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OZET

Yanik yaralanmalari yasami tehdit edebilen yaralanmalar olup, cid-
di engellilige neden olabilmesi yoninden énemlidir. Akut bakim
tedavilerindeki ilerlemeler ve modern yanik tedavi tnitelerinin ku-
rulmas! sayesinde son yillarda mortalitede azalma saglanmistir.
Bu gelismeler nedeniyle genis kapsamli bir yanik rehabilitasyonu
programina daha cok 6nem verilmelidir. Yanik rehabilitasyonu
hastanin hastaneye kabul edildigi ginden baslayarak aylarca ba-
zen yillarca devam eden bir strectir. "Yanik rehabilitasyonu’ terimi
tedavinin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerini birlestirir. Yaniklar
tedavi edilmediginde hastada ciddi deformitelere yol acan kon-
traktlrlere ve bunun sonucu olarak ciddi sakatliga yol acabilmek-
tedir. Yanik rehabilitasyonunun amaci; gelisebilecek komplikas-
yonlari dnlemek, eklem kontraktlr ve deformitelerini minimale in-
dirmek, hareket kabiliyetini arttirmak, hipertrofik skarlasmayi kon-
trol etmek, mimkln olan en iyi fonksiyonel kapasiteye ulasmak,
hastanin mesleki ve rekreasyonel faaliyetlerini yeniden kazanmasi-
ni saglamaktir. (Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9 Ozel
Sayi: 70-7)

Anahtar Kelimeler: Yaniklar, kontraktlr, skatris, splintleme,
rehabilitasyon

SUMMARY

Burn injuries are important in terms of causing serious disability and
threatening life. With the establishment of modern burn treatment
units and advances in acute care management contributed to a
reduced mortality rate over the last decades. As a result of improved
outcome, more attention has to be given to a comprehensive burn
rehabilitation program. Burn rehabilitation is a process that starts
from day of admission and continues for months or sometimes
years after the initial event. The term ‘burn rehabilitation’ incorpo-
rates the physical, physiological and social aspects of care. Burns
can leave a patient with severely debilitating and deforming contrac-
tures, which can lead to significant disability when left untreated.
Burn rehabilitation aims to prevent the possible complications, min-
imalize joint contractures and deformities, increase range of motion,
control hypertrophic scarring, achieve the best possible functional
capacity and to regain the patients vocational and recreational activ-
ities. (Journal of the Turkish Society Intensive Care 2011; 9
Suppl: 70-7)
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Giris

Yakin gecmiste ciddi yanik vakalarinda amag hastanin
hayatta kalmasini saglamak iken, son vyillarda yanik mer-
kezlerinin gelisimi, resusitasyondaki ilerlemeler, yara ba-
kimi ve greftleme tekniklerindeki gelismeler, yeni anti-
mikrobiyal ajanlarin ve yapay deri preparatlarinin kullanimi
ve rehabilitasyon uygulamalarindaki gelismelere bagl ola-
rak mortalite azalmis, hastalarin yeniden topluma kazan-
dirlmasi saglanmistir (1).

Yanik rehabilitasyonunun amaglari soyle 6zetlenebilir:
(a) Hareket kisithligini 6nlemek ve tedavi etmek, (b) Este-
tik ve fonksiyonel kusurlari en dislk seviyeye indirmek,
(c) Kas atrofisini dnlemek, (d) Hastayi en kisa slrede gln-
[0k yasam aktivitelerine dondudrmektir (2,3). Hastalarin
cogunda erken dénemde baslayan pozisyon verme,
splintleme, basing giysisi kullanimi, egzersiz ve kendine
bakim aktivitelerini iceren bir program sayesinde muikem-
mel bir sonuc elde edilebilir (1).

