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Termal Deri Yanıklarında
Yanık Derinliğinin Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  Yanık derinliği, yanık yarasındaki sağlıklı ve nekrotik doku arasında gözlenen anatomik sı-
nırın genişliği olarak tanımlanır. Yanık derinliğinin erken ve doğru bir şekilde belirlenmesi yanıklı
hastaların tedavisi ve prognozu için çok önemlidir. Termal yanıklarda asıl önemli problem, yüzey-
sel ve derin dermal yanıklar arasındaki farklılığı ortaya koymaktır. Yanığın derinliği, etiyolojik aja-
nın ısı derecesi ve temas süresiyle ilişkili olarak dokulara transfer olan enerjiyle alakalıdır. Yüzeysel
dermal yanıklar genellikle minimal skarlı reepitelizasyonla iyileşirken, daha derin yanıklar hipert-
rofik veya kontraktil skar dokusu ile iyileşebilmektedir. Derin dermal ve tam katman yanıkların te-
davisi için genellikle greft uygulaması ve cerrahi eksizyon gereklidir. Buna ek olarak zamanında
müdahale edilmezse, birçok yüzeysel yanık yarası daha derin yaralara dönüşebilir. Bu nedenle yanık
derinliğinin çabuk ve doğru değerlendirilmesi yanıkların tedavisi için öncelikli bir durumdur. Yanık
derinliğinin değerlendirilmesinde klinik veriler en yaygın kullanılan metot olmasına rağmen son
teknolojik ilerlemelerle birlikte farklı değerlendirme metotları hem araştırılmaya hem de kullanıl-
maya başlanmıştır. Klinik değerlendirmeler dışında kullanılan diğer yöntemler; biyopsi ve histolo-
jik değerlendirme, termografi, vital boyamalar, indosiyanin yeşil video anjiyografi ve lazer-Doppler
gibi perfüzyon ölçme teknikleri ile geçerliliği henüz tam olarak kanıtlanmayan optik değerlen-
dirme, nükleer görüntüleme ve tomografik yöntemlerden oluşmaktadır. Bu çalışmanın amacı, yanık
derinliğinin değerlendirilmesinde geçmişten günümüze kullanılan yöntemler hakkında bilgiler ve-
rerek en uygun yöntem(in)lerin belirlenmesine ışık tutmaktır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Yanıklar; ayırıcı tanı

AABBSS  TTRRAACCTT  Burn depth is defined as the size of anatomical boundary observed between healthy and
necrotic tissue in the burn wound. Early and accurate determination of the depth of burn patients
is very important for treatment and prognosis. The main problem is to reveal differences between
superficial and deep dermal burns. Burn depth is related to the energy transferred to the tissue
which is depend on the temperature and contact time of the etiologic agent. Superficial dermal
burns can heal usually re-epithelialization with minimal scars, while deep dermal burns can heal
with hypertrophic or contractile scar tissue. Treatment of deep dermal and full-thickness burns are
required usually grafts and surgical excision. In addition, many superficial burn wound can turn into
a deeper wound, if you not performed timely intervention. Therefore, a quick and proper assess-
ment of burn depth is a priority situation for the treatment of burns. Although clinical evaluation
is the most commonly used method in assessing burn depth, a lot of new assessment methods with
the latest technological advances have begun to be investigated to be used. Other methods used
other than clinical assessments consist of  biopsy and histologic evaluation, thermography, vital
dyes, indocyanine-green (ICG) video angiography and measurement of tissue perfusion techniques
such as laser-doppler as well as validity not yet fully proven methods such as optical evaluation, 
nuclear imaging and tomography. Purpose of presented review was set light to be determined the
most appropriate method(s) by giving information about methods used in the burn depth assessment
past to present. 
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Yanık derinliği, sağlıklı ve nekrotik doku ara-
sında gözlenen anatomik sınırın büyüklüğü
olarak tanımlanır. Termal yanıklı hastala-

rın tedavisi için yanık derinliğinin erken ve doğru
bir şekilde belirlenmesi çok önemlidir. Çünkü ya-
nığın tedavi şekli ve dolayısıyla prognozu buna
bağlıdır.1-4 Yanıklar, derinliğine ve genişliğine göre
dört farklı şekilde sınıflandırılır. Bunlar: 1. derece
(yüzeysel epidermal), 2. derece (yüzeysel dermal
veya yüzeysel parsiyel), 3. derece (derin dermal
veya derin parsiyel) ve 4. derece (tam katman)
yanık şeklindedir.5 Klinik pratikte yanığın derin-
liği, skar gelişimi ve iyileşme zamanına göre ta-
nımlanır. Dermal bir yanık eğer iki haftadan önce
iyileşirse skarlaşma pek beklenmez. İyileşme iki-üç
hafta sürerse skar gelişme riski artar. Ancak üç haf-
tadan fazla sürmesi durumunda skar gelişmesi kuv-
vetle muhtemeldir.2

Termal yanıklarda asıl önemli olan, yüzeysel
ve derin dermal yanıklar arasındaki farklılığı or-
taya koymaktır. Çünkü en çok bu iki farklı yanık
birbirinden ayırt edilememektedir.4 Yanığın derin-
liği, etiyolojik ajanın ısı derecesi ve temas süresiyle
ilişkili olarak dokulara transfer olan enerjiyle ala-
kalıdır.6 Yüzeysel dermal yanıklar genellikle mini-
mal skarlı reepitelizasyonla iyileşirken, daha derin
yanıklar hipertrofik veya kontraktil skar dokusu ile
iyileşebilmektedir. Derin dermal ve tam katman
yanıklar genellikle greft uygulaması ve cerrahi ek-
sizyon gerektirebilir.7 Buna ek olarak zamanında
müdahale edilmezse, birçok yüzeysel yanık yarası
da daha derin yaralara dönüşebilir. Bu nedenle
yanık derinliğinin çabuk ve doğru değerlendiril-
mesi yanıkların tedavisinde öncelikli bir durum
oluşturur. Yanık derinliğinin değerlendirilme-
sinde inspeksiyon ve palpasyona bağlı klinik de-
ğerlendirmeler en yaygın değerlendirme metodu
olmasına rağmen son teknolojik ilerlemelerle
yanık değerlendirme metotları artmıştır. Yanık
derinliğini değerlendirmede klinik değerlendir-
meler dışında termografi, vital boyamalar, indosi-
yanin-yeşil [indocyanine green (ICG)] video
anjiyografi ve lazer-Doppler görüntüleme [laser-
Doppler (LDI)] gibi perfüzyon ölçme teknikleri ile
biyopsi ve histolojik değerlendirme teknikleri de
kullanılmaktadır.2 Yanık derinliğini değerlendir-

mede kullanılacak ideal bir alet hassas, spesifik, gü-
venilir, geçerli, tekrarlanabilir, ekonomik, non-in-
vaziv ve hasta ve klinisyen tarafından kabul
edilebilir özellikte olmalıdır.8 Klinik pratikte de-
rinlik değerlendirilmesinde kullanılan sistemlerden
LDI ve ICG video anjiyografi yöntemlerinin veri
destekli en iyi yöntemler olduğu belirtilmiştir.2

