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Alev ve haşlanma yanıklarında mortalitede etkili faktörler: 
816 hastada deneyimlerimiz

Mortality factors in flame and scalds burns: 
our experience in 816 patients

Behçet AL,1 Cuma YILDIRIM,1 Sacit ÇOBAN,2 Mustafa ALDEMİR,3 Cahfer GÜLOĞLU3

AMAÇ
Diyarbakır bölgesinde meydana gelen alev ve haşlanma ya-
nıklarında mortalite üzerine etkili olan faktörler araştırıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Kliniği’ne Ocak 
2001 ile Mayıs 2005 yılları arasında haşlanma ve alev ya-
nıkları nedeni başvuran 816 hastanın verileri geriye dönük 
olarak incelendi. Hastalar yaşayanlar ve ölenler olmak üze-
re iki gruba ayrıldı. Hastalarda cinsiyet,  yaş, yanma şekil-
leri, yanık dereceleri ve yanık yüzdeleri, yanık bölgeleri, 
başvuru süreleri, yatış süreleri, gelişen komplikasyonlar ve 
yapılan girişimler değerlendirildi.

BULGULAR
Başvuran hastaların %43,5’i kadın, %57,5’i erkek idi; 658 
hasta altı yaşın altındaydı. Yanıkların %70,5’i ihmal so-
nucu meydana gelmişti. Yanıkların %76,5’i haşlanma, 
%23,5’i de aleve bağlı meydana gelmişti. Ölen hastala-
rın 39’u on yaşın altında idi. Tüm hastalarda yaş ortala-
ması 9,32 idi. Tüm hastaların ortalama yatış süresi 10,37 
gün idi. En sık gelişen komplikasyon yara enfeksiyonu idi.  
Genel olarak mortalite oranı %6,1 idi.

SONUÇ
On beş günden uzun yatan hastalarda (p=0,030), intihar ne-
deni ile yananlarda (p=0,002), yanık yerine tedavi niyeti 
ile ayakkabı boyasını kullananlarda (p=0,000), >%40 ikin-
ci derece yanığı olanlarda (p=0,000), >%20 üçüncü derece 
yanığı olanlarda (p=0,000), akut solunum yetersizliği geli-
şenlerde, kompartman sendromun gelişenlerde, hipoalbü-
nemi ve sepsis gelişenlerde (p=0,000) mortalite daha yük-
sekti.
Anahtar Sözcükler: Haşlanma ve alev yanığı; hipovolemi; kom-
partman sendromu; mortalite; sepsis.

BACKGROUND
Our aim was to evaluate the effective factors on mortality 
in flame and scald burns in the Diyarbakır region. 

METHODS
The data of 816 patients who applied to the Dicle Univer-
sity Emergency Department between January 2001 and 
May 2005 with flame and scald burns were investigated ret-
rospectively. The patients were separated into two groups 
as alive or deceased. Gender, age, burns shapes, burn deg-
rees and rates, burn regions, admission periods, hospitali-
zation times, complications, and the treatments were analy-
zed.  

RESULTS
43.5% of the patients were female and 57.5% were male. 
Six hundred fifty-eight patients were under 6 years old. 
70.5% of burns occurred as a result of negligence; 76.5% 
occurred due to scald and 23.5% due to flame. In cases of 
death, 39 patients were under 10 years old. The mean age 
was 9.32 years. The average hospitalization period was 
10.37 days. The most common complication was wound 
infection. The mortality rate was 6.1%.

CONCLUSION
The mortality rate was higher among patients who were 
hospitalized longer than 15 days (p=0.030); whose burns 
were due to suicide attempt (p=0.002); who used shoe paint 
on the burn wounds instead of treatment (p=0.000); who 
had more than 40% second-degree burns (p=0.000) or more 
than 20% third-degree burns (p=0.000); and among those 
with acute respiratory failure, compartment syndrome, hy-
poalbuminemia, and sepsis (p=0.000). 
Key Words: Scald and flame burns; hypovolemia; compartment 
syndrome; mortality; sepsis.
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Vücudun en önemli organlarından biri ve en bü-
yük organı olan ve vücudumuzu örten organımız cilt-
tir. Isı regülâsyonu, his, dış çevreden korunma ve im-
münolojik fonksiyonlara sahip olması cildin önemi-
ni daha da arttırmaktadır. Bu organın yakıcı bir et-
ken ile yaralanması sonucu fonksiyonlarını yitirme-
sinin yanı sıra, yanığın genişliği ve derinliği oranın-
da hayatı tehdit eden bir tablo ortaya çıkabilmekte-
dir. Yakıcı etken ya da ısı kaynağı; alev, yanan bir ci-
sim, soba, mangal, kızgın cisimler, sıcak su veya di-
ğer sıcak sıvılar olabilmektedir.[1-4]