Yanik rehabilitasyonu sirecinin tim safhalarinda mul-
tidisipliner yaklasim esas olmalidir. Ozellikle genis yanik-
lar skarlasma, kontraktir, amputasyon, agri ve psikolojik
bozukluk gibi ok sayida rehabilitasyon problemine sahip-
tir, ki bu faktorler disipliner arasi rehabilitasyon programi-
nin énemini artirmaktadir. Bu ekipte plastik cerrah, fiziyat-
rist, fizyoterapist, yanik hemsiresi, psikolog, sosyal danis-
man, ortez-protez teknikeri, is-ugrasi terapisti ve gerekti-
ginde diger disiplinlerden uzmanlar isbirligi icerisinde ca-
lismalidir (4).

Uzun dénemde en iyi fonksiyonel sonucu elde etmek
icin rehabilitasyon slreci yaniga ilk mtdahale esnasinda
baslamalidir. Fiziyatristin akut donemdeki 6ncelikleri; ha-
reket acikligini saglamak, splintleme ile anti-kontraktir po-
zisyonu vermek, hasta ve yakinlari ile iyi bir iletisim kur-
mak ve hastanin moralini ylksek tutmaktir. Rehabilitasyo-
nun subakut fazinda hastanin fonksiyonel becerilerini ye-
niden kazanmasl, mesleki ve rekreasyonel faaliyetlerini
saglamasi icin is-ugrasi terapisti destegi gerekmektedir.

Yanik hastalarinin rehabilitasyonu, yanik gint basla-
yip devam eden bir aktif terapidir. Bu streci ‘akut faz' ve-
ya ‘rehabilitasyon fazi’ gibi kesin cizgilerle ayirmak mim-
kin degildir. Ancak hasta bakiminda takip kolayhgi icin re-
habilitasyon asamalar Uc evreye ayrilmistir. Bunlar; akut
resUsitasyon donemindeki erken rehabilitasyon, immobi-
lizasyon donemindeki rehabilitasyon ve matlrasyon do-
nemindeki rehabilitasyon sureci olarak tge ayrilabilir (5).

Hastanin yasi, 6nceki saglk durumu, yanik sahasinin
genisligi ve derecesine gore erken evre birkac giinden
birkac aya kadar uzayabilir. Bu asamada egzersiz ve yara
ortl degisimleri hasta icin cok agrili ve korkutucu bir de-
neyim olabilir. GUnin herhangi bir saatindeki fonksiyonel
hareketler ve ginlik yasam faaliyetleri dizenli agn kon-
trolU sayesinde gerceklestirilebilmelidir. Bu donemde si-
vI kaybinin karsilanmasi, yara bakimi, skarlarin kesilmesi
gibi girisimlerin yani sira, egzersiz, pozisyon verme ve
splintleme gibi koruyucu onlemler erkenden uygulamaya
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konulmalidir. Kontraktdrlerin dnlenmesi icin pasif, aktif
asistif veya aktif eklem hareket acikhig (EHA) egzersizleri
ile erken mobilizasyonun saglanmasi gerekmektedir.
Akut yanik bakim ekibi erken rehabilitasyonu koordine et-
mekte, bu sayede uzun donem komplikasyonlar minima-
le inmektedir (6).

Fiziyatrist yanik ylzdesi ve derecesini, ekstremiteler-
deki 6demi degerlendirerek hastaya pozisyon verme, eg-
zersiz ve splintleme konusunda karar verir. Yanigin ciddi-
yeti altta yatan termal hasarin derecesine ve yanik ylzde-
sine baglidir. Erken dénemde yanigin ciddiyeti tam olarak
degerlendiriimeyebilir. Kismi kalinliktaki yaniklar t¢ hafta
icinde sekonder epitelizasyonla spontan iyilesirken tam
kalinliktaki yaniklar erken dénemde eksizyon ve greftle-
me gerektirir. Tam kat yaniklarin erken eksizyonu ve
greftlenmesi, yara iyilesmesine yardimci olur ve skarlas-
may! minimale indirir. Canliigini kaybetmis dokular canli
vaskdler dokulara erisinceye kadar eksize edilir (7).

