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1. YANIK SIDDETININ BELIRLENMESI VE OLAY YERINDE MUDAHALE

YANIK SIDDETININ BELIRLENMESI
Yanmigin siddetini belirlemede yanigin genisligi, yanmigin derinligi ve yanan viicut bdlgesi
degerlendirilir.

1. Yamigin genisligi : Eriskinlerde “dokuzlar kurali” genel bir fikir verebilir. Cocuklar i¢in
daha hassas diyagramlarin kullanilmas1 daha uygun olacaktir (Bkz.
Lund Browder). Pratik hesaplamada, hastanin parmaklar1 bitisik
olarak elin ayasi ile birlikte yiizeyi, toplam viicut ylizey alaninin %1°1
olarak kabul edilebilir.

Eriskin Hastada Viicut Yiizey Alaninin Yiizdeler olarak sematizasyonu:
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Dokuzlar Kurali Pratik hesaplama:

LUND — BROWDER SEMASI

YAS 0 1 5 10 15 Eriskin
On veya Arka Yar (%) (%) (%) (%) (%) (%)
I (Bas) 9% 8 6" 5% 4’ 3%
I (Uyluk) 2% 3 4 4Y4 4’ 4%
Il | (Bacak) 2 2% 2% 3 3Va 3%




2. Yamgin derinligi: Yaniklar, pratik uygulamada yiizeysel ve derin dermal yaniklar olarak ayrilir.

Yiizeysel yaniklarda dermis kayb1 yoktur veya ¢ok azdir. Birinci derece ve yiizeysel ikinci
derece olan bu yaniklar siklikla 3 hafta icinde sekelsiz olarak iyilesirler.

Derin dermal yaniklarda dermis kismen veya tamamen etkilenmistir. Dermis hasar1 ve derin
dokularin tutulumuna gore derin ikinci derece, iiglincii ve dordiincii derece yaniklar olarak
smiflanir. Bunlar siklikla 3 haftadan uzun siirede iyilesecek yaniklardir ve yine siklikla cerrahi
girisim gerektirirler.

Birinci derece: epidermis saglamdir, eritem vardir, 6rn. giines yaniklari

Ikinci derece: epidermis biitiinliigli bozulmus, dermisin iist tabakalarina sinirl ise yiizeyel
ikinci derece, dermisin alt (retikiiler) tabakalar1 tutulmus ise derin ikinci
derece yanik olusmustur. Yiizeyel ¢ok agrili iken derin ikinci derecede daha
az agr1 ve kiint bast hissi hakimdir.

Uciincii derece: dermisin tiim katlar1 tutulur. Deri sert, basik, soluk, agrisizdir, tromboze
damarlar izlenir, klasik yanik eskar1 vardir.
Dérdiincii derece: cildin tiim katlari, cilt alt1 yag ve derin yapilar (kas, tendon, vb) tutulur,

komiirlesmis goriiniim vardir.

3. Yanan viicut bolgesi: Goz, kulak, yiiz, el, ayak ve genital bolgenin yaniklar1 “ézellikli bolge
yantklart” olup deneyimli bir yanik iinite/merkezinde tedavi edilmesi gereklidir.

YANIGIN SIDDETINE GORE SINIFLANDIRILMASI
1. Kiigiik yaniklar:
a. Eriskinlerde %15 veya daha az 2. derece yaniklar,
b. Cocukta %10 veya daha az 2. derece yaniklar,
c. Eriskin veya ¢ocukta %2 veya daha az 3. derece yaniklar.
2. Orta yaniklar:
a. Eriskinlerde %15-25 arasi1 2. derece yaniklar,
b. Cocukta %10-20 aras1 2. derece yaniklar,
c. Eriskin veya cocukta %210 aras1 3. derece yaniklar.
3. Biiyiik yaniklar:
Erigkinlerde %25 den fazla 2. derece yaniklar,
Cocukta %20’den fazla 2. derece yaniklar,
Eriskinde veya ¢ocukta %10’dan fazla 3. derece yaniklar,
Inhalasyon yaniklar,
Elektrik yaniklari,
Bagka bir travmanin eslik ettigi yaniklar (kafa travmasi, karin i¢i yaralanma, kiriklar,
VS.),
Gebelikte yanik yaralanmasi,
Yaniga ilave risk getiren boyutta yandas hastalifin varhig (DM, steroid kullanimi,
immiin baskilanma, vb).
i. Goz, kulak, yiiz, el, ayak, bliyiik eklem ve genital bolge yaniklari.
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Kiicilik yaniklar poliklinikte ayaktan veya yanik odalarinda tedavi edilebilir. Orta ve biiyiik
yaniklar bir iinite/merkez tarafindan tedavi edilmelidir.



OLAY YERINDE MUDAHALE

1.

Hava yolu acikligi, solunum ve dolasim degerlendirilmelidir. Coklu travmasi olan olguda

“yanigr unutun” prensibi gegerlidir ve hayati tehlike arz eden yaralanma Oncelikle

yonetilmelidir.

[Ik yapilmasi gereken kazazedenin yakici ajandan uzaklastirilmasi ve yanmanin

sonlandirilmasidir.

Kiictik yaniklarda, yanan bolge ilk 15 dakika icerisinde akan ¢esme suyu altinda 20 dakika

tutularak yanma siireci durdurulur.

Sicak s1v1 yaniklari:

— Islanan tiim kiyafetler ¢ikarilir,

Alev yaniklar1

— Hasta kaza yerinden uzaklastirilarak agik havaya cikarilir, miimkiin degilse yangin
sondiiriilir,

— Karbon monoksit veya duman zehirlenmesini kontrol edilir, hasta %100 O, solutulur,

— Endotrakeal entiibasyon gerekliligi degerlendirilir,

Elektrik yaniklari

— Kurtarici ii¢ ayr1 yolla yaralanan hastaya yaklagtiginin bilincinde olmalidir: akim sonucu
gercek elektrik yaralanmasi, ark yaniklari ve elektrik akimiyla tutugsma sonucu alev yanigi.

— FElektrik akimi kesilir veya kazazede kaynaktan uzaklastirilir,

— Acil kardiyopulmoner resiisitasyon gerekliligi degerlendirilir (6zellikle diisiikk voltajh
yaralanmada),

— Coklu travma ve kiint veya delici travmaya ait belirti veya bulgu varligi mutlaka
incelenmelidir,

Kimyasal yaniklar

— Kuru kimyasallar 6nce fir¢alanarak, digerleri dogrudan suyla, agri dinene degin (60
dakika’ya kadar siirebilir) yikanur,

— Notralizan bir madde kullanilmaz.

Tliim major yaniklara intravenéz damar yolu agilmasi denenir, tercih edilecek sivi Laktatl

Ringer soliisyonu olacaktir, gereginde dolasim, solunum ve idrar ¢ikisi izlemi saglanir, olay
hakkinda detayli bilgi edinilmeye calisilir, hastanin tibbi hikayesi 6grenilir, yonlendirilecek acil
servis veya yanik birimi hekimlerine yanig1 siddeti ve diger bilgiler aktarilir. Genis yaniklarda
gelisecek 6dem nedeniyle bilezik, yiiziik ve kolye benzeri takilar ¢ikarilmalidir.