İnsan cildinin sıcak yaralanması iki aşamada olu-
şur. İlki, hemen ilk anda hücre hasarı ile birlikte olu-
şan sıcak yaralanmasıdır. İkincisi ise ilerleyici der-
mal iskemi sonucu (24-48 saat içinde) gelişen hücre 
ölümüne bağlı gecikmiş yaralanmadır.[4-6] Doku ha-
sarının derecesi, ısının yüksekliğine ve temas süresi-
ne bağlıdır. Hücrelerdeki hasar ısının neden olduğu 
protein denatürasyonu sonucu gelişir.[7] Termal ya-
ralanmaya bağlı olarak vücuttaki tüm fizyolojik sis-
temlerin fonksiyonlarda değişiklikler olur; kan akı-
mı yavaşlar, hipovolemi gelişir ve dokularda iskemi 
meydana gelir.[8-10] 

Çocuk ve yaşlılarda %10, bunun dışındaki yaş 
grubunda %15’i geçen ikinci ve üçüncü derece ya-
nıkları olan hastalarda hipovolemik şok gelişme ola-
sılığı çok yüksektir. Beraberinde solunum yolları ya-
nığı da varsa ve hasta çocuk yaş grubunda veya çok 
yaşlı ise risk daha da yükselir. Vücudun normal koru-
yucu cilt örtüsünün kaybı ve organizmanın bakterile-
re karşı defans mekanizmasındaki yetersizliği enfek-
siyonun yayılmasına ve sepsise zemin hazırlar.[11-16]

Sıcak yaralanması sonucu oluşan yanık vücut yü-
zeyinin %15 ya da 20’sini geçer ve derinliği de yer 
yer yüzeysel olmaktan çıkarsa, böyle bir yaralanma 
sistemik bir yaralanma ve hastalık haline dönüşür.
[17] Tedavide ilk amaç zarar vermeden şok dönemi-
ni atlatmaktır. İkincisi, hastanın ileride ihtiyaç duyu-
labilecek rekonstrüktif ve rehabilitasyon girişimleri-
ni önceden hesap ederek ona göre hareket etmektir. 
Üçüncü ve son amaç da hastanın mümkün olduğun-
ca estetik olarak kabul edilebilir bir görünümde sos-
yal hayatına geri dönmesini sağlamaktır. Termal ya-
ralanmadan sonra gelişen en mortal komplikasyon 
enfeksiyon ve sepsisdir.[2,11,18-20] 

Bu çalışmada, hastanemize alev ve haşlanma ya-
nıkları ile gelen hastalarda mortaliteye etkili faktö-
ler değerlendirildi ve literatür verileri ışığında tartı-
şıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp 

Kliniği’ne Ocak 2001 ile Mayıs 2005 yılları arasın-
da haşlanma ve alev yanıkları nedeni ile 1150 hasta 
başvurdu. Kayıtlarına ulaşılabilen 816 hastanın veri-
leri geriye dönük olarak incelendi. Üç yüz otuz dört 
hasta eksik kayıtlarından dolayı çalışmaya dâhil edil-
medi. Tüm hastaların ilk tedavileri yapıldıktan son-
ra ayakta veya yanık ünitesine yatırılarak tedavile-
ri tamamlandı. Yanık ünitemiz, 10 yatakla dört mev-
sim tam kapasite ile çalışmaktadır. Burası resüsitas-
yonun tüm aşamaları, lokal cerrahi girişimler yapı-
labilecek şekilde dizayn edilmiştir. Bu epidemiyolo-
jik analizde değerlendirmeye aldığımız parametre-
ler; yaş, cinsiyet, olayın oluş saati ve hastaneye baş-
vuru saati, yanık derecesi ve yüzdesi, yanık nedenle-
ri, yanık bölgeleri, gelişen komplikasyonlar, yapılan 
girişimler şeklindedir.

Hastaların bakımı acil, genel cerrahi ve anestezi 
uzmanları tarafından yapıldı, gerektiğinde plastik ve 
rekonstrüktif cerrahi, enfeksiyon hastalıkarı ve kli-
nik mikrobiyoloji, göğüs hastalıkları, psikiyatri, fizik 
tedavi ve rehabilitasyon anabilim dallarından kon-
sültasyonlar istenerek multidisipliner yaklaşım sağ-
landı. Olgulara mümkün olduğunca erken cerrahi 
debridman ve greftleme uygulandı. 

Birinci derece yanıklı bölgeler değerlendirmeye 
alınmadı. Hastanemizde yanık hastaların ilk tedavi-
ler acil kliniğinde yapılmaktadır. Yatırılarak tedavi-
sine karar verilenler de yanık ünitesine yatırılmak-
ta; ayakta tedavisine karar verilenler ise iki günde bir 
kontrollere çağrılmaktadır. 

