as 20% in pediatric burn
patients, therefore should be investigated. Because of the risk of hypertrophic scar or contracture, preventive measures must be taken following
the epithelization. (Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 17-9)
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Giris nin hemen altinda, sicakhgin etkiledigi, staz ve hiperemi
zonu adi verilen iki tabaka daha yer alrr. Bu alanlardaki
Kaza ile olan yaralanmalar arasinda yanik travmasinin hicreler incinmis olmakla beraber hentiz canliliklarini yitir-
6nemli bir yeri vardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde, 2001 memislerdir, ancak dolasimin giderek bozulmasi sonucun-
yili istatistiklerine gére, 6limle sonucglanan yaralanmalarin da kaybedilebilirler (2).
%3,4’Unu yaniklar olusturmaktadir. Tehlike bilincinin yeterin-
ce gelismemis olmasi nedeniyle, cocuklar yanik travmasina Yanik soku ve 6dem
acik varliklardir. Yine ayni istatistik verilerine gére; 0-14 yas
arasindaki tim &lumedl yaralanmalarin %10°unu yaniklar Yanigi izleyen ilk dakikalardan itibaren gesitli enflamas-

olusturmakta, bu oran 15-24 yas grubunda %1’e diismekte-
dir. Cocuklarda en sik karsilasilan yanik nedeni sicak sivilar-
dir. Hastaneye yatinimis 4 yas ve alti cocuklardaki yanik ne-
denlerinin %65’ini haslanma, %20’sini sicak cisimle temas,
kalanini ise alev ve diger nedenler olusturmaktadir (1).

yon mediatdrlerinin etkisiyle kapiller gecirgenlik bozulur ve
intravaskuler sivinin interstisyel alana kagmasi sonucunda
hipovolemi (yanik soku) ve yanan bdlgede édem gelisir. Ka-
piller gecirgenligin bozulmasinda histamin, prostoglandin-
ler, prostasiklin I6kotrienler, tromboksan, bradikinin, sero-

Yanik patofizyolojisi tonin ve oksijen serbest radikallerinin roll oldugu dusundl-
mektedir (3).

Sicak etkenin temas ettigi deri bdlgesinde olusan Yanik sokunda olusan hemodinamik degisiklikler ve kli-

koagulasyon nekrozuna eskar adi verilir. Nekroz tabakasi- nik bulgular hipovolemik soktakine benzer. Kardiyak output
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azalmis, sistemik vaskduler direnc artmistir (4). Ekstremiteler
soluk ve soguk olup nabiz filiformdur. Kan basinci dismus,
idrar cikigl azalmigtir. Plazma kaybi nedeniyle hematokrit
%50-55 gibi ylksek degerlere ulasmistir. Katekolaminler,
kortizol, glukagon gibi stres hormonlarinin etkisiyle hiperg-
lisemi gdzlenebilir (5). Plazmayla birlikte sodyumun da eks-
travazasyonuyla hiponatremi; yaygin hticre harabiyeti ne-
deniyle hiperpotasemi bulunabilir (4). Periferik dolasim bo-
zuldugundan, 6zellikle genis yaniklarda, metabolik asidoz
beklenmelidir.

Elektrik yaniklan

Elektrik yaniklari, elektron akiminin viicutta yarattig tah-
ribat sonucu olusan ilerleyici nitelikte yaniklardir. Elektrik
akimi vicutta direncin dislk oldugu dokularda seyreder.
Vicut nemliyse akim deri ylizeyinden seyrederek genis an-
cak derin olmayan yaniklar olusturur. Eger deri kuruysa
akim damarlar boyunca ilerlerken kalpte ritim bozukluklari-
na ve damar duvarinda hasara neden olabilir. Bu nedenle
elektrik yanikli olgularda kalp ritmi EKG ile kontrol edilmeli-
dir. Damar duvarindaki hasarlanma, ilerleyen ginler iceri-
sinde arteryel tikanikliklara ve progresif iskemik nekroza yol
acar. Direncin ylksek oldugu dokulardaki nekroz ise agiri
Isinma sonucunda meydana gelir (6).

Yanik yarasinin degerlendirilmesi

Yanik yarasi geniglik ve derinligine gbre degerlendirilir.
Eriskinde, viicudu %9’luk kisimlara ayirarak yanik genisligi-
ni hesaplamada kolaylik saglayan dokuzlar kurali, cocuk-
larda vicut kisimlar yasa goére degistiginden kullanilmaz.
Bunun yerine Lund ve Browder semalari kullanilmaldir (7).