Yanik yarasina olay yerinde higbir ilag veya madde siiriilmez; yaralar temiz bir Ortii ile sarilarak

en yakin acil birimine ulastirilir. Eger mevcutta varsa yarali alan sogutucu ortiiler kullanilarak nakil
edilebilir. Genel hipotermiden korunmak i¢in hastanin yanik dis1 alanlar1 kapatilarak viicut 1sis1
muhafaza edilmelidir.

YANIK HASTASI HAKKINDA ILGILI BiRiMi BILGILENDIRME
Yanik hastasina ilk miidahaleyi takiben sagaltimin yonetilecegi birime ulastirilmast Oncesinde
hastayla ilgili asagidaki bilgiler mutlaka aktarilmalidir:

Hasta yasu,

Hastanin cinsiyeti,

Yaralanmanin yeri ve sekli,

Yakicr ajan,

Yanik zamani,

Yanik genisligi, yanikli viicut bolgeleri ve yanik derinligi
Yandas yaralanmalar,

Yandas hastaliklari,

Hastanin genel durumu ve yapilan miidahaleler.
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2. HASTANE ACIL SERVISINDE MUDAHALE
Acil serviste yapilmasi gerekenler agagida 6zetlenmistir:

1.

Oncelikle Hava Yolu Acik Tutulmalidir. Hastanm herhangi bir sekilde solunum sikintis1 varsa
acilen giderilmeli, gereginde endotrakeal entiibasyon saglanmali, siiphe halinde gecikilmeden
bu segenek yerine getirilmelidir. Solunumun saglanmasi igin endotrakeal entubasyon, zorunlu
hallerde ise trakeostomi yapilmalidir.

Inhalasyon yamig1 varligindan siipheleniliyor ise Bkz. Boliim 9.

Intra-vendz s1v1 yolu saglanmalidir
— Genis yaniklarda “santral kateterizasyon” olmalidir. Tercihen subklavian ven ve daha az
tercih edilen ise femoral ven kateterizasyonudur.
— Cocuk hastalarda iyi ¢alisan bir veya iki periferik ven yeterli siv1 yolu saglayabilir. Ancak
yakin takip gerektirecek genis yaniklar i¢in en uygunu “santral kateterizasyon” olmalidir.
— Alt1 yasindan kiiciik ¢ocuk hastalarda “santral kateterizasyon” yapilamiyorsa; femur distali
veya tibia proksimalinden 16-18 G kalinliktaki bir igne ile (spinal de olabilir) lokal
anestezi altinda kemik iligi i¢ine 100mL/saat iizerinde sistemik sivi verilebilir (biiyiime
plagina hasar verilmemelidir). Bu iglem yapilirken diger s1v1 yollar1 tekrar aranabilir.
— Verilen sivilarin sicakligt viicut 1sisina yakin olmalidir, aksi halde hastada sistemik
hipotermi gelisimine neden olunabilir.
Eslik eden travmalarin varligi arastirilmali ve bunlara yonelik tetkik ve tedavi verilmelidir.
Coklu travma hastasinda yanik bulunmasi halinde 6ncelik hayati tehlike olusturan brang
tarafindan takibidir. Bu hallerde yanik cerrahi konsiiltan hekim olarak hasta yonetimine katilir.
Agirhik, boy ve 6zellikle gocuk hastalarda m? cinsinden viicut alani hesaplanmalidir (BKz.
Tablo 1). Bu hesaplama yapilacak sivi resiisitasyonun temelini olusturacaktir. Yine bu
hesaplama, gereginde hasta nakli durumunda ilgili birime yaralanmanin siddetinin bildirilmesi
icin 6nemlidir. Yanik genisliginin hesaplanmasinda, eriskinlerde dokuzlar kurali oldukca
yakin dogrulukla hesaplama saglayacaktir. Cocuklar i¢in Lund-Browder semalar1 daha
dogrulukla fikir verecektir. Bu semalar acil servislere yanik miidahalesinin yapilacagi yerlere,
herkesin gorebilecegi sekilde yerlestirilmelidir.
Her yanik hastasi mutlaka “Adli Vaka” yoniinden degerlendirilmeli, polise ve gerekiyorsa
adli makamlara bilgi verilmelidir. Bkz. Boliim 10.
Erken donemde, yaranin temiz bir ortiiyle kapatilmasi yeterlidir. Acil servise ulagan hastada
yara yOnetimi yatig gerektiren durumlar veya ayaktan hasta takibine karar verilmesine gore
ayricalik gosterebilecektir. Genis yaniklarda gelisecek 6dem nedeniyle bilezik, yiiziik ve kolye
benzeri takilar cikarilmalidir. Ayaktan hasta takibi yapilacak hastalarin yanik yarasi
yonetimleri i¢in Bkz. Bolim 3. Yiiz bolgesini i¢ine alan yaniklar haricinde %] glimiis
stilfadiyazin ilk etapta tercih edilmesinde sakinca bulunmayan terap6tik ajandir.
Toplam yanik genisligi (TYQ);
— Cocuklarda >% 10 TYG,
— Eriskinde >% 20 TYG,
ise intravendz siv1 verilmelidir.
Acil serviste s1v1 tedavisi:
Onerilen formiiller tavsiye niteliginde olup sadece kilavuz miktarlardir. Hastanin klinik
seyrine gore yeniden planlanmalar gerekir.
— Eriskin ilk 24 saat
o Parkland formiilii : 4 mL / kg / % TYG, Laktatli Ringer Soliisyonu.
« Modifiye Brook formiilii: 2 mL / kg / %TYG
Hesaplanan miktarin yarisi ilk 8 saatte, kalan yaris1 16 saatte verilir.
— Cocuk ilk 24 saat
« Galveston formiilii: 2000 mL / m? viicut yiizeyi + 5000 mL / m? TYG, Laktath
Ringer soliisyonu.
Hesaplanan miktarin yarisi ilk 8 saatte, kalan yaris1 16 saatte verilir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hesaplanan miktardan daha fazla siv1 ihtiyacinin oldugu haller:

— Ek travma varligi,

— Alkolik hastalar,

— Inhalasyon hasar,

Gecikmis veya yetersiz s1vi resiisitasyonu, dehidratasyon,

— Elektrik yaniklar.

Yakin sivi takibi yapilacak genis yanikli veya perine yamikli hastalara “idrar sondas1”
takilmalidir. Birim zamanda ¢ikarilmasi gereken idrar miktari:

Eriskin: 30-50 mL/saat

Cocuk: 1 —2 mL / kg / saat)

Hedeflenecek idrar yogunlugu: 1015 olmalidir.

