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Ozet

Amac: Yanik hastalarinda gériilen ana sorunlar; sivi
kaybi, agri, artmis metabolik gereksinimin karsilan-
masil, travma sonrasi stres bozuklugu ve enfeksiyon-
lardir. Yanik nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarda
mortalite ve morbiditenin en dnemli sebebi sepsistir.
Bu calismada amacimiz, Ug¢ yillik bir stirede pediatrik
yanik Unitemizdeki enfeksiyonlari kategorileri, tanila-
ri ve tedavilerini de icerecek sekilde derlemek, olu-
sabilecek enfeksiyon komplikasyonlarini tedavi
etmek ve antimikrobiyal tedavi direncine karsi kont-
rol stratejileri gelistirmektir.

Gerec ve Yéntemler: Ug yillik calisma sirecinde;
hastanemiz ¢ocuk yanik Unitesinde yatarak tedavi
gbren 175 hasta retrospektif olarak epidemiyolojik
ve enfeksiyon agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yatis siresi 12.3+13.4
(1-154) guindi. Yizyetmis hastanin 29’unda (%16.6)
34 doékumente edilmis enfeksiyon saptandi.
Toplamda 21 yara enfeksiyonu, 8 kan akimi enfeksi-
yonu, 5 idrar yolu enfeksiyonu tespit edildi. En sik
etkenler yanik yara enfeksiyonlarinda Pseudomonas
aeroginosa, kan akim enfeksiyonlarinda metisilin
direncli Staphylococcus aureus, idrar yolu enfeksi-
yonlarinda P. aeroginosa idi. Mortalite orani %2.28
olarak bulundu.

Sonug: Yanikl hastalarin hasarlanmis dokulari
enfeksiyonlara oldukca duyarldir. Ozellikle yanigi
olan ¢ocuk hastalarin tedavisi multidisipliner ve dik-
katli bir yaklasim gerektirmektedir. Bu amagcla dogru
hasta yodnetimi adina her yanik Unitesinin kendi
hasta poplilasyonu ve enfeksiyon etkenlerini belirle-
yerek uygun antibiyotik stratejileri gelistirmesi cok
6nemlidir. (J Pediatr Inf 2012; 6: 40-5)

Anahtar kelimeler: Epidemiyoloji, yaniklar, pediat-
rik, enfeksiyon

Abstract

Objective: Fluid loss, pain, increased metabolic
requirement, post-traumatic stress disorder and
infections are the main problems observed in
patients with burns. The most important cause of
morbidity and mortality in hospitalized patients with
burns is sepsis. In this study, our aim is to review the
specific infections in a specialized pediatric burn
unit during 3 years, including their categorization,
diagnosis, and treatment, and to develop strategies
for antimicrobial resistance control and treatment of
infectious complications.

Material and Methods: During the three-year study
period, 175 children were evaluated retrospectively
in terms of epidemiological features and infection
status in our pediatric burn unit.

Results: The average length of hospitalization of
patients was 12.3+13.4 (1-154) days. Thirty-four
infections were documented in 29 (16.6%) of 175
patients. Twenty-one of the total infections were
wound infections, 8 were bloodstream infections
and 5 were urinary tract infections. The most com-
monly isolated bacteria were Pseudomonas aerogi-
nosa in burn wound infections, methicillin resistant
Staphylococcus aureus in boodstream infections
and P. aeroginosa in urinary tract infections. The
mortality rate was found to be 2.28%.

Coclusion: The damaged tissues in burn patients
are highly susceptible to infection. Treatments of
burn cases require a multidisciplinary and meticu-
lous approach, especially in pediatric patients. In
order to evaluate correct patient management, each
burn unit must identify its patient population and
infectious agents in order to develop strategies for
selecting the appropriate antibiotic.