Ciddi yaniklari olan bir hastada bas ve gégus duvarinin
elevasyonu kafadaki, boyundaki ve Ust hava yollarindaki
o6demin azalmasina yardimci olur. Yanikli ekstremitelerin
elevasyonu 6demi hizlica azaltmak icin gereklidir. Yanmis
ekstremitenin elevasyonu, resUsitasyon fazi slresince
kritiktir ve kas fonksiyonu ve aktivite diizeyi normale ge-
linceye kadar énemini korur. Elevasyonu saglamak igin
pozisyon verme cihazlarina ihtiya¢ duyulabilir. Pozisyon,
her iki saatte bir degistirilmelidir. Egzersizler belirlenmis
zamanlarda, 6érnegin her saat basi 5 dakika gibi kisa stre-
lerle baslanabilir. Aktif hareketleri yapamayan hastalara
pasif egzersizlerin yaptiriimasi gereklidir. Kisa sureli fakat
sik aralarla yaptirilan egzersizler uzun sureli ve seyrek eg-
zersizlere tercih edilmelidir. Egzersize tolerans arttikca
sure uzatilir (5).

immobilizasyon dénemindeki rehabilitasyon uygula-
malari; yara bakimi, pozisyon verme ve splintleme giri-
simlerini icermektedir. Yatak istirahati zorunlu olan yanik-
li hastalarda basi yarasi olusumuna yatkinlk vardir. Bu
hastalar icin yUksek hava akimli yatak kullaniliyor olsa bi-
le, deri butinligltnin bozulmamasi icin her 2 saatte bir
pozisyon degistiriimelidir (7).

Matulrasyon déneminde aktif ve pasif germe egzersiz-
lerine agirlik verilmelidir. Zorlayici germe nedeniyle olusa-
cak mikroskopik yirtiklar bag dokusundaki enflamatuvar
sUreci artirarak iyilesmeyi geciktirecektir. Bu nedenle ger-
meler mutlaka nazikge baslamall, tolerans arttikga gerek-
tiginde ortezlerle de desteklenerek zorlama seviyesi gi-
derek artinlmalidir.

Hastalar kendilerini daha iyi hissedene kadar rehabili-
tasyonlarini geciktirmek isteyebilirler. Rehabilitasyon faali-
yetlerine verilen her ara, sonraki rehabilitasyon sulrecini
zorlastirarak daha kotU bir fonksiyonel sonuca neden ola-
caktir. Egzersiz ve germelerle kazanilan EHA'nin geriye
dénmesini dnlemek icin splintlemeye ozellikle dikkat edil-
melidir. Bu dénemde progresif rezistif egzersizler, izokine-
tik egzersizler, ergometrik egzersizler hastanin normal gu-
cl ve enduransini kazanmasi icin uygulanabilir (8).
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Elektrik yaralanmalari ciddi yaralanmalar olmakla birlik-
te sik degildir, yanik Unitelerine basvuran yaralanmalarin
%6-7 kadarini olusturur (9). Elektrik enerjisi dokulardan
gecerken doku direnci akim miktarini belirler ve isi olus-
turur. Sinir, kas ve kan damarlari yliksek su icerigine sa-
hip oldugundan, yag ve kemik dokusuna gore daha dUusuk
dirence sahiptirler ve daha blyUk miktarda akim iletirler
(10). Elektrik yaralanmalari periferik veya santral sinir sis-
teminde norolojik hasara yol acabilir. Elektrik yaralanma-
larinin diger bir komplikasyonu da amputasyonlardir. Mo-
nondropati, sinirlere yonelik direkt termal yaralanmaya ya
da sirkumferansiyel yaniklarda artmis kompartiman ba-
sincina bagli olabilir (11). Yanik yUzdesi %20'nin Uzerinde
olan hastalarda periferik néropati gértlmektedir. Fizyopa-
tolojisi henlz netlik kazanmamistir (12).