Yaniklar derinligine gére U¢ derece Uzerinden siniflandi-
rilir. En hafifi 1. derece olup, tipik 6rnegi glines yaniklarndir
ve klinik dnemi yoktur. ikinci derece yaniklar ylizeysel ve
derin olmak Uzere ikiye ayrilirlar. Y{zeysel olanlar, tipik si-
cak su ve cgay yaniklar olup vezikil ve bullerle karakterize-
dir ve 14-21 glinde genellikle iz birakmadan iyilesirler. De-
rin olanlarda dermisin bir kismi da nekroza ugradigindan
vezikil ve bil gbzlenmez, 3-4 haftada epitelizasyonla iyile-
sebilir ya da derinleserek 3. dereceye dénebilirler. ikinci de-
rece yaniklar 6dem nedeniyle agriidirlar. Uglincii derece
yaniklar derinin tamamen nekroze oldugu agrisiz yaniklardir
ve ancak otogreftlerle iyilestirilir.

Cocuklarda %5’ten blyltk 3. derece ya da %10’dan
blylk 2. derece yaniklar major yanik kabul edilmeli, bir ya-
nik merkezi veya hastanede tedavi edilmelidir. Bu deger-
lendirmenin yani sira, eger olguda el, yiz, ayak, genital, pe-
rine, eklem yanidi; inhalasyon hasari, elektrik yanigi, risk
olugsturan ek hastalik, ek travma ya da ¢ocuk istismari var-
sa, yanik genisligi ve derinligi ne olursa olsun, tedavi yanik
merkezi ya da hastanede yapilmalidir (1).

Yaniklarda ilk yardim, sivi
resusitasyonu ve izlem

Alev yaniklari ve bina yanginlarinda ilk is, hastayi temiz
havaya cikarmaktir. Sicak ve toksik gazlarin solunmasi in-
halasyon hasarina neden olarak prognozu kéti yénde etki-
ler. Yanan bdlgeye soguk su uygulamasi 6demi ve agriyi
azaltmasi nedeniyle yararlidir. Ancak, genis yanigi olan has-
talarda hipotermi gelisme riski oldugundan uygulanmama-
hdir. Bunun disinda, yaraya yabanci maddelerin strilmesi
ya da antiseptik solusyonlarla temizlenmesi yanhstir. Agri
icin hastaya analjezik, gerekiyorsa sedatif verilmelidir. Ki-
¢Uk yaniklarda dahi tetanus riski oldugundan profilaksi ya-
piimalidir (8).

Majoér yaniklarda intraven6z sivi tedavisi endikasyonu
vardrr. ik 24 saatte, icinde potasyum ve dekstroz bulunan
solUsyonlarla kolloidlerin kullaniimasi 6neriimez. Cesitli re-
susitasyon formdlleri icinde, hesaplamada viicut ylzey ala-
ni kullanildigindan, Shriners formiili en uygun formillerden
biridir (7):

Laktath Ringer (ml/24 s) = 5000 mi/m?2 yanmusg vicut yi-
zeyi + 2000 ml/m?2 toplam viicut ylzeyi

Resusitasyonun etkinligi saatlik idrar ¢ikisiyla izlenebilir.
Diger izlem parametreleri; hemoglobin, hematokrit, serum
glikoz ve elektrolit dizeyleri, kan pH’sl, serum ozmolalitesi
ve idrar dansitesidir.

Yanikl olgular erken ddnemde enteral beslemeyi tolere
edebilirler. Erken enteral beslemenin yararlar arasinda en
Onemlileri bakteriyel translokasyonu ve Curling Ulserlerini
Onlemesidir (9).

Yara bakimi ve tedavisi

Yanik yarasi izotonik NaCl ile temizlenmeli, kimyasal de-
zenfektanlar kullanilmamalidir. Bliytk buller eksize edilme-
li, ekstremiteyi cepecevre saran kalin eskar varsa eskaroto-
mi yapiimalidir. ikinci derece yiizeysel yaniklar ve 2° derin
yaniklarin bir kismi pansumanlarla iyilestirilebilir. Epitelizas-
yonu 3 haftadan daha uzun sliren 2° derin yaniklar ile 3° ya-
niklarin tamaminin otogreftlerle iyilestiriimeleri gerekir.