(J Pediatr Inf 2012; 6: 40-5)
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Girig

Deri ve/veya derialtt dokularda; is1, soguk, elektrik,
radyasyon veya kostik ajanlara maruz kalarak olusan akut
hasarlanmaya yanik denir. Pediatrik yaniklar; cocuk cer-
rahisi, plastik ve rekonstriktif cerrahi, fizik tedavi ve reha-
bilitasyon, ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari gibi birgok bilim
dalini igeren multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir.
Cocukluk caginda en sik karsilagilan yaniklar termal
yaniklardir ve genellikle ev kazalan sonucunda meydana
gelirler (1). Ulkemizde yanik sikligina iliskin ulusal veya il
duzeyinde tim nifusu temsil edebilecek bir saha calis-
masi yoktur (2). Bu nedenle; bu ve benzer ¢alismalar ile
onemli bir halk sagligi sorunu olan yanik konusuna dikkat
cekilmeli, epidemiyolojik veriler olusturularak ulusal yanik
6nleme programlari gelistirilmelidir. Birinci hedef, koruyu-
cu hekimligin gelistiriimesi ve yanigin énlenmesi olmalidir.
Yanigin en iyi tedavisinin yanmamak oldugu vurgulanma-
I ve aileler saglam cocuk vizitlerinde konu ile ilgili detayli
bilgilendirilmelidir. ikinci hedefse, tim énlemlere ragmen
yanan hastalarin dogru yénetimi olmalidir.

Yanik hastalarinda gérilen ana sorunlar; sivi kayb,
agn, artmis metabolik gereksinimin karsilanmasi, travma
sonrasi stres bozuklugu ve enfeksiyonlardir. Yanik hasta-
larinda en sik gorilen enfeksiyonlar, kliniklere gére siklik
ve siralama degismekle birlikte; yara yeri enfeksiyonu,
sepsis, hastane kdkenli pnémoni ve idrar yolu enfeksi-
yonlaridir (IYE) (1). Yanik nedeni ile hastaneye yatirilan
hastalarda mortalite ve morbiditenin en énemli sebebi
sepsistir (3).

Bu calismada 3 yillik sire igerisinde hastanemiz cocuk
yanik Unitesinde yatirilarak izlenen 175 olgu; epidemiyo-
lojik veriler ve saptanan enfeksiyonlar acisindan irdelendi.
Biz bu ¢alisma ile gcocuk yanik klinigimizdeki yanikli has-
talarda enfeksiyon tani kriterlerinin olusturulmasini, enfek-
siyon etkenlerini, uygun antibiyotik stratejilerini belirleme-
yi ve énemli bir halk saghgr sorunu olan yanik konusuna
dikkat cekmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem

Calismamizda 2008 Eylil-2011 Adustos tarihleri ara-
sinda; Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi gocuk
yanik Unitesinde yatarak tedavi géren 1 ay-16 yas arasi
175 hasta retrospektif olarak incelendi. Calismaya dahil
edilen hastalarin; yas, cinsiyet, yatis slresi, yanik siddeti,
yanik ¢esidi, yanik yeri, yanik yizdesi ve derinligi, uygula-
nan girisim, gecirilen enfeksiyon, uygulanan tedavi ve
prognoza ait verileri kaydedildi. Hastalarin yaslar; cocuk-
larin mobilizasyon kazanma dénemleri g6z 6éniinde bulun-
durularak epidemiyolojik veri degerlendirilmesi icin, 0-12
ay, 13-36 ay, 37-180 ay olarak gruplandirildi. Yanik sid-
deti, ABA (American Burn Assosiation) siniflamasinda

oldugu gibi klciik, orta ve biiyilk yaniklar olarak ve yanik
siddet skoru (ABSI) skalasi kullanilarak (Tablo 1), yanik
cesitleri; alev yanigi, sicak sivi yanidi, elektrik yanigi, sicak
obje yanigi olarak, yanik yeri; 6zellikli bolgeler gbz énlin-
de bulundurularak, el, bas-boyun-ytz, perine, ekstremi-
te-gbvde yaniklan olarak siniflandirildi ve yanik yizdesi
lund-browder kartlari kullanilarak hesaplandi (4).
Hastalarin laboratuar degerleri, bagvuru aninda ve enfek-