Elektrik yaniklarinda ve yaniga inhalasyon yaralanmasinin eslik ettigi durumlarda hedeflenen
idrar miktar1 yukarida belirtilen hacimlerin iki kati olmalidir.

Agriyt gidermek igin, yaraya lokal anestetik iceren pomat veya kremler siiriilmesi
kontrendikedir.

Yanik pansumani yapildiginda hastanin agris1 azalacaktir. Agr1 tedavisi i¢cin Bkz. Boliim 8.
Kimyasal madde yaniklarinda, aktif madde ile deri temas1 davam ettigi siirece yanik devam
eder. Hasta tamamen soyulup, viicut sicakligindaki suyla dusta yikanmali, kiivete
alinmamalidir. Uzun siireli yikamalarda “hipotermi” den sakinilmalidir. Bkz. Boliim 6.
Elektrik yaniklari, kimyasal madde yaniklar1 ve genis ve/veya derin yaniklar gozlem altina
alimmalidir. Serum elektrolit ve kan gazi degerleri ve gereginde yakin EKG izlemi
yapilmalidir.

Yiiksek gerilim elektrik yaniklarinda idrar rengi acilana kadar sivi verilmeli ve idrar alkalinize
edilmelidir. Bkz. Boliim 7.

Toraks, abdomen, ekstremite ve boyunda gelisen 6dem ve eskara yonelik eskaratomi ve
fasyotomi yapilmasi geregi degerlendirilmelidir. Bkz. Boliim 5.

TYG’nin %30 ve lizeri yanikli veya bilinci kapali hastalarda gastropleji ve ileus gelisme riski
vardir, gereginde nazogastrik sonda takilarak dekompresyon yapilmalidir.

Orta ve genis yanikli hastalar ile yandas yaralanma veya hastaliklarin riski arttirdigi hallerde
gerekli testler i¢in kan ve idrar Ornekleri alinmalidir (Kan grubu ve Rh tayini, kan
elektrolitleri, seker, Hb, Hct, lokosit sayimi, myoglobiniiri/hemoglobiniiri, kan pH’si,
oksijenizasyon diizeyleri, vb.).

Genis yanikli hastalarda genel tetanoz profilaksisi kurallart dogrultusunda profilaksi
uygulanir.

YATIRILARAK TEDAVI EDILMESI GEREKEN HASTALAR:

— Heryasta TYG > %20, 2. ve 3. derece yaniklar,

— Her yasta TYG > %5 — 10, 3. derece yaniklar,

— 10 yas alt1 ve 50 yas iistii hastalarda yanikli TYG > %10, 2. derece ve 3. derece yaniklar,
— Yiiz, kulak, el ve ayak yaniklari,

— Biiyiik eklemler i¢ine alan yaniklar,

— Genital bolge ve perine yaniklari,

— Kimyasal yaniklar,

— Elektrik yaniklari,

— Yildirim ¢arpmalari,

— Inhalasyon yaniklari,

— Yamiga eslik eden ¢oklu travma olmasi,
— Kronik hastalik varlig1 (diyabet, hipertansiyon, kalp hastaligi, immiin yetmezlik, ndérolojik

bozukluklar, vb),

— Gebelik.
— Cocuk istismari varlig1 veya siiphesi.



3. YANIKTA LOKAL YARA BAKIMI

Oncelikle hastanin yatarak veya ayaktan takip gerekliligi belirlenmelidir (Bkz. Béliim 2).
Cerrahi debridman, eskarotomi, eskarektomi, fasiyotomi gerektiren yaniklar, ciddi sivi
resiisitasyonu gerektiren komplike genis yaniklar veya greftleme ihtiyaci duyacak derin yaniklara
bu bolimde yer verilmeyecektir. Bu anlamda, sentetik ge¢ici kapamalar dahil sofistike tedavi
yaklagimlarinin uygulanmasi da yanik konusunda deneyimli birimlere birakilacaktir. Asagida
aktarilacak tedavi yaklasimlar1 poliklinik bazinda takip edilecek veya yanik odalarina yatirilarak
takip edilecek hastalar igindir.

Poliklinik bazinda hasta yonetimi i¢in dikkat edilmesi gereken ayaktan takip kriterleri:
* intravendz s1vi resiisitasyon ihtiyaci ortadan kalkmali,
* devam eden bir komplikasyon bulunmamali,
* sepsis olmadig teyit edilmeli,
+ yeterli enteral beslenme saglanabilmeli,
» oral agr kesiciler ile agr1 kontrolii yeterince saglanabilmeli.

Pansuman-yara temizligi:
Yara temizlenmesi ve kalan kiri uzaklastirmak i¢in yaralar oda sicakliginda 1lik ¢esme suyu veya
salin ile yikanir, nétral pH’l1 s1v1 sabun dis1 antiseptik soliisyonlar ve firca kullanilmamalidir.

Kiiciik yaniklarda topikal antimikrobiyal madde igeren krem veya pomadlarin
kullanilmasma gerek yoktur. Parafin veya yagli merhemler (6rn. %0.2 Nitrofurazon pomad)
emdirilmis gazli bezlerle pansuman uygundur. Pansuman malzemeleri her hasta i¢in ayr1 ve tek
kullanimlik hazirlanmalidir.

Enfeksiyon veya eskar varliginda ve genis yaniklarda %1 glimiis siilfadiyazin kullanilir.
Yara iyilegsmesini geciktirmesi nedeniyle, epitelizasyonun izlendigi andan itibaren glimislii
preparatlarin kullanimi sonlandirilmalidir.

Birinci derece yaniklarda
— Herhangi bir kapamaya veya yiizeysel antibakteryel ajana ihtiyag¢ yoktur.
— Nemlendirici kremler veya merhemler yeterlidir. Bu ajanlar derinin kurumasi ve gerilmesi
nedeniyle olan yangiy1 ve agr1 hissini azaltacaktir. Hastaya analjezik verilebilir.
— Genis birinci derece yaniklarda, agr1 ve hidrasyon yonetimi i¢in hasta gereginde yatirilarak
tedavi edilebilir.

Ikinci derece yaniklarda

— Yiizeysel yaniklarda:
* Parafin emdirilmis dokumalar yaraya yapismayarak pansuman degisiminde agriy1
azaltacaktir.

* Kozmetik olarak goriiniir alanlarda poliiiretan film tabakalar da kullanilabilir.
* Bunlarin temin edilmemesi halinde, parafin veya yagli merhemler (6rn. %0.2 Nitrofurazon
pomad) emdirilmis gazli bezlerle pansuman uygundur.

Su keseciklerinin (Biil) tedavisi: Kiiciik ¢capli ve kontrolsiiz patlamayacagi diistiniilen su kesecikleri
yerinde birakilabilir. Biiyiik su keseciklerinin bosaltilmasi veya uzaklastirilarak pansuman takibine
alinmasi gereklidir.

— Derin yaniklarda:
« Antibiyotikli kremler dogrudan (6rn. giimiis siilfadiyazin, mupirosin, nitrofurazon) veya
parafin emdirilmis tiillerin altina uygulanabilir.