Yanik yarasi pansumani i¢in ginimizde baglica ¢
cesit materyal kullanilmaktadir; 1) Klasik yanik pansumani,
2) Biyolojik pansumanlar, 3) Sentetik pansumanlar. GimUs
sulfadiazin, povidon-iodin ya da nitrofurazon gibi antimik-
robiyal pomatlar surlldikten sonra steril gaz bezi ile 6rtu-
lerek yapilan klasik yanik pansumani halen kullanilan en
yaygin pansuman c¢esididir. Homogreft, heterogreft gibi bi-
yolojik materyaller ile pahali oluglari nedeniyle sentetik pan-
sumanlarin kullanimi daha azdir.

Eskar mikroorganizmalarin Gremesi i¢in son derece uy-
gun bir ortamdir, bu nedenle olabildigince erken dénemde
yaradan uzaklastinlmasi gerekir. Gliniimizde bu amagla
kullanilan teknikler enzimatik debridman ya da erken eskar
eksizyonudur. Enzimatik debridman; proteaz, kollajenaz gi-
bi enzimler kullanarak eskarin lizise ugratiimasi olup, enfek-
te olmayan 2° derin yaniklarda epitelizasyonun baglamasi-
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ni hizlandirabilir, ancak 3° yaniklar icin uygun degildir (10).
Erken eskar eksizyonu, hastanin metabolik stabilizasyonu
saglanir saglanmaz, eskarin genel anestezi altinda cerrahi
olarak yaradan uzaklagtirimasidir. Ayni seansta otogreftle-
me de yapilabilir.

Son yillardaki énemli bir gelisme de donér alanlarin ye-
tersiz kaldigi genis yaniklarda kullanilan ve yasam kurtaran
bir teknik olan kdiltlir epidermal otogreftleridir. Hastadan ali-
nan kiguk bir deri parcasindan elde edilen epidermal hiic-
relerin in vitro kdltdrlerde Uretiimesiyle elde edilir ve bu
greftlerle cok genis alanlar ortilenebilir (7). Pahal bir yon-
tem olup Ulkemizde hendz rutin kullanima girmemistir.

Yanik yarasi enfeksiyonu

Alinan tim 6énlemlere kargin yanik yarasini %100 steril
halde tutabilmek mumkin degildir. Bunun nedeni hastanin
kendi vicut florasidan kolonize olmasidir. Bir gram yanik
dokusunda 105’den az bakteri bulunmasi kolonizasyon ola-
rak adlandirilip enfeksiyon anlamina gelmez ve topikal an-
timikrobiyal ajanlarla kontrol altinda tutulabilir. Yara enfek-
siyonunu izlemenin en iyi yolu duzenli araliklarla kulttr ve
antibiyogram yapmaktir. Gerekli durumlar disinda, ikili ya
da UclU antibiyotik kombinasyonlarindan kaciniimaldir. Na-
dir bazi durumlar diginda, yanikli olgularda profilaktik anti-
biyotik kullanilmasi dogru degildir. Sistemik antibiyotik pro-
filaksisi, vicut florasinin bozulmasina yol agarak patojenle-
rin daha kolay Uremesine neden olur (11).

Hipertrofik skar ve kontraktiir
gelisiminin 6nlenmesi

Yaranin epitelizasyonundan sonra iyilesme derin doku-
larda devam eder ve bu sireg iki yila kadar uzayabilir (12).
Ozellikle, 2° derin ve 3° yaniklarda, iyilesme ister epitelizas-
yonla ister greftleme ile olsun hipertrofik skar ve kontraktur
gelisme riski vardir. Hipertrofik skar gelisme riskinin, yara-
nin iyilesme siiresi ile de yakin ilgisi vardir. iki hafta icinde
epitelize olan yaralar skarsiz iyilesirken, 2-3 hafta icinde iyi-
lesen olgular yakindan izlenmelidir (13). lyilesmesi 3 haftayi
gecen olgularda mutlaka 6énlem alinmalidir. Hipertrofik skar
gelismesini 6nlemek igin guinimuzde kullanilan baglica iki
yontem; elastik giysi ya da sargilarla yapilan basing tedavi-
si ile silikon uygulamalaridir.

Yanikta adli sorumluluk ve cocuk istisman

Majér yaniklar hayati tehlike yarattigindan dolayi adli ol-
gudurlar ve ihbar edilmeleri zorunludur. Dig kaynaklara g6-
re, yanik Unitelerine bagvuran olgulardaki istismar orani
%20’ye kadar cikabilmektedir (7). Cocuk istismarindan
kusku duyulmasi halinde hem adli kurumlara hem de Sos-
yal Hizmetler il Mudurligine haber verilmelidir.
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