Çalışmaya dâhil edilen 816 hasta, sağ kalan-
lar grup 1 (n=766) ve hayatını kaybedenler grup 2 
(n=50) olmak üzere iki gruba ayrıldı. İstatistiksel ve-
rilerin hazırlanmasında; küçük yaş (<10 yaş ve <6 
yaş), cinsiyet, haşlanma yanığı, ileri derece yanıklar 
(2. ve 3. derece yanıklar), yanık yüzdesi fazla olan-
lar, gecikmiş başvuru zamanı, kompartman sendro-
mu gelişenler, akut solunum yetersizliği (ARDS) ge-
lişenler, baş-boyun ve genital bölgesi yanmış olan-
lar, başvuru sırasında bilinci kötü olanlar, intihar 
amacı ile kendisini yakanlar, hipoalbüminemisi (al-
bümin <2,2 g/dl) gelişenler, kan transfüzyonu yapıl-
mış olanlar (hemotokrit <%24) ve yara enfeksiyonu 
olanlar için tek değişkenli analiz yapıldı. 

Tek değişkenli analizler, kategorik değişken-
ler için ki-kare testi (χ²), sürekli değişkenler için 
Student’s t testi kullanılarak yapıldı. Homojenite sağ-
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lanamayan sürekli değişkenlerde, Mann-Whitney U 
testi yapıldı. Ortalama değerler, Mean ± SEM (Stan-
dart Error Mean) olarak hesaplandı. p<0,05 değerler 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Tedavi protokolü, resüsitasyonun tüm aşamaları-

nı, antibiyoterapi, yara bakımı ve cerrahi operasyon-
ları içeren standardize bir tarzda uygulandı. Sıvı re-
süsitasyonu tüm hastalarda Parkland formülüne göre 
düzenlendi. Nutrisyonel destek tedavisi hastaların 
kalori ve protein ihtiyaçları paranteral veya oral yol 
(mümkün olanlarda) ile verildi. Antibiyotikler en-
feksiyonun genel mikrobiyal florası temel alınarak 
verildi. Antibiyoterapi, yatırılan tüm hastalara ve-
rildi. Ventilatör desteği başvuru sırasındaki hastala-
rın genel solunum durumlarına göre (solunum ora-
nı ve pO2 seviyesi) düzenlendi. Şok gelişen hastalar-
da, hastanın klinik ve laboratuvar verilerine göre (bi-
linç durumu, CVP seviyesi, Htc, saatlik idrar mikta-
rı, idrar yoğunluğu, kan gazları, ve serum elektrolit-
leri) çocuk ve erişkinlerde verilecek sıvı miktarı he-
saplandıktan sonra tedaviye başlanmıştır.

Cinsiyet, yaş ve mortalite dağılımı
Çalışmaya dâhil edilen 816 hastanın %93,8’i 

(n=766) yaşadı (grup 1), %6,12’si (n=50) öldü (grup 
2). Genel mortalite oranımız %6,12 idi. Yanıklar, has-
taların 333’ünde (%28,6) kaza ile, 575’inde (%70,5) 
ihmal nedeni ile ve 5’inde (%0,6) da intihar nedeni 
ile meydana gelmişti.

Hastaların 347’si (%43,5) kadın, 469’u (57,5) er-
kek idi. İki yüz otuz iki (%28,4) hasta ile en fazla 
0-2 yaş grubundakiler başvurmuştu. Onun dışında 
Tablo 1’de gösterildiği şekilde yaş dağılımı gösteril-
mektedir. Ölen hastaların %72’si (n=36) 0-6 yaş ve 
%78’i (n=39) 0-10 yaş grubunda olmasına rağmen 
bu istatistiksel olarak anlamlı değildi (0-6 yaş için: 
χ² =0,322, p>0,05; 0-10 yaş için: χ²=0,297, p>0,05). 
Hastaların en küçüğü 2 aylık ve en büyüğü 67 yaşın-
da olmak üzere, yaş ortalaması hastaların tümünde 

9,32 idi. Ölen 50 hastanın sadece 6’sı (%12) 40 ya-
şından büyük idi. 

Cinsiyet ve mortalite dağılımı
Cinsiyet açısında yaşayanlar ile ölenler arasın-

da istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. 
(χ²=0,47 ve p>0,05). Kayıp edilen hastaların 22’si 
(%44) kadın, 28’i (%56) erkek idi (Tablo 2). Her iki 
cinsten de en çok 0-10 yaş grubundaki hastalar öl-
müşlerdi. Bu sayı kadınlarda 18 (%81,8), erkekler-
de 21 (%75) idi. 

