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ÖÖzzeett  
Tehlike bilincinin geliflmemifl olmas› nedeniyle, çocuklar yan›k travmas›na aç›k varl›klard›r. Amerika Birleflik Devletleri’nde, 2001 y›l› istatis-
tiklerine göre, 0-14 yafl aras›ndaki tüm ölümcül yaralanmalar›n %10’unu yan›klar oluflturmakta, 15-24 yafl grubunda bu oran %1’e düflmek-
tedir. Çocuklarda %5’ten büyük 3. derece ya da %10’dan büyük 2. derece yan›klar majör yan›k kabul edilmeli, bir yan›k merkezi veya has-
tanede tedavi edilmelidir. Çocuk yan›klar›nda istismar oran› %20’ye kadar ç›kabildi¤inden, ihmal ya da istismar olup olmad›¤›
araflt›r›lmal›d›r. Yaran›n epitelizasyonundan sonra, hipertrofik skar ve kontraktür geliflme riski oldu¤undan önlem al›nmal›d›r. (Türk Ped Arfl
2010; 45 Özel Say›: 17-9)
Anahtar sözcükler: Çocuk yan›klar›, yan›k 

SSuummmmaarryy
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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Girifl

Kaza ile olan yaralanmalar aras›nda yan›k travmas›n›n
önemli bir yeri vard›r. Amerika Birleflik Devletleri’nde, 2001
y›l› istatistiklerine göre, ölümle sonuçlanan yaralanmalar›n
%3,4’ünü yan›klar oluflturmaktad›r. Tehlike bilincinin yeterin-
ce geliflmemifl olmas› nedeniyle, çocuklar yan›k travmas›na
aç›k varl›klard›r. Yine ayn› istatistik verilerine göre; 0-14 yafl
aras›ndaki tüm ölümcül yaralanmalar›n %10’unu yan›klar
oluflturmakta, bu oran 15-24 yafl grubunda %1’e düflmekte-
dir. Çocuklarda en s›k karfl›lafl›lan yan›k nedeni s›cak s›v›lar-
d›r. Hastaneye yat›r›lm›fl 4 yafl ve alt› çocuklardaki yan›k ne-
denlerinin %65’ini hafllanma, %20’sini s›cak cisimle temas,
kalan›n› ise alev ve di¤er nedenler oluflturmaktad›r (1). 

Yan›k patofizyolojisi

S›cak etkenin temas etti¤i deri bölgesinde oluflan 
koagulasyon nekrozuna eskar ad› verilir. Nekroz tabakas›-

n›n hemen alt›nda, s›cakl›¤›n etkiledi¤i, staz ve hiperemi
zonu ad› verilen iki tabaka daha yer al›r. Bu alanlardaki
hücreler incinmifl olmakla beraber henüz canl›l›klar›n› yitir-
memifllerdir, ancak dolafl›m›n giderek bozulmas› sonucun-
da kaybedilebilirler (2). 

Yan›k floku ve ödem

Yan›¤› izleyen ilk dakikalardan itibaren çeflitli enflamas-
yon mediatörlerinin etkisiyle kapiller geçirgenlik bozulur ve
intravasküler s›v›n›n interstisyel alana kaçmas› sonucunda
hipovolemi (yan›k floku) ve yanan bölgede ödem geliflir. Ka-
piller geçirgenli¤in bozulmas›nda histamin, prostoglandin-
ler, prostasiklin lökotrienler, tromboksan, bradikinin, sero-
tonin ve oksijen serbest radikallerinin rolü oldu¤u düflünül-
mektedir (3). 