Tablo 1. Yanik siddet skoru

Degisken Hastanin 6zelligi Skor
Cinsiyet Kiz 1
Erkek 0
Yas (yil) 0-20 1
21-40 2
41-60 3
61-80 4
81-100 5
inhalasyon hasar 1
3. derece yanik 1
Toplam viicut ylizdesi 1-10 1
11-20 2
21-30 3
31-40 4
41-50 5
51-60 6
61-70 7
71-80 8
81-90 9
91-100 10
Toplam yanik skoru Hayati tehdit Yasam ihtimali
durumu %
2-3 Cok dusuk >99
4-5 Hafif 98
6-7 Hafif Siddetli 80-90
8-9 Agir 50-70
10-11 Siddetli 20-40
12-13 Maksimum <10
Tablo 2. Dékiimente edilmis enfeksiyonlar
Dokiimente edilmis enfeksiyon Frekans | Yiizde (%)
Yara enfeksiyonu 18 62
Sepsis 6 20.7
IYE 1 3.44
Yara enfeksiyonu ve IYE 2 6.88
Sepsis ve IYE 1 3.44
Yara enfeksionu, Sepsis, IYE 1 3.44
Toplam 29 100
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siyon disinilen dénemde alinan degerler olarak iki kez
kaydedildi. Hastalarin enfeksiyon dékiimantasyonu yara
kUltlrl, kan kdltlrd, idrar kaltdrd, trakeal aspirat kltard
sonuglari ile yapildi ve kullandiklar antibiyotikler betalak-
tam, sefalosporin, sefalosporin ve aminoglikozid olarak
siniflandirnldi. Hastalarin gegirdigi enfeksiyonlar; yara yeri
enfeksiyonu, kan akimi enfeksiyonu-sepsis, pnédmoni ve
IYE olarak siniflandirildi. SIRS (sistemik inflamatuar yanit
sendromu) ve enfeksiyon tanimlamalari CDC (The Centers
for Disease Control and Prevention) enfeksiyon kriterleri
baz alinarak belirlendi (5). Bu kriterler kullanilarak hastalar
enfeksiyon gecirenler ve gegirmeyenler olarak iki sinifa
ayrildi. Calismada elde edilen bulgular degderlendirilirken,
istatistiksel analizler igcin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 16.0 programi kullanildi.
Veriler meanzstandart deviasyon (SD) olarak verildi.
Sonuglar %95’lik glven araliginda, anlamliik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya alinan 175 hastanin 119’u (%68) erkek, 56’sI
(%32) kiz idi. Hastalarin ortalama yasi 37.45+37.78 aydi.
Hastalarin 30°'u (%17.9) 0-12 aylik, 54’0 (%52.2) 13-36
aylk ve 91’i (%30.9) 37-180 aylikti. Ortalama yatis siresi
12.3+13.4 (1-154) glindii. Hastalarda en sik gérilen yanik
cesidi 153 (%87.4) hastada sicak sivi yanigiydi, diger ya-
nik cesitleri sirayla 17 (%9.7) hastada alev yanigi, 4 (%2.3)
hastada elektrik yanigi, 1 (%0.6) hastada sicak obje yani-
giydi. Ortalama yanik ylizdesi %12.92+9.8 (1-60) idi. Ya-
nik yerine gére dagiima bakildiginda, hastalarin 86’sinda
(%49.1) gévde ve ekstremite bdlgesinde, 63’(inde (%36)
ylz-bas-boyun bélgesinde, 18’inde (%10.3) el bdlgesin-
de, 6’sinda (%3.4) perine bdlgesinde ve 2’sinde (%1.1)
el ve yiz bdlgesinde yanik gdzlendi. Hastalarin, 64’Unde
(%36.6) orta, 111’inde (%63.4) buylk yanik vardi. ABSI
ortalamasi 3.25+1.40 olarak bulundu. ABSI; 122 (%69.6)
hastada 1-3, 40 (%22.8) hastada 4-5, 10 (%5.8) hasta-
da 6-7, 2 (%1.2) hastada 8-9 ve 1 (%0.6) hastada 10-11
saptandi. Hastalar mevsim dagilimina gére incelendigin-
de; 51 (%29.15) hastada ilkbahar, 38 (%21.71) hastada
yaz, 35 (%25.71) hastada sonbahar, 41 (%23.43) hastada
kis mevsiminde yanik olusmustu.