Başvuru süreleri ile mortalite arasındaki ilişki
Hastalar başvuru saatlerine göre erken ve geç ge-

lenler olarak iki gruba ayrıldı. Buna göre olaydan 
10 saat sonra hastaneye başvuranlar geç gelmiş ola-
rak kabul edildi. Hastaların 444’ü (%54,4) ilk 3 saat, 
608’i (%74,5) ilk 10 saat ve 208’i (%25,5) de onun-
cu saatten sonra hastaneye başvurmuştu. Geç başvu-
ru ile mortalite arasında anlamlı bir bulgu saptanma-
dı. Gruplar arasında fark istatistiksel olarak önemli 
değildi (χ²=0,84, p=0,358).

Yanma şekilleri
Yanıklar, hastaların toplam 624’ünde (%76,5) haş-

lanma, 192’sinde (%23,5) alev nedenlidir. Alev yanık-
larına bağlı 18 (%9,4), haşlanma yanıklarına bağlı da 
32 (%5,1) hasta ölmüştü. Alev yanıklarının mortali-
te üzerinde etkileri istatistiksel olarak anlamlı bulun-
du (χ²=4,604, p=0,032). En büyük hasta grubunu direk 
üzerlerine sıcak su dökülenler oluşturuyordu. Ayrıca, 
intihar amaçlı üzerlerine benzin döküp kendini ateşe 
veren beş hastanın ikisi ölmüştü. Bu beş hastanın beşi 
de erkek idi. İntihar amaçlı hasta grubunda mortalite 
yüksekti ve bu durum istatistiksel olarak anlamlıydı 
(χ²=10,035, p=0,002). Bu grupta yanık alanları %45 
ile %85 arasında değişiyordu (Tablo 3).

Yatış süreleri ve mortalite
Toplam 268 (%32,8) hasta ayakta, 468 (%67,2) 

hasta da yatırılarak tedavi edilmiştir. 322 (%58,8) 
hasta 15 günden daha az sürede hastanede yatmış ve 
bunlardan 24’ü (%7,5) ölmüştü. Kalan 226 (%41,2) 

Tablo 1. Cinsiyet, yaş ve mortalite dağılımı

Kadın 
  Grup 1 
  Grup 2
Erkek
  Grup 1 
  Grup 2
Toplam

6-10

18
1

31
2
52

2-4

85
7

111
7

210

20-40

30
0

66
2
98

0-2

95
7

121
9

232

10-20

27
1

42
2
72

4-6

60
3

50
3

116

>40

10
3

20
3
36

Toplam

325
22

441
28
816
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hasta ise 15 günden daha uzun süre yatırılarak tedavi 
edilmiş; bunlarda da 26’sı (%11,5) ölmüştü. Yatırıla-
rak tedavi edilen hastalarda yatış süreleri 5 ile 67 gün 
arasında değişmekte idi. Yatış süreleri uzadıkça mor-
talite oranı artmıştı ve bu istatistiksel olarak anlam-
lı idi (χ²=36,39, p=0,030). Yatırılan hastalarda ortala-
ma yatış süresi ise 10,37 gün olarak tespit edilmiştir. 
Alev ve haşlanma yanıklarında 15 günden daha uzun 

süre yatırılarak tedavi edilen hasta oranı birbirine ya-
kındı (%28,6, %27,4).

Yapılan bilinçsiz tedaviler
Toplam 191 hastaya herhangi bir sağlık kuruluşu-

na danışılmadan aileleri tarafından değişik şekiller-
de tedavi uygulanmış, bunların bir kısmında birden 
fazla tedavi şekilleri yapılmıştır. Bu tedavi yöntem-
leri arasında en çok hasta sahiplerinin kendilerinin 
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Tablo 2. Mortaliteyi etkileyen faktörler

Yaş
	 0-6
	 0-10
Cinsiyet
	 Kadın
	 Erkek
Geç başvuru (>10 saat)
Yanma şekli
	 Haşlanma
	 Alev
Uzamış yatış süresi (>15 gün)
Bilinçsiz tedavi
Yanık yüzdeleri
	 >%40 ikinci derece
	 >%20 üçüncü derece
Komplikasyonlar
	 Yara enfeksiyonu
	 Sepsis
	 ARDS
	 Akciğer ödemi
	 Kompartman sendromu
	 Hipoalbünemi
	 Anemi

Grup 1

522
571

325
441
608

592
174
200
185

19
1

161
64
0
3

49
41
17

Grup 2

36
39

22
28
208

32
18
26
6

14
5

43
42
10
3
19
8
2

Toplam

558
610

347
469
816

624
192
226
191

33
6

204
106
10
6
68
49
19

χ²

0,322
0,297

0,47
0,47
0,84

4,604
4,604
5,442
3,866

78,77
62,63

105,704
237

155,101
2,227
61,386
9,427
0,654

p

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05

<0,05
<0,05

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
<0,05

Tablo 3. Yanma şekillerine göre dağılımı

Yanık şekilleri

Haşlanma yanıkları
	 Sıcak su dökülmesi
	 Sıcak süt
	 Sıcak yemek içine düşmek
	 Kaynar su içine düşmek
	 Sıcak yağ dökülmesi
Alev yanıkları
	 Alevle direk temas
	 Tandıra düşme
	 Ateş içine düşme
	 Mazot-benzinin alev alması
	 Tüp patlaması
	 Ev yangını
	 İntihar amaçlı
Toplam 