Yiz ve Boyun Yaniklari

YUz, boyun ve kulak yaniklar olumsuz psikolojik etki-
lere neden olmasinin yani sira, Ustesinden gelinmesi zor
ve zaman alici yaralanmalardir. Goz kapaklari, burun, agiz
ve kulaklar yeterli germe ve basing uygulamalari yénin-
den problemli bolgelerdir. Ozellikle greftleme operasyo-
nu sonrasi kisa slirede baslanilan basin¢ uygulamasi gref-
tin daha iyi tutmasi icin yararldir (7). Bu nedenle greftle-
me oncesi hastaya 6zel silikon maske yaptirilarak uygula-
nabilir (Resim 1). G6z ve agiz cevresi yaniklarda derinin
kontraksiyonu mikroftalmi ve mikrostomiye yol acabilir.
Mikrostomiyi 6nlemek ve tedavi etmek icin agiz ici splint-
ler veya tUpler kullanilabilir (6,7).

Ornegin boyun bolgesindeki bir yanik, agizda veya alt
g0z kapaginda, kontraktlr ya da gerginlige neden olabilir.
Boyun yaniklarinda kullanilacak splint, ambulasyonu en-
gellememek icin ekstansiyon yerine olabildigince notral
pozisyonda yapilmalidir. Boyun 6n taraf yaniklarinda ise
yatarken hiperekstansiyon saglamak igin boyun alti rulo
kullanilir (Resim 2). Oksipital bélgenin basinca karsi has-
sas olmasl nedeniyle, yaniklarinda yastik kullanilmamali-
dir (6,7).

Resim 1. Basing eldiveni, maskesi ve el bilekligi

Aksilla ve Dirsek Yaniklari

Yercekimi ve dogal addUksiyon postlrli nedeniyle
omuz bolgesi yaniklari genellikle abdiksiyon kisithligr ve
protraksiyon kontraktUrleri ile sonuglanmaktadir (Resim 3).
Omuz kontraktUrlerini 6nlemek icin uygun splintleme po-
zisyonu 90° abduksiyon, 20° fleksiyon ve eksternal rotas-
yondur (Tablo 1). Bu pozisyonu yatak kenarina monte
edilmis bir kol destegi saglayabilir. Eger omuza eksternal
rotasyonla birlikte, 90° Uzerinde abdiksiyonda pozisyon
verilirse, brakiyal pleksusta gerilme nedeniyle yaralanma
riski olusur (7). Bu durum, brakiyal pleksusun gerginligini
azaltmak icin omuza 30° horizontal addiksiyonda pozis-
yon verilerek énlenebilir (11).

TUm yanik vakalarinda heterotopik ossifikasyon (HO)
insidansi %1-2 civarinda rapor edilmistir ve en sik dirsek
ekleminde olusmaktadir (13). Uzun sire immobil kalan
hastalar ve yanik alan ylzdesi %50'den fazla olan hasta-
lar HO gelismesine egilimlidir. Ozellikle yogun bakim Gni-
tesinde uzun sire immobil kalan genis yanikl hastalarda
ortaya cikar. On kol supinasyonu ile tam ekstansiyonun-

Resim 2. Boyun On taraf yanigi icin yatarken hiperekstansiyon
pozisyonu

Resim 3. Aksilla yanigina bagli omuz kontrakttri
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da splintleme progresyonu onleyicidir (14). HO'nun ilk
semptomlari, agr ile birlikte EHA kaybidir. Radyolojik ola-
rak en erken bir ay sonra saptanabilir (Resim 4). HO sap-
tandiginda aktif EHA egzersizleri strdirilmeli, fakat agre-
sif pasif EHA egzersizleri, germe ve dinamik splintleme-
ye ara verilmelidir (15). Matur hale gelince eksizyon ve
dirsek cevresi greftleme yardimci olabilir. Ayrica kontren-
dikasyon yoksa, etidronat ve nonsteroid antienflamatuvar
ilaclar kullanilabilir.

Resim 4. Dirsek ekleminde heterotopik ossifikasyona ait radyolojik
goruntd

El Yaniklan

Eller, tim vUcut ylzey ylzeyinin klguk bir kismini
olusturmasina ragmen, yanikli olgularin %80'inde elin ya-
niktan etkilendigi gorilmektedir (16). Fonksiyonel acidan
cok 6nemli olan el fonksiyonun kaybi, meslek hayati,
gunlik yasam ve sosyal iletisim Uzerine olumsuz etki
yapmaktadir (17). El yaniklari 6dem kontroll, yara/greft
bakimi, splintleme, skar denetimi ve agri konularinda egi-
timli terapist yaklasimi gerektirir.