10



Yara iyilesmesinin gecikmesi ve ii¢ haftayt asmast durumunda diskolorasyon, hipertrofik
skarlasma, keloid olusumu ve/veya  kontraktiir  gelisebileceginden, hastalarin  yanik
tinite/merkezlerine geciktirilmeden, nakli uygundur.

—  Ugiincii ve dordiincii derece yaniklar:

» Eskarin kendiliginden kalkmasi alttaki bakterilerin enzimatik {irtinleri ile olmaktadir. Steril
tam kat yanikta eskar kendiliginden ayrilmaz. Eskarin kendiliginden ayrilmasi yaranin
enfekte oldugunun bir belirtisidir.

* Bu grup hastalarda siklikla cerrahi uygulanmalar gerekir, yatarak tedavi edilmek {iizere
yanik {inite/merkezilerine yonlendirilir.

4. YANIK HASTASININ NAKLI

Bir travma hastasi olan yanik yaralanmasinda hasta naklinin dogru zamanda, dogru hastaya
ve uygun kosullarda yapilmasi ¢ok dnemlidir.
Yanik hastasi iki sekilde nakledilir.
1. Kaza veya yaralanma bolgesinden saglik kurumuna sevk.
2. Bir saglik kurumundan daha deneyimli baska bir birim arasinda sevk.

Hasta naklinde ilk 6nce bilinmesi gereken nokta sevk edilecek yanik hastasinin yasatilabilir
olmasi ve nakil sirasinda yasami tehdit edebilecek bir durumun ortaya ¢ikma olasiliginin diisiik
olmasidir. Yasama olasilig: istisnai olarak miimkiin olmayacak hastalarin nakli éncelikli degildir.
Ciddi kardiyopulmoner instabilitesi olan bir hastanmin da nakli ¢ok uygun degildir. Ancak, yasama
olasilig1 olan bir yanik hastasinin gerekli oldugunda nakli i¢in hig tereddiit edilmemeli, hasta nakli
en kisa zamanda ve ¢abuk olarak gerceklestirilmelidir.

Hasta nakil kriterleri:

Yanik siddetinin belirlenmesini takiben tedavi edilebilecegi saglik birimi hakkinda karara
varilabilir (Bkz. Boliim 1; Yanigin Siddetine gore siniflandirilmasi). Yanigin siddetine gore tedavi
edilebilecegi saglik birimleri, lilkemiz yanik tedavi yapilanmasi goz oniine alinarak poliklinik,
yanik odast, yanik {initesi veya yanik tedavi merkezidir. Min6r yaniklar poliklinikte ayaktan hasta
olarak veya yanik odalarinda yatirilarak tedavi edilebilirler. Orta siddetteki yaniklarda, yandas
hastalik veya yaralanmalarin durumu kotiilestirmedigi durumlarda yanik {initelerinde hasta tedavi
edilebilmektedir. Major yaniklar, ilk miidahalelerinin ilgili saglik biriminde yapilmasini takiben
yanik tedavi merkezlerine yonlendirilirler. Bununla birlikte yanik oda/iinitelerinde hastanin
tedavisini zorlastiran yandas hastalik veya yanik tedavisi esnasinda komplikasyonlarin geligmesi
hallerinde hasta, tedavisinin yapilmasi i¢in bir iist basamak yanik birimine yonlendirilmelidir.

Her ne kosulda olursa olsun, yanik hastasinin kitapgikta belirtilen ilk miidahaleleri
yapilmadan, kontrolsiiz nakli yapilmamalidir.

Hasta naklinde iki altin kural siki iletisim ve etkin bir ekip ¢aligmasidir. Nakil sirasinda:

Yanik hastasi nakil edilmeden 6nce yeterli diizeyde stabilize oldugundan emin olunmalidir.

Nakil edilecek birimin hastadan mutlaka haberdar olmas1 gerekir

3. Hastay1 alan ve gonderen saglik birimindeki yetkilendirilmis hekimler arasi dogrudan
iletisim saglanmig olmalidir.

4. Alici birim hastay1 kabul edecegini beyan etmis olmalidir.

N
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Gonderen saglik biriminin hekimi alic1 birimin hekimine asagida verilen hastaya ait bilgileri
iletmesi gerekir:

Yas ve cinsiyet

Yaralanma yeri, zamani ve sekli

Yanik genisligi, yanikli viicut bolgeleri ve yanik derinligi
Hastanin boy ve kilosu

Temel yagamsal bulgulari

Norolojik durum

Elde edilen laboratuar verileri

Hastanin kisa tibbi 6zge¢misi

Yaralanma sonrasi uygulanmis bulunan tibbi tedaviler

CoNoO~wWNE

Sozlii olarak beyan edilen bu bilgiler daha sonra daha detayh ve yazili olarak hasta ile birlikte
gonderilmelidir.

Hasta nakli sirasinda asagidaki girisimler yapilmis/saglanmis olmalidir.

1. Tercihan ist ekstremitede ve dikislerle sabitlenmis, miimkiinse iki adet genis damar yolu
(gereginde yanik alan kullanilabilir) acilir.

2. Spontan solunumdaki hastaya nazal oksijen destegi yapilmali, havayolu obstriikiyonu
acisindan siiphede kalindiginda ise mutlaka entiibe edilmeli ve gerekli ventilator ayarlari
saglanmalidir.

3. Idrar sondasi takilarak idrar debisi takip edilmelidir (eriskinde 30 mL/saat, cocukta 1

mlL/kg/saat idrar ¢iktis1 saglanmali, elektrik yaniklarinda bunun 2 kat1 saglanmalidir).

Agizdan gida/su alimi kesilmeli, N/G tiip takilmalidir.

Tiim narkotikler kesilmelidir.

Yanigi takiben ilk 24 saat icerisinde nakil edilen hastalara sadece laktatli Ringer soliisyonu

verilmeli (2 yas alt1 cocuklarda Dekstrozlu Laktatli Ringer soliisyonu), verilecek sivi miktari

nakil dncesi ekip tarafindan toplam viicut yanik ytlizeyine gore belirlenmelidir.

7. Nakil sirasinda siirekli EKG ve solunum monitorizasyonu (% 30’un {izerindeki yaniklarda

ve elektrik yaniklarinda) yapilmalidir.

Nakil sirasinda 1slak pansumanlar tercih edilmemelidir.

9. Hasta miimkiin oldugunca 1sitilmalidir.

o oA

®

Nakil sekilleri

Hasta nakilleri, mutlaka 112 Koordinasyon ile temasa gegilerek yapilmalidir.
Karayolu ile nakil: 100 km’ye kadar olan mesafelerde tercih edilmesi gerekir. Ancak
hastanin durumuna gore bazen daha kisa mesafelerde dahi helikopterle nakil gerekli olabilir.