Grup 1

471
63
22
20
16

84
16
14
31
25
1
3

766

Grup 2

15
10
2
5
0

4
5
2
0
3
2
2
50

Toplam

486
73
24
25
16

88
21
16
31
28
3
5

816
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alıp kullandığı ilaçlar (%19,5), diş macunu-yoğurt-
zeytinyağı üçlüsü (%13,4), bilinmeyen yöntem-
ler (%7), ayakkabı boyası (%0,5) ve mumdur 
(%0,5). Bilinçsiz tedavi kullanımının, gruplar ara-
sındaki mortalite üzerine olan etkisi çok az anlam-
lı idi (χ²=3,860, p=0,049). Fakat, tek başına ayakka-
bı boyası kullanımı oldukça anlamlıydı (χ² =13,451, 
p=0,000, OR=15,917, %95 GA=2,194-115,458). 
Ayakkabı boyasını yanık yarasına sürerek hastaneye 
başvuran 4 hastadan 2’si ölmüştü.

Yanık dereceleri ve yanık yüzdeleri ile 
mortalite arasındaki ilişki
Sekiz yüz on altı hastanın 673’ünde (%82,5) sa-

dece ikinci derece, 80’inde (%9,8) sadece üçüncü de-
rece ve 63 hastada da ikinci ve üçüncü derece yanık 
beraber bulunuyordu.

Yanık dereceleri ve yanık yüzdeleri arttığında 
mortalitenin de arttığı saptandı. İkinci derece yanıklı 
hastalarda yanık yüzdesi %40’tı, üçüncü derece ya-
nıklı hastalarda da yanık yüzdesi %20’yi geçen va-
kalarda mortalitenin anlamlı derecede arttığı görül-
dü. Grup 1, grup 2 ile kıyaslandığında ≥ %40 yanık 
(2. derece) ve ≥ %20 yanıklı (3. derece) hastalarda 
istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir 
(χ²=78,77, p=0,000; χ²=62,63, p=0,000)].

Gelişen komplikasyonlar ve mortalite ilişkisi
Hastaların 124’ünde yara enfeksiyonu, 106’sında 

sepsis, 94’ünde ekstremitelerde kompartman send-
romu, 49’unda hipoalbüminemi (albümin <2,2 g/
dl olanlar hipoalbünemi olarak kabul edilip albü-
min verilmiştir.) Hastaların 19’unda anemi (hemo-
tokrit < %24 olan hastaların hepsine kan transfüz-
yonu yapılmıştır.), 10’unda ARDS, 6’sında akciğer 
ödemi ve 2’sinde azotemi gelişmiştir. Hemotokritin 
%24’ün altında olması hariç (χ²=0,654, p=0,419), 
diğer komplikasyonlarda gruplar arasındaki far-
kın istatistiksel olarak yüksek oranda anlamlı ol-
duğu tespit edildi. Yara enfeksiyonu (χ²=105,704, 
p=0,000), ARDS (χ²=155,101, p=0,000), akciğer 
ödemi (χ²=20,227, p=0,000), kompartman sendro-
mu (χ²=61,386, p=0,000), hipoalbüminemi (albümin 
<2,2 g/dl) (χ²=9,427, p=0,002) ve sepsis (χ²=237, 
p=0,000) yanıklı hastaların ölümünde çok önemli se-
beplerdir. Kaybedilen hastaların etyolojisinde başta 
sepsis (%70) olmak üzere, akut solunum yetersizliği 
(%26) ve böbrek yetersizliği (%4) saptanmıştır.

Yanık bölgelerine göre hasta sayısı ve 
mortalite ilişkisi 
Hastalar yanık bölgelerine göre saçlı deri, yüz –

boyun, gövde, üst ekstremiteler, alt ekstremiteler ve 

genital bölge olmak üzere altı bölgeye ayrıldı. Hasta-
larda başta alt ekstremiteler olmak üzere (%52,2), üst 
ekstremiteler (%50,0), gövde (%46,0), yüz-boyun 
(28,6), genital (%19,1) ve saçlı deri (%4,5) sıra ile en 
fazla yanığa maruz kalan yerler olarak tespit edildi. 
Mortal seyir eden hastalarda daha çok ekstremiteler-
de, gövdede ve yüz-boyun bölgelerinde yanık görül-
mesine rağmen, bu durum gruplar arasında mortalite 
üzerine istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 
Ancak saçlı deri ile yüz-boyun (χ²=10,38, p=0,001) 
ve alt ekstremiteler ile genital bölge (χ²=42,64, 
p=0,000) birlikte değerlendirildiğinde, gruplar arası 
fark yüksek oranda anlamlı çıkmıştır