Bu çalışmanın amacı, yanık vakalarında teda-
viye hemen başlanması bakımından önemli olan
yanık derinliğinin değerlendirilmesi amacıyla kul-
lanılan metotlar hakkında bilgiler vererek en uygun
yöntem(in)lerin belirlenmesine ışık tutmaktır.

KLİNİK DEĞERLENDİRME 

Klinik değerlendirme herhangi bir teknolojik alete
ya da herhangi özel bir hazırlığa gerek olmaksızın
kolay ve hızlı bir şekilde, maliyet gerektirmeden
yanık derinliğinin değerlendirilmesinde en yaygın
kullanılan metotlardan biridir.2,9 Bu metot, yanık
yarasının görünümü, kapiller dolaşımın yeniden
başlaması, kapillerlerin renklenmesi, vezikül olu-
şumu ve yanık yarasına hafif bir temas veya bir
pikür ile duyarlılığın tespiti gibi yanık yarasının dış
özelliklerinin subjektif olarak değerlendirilmesine
dayanır.4,10 Bu basit ve ucuz teknik ile yapılan de-
ğerlendirmelerin doğruluğu, en iyi şartlarda bile
%64-76 arasındadır.11,12 Bu tekniğin kullanımını
sınırlayan dezavantajlardan biri, bu değerlen-
dirme ile kesin bir tahmin elde edilemeyecek ol-
masıdır.13,14 Bu yöntemle yanıkların derin veya sığ
olduğu kolay bir şekilde belirlenebilirken, orta de-
recede derinliğe sahip yanıkları belirlemek zor-
dur.9,10 Bu tekniğin kullanımını sınırlayan diğer
bir olumsuzluk klinik tanının geçerliliğinde göz-
lenir.2 Çünkü her klinisyenin değerlendirmesi 
birbirinden farklı olabilmektedir.15 Bu farklı de-
ğerlendirme sadece klinisyenin tecrübesiyle değil,
aynı zamanda doku hasarının genişliği ile de alaka-
lıdır.5

DİJİTAL GÖRÜNTÜLER ÜZERİNDE 
KLİNİK DEĞERLENDİRME

Yanık oluşmuş dokuların dijital fotoğraf üzerinde
farklı dosya formatları ya da farklı dosya büyük-
lüklerinin karşılaştırılmasıyla derinlik değerlendir-
mesi çeşitli araştırmacılar tarafından yapılmıştır.16,17
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Klinik değerlendirmeye göre derinlik tahmin doğ-
ruluğu %90 oranındadır. Ancak dijital görüntüler
üzerinden yanık derinliğini değerlendirmenin kli-
nik inceleme üzerine gerçek bir avantajının olma-
dığı belirtilmiştir.7,18,19

BİYOPSİ VE HİSTOLOJİ

Yanık dokusunun zımba (punch) biyopsisi ve ardın-
dan histolojik değerlendirilmesi derinlik teşhisinde
bazı araştırmacılar tarafından standart bir ölçüt ola-
rak kabul görmekte ve başka teşhis modelleriyle kı-
yaslamada bir standart olarak kullanılmaktadır.9,14,19

Biyopsi yöntemiyle, dermal damarların varlığı, in-
terstisiyel ve hücresel proteinlerin yapısal bütünlüğü
ile tıkanmış damarların ve ölmüş dokuların göster-
gesi olan denatüre proteinlerin yapısı değerlendiri-
lerek yanık derinliği yorumlanır.1 Mikrovasküler
hasarın varlığı yanığın parsiyal bir yanık olduğunu
ortaya koyarken, kollajen denatürasyonunun varlığı
total bir yanık olduğunu ortaya koyar.20

Histolojik analizli biyopsi, derinlik değerlen-
dirilmesi için önemli bir kabul görmesine ve çok
sık kullanılmasına rağmen bazı dezavantajları da
vardır. Biyopsi, derinlik teşhisinde standart bir
ölçüt olmasına rağmen doğal olarak %100 doğru-
luğu da yoktur. Bunun sebepleri yanıktan etkilen-
meyen bir yerden biyopsi dokusu alınması ve
numunelerin lam üzerine yerleştirilirken doku bü-
züşmeleri oluşumu ile yanlış değerlendirmelere yol
açmasıdır.1 Biyopside zamanlama hatasının öte-
sinde en dikkate değer dezavantajı, invaziv bir pro-
sedür olması ve farklı yanık bölgelerinden birden
çok biyopsi gerektirmesidir. Bu durum enfeksiyon
riskini artırabilir ve skarlaşmaya sebep olabilir.3,21

Derinlik değerlendirme tekniği olarak biyopsinin
kullanımı örneklerin yorumlanması için deneyimli
bir patoloğa ihtiyaç göstermesi nedeni ile de sınır-
lıdır.3,22-24 Bunun haricinde biyopsinin yorumu 
histopatolojikal bakış açısından subjektif bir değer-
lendirmeye dayanmaktadır.2

DOKU PERFÜZYONUNUN ÖLÇÜLMESİYLE
YAPILAN DERİNLİK DEĞERLENDİRMESİ

Yanık alanındaki doku perfüzyonuna bakılarak ya-
pılan derinlik değerlendirme yöntemidir. Bunlar:

Termografi, vital boyalar, ICG, LDI ve videomik-
roskobi’dir. 