Havayolu ile nakil: Gidilecek yere olan mesafe ve hastanin durumu yaninda havayolu ile
naklin kendine 6zgii riskleri de tercihi belirler.
1. Nazogastrik tiip kalkis 6ncesi takilmalidir.
2. Pnomotoraks arastirilir, varsa gogiis tiipii takilmalidir.

Helikopterler ancak 220 km mesafeye kadar kullanilir, daha uzak mesafelerde ugak tercih

edilmelidir. Ancak havaalan1 gereksinimi, helikopter pist varligi gibi Onemli parametreler goz
oniinde bulundurulmalidir.
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5. CIDDi YANIKLARDA HASTANEDE iLK 24 SAAT

Hasta sistematik olarak degerlendirilmeli ve ilk yardim, hastane oncesi ve acil servisteki tani

siireci tekrarlanmalidir. Ciddi yanikli hastanin deneyimli bir birime nakli dncesi asagida belirtilen
hususlar dikkatle degerlendirilmelidir. Hastaya ilk 24 saatte yapilmasi gerekenler basamaklar
halinde soyledir:

1.

ok~

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Yandas travmasi olan yanik hastalar da yanik iinitesi/merkezinde yatabilir. Ancak, yandas
travmaya baglh yaralanma daha afir ise hasta cerrahi yogun bakim veya ilgili ana bilim
dalinda yatmalidir, yanik birimi konstiltan hekim olarak destek vermelidir.

Hastanin kabuliinde havayolu, solunum ve dolasimi tekrar gozden gecirilmelidir. Yanik
hastasina 0zgii Onemli bir sorun, yakin zamanda gelismesi muhtemel havayolu
obstriiksiyonudur. “Hangi hastada kalic1 havayolu agmak gerekir?”” sorusunun yanit1 ¢ok
nettir. Hastayr izleyen hekim eger siiphede kaldr ise kalict havayolu a¢ilmalidir. AKSI
takdirde saatler icerisinde gelisecek 6ddem nedeniyle hastayi entiibe etmek veya trakeotomi
acmak miimkiin olmayabilir.

Solunum nazal oksijenle mutlaka desteklenmelidir. Kalict havayolu a¢ilmis hastalarda
ventilator ayarlar1 hastanin gereksinimlerine gore belirlenir.

Dolasim, nabiz ve kalp atim hiz1 ile 6ncelikle degerlendirilir.

[lk 24 saatte sivi resiisitasyonu, eriskin hastalarda Parkland veya modifiye Brooke
formiillerine, ¢ocuk hastalarda Galveston formiiline gore hesaplanmalidir (Tablo 1).
Unutulmamalidir ki bu formiillerin hepsi tavsiye niteliginde ve baslangic icindir, hastanin
klinik gidisine gore siv1 resiisitasyonu yonetilir.

Erken donemde dolasimin degerlendirilmesinde en giivenilir parametrelerden biri de idrar
¢cikimidir. Erigkinlerde saatte 30 mL/saat, ¢ocuklarda 1ml/kg/saat idrar ¢ikimi dolasimin
ve resiisitasyonun yeterli oldugunun en 6nemli gostergeleridir.

Elektrik yaniklarinda ve inhalasyon yaniklarinda onerilenin iki katina kadar idrar ¢ikisi
saglayacak sekilde sivi verilmesi gereklidir. Major elektrik yaniklarinda olabildigince erken
dénemde eriskinde, 50 gram mannitol ve 2 ampul bikarbonat intraven6z puse yapilmalidir.
Gecikmis sivi resiisitasyonu nedeniyle dehidrate kalmis ve/veya inhalasyon hasar1 olan
hastalara daha fazla siv1 verilmesi gereklidir.

Yanikli hasta genellikle hipotermiye agiktir. Hastanin hipotermisi varsa etkin bir sekilde
diizeltilmeye calisilmalidir.

Hastanin kabuliinden sonra tepeden tirnaga muayene edilmelidir. Detayli bir muayene ile
gozden kagan olasi yaralanmalar tanmmalidir. Ayrica hasta veya hasta yakinlarindan
oykiiniin detaylar1 alinmalidir. Ozellikle c¢ocuk yanik hastalarinda horlanma/kétiiye
kullanma ve ihmal olasilig1 akla gelmeli miimkiinse adli tip konsiiltasyonu istenmelidir.
Norolojik durumun degerlendirilmesi sirasinda hastanin aldig1 narkotik analjezik kullanimi
g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ust havayolu agikligini saglayamayan veya saglayamayacak
hastalarda mutlaka kalic1 havayolu agilmalidir.

Viicut yiizeyinin %30’undan fazlasi yanan hastalarda nazogastrik sonda takilir. Stabilize
olan hastalarda erken donemde bu tiipten beslenme de baslanmalidir. Saatte 10 ml’lik
beslenme soliisyonu infiizyonu baslangic i¢in yeterlidir. Hasta tolere ettigi 6l¢iide enteral
beslenme arttirilmalidir.

Erigkin agir yaniklarda gastrointestinal sistemde akut {ilserler gelisebilecegi icin Ho-reseptor
blokorii 1le akut mukozal lezyon profilaksisi yapilmalidir. Enteral beslenme de akut mukozal
lezyon profilaksisinde ek yarar saglar. Agizdan beslenmesi miimkiin olan ¢ocuklarda iilser
profilaksisine gerek yoktur.

Erigkinlerde derin ven trombozu profilaksisi agir yaniklarda uygulanmalidir. Bu, heparin
veya diisiik molekiiler agirlikli heparinle de yapilabilir.

Agrn tedavisi yanik hastalarinda 6nemlidir. Erken donemde narkotik analjezik tercih edilir,
ilag dozlar1 i¢in kitapcigin ilgili boliimiine bakiniz.
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16. Toraks, karin ve ekstremitelerin c¢evresel yaniklarinda eskarotomi ve fasyatomi gerekli
oldugunda yapilmalidir. Eskarotomi idealde yaralanmayi takiben gere§inde yapilmasi
gereken islemlerdir. Acil durumda, hastanin yanik {inite/merkezine ulastirilamayacagi
hallerde ilgili saglik biriminde eskarotomi/fasiyotomi uygulanabilir.

17. Erken donemde profilaktik veya preemptif antibiyotik tedavisine gerek yoktur. Yanik
hastalarinda enfeksiyon tanisi kolay degildir. Bu nedenle antibiyotik, kuvvetle olas1 veya
kanitlanmis enfeksiyon varliginda kullanilmalidir. Ancak hastanin izlem ve tedavisinin her
asamasinda enfeksiyon kontrol dnlemlerine titizlikle uyulmalidir.

Tablo 1: Cocuk yaniklar1 i¢in 6nerilen formiiller.