Yapılan cerrahi girişimlerle mortalite 
arasındaki ilişki
Hastalara, yara pansumanı dışında yapılan cerrahi 

girişimler fasyotomi, eskarotomi, deri greft ameliya-
tı, eskar eksizyonu, amputaston ve trakeostomi şek-
lindedir. Yetmiş yedi adet (59 üst ekstremitelere, 18 
alt ekstremitelere) fasyotomi, 87 skar eksizyonu, 17 
deri greft ameliyatı, 43 adet (34 alt ekstremitelere, 9 
üst ekstremitelere) eskarotomi, 7 adet (4 alt ekste-
mitelere, 3 üst ekstremitelere) amputasyon yapılmış-
tı ve bir hastaya da trakeostomi açılmıştı. Fasyoto-
mi yapılan hastalardan 35’i, eskarotomi yapılanlar-
dan 15’i ve amputasyon yapılanlardan bir, deri greft 
ameliyatı yapılanlardan 4 hasta ölmüştür. Bazı has-
talara birden fazla değişik cerrahi girişim yapılmıştı. 
Cerrahi girişimler yapılmış hastalarda ölenlerin sayı-
sı daha fazla idi, fakat bu fark istatistiksel olarak an-
lamlı değildi (p>0,05).

TARTIŞMA
Dünyada her yıl milyonlarca insan yanıktan et-

kilenmektedir. Bunların yarısını çocuklar oluştur-
maktadır ve dörtte biri ağır yanık vakalarıdır. Bunun 
için yanık hastalarını ciddi bir travma hastası ola-
rak değerlendirip tedavi etmek gerekmektedir.[21] Ya-
nık, hastaları ve kötü sonuçlarıyla hastanın tüm sos-
yal çevresinde de büyük tahribatlara neden olmak-
tadır.[22] Han ve arkadaşlarının[23] yaptıkları çalış-
mada, tüm yanıkların %40’ı erişkinlerde (>65 yaş), 
%15’nin de <15 yaş olanlarda olduğunu belirtmişler-
dir. Aynı çalışmada, beş yaş altı çocuklarda yanıkla-
rın çoğunun (%26) haşlanma yanığı şeklinde olduğu 
belirtilmiş ve ilk 10 yılın yanık için riskli yıllar ol-
duğu vurgulanmıştır. Günay ve arkadaşları[24] ise ilk 
beş yılın yanık için riskli yıllar olduğunu ve erkek-
lerin daha çok (%70) yanığa maruz kaldıklarını vur-
gulamışlardır. Tung ve arkadaşları,[25] yanıklarda er-
kek/kadın oranın 1,94 olduğunu, yanıklarda ortalama 

Cilt - Vol. 15  Sayı - No. 6 603



yaşın 29,3 olduğunu belirtmişlerdir. Bazı çalışmalar-
da[24-30] küçük ve ileri yaşın mortalitede risk faktörle-
ri olduğu belirtilirken; bir kısım değişik çalışmalarda 
da[31-34] kadın cinsiyetin mortaliteyi arttırdığı belirtil-
mektedir. Kurtoğlu ve arkadaşlarının çalışmasında[35] 
yanıklarda erkek/kadın oranı 4,9 olduğu, hastaların 
yaş ortalaması da 39 olarak belirtilmiştir. Bizim yap-
tığımız çalışmada erkek/kadın oranı 1,35 idi. Her iki 
cinsten de en fazla hasta 0-6 yaş grubunda olanlar 
oluşturmaktaydı. Kadınlarda mortalite (%6,3) erkek-
lere (%5,9) nispeten daha yüksek idi. Kadınlarda 17, 
erkeklerde de 19 kişi olmak üzere, en fazla hasta 0-6 
yaş grubunda olanlardan ölmüşlerdi. 

Han ve arkadaşları,[23] ölümlerin %87,9’unun has-
taneye başvurudan sonraki ilk 48 saat içinde mey-
dana geldiğini bildirmişlerdir. De-Souza ve arka-
daşları,[36] ilk 48 saatteki mortaliteyi azaltmada cid-
di bir yoğun bakım desteğinin etkili olduğunu, bu-
nun için erken başvurunun hayat kurtarıcı olduğu-
nu vurgulamışlardır. Carini ve arkadaşlarının[37] ça-
lışmasında, hastaların %12,5’i yanık olayı meyda-
na geldikten 6 saat, %10,5’i 6-12 saat, %27’si 12-24 
saat ve %50’si de 24-48 saat sonra hastaneye başvur-
muşlar; bunların mortaliteleri de %33,3, %40, %15,4 
ve %29,2 şeklindedir. Çalışmamızda ise, hastaların 
%18,3’ü olaydan sonra ilk 2 saat içinde, %29,9’u ilk 
4 saat içinde, %74,5’i ilk 10 saat içinde ve %25,5’i 
ise olaydan 10 saat sonra hastaneye başvurmuşlar-
dır. Bunlarda mortalite oranlarımız ise, %13,4, %5,3, 
%6,6 ve %4,8’dir. Erken başvuru, mortaliteyi anlam-
lı derecede azaltmamıştı.