Yan›k flokunda oluflan hemodinamik de¤ifliklikler ve kli-
nik bulgular hipovolemik floktakine benzer. Kardiyak output
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azalm›fl, sistemik vasküler direnç artm›flt›r (4). Ekstremiteler
soluk ve so¤uk olup nab›z filiformdur. Kan bas›nc› düflmüfl,
idrar ç›k›fl› azalm›flt›r. Plazma kayb› nedeniyle hematokrit
%50-55 gibi yüksek de¤erlere ulaflm›flt›r. Katekolaminler,
kortizol, glukagon gibi stres hormonlar›n›n etkisiyle hiperg-
lisemi gözlenebilir (5). Plazmayla birlikte sodyumun da eks-
travazasyonuyla hiponatremi; yayg›n hücre harabiyeti ne-
deniyle hiperpotasemi bulunabilir (4). Periferik dolafl›m bo-
zuldu¤undan, özellikle genifl yan›klarda, metabolik asidoz
beklenmelidir. 

Elektrik yan›klar›

Elektrik yan›klar›, elektron ak›m›n›n vücutta yaratt›¤› tah-
ribat sonucu oluflan ilerleyici nitelikte yan›klard›r. Elektrik
ak›m› vücutta direncin düflük oldu¤u dokularda seyreder.
Vücut nemliyse ak›m deri yüzeyinden seyrederek genifl an-
cak derin olmayan yan›klar oluflturur. E¤er deri kuruysa
ak›m damarlar boyunca ilerlerken kalpte ritim bozukluklar›-
na ve damar duvar›nda hasara neden olabilir. Bu nedenle
elektrik yan›kl› olgularda kalp ritmi EKG ile kontrol edilmeli-
dir. Damar duvar›ndaki hasarlanma, ilerleyen günler içeri-
sinde arteryel t›kan›kl›klara ve progresif iskemik nekroza yol
açar. Direncin yüksek oldu¤u dokulardaki nekroz ise afl›r›
›s›nma sonucunda meydana gelir (6). 

Yan›k yaras›n›n de¤erlendirilmesi

Yan›k yaras› genifllik ve derinli¤ine göre de¤erlendirilir.
Eriflkinde, vücudu %9’luk k›s›mlara ay›rarak yan›k geniflli¤i-
ni hesaplamada kolayl›k sa¤layan dokuzlar kural›, çocuk-
larda vücut k›s›mlar› yafla göre de¤iflti¤inden kullan›lmaz.
Bunun yerine Lund ve Browder flemalar› kullan›lmal›d›r (7).

Yan›klar derinli¤ine göre üç derece üzerinden s›n›fland›-
r›l›r. En hafifi 1. derece olup, tipik örne¤i günefl yan›klar›d›r
ve klinik önemi yoktur. ‹kinci derece yan›klar yüzeysel ve
derin olmak üzere ikiye ayr›l›rlar. Yüzeysel olanlar, tipik s›-
cak su ve çay yan›klar› olup vezikül ve büllerle karakterize-
dir ve 14-21 günde genellikle iz b›rakmadan iyileflirler. De-
rin olanlarda dermisin bir k›sm› da nekroza u¤rad›¤›ndan
vezikül ve bül gözlenmez, 3-4 haftada epitelizasyonla iyile-
flebilir ya da derinleflerek 3. dereceye dönebilirler. ‹kinci de-
rece yan›klar ödem nedeniyle a¤r›l›d›rlar. Üçüncü derece
yan›klar derinin tamamen nekroze oldu¤u a¤r›s›z yan›klard›r
ve ancak otogreftlerle iyilefltirilir. 

Çocuklarda %5’ten büyük 3. derece ya da %10’dan
büyük 2. derece yan›klar majör yan›k kabul edilmeli, bir ya-
n›k merkezi veya hastanede tedavi edilmelidir. Bu de¤er-
lendirmenin yan› s›ra, e¤er olguda el, yüz, ayak, genital, pe-
rine, eklem yan›¤›; inhalasyon hasar›, elektrik yan›¤›, risk
oluflturan ek hastal›k, ek travma ya da çocuk istismar› var-
sa, yan›k geniflli¤i ve derinli¤i ne olursa olsun, tedavi yan›k
merkezi ya da hastanede yap›lmal›d›r (1). 