TERMOGRAFİ

Termografi, yanık derinliğinin bir göstergesi ola-
rak yanık sıcaklığının ölçümüne dayanan bir yön-
temdir.2,3,24 Vasküler perfüzyonun yara yüzeyine
yakın yerlerde az olması nedeni ile, derin yarala-
rın yüzeysel yaralara göre daha soğuk olduğu kav-
ramından faydalanarak termografi metodu
vasıtasıyla, derinlik ile sıcaklık arasında tersine bir
bağlantı kurulmaktadır. Yapılan bir çalışmada,
tam katman yanıklı bir ekstremitenin doku sıcak-
lığının yanık olmamış karşıt veya kontralateral
ekstremitenin aynı dokusundan 2oС daha düşük
olduğu belirtilmiştir.25 Başka bir çalışmada ise ter-
mografik metot kullanımının 1oC’lik ısı farklılı-
ğıyla %90 gibi yüksek bir oranda doğru sonuç
verdiği bildirilmiştir.10 Son yıllarda termografik
değerlendirmeye yeni bir yaklaşım getirilmiştir.
Buna göre, yaklaşımda termal bir uyarımı takiben
dokudaki sıcaklık etkisinin irradyasyonel kamera
vasıtasıyla değerlendirilmesi amaçlanmıştır.19,26

Termografi teknik olarak nispeten kolay ve geçerli
bir metot olmasına rağmen zamanlamanın hassas
olması ve çevresel ısı kaybı gibi yanıltıcı etkileri
kullanımını sınırlandırmaktadır. Çevresel neden-
lerle buharlaşma ile oluşan ısı kaybı yanık derin-
liğinde yanlış yorumlamaya sebep olarak sistematik
hata ortaya çıkmasına yol açar. Buna ek olarak ya-
rada granülasyon başlarsa, doğruluğu azalır. Bu
yüzden en doğru sonuçlar, termografinin yanığı
takip eden üç gün içerisinde yapılmasıyla elde edi-
lir.2,3,27 Güncel olarak yapılan bir çalışmada, yük-
sek çözünürlüklü dijital termal görüntülemenin
yanık cerrahisinde kanıtlanmış bir alet olduğu ve
yanık derinliğini değerlendirmede de oldukça ya-
rarlı sonuçlar verdiği belirtilerek; yapılacak ileriki
çalışmalarda termografi ile ilgili problemlerin ya-
nıtlanacağı ve LDI gibi görüntüleme araçları ile ko-
laylıkla kıyaslanabileceği ileri sürülmüştür.28

VİTAL BOYALAR

Damar içi uygulanan vital boyaların derin yanık
bölgelerinde ultraviyole (UV) bir ışık vasıtasıyla
parıltı oluşturması prensibine dayanan derinlik de-
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ğerlendirme metodudur. Bu amaçla kullanılan iki
temel vital boya vardır. Bunlar floresan ve nonflo-
resan boyalardır.4 Floresan ve nonfloresan vital bo-
yalar ucuz olmasına rağmen yanık derinlik ölçüm
modellerinde nadiren kullanılırlar. Floresein, bu
amaçla kullanılabilen floresan bir boyadır, intrave-
nöz enjeksiyon şeklinde uygulanır ve uygulamayı
takiben yanık bölgesi üzerine 360-400 nm UV
ışınla aydınlatma yapılarak görüntülenebilir. UV
ışın, derinliğin görüntülemesinde yardımcı olur,
fakat yumuşak dokulara tamamen penetre olmaz.
Floresein, yüzeysel ve derin parsiyel yanıklar ara-
sındaki farklılığı ortaya koyamadığı gibi eskar al-
tına maskelenen canlı dokuları da tespit edemez.7

Diagnostik sınırlamaya ek olarak floreseinin kulla-
nım dozu kapiller azalma ve renal klerens yoluyla
da sınırlandırılır.10 Nonfloresan vital boyalar, özel-
likle “evans blue”, “patent blue” ve “bromfenol
blue” yanık derinliği ölçümünde kullanılmaya ça-
lışılmıştır.7 Vital boyalar, nekroze alanların yüze-
yini tanımlayabilmesine rağmen parsiyel ve total
yanıklar arasındaki ayrımı yapamaz.10 Bu nedenle
vital boyaların sağladığı diagnostik bilgi sınırlıdır.
Sonuç olarak, bunlar klinik açıdan çok fazla öneme
sahip olmayan birer metot olarak değerlendirilir.2,9

İNDOSİYANİN “GREEN” VİDEO ANJİYOGRAFİ 

ICG, damar içi uygulanan zararsız bir boyadır. İlk
olarak floresan anjiyografiyle oluşturulan hareketsiz
görüntüler üzerinden doku perfüzyonunu ölçmede
kullanılırken, bu tekniğin videografi eklenerek mo-
difiye edilmesiyle doku perfüzyonunda dinamik de-
ğişikliklerin yakalanmasına imkân sağlanmıştır.
Lazer floresan videografi ICG’nin belli bir dozda in-
travenöz verilmesini takiben, plazma proteinlerine
bağlanır ve böylece intravasküler dolaşım ağında ta-
kılı kalarak doku perfüzyonunun bir göstergesi ola-
rak boyanın dokuda tutulması ve uzaklaşmasıyla bir
video görüntüsü oluşturur. Yanmamış deri kontrol
olarak kullanılır. Bozulmuş mikro dolaşımın doğru-
dan doku nekrozuyla ilişkili olmasından dolayı, ICG
video anjiyografi yüksek veri hassasiyeti ile dermal
canlılığı saptayabilmektedir ve yanık olmayan has-
talarda da bölgesel kan akımını ölçmede doğru ola-
rak kullanılabilen bir yöntemdir.2,29 Hayvan
çalışmalarında yanıktan sonraki ilk birkaç saat içe-

risinde kısmi derin ile derin yanık arasındaki fark-
lılığı ortaya koyduğu belirlenmiştir.23,30 Yapılan
güncel bir çalışmada ise yanık sonrası 1. saatte yanık
yarasının iskemik bölgesindeki nekrozun ICG video
anjiyografi tarafından sağlanan kantitatif perfüzyon
ölçümleri ile kolaylıkla tahmin edilebileceği bildi-
rilmiştir.30 ICG video anjiyografinin önemli bir de-
zavantajı, yanık yüzeyine uygulanan topikal
kremler ve pansumanlar nedeni ile kanda yapılacak
değerlendirmelere engel olmasıdır.2 Yapılan bir ça-
lışmaya göre, bu topikal uygulamalar ölçüm ab-
sorpsiyonunu %36-63 arasında azaltmakta ve bu
nedenle yanık derinliği önemli biçimde abartılı so-
nuçlar verebilmektedir.31 Bu yanlış sonuçlardan ka-
çınmak için ICG video anjiyografiden en az 10
dakika önce kullanılan tüm topikal maddelerin ya-
radan tamamen temizlenmesi gerekmektedir.2,32

Diğer bir dezavantajı ise intravenöz enjeksiyon ile
boyanın uygulanmasıdır. Güvenli bir solüsyon ol-
masına karşın baş ağrısı, kaşıntı, ürtiker ve hatta
anafilaksiye neden olarak hayatı tehdit edebileceği
de bildirilmiştir.24 ICG video anjiyografinin karma-
şık yapısı ve biraz pahalı olması, yanığın değerlen-
dirilmesinde kullanılan diğer ileri teknikler gibi
kullanımını sınırlandırmaktadır.2

LAZER DOPPLER TEKNİĞİ

Lazer-Doppler flowmetri (LDF) ve lazer-Doppler
perfüzyon görüntüleme (LDPI), yanık derinliği-
nin yorumlanmasında kullanılan Doppler-boyalı
tekniklerden en eski olanlardır. 