Yanık şekilleri, özellikle alev ve haşlanma yanık-
ları değişik yaşlarda farklılık göstermektedirler. Kur-
toğlu ve arkadaşlarının[35] çalışmasında haşlanma ya-
nıklarının oranı %78, Günay ve arkadaşlarının[24] ça-
lışmasında ise bu oran %54 olarak belirtilmiştir. Han 
ve arkadaşları,[23] alev ve haşlanma yanıklarının tüm 
yanıkların %69,1’ini teşkil ettiğini, ≥ %20 yanıklar-
da alev yanıklarının daha çok olduğunu, yanık yü-
zey alanı > %50 olanlardan ölümcül seyir edenlerin 
%82,3’ün nedeni alev yanıklarının olduğunu ve ileri 
yaşlarda aleve bağlı yanıklarda mortalitenin arttığı-
nı belirtmiştir. Bu çalışmada, haşlanma yanıkları ge-
nel olarak yanıkların %39,3’ünü teşkil ettiği, haşlan-
ma yanıklarının da %74,9’u sıcak su ve sıcak yemek-
lere bağlı geliştiği belirtilmektedir. İleri yaşlarda alev 
yanıklarının arttığı (%44,1) bunun da petrol ve patla-
malara bağlı olduğu aynı çalışmada belirtilmektedir. 
Bu çalışmadaki genel mortalite oranı %8,2, intihar 
amaçlı yanıklarda ise mortalite %1’dir. Kobayashi ve 
arkadaşlarının[22] çalışmasında intihar nedenli yanık-

larda mortalite %19’dur. Tung ve arkadaşlarının,[25] 
çalışmasında, intihar nedeni ile yananlarda ortalama 
yanık yüzeyinin daha çok (%40,7) olduğu ve morta-
litenin de daha yüksek (%29,3) olduğu bildirilmiştir. 
Başka çalışmalarda[37,38] ise, özellikle Orta Doğu’da 
15-35 yaşları arasında yaşayan kadınların daha çok 
gaz yağı ile kendilerini yakarak intihar girişiminde 
bulundukları bildirilmektedir. Çalışmamızda has-
taların %32,5’i alev, %76,5’i ise haşlanmaya bağlı 
yanmışlardı. Haşlanmaya bağlı yanıkların %81,9’u 
sıcak suya, %3,8’i sıcak yemeğe, %11,7’si sıcak süte 
ve %2,6’sı sıcak yağa bağlı gelişmişti. Alev yanık-
larına ise en çok petrol ürünleri (%18,7 ki bunlarda 
%2,6’sı intihar nedenlidir), tüp patlamaları (%14,6) 
ve tandıra düşmeler (%10,9) neden olmuştur. Haş-
lanma yanıklarında en yüksek (%13,7) mortalite sı-
cak süt ile yanan hastalarda görülürken; alev yanık-
larında ise intihar (%40) nedenli yananlarda mortali-
te en yüksekti. İntihar nedenli yanan hastaların hepsi 
21-28 yaşları arasında olan erkekler idi ve üzerlerine 
benzin döküp kendilerini ateşe vermişlerdi. 

Kobayashi ve arkadaşlarının[22] çalışmasına göre, 
uzun süre hastanede kalmada risk faktörleri alev ya-
nıkları, inhalasyon yanıkları ve komplikasyonlar-
dır (sepsis, multible organ yetmezliği, şok). Han ve 
arkadaşları,[23] ortalama hastanede kalma süresinin 
35,9 gün olduğunu, çocukların yaşlılara göre daha az 
hastanede kaldığını, alev yanıklarının daha kötü se-
yir ettiğini ve hastanede kalma sürelerinin daha uzun 
olduğunu belirtmişlerdir. Tung ve arkadaşlarının ça-
lışmasında[25] ortalama hastanede kalma süresi 16,4 
gün, Kurtoğlu ve arkadaşlarının çalışmasında ise bu 
süre 26 gün olarak tespit edilmiştir.[35] Çalışmamız-
da hastaların %58,8’i yatırılarak tedavi edilmiştir. 
On beş günden daha uzun süre hastanede yatanlar-
da mortalite belirgin olarak artmıştı. Hastanede ya-
tış süresi uzadıkça mortalitenin de arttığını tespit et-
tik. Otuz günden daha uzun yatan hastalarda mortali-
te %41,7’e yükselmiştir.