Yan›klarda ilk yard›m, s›v› 
resusitasyonu ve izlem

Alev yan›klar› ve bina yang›nlar›nda ilk ifl, hastay› temiz
havaya ç›karmakt›r. S›cak ve toksik gazlar›n solunmas› in-
halasyon hasar›na neden olarak prognozu kötü yönde etki-
ler. Yanan bölgeye so¤uk su uygulamas› ödemi ve a¤r›y›
azaltmas› nedeniyle yararl›d›r. Ancak, genifl yan›¤› olan has-
talarda hipotermi geliflme riski oldu¤undan uygulanmama-
l›d›r. Bunun d›fl›nda, yaraya yabanc› maddelerin sürülmesi
ya da antiseptik solüsyonlarla temizlenmesi yanl›flt›r. A¤r›
için hastaya analjezik, gerekiyorsa sedatif verilmelidir. Kü-
çük yan›klarda dahi tetanus riski oldu¤undan profilaksi ya-
p›lmal›d›r (8).

Majör yan›klarda intravenöz s›v› tedavisi endikasyonu
vard›r. ‹lk 24 saatte, içinde potasyum ve dekstroz bulunan
solüsyonlarla kolloidlerin kullan›lmas› önerilmez. Çeflitli re-
susitasyon formülleri içinde, hesaplamada vücut yüzey ala-
n› kullan›ld›¤›ndan, Shriners formülü en uygun formüllerden
biridir (7): 

Laktatl› Ringer (ml/24 s) = 5000 ml/m2 yanm›fl vücut yü-
zeyi + 2000 ml/m2 toplam vücut yüzeyi 

Resusitasyonun etkinli¤i saatlik idrar ç›k›fl›yla izlenebilir.
Di¤er izlem parametreleri; hemoglobin, hematokrit, serum
glikoz ve elektrolit düzeyleri, kan pH’s›, serum ozmolalitesi
ve idrar dansitesidir. 

Yan›kl› olgular erken dönemde enteral beslemeyi tolere
edebilirler. Erken enteral beslemenin yararlar› aras›nda en
önemlileri bakteriyel translokasyonu ve Curling ülserlerini
önlemesidir (9). 

Yara bak›m› ve tedavisi

Yan›k yaras› izotonik NaCl ile temizlenmeli, kimyasal de-
zenfektanlar kullan›lmamal›d›r. Büyük büller eksize edilme-
li, ekstremiteyi çepeçevre saran kal›n eskar varsa eskaroto-
mi yap›lmal›d›r. ‹kinci derece yüzeysel yan›klar ve 2° derin
yan›klar›n bir k›sm› pansumanlarla iyilefltirilebilir. Epitelizas-
yonu 3 haftadan daha uzun süren 2° derin yan›klar ile 3° ya-
n›klar›n tamam›n›n otogreftlerle iyilefltirilmeleri gerekir. 

Yan›k yaras› pansuman› için günümüzde bafll›ca üç 
çeflit materyal kullan›lmaktad›r; 1) Klasik yan›k pansuman›,
2) Biyolojik pansumanlar, 3) Sentetik pansumanlar. Gümüfl
sülfadiazin, povidon-iodin ya da nitrofurazon gibi antimik-
robiyal pomatlar sürüldükten sonra steril gaz bezi ile örtü-
lerek yap›lan klasik yan›k pansuman› halen kullan›lan en
yayg›n pansuman çeflididir. Homogreft, heterogreft gibi bi-
yolojik materyaller ile pahal› olufllar› nedeniyle sentetik pan-
sumanlar›n kullan›m› daha azd›r. 