Yanik ¢esidi ile sadece yas grubu arasinda istatistiksel
anlamli iligki vardi (p<0.05). Alev yanigi blyUk bir oranla
(%82.4) 37-180 aylik bebeklerde, sicak sivi yanidi ise
daha cok (%57.7) 13-36 aylik bebeklerde mevcuttu.
Yanik yilzdesi arttikga invaziv girisimin arttigi goraldi
(p<0.05). Hastalarin 25 tanesinde invaziv girisim saptan-
di. invaziv girisim olarak; 17 (%68) hastada idrar yolu
kataterizasyonu, 5 (%20) hastada entliibasyon, 3 (%12)
hastada santral ven6z katater uygulamasi yapiimisti.
Sonda takilan 17 hastanin besinde idrar yolu enfeksiyo-

nu, katater takilan Gi¢ hastanin birinde yara ve IYE, birinde
kan akimi enfeksiyonu, entlibe olan bes hastanin bir tane-
sinde kan akimi ve IYE mevcuttu. Enfeksiyon dékiimente
edilen 29 (%16.6) hastada toplamda 34 enfeksiyon sap-
tandi (Tablo 2). Enfeksiyon etkenleri Tablo 3’de, antibiyo-
tik duyarlilik paternleri Tablo 4’te gdsterilmistir.

Enfeksiyon dékimente edilen grupta; yanik ylizdesi ve
yatis sUresi anlamli olarak yUksekti (p<0.05). Yatis siresi
enfeksiyonu olan grupta 38.59+32.07 gun diger grupta
ise 13.84+10.38 gundu. ABSI arttikga enfeksiyonu olan
hasta ylzdesinin arttigi goérildi (Tablo 5).

Ampirik antibiyotik tedavisi olarak sadece SIRS kriter-
lerini dolduran ve klinik olarak enfeksiyonun diglanamadi-
g 105 (%60) hastanin; 75’inde (%42.9) betalaktam,
28’inde (%16) sefalosporin, 1’inde (%0.6) klindamisin,
1’inde (%0.6) sefalosporin ve amikasin segilmisti.
Dokumente enfeksiyonu olan 24 (%82.8) hastada, enfek-
siyonu olmayan 81 (%55.5) hastada ampirik antibiyotik
kullaniimisti. Enfeksiyon olmayan grupta antibiyotik kulla-

Tablo 3. Enfeksiyon etkenleri

Yanik yara enfeksiyonu

Mikroorganizma Frekans | Yiizde (%)
S. aureus 1 4.8

P. aeruginosa 8 38.1
Kandida 4 19.0

P. aeruginosa ve MRKNS* 2 9.5

K. pneumoniae 1 4.8
MRSA** 1 4.8
Kandida ve MRKNS 1 4.8

P. stutzeri 1 4.8
MRKNS 1 4.8
Kandida ve E. coli 1 4.8
Toplam 21 100
Kan akim enfeksiyonu

Mikroorganizma Frekans | Yiizde (%)
MRKNS 6 75
MDSA*** 1 125
Kandida+ MRKNS 1 125
Toplam 8 100
idrar yolu enfeksiyonu

Mikroorganizma Frekans | Yiizde (%)
Kandida 1 20

P. aeruginosa 2 40
MDSA ve P. aeruginosa 1 20
Klebsiella pneumonia ve Kandida 1 20
Toplam 5 100
*Metisilin resistant koagiilaz negatif stafilokok, **Metisilin resistant S. aure-
us, **Metisilin duyarl S. aureus
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Tablo 4. Gram (+) ve Gram (-) suslarin antibiyotik duyarliid

Tablo 5. Enfeksiyonu olan ve olmayan hastalarin karsilastirimasi

Gram pozitif bakterilerin antibiyotik duyarlilig
Antibiyotik KNS* S. aureus
(%) (%)
Penisilin 1/12 (8.3) -
Oksasilin 1/12 (8.3) 2/5 (40)
Ampisilin - -
Klindamisin 2/12 (16.6) 1/5 (20)
Siprofloksasin 3/12 (25) -
Vankomisin 12/12 (100) 4/5 (80)
TMP-SMX 4/12 (33.3) 4/5 (80)
Linezolid 12/12 (100) 5/5 (100)
Gentamisin 2/12 (16.6) 1/5 (20)
Gram pozitif bakterilerin antibiyotik duyarlilig
Antibiyotik P, aeruginosa | E. coli K. pneumonia
(%) (%) (%)
Ampisilin - -
Sefotaksim 1/14 (7.14) 1/1 (100)| 2/2 (100)
Seftazidim 11/14 (78.57) - -
Sefepim 5/14 (35.71) - 2/2 (100)
Aztreonom 3/14 (21.42) - -
imipenem 4/14 (28.57) - 1/2 (50)
Gentamisin 10/14 (71.4) | 1/1 (100) 1/2 (50)
Amikasin 5/14 (35.71) - 1/2 (50)
Siprofloksasin 4/14 (28.57) - -
TMP-SMX 9/14 (64.28) | 1/1 (100)| 2/2 (100)
Piperasilin 9/14 (64.28) - -
P.tazobaktam 2/14 (14.28) - 1/2 (50)
Ampisilin-Sulbaktam | 3/14 (21.42) - 1/2 (50)
Sefuroksim 2/14 (14.28) | 1/1 (100)| 2/2 (100)
Seftriakson - 1/1 (100)| 2/2 (100)
*Koagllaz negatif stafilokok