COCUKLARDA VUCUT YUZEY ALANI HESAPLANMASI FORMULU:

Viicut yiizeyi (m?) = [4 x Viicut Agirlig1 (kg) + 7] / [90 + Viicut Agirhig: (kg)]

GALVESTON FORMULU

2000 ml/m? viicut yiizeyi + 5000 ml / m” yamkl viicut yiizeyi
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6. KIMYASAL YANIKLAR

Kimyasal yaniklar, asit ve alkali olmak {iizere iki ana grupta degerlendirilirler. Alkali

yaniklar likefaksiyon nekrozu yaparak derin dokulara ilerleme 6zelligine sahiptir.

GENEL TEDAVIi PRENSIiPLERI

1.
2.

Acil Bakim:
Giysiler kisa siirede ¢ikarilmalidir.
Etkenle bulasan boélgeler su ile yikanmalidir. Hipotermiyi onlemek icin viicut sicaklifinda su
ile oda sicakliginda yikanmalidir. Akan igilebilir kivamda su altinda gereginde 60 dakikaya
degin yikama devam ettirilir. Yikamanin sonlandirilmasi i¢in hastamin agrida azalma veya
kaybolma tanimlamasi son nokta olarak kabul edilebilir.
Notralizasyon ajanlar1 kullanilmamalidir. Bu durum kimyasal reaksiyonun kendisi ve ortaya
cikacak 1s1 nedeniyle yanmanin derinlesmesine neden olabilecektir.
Kimyasal tozlardan kaynaklanan yaniklarda ise suyla yikamak yapmak sakincali olabilir.
Ciinkii su, toz seklindeki kimyasal ajan1 aktive edebilir. Boyle durumlarda, kimyasal toz 6nce
bir fircayla, kuru bezle veya elektrik siipiirgesi ile temizlenmeli ve daha sonra bol suyla
yikama yapilmalidir.
Eger okiiler hasar meydana geldiyse, gozler uzun siire ve bol suyla yikanmalidir. Bu hastalar
bir gdz hastaliklar1 uzmanina konsiilte edilmelidir.

BAZI KIMYASAL YANIK ETKENLERI

1.

2.
3.

Kuru kire¢ yaniklarinda once firgalamayla etken uzaklastirilir ve su ile yikama daha sonra
yapilir, boylelikle 1s1 olusumu 6nlenmis olur.

Civa Bilesikleri: Biil sivisinda civa bulunacagindan biiller eksize edilmelidir.

Katran Yaniklari: Katran hem o andaki sicakligi hem de kimyasal tahrisi ile yanik yapar.
Katranin ciltten bir an dnce ve hastaya ek bir zarar vermeden ¢ikartilmasini saglamak i¢in
pratik bir yol, katranli bolge iistiine buz paketlerinin 10-20 dakika kadar uygulanmasidir. Bu
siire i¢inde katran donup kabuk seklinde kendiliginden ciltten ayrilir.

Hidroflorik Asit: Hastalar genellikle cam, ¢elik sanayisinde veya kuru temizleyicilerde ¢aligan
iscilerdir. Hidroflorik asit ciltten hizlica geger ve kemik gibi kalsiyumdan zengin bir dokuya
ulasana kadar doku hasarina devam eder. Kiigiik hidroflorik asit yanig1 bile olsa, hipokalsemi
gelisebilir ve bu da kardiak etkilerin olugmasi i¢in yeterlidir. %10’dan fazla hidroflorik asit
yanig1 Oliimciil olabilir. Kalsiyum glukonat igeren jellerin topikal uygulamasi hizli, etkili ve
invaziv olmayan bir ilk tedavi seklidir, yeterli olmazsa, intraarteriyel kalsiyum glukonat
inflizyonu yapilmalidir.

RADYASYON YANIKLARI

Yiiksek radyasyon dozlarinin ([18-10 Gy) neden oldugu lokal radyasyon yanigi, birkag

giinden haftalara kadar uzayabilen gecikme disinda termal yaniklara benzer. Tedaviye direngli ve
siddeti gittikge artan agri tipik bir bulgudur ve hastanin tedavisinde basa ¢ikilmasi gii¢ bir sorun
yaratir. Bu yaralanmalarda hastalar, uygun sartlarda yanik {inite/merkezlerine yonlendirilir.
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7. ELEKTRIK YANIKLARI

Diisiik gerilimli elektrik yaniklar1 1000 volt alt1, yiiksek gerilimli elektrik yaniklar1 ise 1000

volt tstli kabul edilmekle birlikte; 250 volt — 1000 volt arasi elektrik yaniklarinda da hastalarda
biling kaybi, kompartman sendromu, myoglobiniiri/hemoglobintiri gelisebileceginden bu hastalarda
yiiksek gerilimli elektrik yaniklar1 gibi takip edilmelidir.

ACIL TEDAVI ALGORITMASI

1.

2.

o

10.

Genel travma algoritmasi kapsaminda hava yolunun kontrol edilmesi ve solunumun
degerlendirilmesini takiben kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi en dnceliklidir.

Diisiik voltaj elektrik yaniklarinda yliksek ventrikiiler cevapli atrial fibrilasyon en sik kardiyak
ritim bozuklugu ve 6liim nedenidir. Bu nedenle elektrik yanig: ile gelen her hastaya mutlaka
EKG cekilmelidir. Kardiyak monitorizasyon ve olanak varsa serum CPK-MB bakilmalidir.
Hastalarda, ozellikle de yiiksek gerilim yaralanmasinda kardiyak kas nekrozu izlenebilir,
Troponin-1 diizeyleri degerlendirilmelidir. Elektrik akis yolu kalbi i¢ine aliyor ise 24 saat
kardiak monitorizasyon gereklidir.

Ekstremitelerde dolasim bozuklugu ve agir kas hasari olabilir. Olugan 6dem kasin kendi
fasiyasi i¢inde sikismasina ve nekroza yol acabilir (kompartman sendromu). Boyle durumlarda
eskaratomi yetersizdir, mutlaka fasyotomi yapilmalidir.

Elektrigin siddetli kontraksiyonu soncu kas kopmalar1 ve yirtilmalart izlenebilir. Kemiklerde
kiriklar veya c¢ikiklar meydana gelmis olabilir. Ayrica intraabdominal organ yaralanmasi
olusabilir.

Myoglobiniiri ve hemoglobiiniiri gelisebilir, akut bdobrek yetmezligini engellemek i¢in sivi
replasmani ve idrar takibi gereklidir.

Idrarin rengi siyah veya kirmizi ise intravendz sivi hizla arttirilmalidir. Hedef eriskinlerde 100
ml/ saat, cocuklarda 3-4 ml/kg/saat idrar ¢ikisini saglamaktir.

Idrar1 alkalilestirmek igin eriskinlerde 2 ampul, 10 kg iizerindeki ¢ocuklarda 1 ampul, 10 kg
altindaki ¢ocuklarda 1 ml/kg NaHCO3 IV puse edilmelidir.

Akut dénemde diiiretiklerin kullanilmasi kontraendikedir, s1v1 arttirilmalidir.