Eskar mikroorganizmalar›n üremesi için son derece uy-
gun bir ortamd›r, bu nedenle olabildi¤ince erken dönemde
yaradan uzaklaflt›r›lmas› gerekir. Günümüzde bu amaçla
kullan›lan teknikler enzimatik debridman ya da erken eskar
eksizyonudur. Enzimatik debridman; proteaz, kollajenaz gi-
bi enzimler kullanarak eskar›n lizise u¤rat›lmas› olup, enfek-
te olmayan 2° derin yan›klarda epitelizasyonun bafllamas›-
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n› h›zland›rabilir, ancak 3° yan›klar için uygun de¤ildir (10).
Erken eskar eksizyonu, hastan›n metabolik stabilizasyonu
sa¤lan›r sa¤lanmaz, eskar›n genel anestezi alt›nda cerrahi
olarak yaradan uzaklaflt›r›lmas›d›r. Ayn› seansta otogreftle-
me de yap›labilir. 

Son y›llardaki önemli bir geliflme de donör alanlar›n ye-
tersiz kald›¤› genifl yan›klarda kullan›lan ve yaflam kurtaran
bir teknik olan kültür epidermal otogreftleridir. Hastadan al›-
nan küçük bir deri parças›ndan elde edilen epidermal hüc-
relerin in vitro kültürlerde üretilmesiyle elde edilir ve bu
greftlerle çok genifl alanlar örtülenebilir (7). Pahal› bir yön-
tem olup ülkemizde henüz rutin kullan›ma girmemifltir. 

Yan›k yaras› enfeksiyonu 

Al›nan tüm önlemlere karfl›n yan›k yaras›n› %100 steril
halde tutabilmek mümkün de¤ildir. Bunun nedeni hastan›n
kendi vücut floras›dan kolonize olmas›d›r. Bir gram yan›k
dokusunda 105’den az bakteri bulunmas› kolonizasyon ola-
rak adland›r›l›p enfeksiyon anlam›na gelmez ve topikal an-
timikrobiyal ajanlarla kontrol alt›nda tutulabilir. Yara enfek-
siyonunu izlemenin en iyi yolu düzenli aral›klarla kültür ve
antibiyogram yapmakt›r. Gerekli durumlar d›fl›nda, ikili ya
da üçlü antibiyotik kombinasyonlar›ndan kaç›n›lmal›d›r. Na-
dir baz› durumlar d›fl›nda, yan›kl› olgularda profilaktik anti-
biyotik kullan›lmas› do¤ru de¤ildir. Sistemik antibiyotik pro-
filaksisi, vücut floras›n›n bozulmas›na yol açarak patojenle-
rin daha kolay üremesine neden olur (11). 

Hipertrofik skar ve kontraktür 
gelifliminin önlenmesi

Yaran›n epitelizasyonundan sonra iyileflme derin doku-
larda devam eder ve bu süreç iki y›la kadar uzayabilir (12).
Özellikle, 2° derin ve 3° yan›klarda, iyileflme ister epitelizas-
yonla ister greftleme ile olsun hipertrofik skar ve kontraktür
geliflme riski vard›r. Hipertrofik skar geliflme riskinin, yara-
n›n iyileflme süresi ile de yak›n ilgisi vard›r. ‹ki hafta içinde
epitelize olan yaralar skars›z iyileflirken, 2-3 hafta içinde iyi-
leflen olgular yak›ndan izlenmelidir (13). ‹yileflmesi 3 haftay›
geçen olgularda mutlaka önlem al›nmal›d›r. Hipertrofik skar
geliflmesini önlemek için günümüzde kullan›lan bafll›ca iki
yöntem; elastik giysi ya da sarg›larla yap›lan bas›nç tedavi-
si ile silikon uygulamalar›d›r. 

Yan›kta adli sorumluluk ve çocuk istismar›

Majör yan›klar hayati tehlike yaratt›¤›ndan dolay› adli ol-
gudurlar ve ihbar edilmeleri zorunludur. D›fl kaynaklara gö-
re, yan›k ünitelerine baflvuran olgulardaki istismar oran›
%20’ye kadar ç›kabilmektedir (7). Çocuk istismar›ndan
kuflku duyulmas› halinde hem adli kurumlara hem de Sos-
yal Hizmetler ‹l Müdürlü¤üne haber verilmelidir.
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