nimi istatistiksel olarak anlamli olarak daha azdi (p<0.05).
Her iki grupta da en sik kullanilan ampirik antibiyotigin
betalaktam grubu oldugu gérildi. Uremesi olan 15
(%51.7) hastada kullaniimakta olan ampirik antibiyotik
Ureme sonrasi duyarllik testine goére degistiriimisti.
Calismaya dahil olan 175 olgunun %36’sinda lokal antibi-
yotik olarak fucidate sodyum (stafine pomad), %10.3’linde
rifampisin kullaniimisti.

Hastalann %47.4’Unde cerrahi tedavi uygulanmisti.
Cerrahi girisim olarak 39 hastada split-thicknes greftle-
me, 16 hastada debridman, 14 hastada greftleme ve
debridman, bes hastada eksizyon, dért hastada fasyato-
mi, U¢ hastada eskarektomi, bir hastada eskaratomi, bir
hastada amputasyon yapilmisti.

Calismamizda mortalite orani 4/175 (%2.28) olarak
bulundu. ABSI, yanik gesidi, yanik ylizdesi faktorlerinin

Degisken Dokiimente Dokiimente p
enfeksiyon var | enfeksiyon yok
n (%) n (%)
Yas
0-12 ay 5017.2) 25(17.1) 0.76
13-36 ay 14 (48.3) 77 (62.7)
37-180 ay 10 (34.5) 44 (30.1)
Cinsiyet
Kiz 10 (34.5) 46 (31.5) 0.75
Erkek 19 (65.5) 100 (68.5)
ABSI
(Yanik siddet skoru)
1-3 12 (41.4) 110 (75.3) 0.00*
4-5 12 (41.4) 28 (19.2)
6-7 4(13.8) 6 (4.1)
89 1@4) 1(0.7)
10-11 - 1(0.7)
Yanik yeri
El - 18 (12.3) 0.70
Yiz-Bas-Boyun 13 (44.8) 50 (34.2)
Perine 2(6.9 42.7)
Govde ve ekstremite 14 (48.3) 72 (49.3)
El ve yliz - 2 (1.4
Yanik cesidi
Alev yanigi 4(13.8) 13 (8.9) 0.50
Sicak sivi yanigi 24 (82.8) 129 (88.4)
Elektrik yanigi 13.4) 3@.1)
Sicak obje yanidi - 1(0.7)
Yanik siddeti
Kiguk - - 0.13
Orta 7(4.1) 57 (39)
Buyik 22 (75.9) 89 (61)
Yatis stiresi (gUin) 38.59+32.07 13.84+10.38 | 0.00*
Yanik ylizdesi 16.79+11.31 12.15+9.34 0.03"
("p<0.05)

mortalite (izerine anlamli bir etkisi vardi (p<0.05). ABSI ve
yanik ylUzdesi arttikga mortalitenin arttigi gorulda. Alev
yanigi ile bagvuran hastalarda mortalite anlamli ylksek idi
(p<0.05).