LDF, hareketli objelere tek frekanslı ışın dal-
galarının dıştan yansıtılmasıyla frekansta ve dalga
boyunda meydana gelen değişikliğin algılanması
olarak ifade edilen Doppler prensibine dayanır. Do-
kuda hareketli kan hücrelerine doğrudan gönderi-
len lazer ışını, doku içerisinde perfüzyon
miktarıyla orantılı bir frekans değişikliği gösterir.
Fiberoptik bir prob kullanarak yanık yarasıyla doğ-
rudan bir temas kurulur. Bu teknik ile probun do-
kuya temas noktasının 1 mm altındaki dokuda
mikrodolaşım değerlendirilir. Yanık derinliğinin
tespitinde LDF ve LDPI’nin teşhis-doğruluk oran-
ları sırasıyla %90, %97 arasında değişir.2 Oysaki kli-
nik değerlendirmede bu oran bir araştırmacı
tarafından %66, bir diğer araştırmacı tarafından da
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%73 olarak bildirilmiştir.14,33 Yapılan retrospektif
bir çalışmada, yanığın oluşmasından sonraki 24 saat
içinde yapılan non-invaziv LDF analizi ile yanık
derinliğinin erken biçimde saptanması ve konser-
vatif tedavi için hastaların değerlendirilmesinin
mümkün olabileceği bildirilmiştir.34

Bu kadar yüksek doğruluk derecesine rağmen
probun yaraya doğrudan teması enfeksiyon riskini
artıracağından ve zaten hassas olan dokunun trav-
matize edilmesiyle var olan ağrının şiddetlenme-
sine neden olması gibi bazı teknik kısıtlamalar bu
metodun rutin kullanılan bir yöntem olmasını en-
gellemektedir.33

LDI ve LDPI tüm yanık yüzeyindeki deride kan
akımının genişliğini ölçmeye yarayan, temas gerek-
tirmeyen ve kızıl ötesi ışığa bağlı çalışan Doppler
prensibine dayanan non-invaziv bir tekniktir.8,35,36

Yanık derinliğinin saptanmasında kullanılan güncel,
kullanımı kolay, nispeten hızlı ve non-invaziv bir
yöntem olduğundan en çok test edilen değerlen-
dirme metotlarından biridir.35 LDF’ye bağlı deza-
vantajları ortadan kaldırır. Prognoz açısından
iyileşme potansiyeli ve yanık derinliğiyle bağlantılı
olan taranmış alanlarda perfüzyonun iki boyutlu gö-
rüntüsünü oluşturur.2,14,37,38 Yanıklarda renk harita-
sında yüksek perfüzyon olan bölgeler (örneğin;
yüzeysel epidermal ve yüzeysel dermal) kırmızı/sarı
görünürken, orta ve daha düşük perfüzyon olan
alanlarda (örneğin; derin dermal) yeşil/mavi ve
düşük perfüze bölgelerde ise mavi renk olarak göz-
lenir.8 LDI yanık yara derinliğinde oldukça geçerli
bir ölçüm metodudur ve eğer yanık yarası enfeksi-
yondan arındırılmışsa kesinliği %99’un üstündedir.39

Yapılan bir çalışmada, LDI’nın klinik değerlendirme
yöntemine olan üstünlüğünün yanık sonrası üç ve
beşinci günlerde yapılan derinlik değerlendirme-
sinde anlamlı olduğu belirtilmiştir.40 Parsiyel yanık-
lar ile yüzeysel yanıklar arasında kritik bir ara birim
olduğunu belirten birçok yeni çalışma, LDI’nın üç
haftaya kadar epitelizasyonla iyileşecek ya da iyileş-
meyecek yanıklar arasında karşılaştırmalı olarak gü-
venilir bir şekilde değerlendirme yapabildiğini
ortaya koymuştur.14,41 sıralı taramalar (Sequential
scans), ısı-provakasyonlu taramalar (heat-provoca-
tion scans) ve dijital görüntüleme (digital imaging)
gibi ek ölçümler, ölçüm güvenilirliğinin geçerliliğini

artırabilir. Buna ek olarak LDI ve LDPI doğrudan
doku temasından kaçınarak hasta sıkıntılarını, en-
feksiyon riskini ve doku travmasını azaltır.13

LDI ve LDPI’nın en büyük dezavantajı, tanı-
daki doğruluğun göz tecrübesine bağlı olmasıdır.
Bu nedenle yanan dokunun girintili çıkıntılı olması
ve heterojen yapısı,  topikal maddeler, çevresel ışık
ve yara enfeksiyonu gibi durumlar derinlik ölçü-
münü olumsuz bir şekilde etkileyebilir. Ancak ya-
nıklar için kullanılan Flammazine (Flamacerium)
uygulamasından sonra LDI ile derinlik ölçümünün
hatalı değerlendirmelere neden olmadığı rapor
edilmiştir.37,38 Diğer bir dezavantajı ise bu ticari
aletlerin büyük olması ve 50x50 cm’lik bir alanın
değerlendirilmesinin birkaç dakikadan fazla sür-
mesi nedeni ile artefaktların oluşmaması için 
hastaları hareketsiz tutmanın sorun oluşturabilme-
sidir.23 Ayrıca, LDI yanmış bölgenin altındaki sağ-
lıklı dokuya ait kandan orijin alan sinyalleri
ölçtüğü için elde edilen bilgiler her zaman deri ya-
nığının derecesini doğrudan yansıtmayabilir.42 Bu
teknikler, diğer yöntemlere nazaran daha masraflı
olmasına rağmen yanık derinliği teşhisinde kulla-
nılan en son, en doğru ve en ileri modellerden-
dir.2,8,23,36