Ozmotik dilirezi saglamak i¢in yapilan c¢abalar sonugsuz kalir ise son care olarak mannitol
verilebilir. Eriskinlerde 50 gr, cocuklarda 0,5 gr/kg mannitol intravendz puse edilmelidir.
Yiksek gerilimli elektrik yaniklarinda, ilk resiisitasyonlarinin yapilmasini takiben hayati tehlike
olusturacak yandas yaralanmalarin kontrol altina alinmasi1 gereklidir. Diger sistem
yaralanmalarinin yonetimi ve ancak hastanin tam stabilizasyonunu takiben hasta en yakin ve
uygun yanik linite/merkeze yonlendirilmelidir.

8. YANIKLI HASTADA ANALJEZI SAGLANMASI

Yam@ takiben yanik alanina musluk suyu (20-25 °C) uygulamasi; gerek agrinin gerekse
dokularda biriken 1sinin azaltilmasinda 6nemli rol oynar.

Yanik yiizeyi genis hastalarda hipotermi olusturulmamasina dikkat edilmeli, hastanin yanmamais
viicut alanlari sarilarak 1sitilmalidir. Buz ve diger sogutucu ajanlar kullanilmamalidir.

Erken donemde strese bagli anksiyetenin giderilmesi i¢in intravendz opioidler verilir. Lokal
vazokonstruksiyon nedeni ile ilk tercih edilecek yol intravendz yoldur, miimkiin degilse
sirastyla intramuskiiler ve subkutan yollar kullanilabilir.

Agn dayanilabilir seviyeye gelene degin artan dozlarda morfin uygulamasi en ¢ok tercih edilen
yontemdir. Opioidler solunum sistemi yaralanmasi olanlarda monitorizasyon altinda ve/veya
mekanik ventilasyon altinda kullanilabilir.

16



5. llaglar, yeterli analjezi dozuna ¢ikilirken solunumsal/hemodinamik yan etkilerin minimal olmasi
icin dikkatli titre edilmeli ve yavas infiizyonla verilmelidir.

6. Tramadol veya ketamin, tam kat yaniklarda eskaratomi gibi ¢esitli cerrahi girisimlerde
kullanilabilir. Eskarotomi/fasiyotomi isleminin yanik {inite/merkezlerinde uygulanmasi idealdir.

7. Cocuk ya da stres diizeyi yiiksek erigkinlerde, cerrahi gerektiren islemlerin genel anestezi
altinda ve yanik linite/merkezlerde yapilmasi daha uygundur.

Akut Dénemde Hastaya Uygulanabilecek Analjezikler ve Intravendz Dozlari:

Mlac Doz Etki siiresi
Tramadol (12 yas ve iistii)  1mg/kg 4-6 saat
Ketamin 0.2-0.5 mg/kg 15-25 dakika
Morfin ya da diamorfin 0.03-0.1 mg/kg, cocuklarda 0.1 mg/kg 4-6 saat
Fentanil 1-1,5 pgr/kg, ¢ocuklarda 1 pgr/kg 45-60 dakika
Meperidin 0.5-1 mg/kg 2-4 saat

ONERILEN TEDAVI KOMBINASYONLARI:

1. Eriskin ve ¢ocukta fentanil 0.5-1 pgr/kg/saat + midazolam 0.03 mg/kg/saat uygulamasi uygun
bir kombinasyon olabilir.

2. Solunumun ve hemodinaminin stabil olmadig: erigkin hastalarda ketamin 0.5 mg/kg IV yavas
puse verilir ve nakil siiresince tramadol 100-150 mg/2-4 saat inflizyon seklinde uygulanir.

3. 12 yas alti ¢cocuk hastalarda ketamin 0.5 mg/kg yavas puse, fentanil 1pgr/kg/saat infiizyon
olarak verilir. 12 yas iizerinde ketamin 0.5 mg/kg yavas puse, tramadol 100 mg/2-4 saat
infiizyon seklinde verilir.

4. Dozlar beklenen analjezi siirelerinin bitiminden 15-20 dakika once tekrarlanmalidir.

Yatarak Tedavi Edilmeyen Hasta Takibinde Onerilen Analjezik Ajanlar ve Dozlar::
Eriskin Hasta:
Non-steroidal antienflamatuar ilaglar: naproksen, oksikam grubu, vb. tercih edilebilir.
Cocuk Hasta:
Paracetamol : 10-15 mg/kg, oral doz.
Ibuprofen ) 2 yas tizerinde 20 mg/kg/giin, 3-4 doz/giin, oral doz.

(2 yas altinda kullanimi1 6nerilmez)

9. INHALASYON HASARININ TESPiTi VE ERKEN DONEM TEDAVISi

Inhalasyon hasari, termal ve/veya kimyasal iritanlarin inhalasyonu sonucunda ortaya ¢ikan ii¢ farkli
hasar1 tanimlar.

1. Daha ¢ok iist solunum yollarini ilgilendiren termal hasar

2. Tim solunum yollarmni ilgilendiren kimyasal hasar

3. Karbonmonoksit, siyanid gibi zehirli maddelerin inhalasyonunu igeren sistemik toksisite.

Kapal1 mekanlardaki yaniklarda daha siklikla olmak iizere, agik alanda dahi olsa, duman solunmasi
ciddi inhalasyon hasar1 riski yaratir. Deride yanik olmaksizin ciddi inhalasyon hasari olabilir!

Inhalasyon hasarimn klinik bulgulari:

1. Genel durum bozuklugu, biling degisikligi, siyanoz, yiiz, agiz ¢evresi, burun killarindaki
yaniklar, ses kisikligi, agiz mukozasinda 6dem, karbon partikiilleri, siyah renkli balgam
cikarilmasi.

Yiiz ve perioral bolge yaniklari, boynun ¢evresel olarak yandigi durumlar.
3. Solunum sikintis1 bulgulari: Takipne, dispne, yilizeyel solunum, stridor, wheezing.

N
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4. Karbonmonoksit zehirlenmesi bulgulari: Bas agrisi, bas donmesi, halsizlik, bulanti,
diisiinmede zorluk, goégiis agrisi, ¢arpinti, gormede bozulma, karin agrisi, biling kaybi.

Inhalasyon hasarh hastaya klinik yaklasim:

1. Ik vyapilacak islem ortam giivenli§inin saglanmasi, ortamdan uzaklastirma,
dekontaminasyon yontemleridir.

2. Hava yolu agiklig1 ve giivenliginin saglanmasi (Resusitasyon pozisyonu, airway, dilin geriye
diismesinin dnlenmesi)

3. Solunumun degerlendirilmesi (Yiizeyel, apneik, obstruktif solunum varliginda nazal
kaniil/maske/endotrakeal entiibasyonla solunumun desteklenmesi)

4. Dolasimin degerlendirilmesi (Sivi-elektrolit replasmani, 1sitma, kardiovaskiiler destek
medikasyon).

5. Nakil siiresince nazal kaniil/maske ile yiiksek hizda (5-6 L/dakika) %2100 oksijen
verilmelidir.

6. Hava yolu giivenliginin saglanamadigi durumlarda (Yiiz ve perioral bdlge yaniklarinda,
boynun c¢evresel yaniklarinda, ilerleyici ses kisikligi veya hava agliginda, solunum
depresyonu veya biling degisikliginde, subglottik 6demde) endotrakeal entiibasyon ve/veya
mekanik ventilasyon uygulanmalidir.