Tartisma

Yanik hastalari gerek deri bitinliginin bozulmasi,
gerekse immun yanitin bozulmasi nedeni ile enfeksiyona
oldukga yatkindir. Yanikli hastalarda enfeksiyonlar gina-
muzde hala en sik 6lime neden olan yanik komplikasyo-
nudur. Literatir verileri incelendiginde enfeksiyonlar icin-
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de sepsisin 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
oldugu goérilmektedir. Yanik nedeni ile yogun bakimda
yatan hastalarda goriilen enfeksiyonlar siklikla hastanin
yanik ylzdesi, yanik blyUklugl, ventilator ihtiyaci, invaziv
girisim gibi etkenlere baghdir (6). Santucci ve arkadaslari-
nin (7) calismasinda enfekte hasta grubunda daha blylk
yaniklar oldugu ve bu grupta hastane yatis slresinin daha
uzun oldugu gérilmektedir. Onciil ve arkadaslar da (8)
yaptiklari ¢calismada enfeksiyon riskini; hastalarin klinik
durumu, uygulanan invaziv girisimler, hastanede yatis
suresi, yas ve ventilatdr ihtiyaci ile iligkili bulmustur. Bu
veriler; blyUk yanik ylizdesi, uzun hastane yatisi, enfeksi-
yon gelisimi, yara iyilesmesinde gecikmenin birbirini takip
eden ve sonugta kisir dongi olusturan durumlar oldugu-
nu; bu kisir dénglyld kirmanin yolunun yanmamak veya
yanikl hastada enfeksiyon gelisiminin kontrol altinda
tutulmasi oldugunu disindirmektedir. Bizim calisma-
mizda da enfekte hasta grubunda yanik ylzdesi anlamli
olarak ylUksekti ve yatis siresi diger gruba gore U¢ kat
uzundu. Bu bize blyilk yaniklarin daha fazla enfeksiyon
riski tasidigini ve béylece yatis suresini uzatarak maliyeti
arttirdigini goéstermektedir.

Yanik hastalari; doku butinliginin bozulmasi sonucu
yasanan damaryolu problemleri, idrar cikis takibi igin
mesane kateterizasyonu gereksinimi, transfliizyon ve
entubasyon ihtiyaci nedeni ile invaziv girisim gereksinimi
olan bir hasta grubudur. Calismamizda yanik yizdesi
arttikga invaziv girisim gereksiniminin arttigi gosterilmistir
(p<0.05). Literatur verileri incelendiginde invaziv girisimle-
rin enfeksiyon agisindan risk faktdrt oldugunu goérulmek-
tedir (8). Uzamis idrar kataterizasyonu, drenaj torbasinda
olusan bakteriyel kolonizasyon ve idrar kateter bakiminin
uygun yapiimamasi IYE ve bakteridiriyi artiran sebeplerdir
(9, 10). Bu sebeple yanik Unitelerinde deneyimli hemsire-
ler tarafindan aralikli kateter bakimi yapiimali, her turli
kateter en kisa sirede cekilmeli, gereksinimin uzadig
hastalarda gerekirse kateter degisimi yapilmahdir.

Yanik enfeksiyonlarinda en sik karsilagilan etkenlerin
flora bakterileri olmalari nedeni ile ilk glnlerde stafilokok
ve streptokok; 3-7 glnlerde ise hastane kaynakl etkenler
olan Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae ve P. aerugi-
nosa enfeksiyonlari sik gorullr. Literatlirde en sik etkenin
S. aureus ve P. aeruginosa oldugu farkli galismalar vardir
(6, 11). Bizim galismamizda en sik etken olarak P. aerugi-
nosa saptandi. Literatlirde enfeksiyon etkenlerinin farkli
bulunmasi enfeksiyon zamanlarinin ve hastane floralarinin
degiskenligine baglanabilir. Bu durum her klinigin kendi
florasini olusturan mikroorganizmalari belirlemesi ve buna
uygun ampirik antibiyotik stratejilerini gelistirmesi gerek-
tigini gbstermektedir. Literatlirde son yillarda asinetobak-
ter ve antibiyotik direncli suslarla olan enfeksiyonlarin
arttigini  gosteren c¢alismalar da vardir (12, 13).
Asinetobakter suslarinin artigi psédomonas etkili sistemik

antibiyotiklerin ve nazokomiyal patojen paternlerinin
degisimleri gbzénline alinarak genis spektrumlu antibiyo-
tiklerin yaygin kullanimina baglanabilir. Asinetobakter
enfeksiyonu sayisinin artmasi direng gelisiminin bir sonu-
cudur. Bu sebeple yanik Unitelerinde dogru antibiyotik
stratejilerinin kullanilmasi hayati 6nem tasimaktadir. Yanik
hastalarinda profilaktik antibiyotik kullanimi sadece buytk
yanigi olan hastalarda peroperatif ddnemde dnerilmekte-
dir (14). Bang ve arkadaslarinin ¢alismasinda profilaktik
antibiyotik kullaniilmayan hasta grubunda mortalite daha
disik bulunmustur ve bu sebeple yanik Unitelerinde pro-
filaktik antibiyotik kullaniminin kural olmamasi gerektigi
vurgulanmistir. Ziolkowski ve arkadaslari (13), galismala-
rinda antibiyotik direngli suslarin varligini uzun sire kulla-
nilan profilaktik antibiyotik tedavisine baglamiglardir.
Ganesamani ve arkadaslan yaptiklari calismada merope-
nem duyarliligint P. aeruginosa suslarinda %37.7,
Asinetobakter suslarinda ise %32.4 olarak saptamistir
(15). Bizim calismamizda direncli suslara rastlanmamasi
hastalarin ortalama toplam viicut ylizey alani (TBSA) ora-
nin daha disik olmasina, hastane yatis siresinin, invaziv
girisim ve ventilatér gereksinimi olan hasta sayisinin daha
az olmasina, profilaktik antibiyotik kullaniimamasina ve
ampirik tedavide miUmkin oldugunca dar spektrumlu
antibiyotik tercih edilmesine baglanabilir.