VİDEOMİKROSKOPİ

Videomikroskopi, yanık alanındaki dermal kapil-
ler pleksusun bütünlüğüne bakılarak değerlendi-
rilen bir tekniktir. LDI ile kıyaslandığında daha
ucuz bir yöntemdir. Videomikroskopi ile dermal
kapiller yapılar gösterilir. Bu da dermal yanıkların
objektif olarak değerlendirilmesine izin verir. Vi-
deomikroskopi, LDI ve klinik değerlendirmelerin
kullanıldığı bir çalışmada, videomikroskopi meto-
duyla yüzeysel parsiyel yanıklarda dermal vaskü-
ler yapıların bozulmadan veya çok az bir bozulma
ile göründüğü, derin parsiyel yanıkların büyük
miktarlarda kapiller yıkımlanma ve hemoglobin bi-
rikimi süreci ile ilerlediği gözlenirken, total yanıkta
ise tam bir yıkımlanmanın gerçekleştiği güvenilir
bir şekilde gösterilmiştir. Sonuçta videomikrosko-
pinin bulguları en az LDI ve klinik değerlendirme
sonuçları kadar güçlü sonuçlar ortaya koymuş ve
LDI’nın bazı dezavantajlarını da ortadan kaldırdığı
bildirilmiştir.43 Ancak videomikroskopiyle sadece

Semih ALTAN ve ark. TERMAL DERİ YANIKLARINDA YANIK DERİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Turkiye Klinikleri J Vet Sci 2015;6(1)

23



birkaç mm2’lik bir alan incelenebildiği için bilimsel
çalışmalarda kullanımı sınırlı olmaktadır. Ayrıca,
çok iyi bir sabitleme gerektirmesi de klinik kulla-
nımı sınırlayan etkenlerden bir diğeridir.3

GEÇERLİLİĞİ ARAŞTIRMA AŞAMASINDA
OLAN GÜNCEL TEKNİKLER

Son yıllarda araştırmacılar tarafından yanık derin-
liğinin değerlendirilmesinde klinik geçerliliği
henüz tam olarak kanıtlanmamış ancak araştırma
düzeyinde başarılı sonuçlar elde edilen çeşitli yön-
temler de bulunmaktadır. Klinik olarak geçerliliği
tam olarak kanıtlanmamış yöntemlerden bazıları
şunlardır; yalıtkanlık sabiti, yakın kızılötesi spekt-
roskopik yöntem [Near infrared spectroscopic-
(NIRS)], optik ölçümler, nükleer görüntüleme,
nonkontakt ve yüksek frekans ultrason ve foto
akustik tekniklerdir.

YALITKANLIK (DIELECTRIC) SABİTİ 

Yanık alanının merkezine konulan farklı boyutlar-
daki problar vasıtasıyla ölçülür. Bu amaçla 300
MHz’lik yüksek frekansta elektromanyetik alan,
deri yüzeyi üzerine üst dermis için 0,5 mm, tüm
dermis için 2,5 mm ve dermisin tamamı ile deri altı
yağ dokusu için ise 5 mm derinlikten eş eksenli bir
prob vasıtasıyla gönderilir. Yansıyan elektroman-
yetik dalga prob tarafından saptanır ve ağ analiz
programıyla analize edilir. Her bir ölçüm 2-3 saniye
sürer ve ağrısız bir işlemdir. Yansıyan dalgadan he-
saplanan yalıtkanlık sabiti olarak da adlandırılan
elektriksel miktar, doğrudan doku su içeriği ile ala-
kalıdır. Böylece, farklı boyutlardaki problarla yan-
mış derideki yalıtkanlık sabitinin ölçümü deri ve
deri altı dokulardaki ödem hakkında spesifik bilgi
verir ve yanığın daha derin dokulara ilerleme ola-
sılığını ortaya koyar. Bu yöntemle ilgili çalışmalar
sadece deney hayvanları düzeyinde olduğu için
insan çalışmalarına adapte edilmesiyle ilgili klinik
çalışmalara ihtiyaç olduğu ileri sürülmüştür.44

YAKIN KIZILÖTESİ SPEKTROSKOPİK YÖNTEM 

Bu yöntem hem deneysel hem de klinik olarak çe-
şitli araştırmacılar tarafından kullanılmıştır.45-47 Bu
spektroskopik teknik nokta modunda kullanıldı-
ğında oksijen satürasyonu ve total hemoglobin

hakkında bilgi sağlar. Görüntüleme modunda ise
oksijenasyondaki nisbi farklılığı ortaya koyar. Tek
nokta ölçümüyle, sadece yüzeysel ve tam katman
yanıkları arasında farklılığın ortaya konulabileceği
bildirilmiştir.3,23,47

OPTİK ÖLÇÜMLER 

Yanıklarda hücresel proteinler denatüre olduğu
için doku yapısında ve optikal özelliklerde değişik-
lik oluşur. Dermiste büyük miktarlarda bulunan
kollajen moleküllerindeki yapısal değişimlerin be-
lirlenmesi dermisteki yüzeysel dermal, derin der-
mal ve tam katman deri yanıkları arasındaki
farklılığı ortaya koyarak hassas bir yanık değerlen-
dirilmesine olanak sağlayabilir.42 Yanık derinliği-
nin göstergesi olarak yanık nedenli optikal
değişimleri ölçmek için bazı yeni teknikler gelişti-
rilmiştir. Klinik olarak geçerli hiçbir kanıt olma-
masına rağmen her teknik güncel bir şekilde
dikkate alınmaya çalışılmaktadır.2

OOppttiikkaall  YYaannssıımmaa  MMuullttii--SSppeekkttrraall  GGöörrüünnttüülleemmee
((RReefflleeccttiioonn--OOppttiiccaall  MMuullttii--SSppeeccttrraall--IImmaaggiinngg))::
Yanık yarasından yansıyan ışığın spektral analizini
yapar. Bu analiz, yanık alanındaki nekrotik doku,
skarlaşma ve dermal damarlardaki oksijen yoğun-
luğundan yararlanılarak yapılmaktadır.37,48 Yanık
değerlendirilmesi yansıyan kırmızı, yeşil ve kızıl-
ötesi ışınların multispektral analiziyle yapılır. Son
zamanlarda optikal yansıma multispektral görün-
tülemenin endüstriyel örnekleri, bu tekniğin kli-
nik geçerliliğini belirlemek amacıyla çeşitli yanık
merkezlerinde kullanılmaktadır.2,3,7,37