Inhalasyon hasarh hastanin nakli:
Spontan solunumda veya mekanik ventilasyon destegi uygulanan hastanin nakli uygun
monitdrizasyon ve yeterli resusitasyonun yapilabilecegi her tiir ambulans aragla saglanabilir.

10. HEKIMIN MEDIKOLEGAL GUCU ve COCUK ISTISMARI

1.

Yamk hastalarinin hepsi adli yonden degerlendirilmelidir. Hayati tehlikesi olan tiim
hastalar ve kaza disi1 nedenle oldugu asikar veya siipheli olan yaralanmalarin adli rapor
diizenlenerek bildirim zorunlulugu vardir.

Aile yanikl (kaza veya istismar) hastasini tedavi ettirmek istemezse bu hastaya bilinci acik
oldugu miiddetc¢e asla miidahale edilemez.

Hasta bilinci acik, akli basinda, iradesini dogru bir sekilde belirleme yetenegine sahip ise, biitiin
rizikolar anlatilmasina ragmen tibbi miidahaleyi reddetme hakkina sahiptir. Ancak sonradan
thmal iddiastyla da karst karsiya kalmamak bakimindan, ayrintili bir aydinlatma formu
hazirlayip rizikolar ayrintili olarak yazilmalidir. Hastanin anlayip kabul ettigini belirtmesi,
miimkiinse hasta yakinlarindan iki sahit ile (sart degil, ama saglam olmasi bakimindan) birlikte
imzalanmas1 gerekir.

Cocuklara yapilacak tibbi girisimlerde yasal vasisinin izni olmas1 gerekir (acil durumlar
yvasamsal tehlike olan durumlar haric).

Aile veya vasisinin imza karsihiginda ¢ocugunu baska bir saghk kurumuna gotiirme hakki
vardir. Yardim talep ederse ambulans vs. yardim etme zorunlulugu dogabilir.

Hayat1 tehdit edici yaralanma varsa ya da baska bir merkez olmadigim bildigimiz halde
aile ¢cocugunu alip gotiirmek isterse savciliklara bildirim yapmak gerekir. Ciinkii bu bir
istismardir.

(Hasta haklari yon. Madde 24- Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiiciik veya
mahcur ise velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastamin, velisinin veya vasisinin olmadigt
veya hazir bulunamadigi veya hastamin ifade giiciiniin olmadigi hallerde, bu sart aranmaz.
Kanuni temsilci tarafindan muvafakat verilmeyen hallerde, miidahalede bulunmak tibben
gerekli ise, velayet ve vesayet altindaki hastaya tibbi miidahalede bulunulabilmesi; Tiirk Medeni
Kanunu'nun 272 inci ve 431 inci maddeleri uyarimnca mahkeme kararina baghdwr. Kanuni
temsilciden veya mahkemeden izin alinmasi zaman gerektirecek ve hastaya derhal miidahale

18



edilmedigi takdirde hayvati veya havati organlarindan birisi tehdit altina girecek ise, izin sarti

aranmaz.)

6. Kaza ve istismar ile olusan yaniklarda adli yaklasim farkh degildir.
Bildirim, varsa hastane polisine, yoksa en yakin adli makama (karakol, jandarma, savciliklar)

telefonla yapilabilir.
COCUK ISTiSMARI
Genel yaklagim istismar olabilir diisiincesini akilda tutmaktir.
Anamnezde;
1. Cocugu hastaneye getirmede ac¢iklanamayan gecikme.
2. Alinan anamnezin ¢eliskili olmasi.
3. Fiziksel bulgulara uymayan anamnez.
4. Siipheli travma 6ykiisiiniin birden fazla olmasi, anne ile babanin farkli 6ykiileri.
5. Ana babanin kazay bir kardese veya li¢lincli sahislara yiikklemesi.
6. Kazanin cocugun kendisine yiiklenmesi.
7. Cocugun hastane hastane gezdirilmesi.
8. Cocugun ana babay1 suglamasi.
9. Ana babanin ¢ocukken istismara ugrama Sykiisi.
10. Ana babanin ¢ocuktan gercek¢i olmayan beklentileri olmasi.
Fizik Bakida;
1. Tipik, cezalandirmay1 gdsteren bulgularin olmasi (bacaklarda, sirtta veya genital bolgedeki

akrown

ekimozlar). Farkli evrelerde iyilesen lezyonlarin olmasi.

Sigara yaniklari, ellerde ayaklarda sicak su yaniklari, perine ve kalcalarda yaniklar.
Karaciger, dalak riiptiiriine yol acan abdominal travma.

Kafatasi kirigi ile birlikte olan/olmayan subdural hematom.

Radyolojik bulgular (subperiostal kanamalar, epifiz ayrigsmasi, metafiz parcalanmasi, periost
yirtiklart veya kalsifikasyonlar).

Tanida vardimci olacak noktalar;

1.
2.

w

oo

Tibbi yardim istemede ge¢ kalinmasi (Bazen anne baba doktora hi¢ bagvurmayabilir).

Kaza hikayesinin gercek¢i olmayip detaylardan yoksun, kisiden kisiye veya her defasinda
degisen bir hikaye olmasi.

Hikayenin gozlenen hasar1 agiklayamamasi.

Anne babanin siipheli tutumu (Daha ¢ok kendilerini diisliniir olmalar1, “ne zaman gidecegiz”
gibi sorular sormalar1).

Anne babanin diismanca davranislari.

Cocugun goriiniisiiniin ve anne babayla olan iligkisinin normal olmamasi.

Cocugun yaptig1 agiklamalar. Cocugun kendini emniyetli hissettigi bir ortamda 6zel olarak
yapilacak bir gériisme tani i¢in ¢ok yararhdir.

Anamnez sirasinda sorularin yazili olarak kayda gegmesinin 6nemi biiytiktiir.

Cocukta fiziksel istismar icin patognomonik bulgular

1.

2.

SRS

Cocuk asir1 derecede hassas veya tam tersi duyarsizdir. Agrili uyaranlara kars1 fazla duyarl
degildir.

Lezyonlarin anamnezde belirtilen siireden daha eski donemde olustugunu diisiindiiren
bulgular vardir.

Degisik tlirde yanik ve kesi lezyonlar birlikte bulunur.

Tek bir sebebe bagli cok sayida lezyon bulunur (Cok sayida sigara yanigi gibi).

Cesitli sekillerde (flaster veya sagla ortiilme gibi) saklanmaya caligilan yaralar bulunur.
Bulunmamasi gereken bolgelerde, dil, dudak ve frenulumda lezyonlar bulunur.
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