Yanik hastalarinda mikroorganizma invazyonu igin
primer bariyer olan deri butinligd bozulmustur ve bu
sebeple cevresel etkenlere siirekli maruziyet séz konusu-
dur. Bu maruziyet yanik hastalarinda inflamatuar media-
torlerin devamli olarak salinmasina neden olur ve beyaz
kiire sayisinda anlamli degisiklikler olusur. Boylece; 16ko-
sitoz, sepsis icin zayif bir indikatdér haline gelir. Diger
taraftan olusan vital bulgu degisikliklerinin sepsise mi
yoksa yanigin kendisine mi bagh oldugunu ayirt etmenin
zor oldugu bu hasta grubunda uygun zamanda uygun
antibiyotik kullaniminin saglanabilmesi igin standart
enfeksiyon kriterleri kullanilmalidir. Klinisyenler, yanik
hastalarinda enfeksiyon riskinin ylksek olmasi nedeni ile
endiselerine yenilerek sik antibiyotik kullanma egiliminde-
dirler. Standart kriterlerin belirlenmesi hem klinisyenlerin
endiselerini giderecek hem de erken ampirik antibiyotik
tedavisi baglamasini 6énleyecektir.

Literatirde yanik hastalarinda mortalite oraninin
%0.49-%60.8 arasinda saptandigi bir cok ¢calisma vardir
ve mortalite orani; yas, kiz cinsiyet, yanik ylzdesinin
genisligi ve sepsis ile iligkilendirilmigtir (6, 7, 11, 15-18).
Bizim calismamizda mortalite oraninin (%2.28) dislk
olmasi yanik ylzdesi ylksek hasta sayimizin az olmasi ile
baglantih olabilir.

Sonug¢

Yaniklar ve ev kazalar halk saghgi sorunlari igerisinde-
ki yerini korumaktadir. Nedenlerin énlenmesine ydnelik
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galismalar, yeterli egitim ve saglik hizmetlerinin saglan-
maslyla desteklenmelidir. Yapilan calismalar géstermek-
tedir ki yanik hastalar Ulkemiz icin buyuk bir maliyet
getirmektedir ve bu hastalarin bir kismi i¢in kaginiimaz
olan enfeksiyonlar bu maliyeti daha da artirmaktadir. Bu
sebeple en dogru olan ¢gocuklarimizi yaniktan korumaktir.
Diger yandan yanigin énlenemedigi durumlarda; dogru
hasta ydnetimi ile daha kisa surede ve daha az maliyetle
hastalarin tedavisi tamamlanmalidir. Enfeksiyonlarin, has-
tane yatis suresini uzattigi, morbidite ve mortaliteyi arttir-
digi asikardir. Bu sebeple enfeksiyonlarin erken taninma-
sl hayati 6énem tasimaktadir. Bunun i¢in hastalardan
dizenli yara kultir érnekleri alinmali, yara kolonizasyon-
lan belirlenmeli ve hastalar enfeksiyonun klinik bulgular
acisindan yakindan izlenmelidir. Diger taraftan, gereksiz
antibiyotik kullaniminin maliyeti arttiracagi ve direngli sus-
larin ortaya ¢ikmasina sebep olacagi akilda tutulmalidir.
Gerek deri bitinliglinin bozulmasi gerekse immun sis-
temin bozulmasi nedeni ile enfeksiyon riskinin blyik
oldugu yanik hastalarinda, enfeksiyon tanisi konulurken
mutlaka standardize edilmis kriterler kullaniimaldir.
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