PPoollaarriizzaassyyoonnaa  DDuuyyaarrllıı  OOppttiikkaall  UUyyuummlluu  TToo--
mmooggrraaffii [[OOppttiiccaall  CCoohheerreennccee  TToommooggrraapphhyy  ((OOCCTT))]]::
yanıktan yansıyan ışının polariteyi değiştirme ge-
nişliğini ölçer. Termal hasar sonucu kollajenler ve
bileşenlerindeki denatürasyon ile çiftkırılımda
azalma oluşur. Kollajenlerdeki çiftkırılımdaki azal-
manın yanık derinliğiyle alakalı olduğu düşünül-
mektedir.37,42,49 Ancak, doku hasarını güvenilir bir
şekilde saptamak ve her bir hücreyi analiz etmek
için yeterli çözünürlüğe sahip olmamasından do-
layı epidermal katmandaki yüzeysel yanıkların
OCT ile değerlendirilmesi çok güvenilir değil-
dir.37,42 OCT tekniğinin, yanık yarasının gelişimini
ve iyileşme durumunu takip etmek için deneysel
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koşullarda faydalı olduğu, ancak klinik olarak
bunun doğruluğunun henüz kanıtlanmadığı bilin-
mektedir.3,7 Ayrıca, örneklem derinliği yaklaşık 1-
2 mm ile sınırlı olduğundan klinik kullanım için
yeterli değildir.50

FFiibbeerr--OOppttiikk KKoonnffookkaall MMiikkrroosskkoobbiikk  GGöörrüünnttüü--
lleemmee:: Bu yöntemi, canlı dokunun altında kalan ala-
nın non-invaziv olarak mikroskobik görüntülen-
mesine dayanmaktadır. Deneysel çalışmalarda yan-
mış doku mavi ışık ile aydınlatıldığında yanan do-
kunun şiddeti ve derinliğiyle doğru orantılı olan
oto-floresanlara neden olur. Bu durum, denatüre
olan kollajenler ve diğer hücresel proteinlerin var-
lığıyla ilişkili olan otofloresan mekanizması olarak
düşünülür.37,51 Ancak konfokal mikroskopide gö-
rüntü derinliği sınırlıdır (örneğin; deride 300
µm’dir). Bu nedenle bu yöntem, özellikle de dermis
tabakasındaki yara derinliğinin 300 µm’den daha
fazla olduğu durumlarda derinliği saptamak için gü-
venli değildir.37 Yapılan bir çalışmada ise in vivo
konfokal lazer mikroskopi yöntemiyle süperfisyal-
parsiyel ile derin parsiyel yanık arasındaki derinlik
farklılığının histomorfolojik düzeyde ortaya konu-
labileceği bildirilmiştir.52 Ancak bu yöntemin, kli-
nik vakalarda kullanılabilmesi için daha çok
çalışmaya ihtiyaç vardır.3,7

DDiikkeeyy  PPoollaarriizzaassyyoonn  SSppeekkttrraall GGöörrüünnttüülleemmee:: Bu
yöntemde, doku hemoglobin spektrumu içinde po-
larize ışık ile aydınlatılır. Yanık derisindeki mikro
dolaşım non-invaziv olan bu metotla değerlendiri-
lebilir.53 Yanmış deride, bu tekniğin kullanılma-
sıyla iki farklı mikro dolaşımın var olduğu
görülmüştür. Derin yanıklarda birçok noktada ke-
sişen büyük trombozlu damarlar gözlenirken, yü-
zeysel yanıklarda görüş alanı boyunca çevrelenen
görülebilir küçük dermal kapiller damarlar bulu-
nur. Bu farklılık, derin ve yüzeysel yanıklar için or-
talama optikal yoğunluklar arasındaki önemli
farkları ortaya koyar. Dikey polarizasyon spektral
görüntülemenin kullanımı, tek bir yorumlamanın
sadece küçük bir alanı kapsaması ve doğrudan doku
teması gerektirmesinden dolayı sınırlıdır.2,3,37

PPllaazzmmaa  SSeerrbbeesstt  HHeemmoogglloobbiinn  SSeevviiyyeessii  [[PPllaassmmaa
FFrreeee  HHeemmoogglloobbiinn  LLeevveell  ((PPFFHHLL))]]:: Yanık derinliğini
değerlendirmede kullanılan yeni bir tekniktir. Kan

örnekleri yanıktan sonraki ilk saat içerisinde bir-
kaç kez alınmakta ve spektrofotometrik olarak in-
celenmektedir. Total yanıklar, kısmi yanıklardan
iki kat daha fazla hemolize neden olur. Plazma ser-
best hemoglobin seviyesi ile toplam yanık alan se-
viyesi (TBSA %) arasında doğrusal bir bağlantı
bulunmuştur. PFHL’nin yanıktan sonraki 15 ve 30.
dakikalarda pik yaptığı gözlenmiştir.54 Bu teknik
deneysel olarak yanık derinliğini hızlı bir şekilde
tespit etmesine rağmen klinik olarak uygulanması
zamanlama açısından problem oluşturabilmekte-
dir.2,3

KKoollllaajjeennee  ““DDuuyyaarrllıı  SSeeccoonndd--HHaarrmmoonniicc  GGeenneerraa--
ttiioonn  ((SSHHGG))””  MMiikkrroosskkooppii::  İkincil nesil harmonik
mikroskopi, kollajen moleküllerinde boyamaya
gerek olmadan in vivo ölçülebilen, derin penetras-
yon, yüksek seçicilik ve yüksek kontrastla birlikte
yüksek bölgesel çözünürlük, görsel üç boyutlu kesit
ve minimal düzeyde invaziv etkili özelliklere sahip
optikal bir prob gibi fonksiyon gösterir. Optik
yanık değerlendirilmesi açısından en önemlisi SHG
ışık, kollajen molekülü içindeki üç polipeptid zin-
cirinin sentrosimetrik olmayan üçlü heliks yapı-
sından ortaya çıktığı için, termal yanık durumunda
bu molekülün herhangi bir sentrosimetrik bir sar-
malının yapısı değiştiğinde ışığın yoğunluğu azalır
ve sonunda kaybolur. Yapılan güncel bir in vivo ça-
lışmada, SHG ışığının termal denatürasyonu sapta-
mak için umut verici bir potansiyele sahip olduğu
gösterilmiştir.42