Yanık derecesi ve yüzdesi arttıkça mortalite de 
artmaktadır. Günay ve arkadaşları[24] olguları ya-
nık yüzey alanına göre <%20 minör yanıklar (%60), 
>%20 major yanıklar (%40) olarak gruplandırmış; 
majör yanıklarda mortalitenin önemli derecede artı-
ğını belirtmişlerdir. Barrow ve arkadaşları,[30] yanık-
larda %80-%90 oranında yaşın, cinsiyetin ya da bera-
berinde başka travmaların (inhalasyon yanıkları gibi) 
olması mortaliteyi etkilemediğini; mortalitenin zaten 
bunlarda çok yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Bazı 
çalışmalarda,[39-41] yanık yüzey alanı %70-79, %80-
89 ve >%90 olan yanıklarda mortalitenin %51,1, 
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%70,6 ve %82,6 olduğu belirtilmiştir. Kurtoğlu ve 
arkadaşlarının çalışmasında[35] yanık yüzdeleri %30-
50, %50-75 ve >%75 olarak sınıflandırılmıştır; bun-
ların mortaliteleri de %66, %95 ve %100 olarak tes-
pit edilmiştir. Han ve arkadaşları,[23] vücut yüzeyinin 
≤%10’unu oluşturan yanıkların en fazla (%35,1) gö-
rülen yanıklar olduğunu, yanık yüzeyi %50’yi aştı-
ğında mortalitenin artığını vurgulamışlardır. Günay 
ve arkadaşları çalışmalarında[24] kayıp edilen hasta-
ların %49,7’sinde yanık yüzdesi %50 ve üzeri oldu-
ğunu belirtmişlerdir. Tung ve arkadaşlarının[22] yanık 
serisinde, yanık yüzey alanı >%40 olan hastalarda 
mortalitenin %29,2’ye kadar yükseldiği belirtilmek-
tedir. Yaptığımız çalışmada, hastaların %50,2’sinde 
yanık yüzey alanı ≤ %10 idi. Yanık yüzdesi ve de-
rinliği yüksek olan hastalarda mortalite daha yüksek 
idi. %60 ve üzeri ikinci ve üçüncü derece yanığı olan 
hastalarda mortaliteyi %54,5 ve %83,3 olarak bul-
duk. %50, %40, %20 ve %10 yanıklı hastalarda mor-
talite oranları da %36,4, %14,8, %5,1 ve %0,7 ola-
rak tespit edildi. Tüm hastalarımızda ortalama yanık 
yüzdesini %14,3, olarak bulduk. Çalışmamıza göre, 
ikinci derede >%40 ve üçüncü derede %20 ve üze-
ri yanıklarda hastalar mortalite açısında ciddi risk al-
tında idiler.

Yanığa bağlı gelişmesi olası komplikasyonlar; 
yara enfeksiyonu, şok, kompartman sendromu, sep-
sis, akut böbrek yetersizliği, akut solunum yetersiz-
liği ve çoklu organ yetersizliğidir. Carini ve arkadaş-
larının[37] çalışmasında, olaydan 24 saat sonra başvu-
ranlarda mortalite nedenleri akut böbrek yetersizliği, 
şok, akut solunum yetersizliği, kardiyak arrest, sep-
sis ve çoklu organ yetersizlikleridir. Kurtoğlu ve ar-
kadaşlarının çalışmasında,[35] sepsise bağlı mortalite 
oranı %66’dır. Yaptığımız çalışmada, hastalarda en 
çok rastladığımız komplikasyonlar yara enfeksiyo-
nu, sepsis, kompartman sendromu, derin anemi, akut 
solunum yetersizliği, akciğer ödemi ve akut böbrek 
yetersizliğidir. Bu komplikasyonların hepsi de mor-
taliteyi arttırmıştır. Han ve arkadaşlarının[23] çalış-
masında, ikiden fazla bölge yanığı olanlar çoklu ya-
nık olarak değerlendirilmiş ve bunlar tüm yanıkların 
%74’ünü oluşturmuştur. İzole baş boyun %6,1, izole 
üst ekstremiteler %9 ve izole alt ekstremiteler %8,6 
olarak belirtilmiştir. Çalışmamızda hastaların büyük 
bir kısmında birden fazla bölge yanığı beraber bulu-
nuyordu, en yaygın yanık bölgeleri ekstremitelerdi. 
İzole baş-boyun ve alt ekstremiteler ile beraber geni-
tal yanığı olanlarda mortalite daha yüksekti. 

Çalışmamızda, en çok yapılan cerrahi girişim 
debridmandır. Bunun dışında yapılan cerrahi giri-

şimler sıklık sırasına göre eskar eksizyonu, fasyoto-
mi, eskarotomi ve amputasyondur. Debridman dışın-
da, toplam 214 operasyon uygulanmıştır. Kişi başına 
düşen operasyon sayısı 1,26’dır. Cerrahi girişim ya-
pılan hastalarda mortalite daha yüksekti.
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