Bu optikal yöntemler yeni yeni gelişmesine
rağmen yanık derinliği için hızlı, non-invaziv ve
temas gerektirmeyen bir değerlendirme sunmakta-
dır. Hayvan ve insan çalışmaları ilerledikçe, bu
yöntemlerin derinlik teşhisinde yeni çığırlar aça-
bileceği düşünülmektedir.2,3

NÜKLEER GÖRÜNTÜLEME

Radyoaktif işaretler, hayvan modelleri üzerinde
yanık derinliğinin haritasını çıkarmak için kulla-
nılmaktadır. Bir rat modelinde, kas yanık alanında
radyoaktif işaretler vasıtasıyla bu yöntem açıklan-
mıştır.55 Yanık dokuda azalan perfüzyon radyoak-
tif işaretlerle gösterilir. Bu hayvan modellerinde
kullanılan yöntem yanık derinliğini ölçmede ol-
dukça duyarlı olmasına rağmen radyoaktif işaret-
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lerin kullanımı zaten hassas olan hastalara gerek-
siz olası bir morbidite ekleyebilir. Nükleer görün-
tüleme üzerinde daha çok çalışıldığında, derinlik
teşhisinde hızlı non-invaziv bir teknik olarak çok
önemli olabileceği vurgulanmıştır.2,3,7

NON-KONTAKT VE YÜKSEK FREKANS ULTRASONOGRAFİ

Klasik ultrasonografi (USG) uygulama sırasında
dermise temas etmesi gerektiğinden kullanımı sı-
nırlıdır. Bu nedenle deriye temas etmeden ölçüm
yapabilen nonkontakt USG yanık derinliğini de-
ğerlendirmede kullanılır. Deriden 25 mm uzakta
tutulan bir prob vasıtasıyla çalışır.56 Bu aleti kul-
lanarak, operatör güvenli bir şekilde yanmış de-
rideki epidermis, dermis ve dermal yağ
tabakasının ara yüzlerini ayırt edebilir. İnsan-
larda henüz kanıtlanmamış olmasına rağmen,
non-kontakt USG’nin hayvan modellerinde hızlı,
doğru ve non-invaziv bir teşhis aracı olduğu gös-
terilmiştir. Yağlı doku yüksek su içeriğine sahip-
tir ve ses dalgaları iyi yayılır. Bunlar USG
monitöründe ekolu veya kara/koyu görünür.
Yüksek keratin veya fibröz doku içerikli dokuda
sinyal zayıflar ve görüntü yoğun ekolu veya
beyaz/açık renklidir.2,3,7

Yüksek frekans USG’de yanık derinliğinin
değerlendirilmesinde kullanılmıştır. Bu yöntem
ile dermal ve subdermal yapıların anatomik özel-
liklerini değerlendirmek için 20-200 hz frekanslı
kontakt bir prob kullanılır. Yüksek frekans USG
doğrudan doku teması gerektirmesine karşın, ge-
lişmiş çözünürlüğü ile adneksal yapıları saptaya-
bilir.57 Böylece dermisin derin yapılarındaki
mikrodolaşımın görüntülenmesiyle doğru sonuç-
lar elde edilebilir. Ancak yüksek frekans USG’nin
derin dermal damar sistemi ile ödem ya da yangı
arasındaki ayrımı yapabilme boyutu belli değil-
dir. Yüksek frekans USG ile Doppler-flowmetri
kombinasyonu mikro dolaşımdaki ölçümlerin ve
tespitlerin daha doğru bir şekilde ortaya konaca-
ğını göstermiştir.58 Yüksek frekans USG, non-
kontakt USG ve standart frekans USG
tekniklerinden teorik olarak ileri olmasına rağ-
men doku teması gerektirmesinin yanında klinik
etkinliğinin henüz kanıtlanmaması nedeni ile
kullanımı sınırlıdır.2,3

FOTO AKUSTİK TEKNİKLER

Foto akustik tekniğin prensibi, çok kısa ışık darbe-
leri ile dokulara gönderilen titreşimlerin farklı deri
katmanlarında oluşturduğu akustik dalgalanmala-
rın saptanmasına dayanır. Yanık derinliğini sapta-
mak için bu yöntem araştırmacı tarafından
deneysel olarak kullanılmıştır.50 Bu amaçla tek bir
dalga boyu tekniğini kullanarak normal ve yüzey-
sel dermal yanıklar arasında ve tüm farklı yanık de-
rinlikleri arasında önemli farklılıklar bulunmuştur.
Foto akustik teknikler, yanıkların deneysel olarak
değerlendirilmesi için iyi bir potansiyele sahiptir.
Ancak, küçük alanlarda kullanımı sınırlı olduğu
için klinik olarak uygulanması zordur.3 Ayrıca, fo-
toakustik mikroskopi yanıklı alanın altındaki sağ-
lıklı dokudaki kandan orijin alan sinyalleri ölçtüğü
için elde edilen bilgiler her zaman deri yanığının
derecesini doğrudan yansıtmayabilir.42

TERAHERTZ SPEKTROSKOPİ

Elektromanyetik spektrumun bir parçası olan te-
rahertz radyasyon, dokudaki hem serbest hem de
bağlı bulunan su içeriği tarafından absorbe edil-
mesiyle hassas bir zıtlık sinyali göstererek görüntü
oluşturur. Yani, dokudaki suya bağlanarak gö-
rüntü elde edilmesine olanak sağlar. Düşük foton
enerjisine sahip olmasından dolayı terahertz emis-
yonları non-iyonizedir ve bu nedenle hücresel dü-
zeydeki araştırmalarda güvenlidir. Yanık
hasarının diagnozu için araştırmacılar tarafından
hem ex-vivo hem de in vivo deneysel çalışmalar
yapılmaktadır.59-61 Bir çalışmada, eksize doku ör-
neklerinin yanmış doku kesitinden suyun uzaklaş-
tırılması ile normal deriye kıyasla daha düşük
terahertz yansıması oluştuğu bildirilmiştir.59 Bir
diğer çalışmada ise derin dermal ile tam katman ya-
nıklarını ayırt etmek için terahertz spektroskopi-
nin deneysel olarak güvenli olduğu bildirilmiştir.61

İKİLİ YÖNTEMLER (DUAL MODELLER)

Son yıllarda yanık derinliğini değerlendirmede
ikili yöntemlerin kullanıldığı görülmektedir.37,62,63

Her bir teknik tek başına kullanıldığında bazı ya-
rarlı yönleri olmasıyla birlikte birtakım sınırlama-
lara da sahiptir. Bu nedenle farklı iki yöntemin
olumlu özelliklerini kullanarak sinerjistik etki
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oluşturulması amaçlanmaktadır. Örneğin; mikros-
kobik yöntemler yüzeysel dokuları yüksek çözü-
nürlükte detaylı görüntüleme kapasitesine sahip
iken, daha derin dokuları göstermede yetersiz ola-
bilmekte ve yanık derinliğini ölçmede yetersiz ka-
labilmektedir. OCT gibi teknikler ise daha derin
dokuların görüntülenmesine daha düşük çözünür-
lükte olanak sağlamaktadır. Bu nedenle iki ya da
daha fazla yöntemin tek bir araç içerisinde birleş-
tirilmesiyle her birinin dezavantajları ortadan kal-
dırılarak daha güvenli bir derinlik teşhisi
yapılabileceği konuşulmaya başlanmıştır. Güncel
bir çalışmada, optik uyumlu mikroskopi
(OCM)’nin yansıma ile görüntü oluşturması ile
multifoton mikroskopinin (MPM) otofloresan gö-
rüntüleme özellikleri aynı alet içerisinde birleşti-
rilerek derideki protein (keratin) ve pigment
(melanin)’’in intrasitoplazmik dağılımı görüntü-
lenmiştir.62 Başka bir çalışmada ise konfokal mik-
roskopi ile polarizasyona duyarlı OCT aynı alet
içerisinde birleştirilerek, dokunun yapısal bütün-
lüğü ve canlılığını saptayarak daha objektif ve non-
invazif yanık derinlik değerlendirmesi
yapılabilmesi için daha geniş bir parametre dizisi
sağlayabileceği belirlenmiştir.37 Bununla birlikte
iki yöntemin tek bir alet içerisinde birleştirilmesi
dışında, iki ayrı yöntemin birlikte kullanıldığı yön-
temler de çalışılmaya başlanmıştır.63 Doku kollajen
yapısını değerlendiren OCT ve doku perfüzyonunu
ölçen “pulse speckle imaging (PSI)” ikili model ola-
rak yanık derinliğinin değerlendirilmesi amacıyla
kullanılmış, ilk birkaç saat içerisinde yanık derin-
liğini ayırt etmede başarılı olduğu bildirilmiştir.
Ancak, yara takibinde bu çift-görüntüleme siste-
minin uygulanabilirliğini değerlendirmek için
domuz model çalışmalarının devam ettiği bildiril-
miştir.63 Doku perfüzyonu ya da mikrosirkülas-
yonu ölçümü için güncel bir yöntem olan PSI,
Doppler hızındaki bir değişimi ölçme yerine, lazer
ışığı kullanılarak hareketli kan hücrelerindeki dal-
galanmayı yakalar. Lazer ışığı, ilgili deri alanına
gönderildiğinde o bölgeyi aydınlatarak deri üze-
rinde daha geniş alanlardaki mikrovasküler dolaşı-
mın anlık ölçümünü yapması ile LDI’den (LDI’da
her bir görüntü birkaç saniye ya da dakika sürer)
ayrılır.63,64

SONUÇ

Yanık hastasında yara derinliğinin değerlendiril-
mesi tedavide önemli bir klinik hedef olmaya
devam etmektedir. Bu değerlendirme, prognozu
belirlemenin yanında yara için en uygun klinik
müdahale olanağı da sağlar. Bu nedenle yanık yara
derinliğini değerlendirmede çeşitli yöntemlerin be-
lirlenmesi hâlâ bir öncelik olmaya devam etmek-
tedir. Yıllardan beri klinik değerlendirme en
yaygın kullanılan ve maliyet olarak en uygun yön-
tem olarak yer edinmiştir. Ancak yapılan çalışma-
larda bu değerlendirme yöntemiyle vakaların
2/3’ünde başarılı olunduğu ortaya konulmuştur.
Termografi daha az kullanılan bir yöntemdir, ancak
başarı yüzdesi %90 gibi yüksek bir orana sahiptir.
Evaporatif ısı kaybı, bu yöntemin sonuçlarının gü-
venilirliğini etkileyen ve bu nedenle yaygın kulla-
nımını sınırlandıran bir nedendir. “Punch” biyopsi,
derinlik teşhisi için standart olarak kabul edilen bir
yöntem olmasına rağmen örnekleme ve yorum-
lama hataları bu yöntemin eksikliklerini ortaya
koymaktadır. Derinlik değerlendirilmesinde yeni
gelişmeler ile doku perfüzyon ölçümlerine odakla-
nılmıştır. Vital boyalar düşük hassasiyetlerinden
ötürü yerini ICG anjiyografi ve LDI’ya bırakmıştır.
Klinik pratikte kullanılan LDI ve ICG video anjio-
grafi doğruluk açısından en iyi veri destekli tah-
minleri sunmaktadır. ICG video anjiyografi, gerçek
zamanlı olarak dalgalanan damar açıklığını dina-
mik olarak ortaya koymasından dolayı benzersiz
bir yöntemdir. LDI ise dinamikten ziyade statik bir
perfüzyon şeması oluşturur, ancak ICG video anji-
yografi üzerine var olan diğer avantajları daha faz-
ladır. Bu avantajları daha hızlı ve daha az invaziv
bir yöntem olmasının yanında %99 gibi yüksek bir
doğruluk oranına sahip olmasıdır. En önemlisi, yü-
zeysel ve derin kısmi yanık arasında tanı koymak
için en zor ve kritik düzeyde yanık derinliğini de-
ğerlendirmede en iyi yöntem olduğu düşünülmek-
tedir. Günümüzde optikal ölçümler ve non-kontakt
USG, minimal hasta morbiditesi ile birlikte hızlı ve
non-invazif olması sebebiyle bir beklenti oluştur-
muştur. Nükleer görüntüleme yöntemleri ise az
oranda morbiditeye yüksek tanı kabiliyeti sebe-
biyle klinik denemelere ihtiyaç duyulmaktadır. 

Semih ALTAN ve ark. TERMAL DERİ YANIKLARINDA YANIK DERİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Turkiye Klinikleri J Vet Sci 2015;6(1)

27



Sonuç olarak, klinik geçerliliği kanıtlanmış
yeni yöntemler geliştirilinceye kadar, klinik de-
ğerlendirmeler ve başka bir yöntem ile kombinas-

yon (termografi-biyopsi ya da en ideali ICG vide-
oanjiyografi ve LDI) akut yanık derinliğini ölç-
mede en iyi yol olarak önerilmektedir.
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