Rehabilitasyon erken dénemde, 24-72. saat icerisinde
6demle mulcadele ve egzersizlerle baslamalidir (18). Bu
amagla ilk yapiimasi gereken ekstremiteyi elevasyona al-
maktir. Bu amagla yatak basi aski sistemleri veya elevas-
yon saglayan bir bandaj kullanilabilir. Odem, eklem ve de-
ri elastikiyetini azaltarak eklem hareket bozukluguna, is-
kemi, fibrozis ve intrensek gerginlige neden olabilir. Me-
takarpofalanjiyal eklemlerin hiperekstansiyonu ve proksi-
mal interfalanjiyal eklemlerin fleksiyonu ile karakterize
‘pence el’ deformitesi ile sonuglanabilir (7).

Cogu el yaniklari parlayici madde yaniklari nedeniyle el
dorsalini etkiler. Elin ekstansor tendonlari ¢cok ylzeyel ol-
masl nedeniyle yaralanma riski fazladir. Eger eklem veya
tendon hasari varsa, interfalanjiyal eklemlere pasif hare-
ket acikhgr egzersizleri kontrendikedir.

Gelisebilecek deformiteleri 6nlemek, deformite gelis-
tikten sonra tedavi etmekten daha basarili sonuclar ver-
mektedir, bu nedenle koruyucu splintleme ile birlikte uy-
gun egzersiz programi ¢ok énemlidir. Yaralanma gunun-

Yanik Sahasi

Sik Goriilen Kontraktiir

Tablo 1. Yanikli hastalarda sik gortlen kontraktlrler ve pozisyon verme stratejileri (6)

Anti-kontraktiir pozisyonu

Boyun 6nl

Boyun arkasi Boyun ekstansiyonu

Aksilla Abdtiksiyon kisithhgl, gogus
yanigi da varsa protraksiyon

Boyun fleksiyonu, ¢cene gogse dogru cekilir

Boyun ekstansiyonda, yastik kullanilmaz,
boyun alti rulo kullanihr

Boyun fleksiyonda, yatarken yastik kullanilir

Otururken ve yatarken kollar
90° abdUksiyonda

genellikle agzi tam acip kapayamama veya
g6zleri tam kapatamama

Dirsek 6nu Dirsek fleksiyonu Dirsek ekstansiyonda
El sirti Metakarpofalanjiyal (MKP) hiperekstansiyon, El bilegi 30-40° ekstansiyonda, MKP'ler
interfalanjiyal (IP) fleksiyon, 60-70° fleksiyonda, IP eklemler ekstansiyonda,
basparmakta addiksiyon basparmak radiyal abdiksiyonda
Avug ici El bilegi fleksiyonu, parmaklarda El bilegi ekstansiyonda, MKP’ler minimal
adduksiyon ve fleksiyon fleksiyonda, parmaklar ekstansiyon
ve abduksiyonda
Kalca Kalga fleksiyonu ve addiksiyonu Kalgalar 10° abduksiyonda, bacaklar
ekstansiyonda pron/supin postlrde yatis,
oturma ve yan yatma kisitlanir,
diz altina yastik konulmaz
Diz arkasi Diz fleksiyonu Diz ekstansiyonda
Ayak Kompleks yapisi nedeniyle
iyilesmekte olan dokular tarafinca Ayak bilekleri 90° noétralde
degisik yonlere cekilebilir
Yiz Yz bolgesi cok farkli sekillerde etkilenebilir, Mimik egzersizleri ve germe programi,

agiz ici tlp kullanimi
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den itibaren el anti-kontraktlr pozisyonu saglayacak
splint ile immobilize edilmelidir. El bilegi 30-40° derece
ekstansiyonda, metakarpofalangeal eklemler 60-70° de-
rece fleksiyonda ve interfalanjiyal eklemler tam ekstansi-
yonda olmalidir. AddUtksiyon kontraktdrint onlemek icin
basparmak tam abdUksiyona getirilmelidir (3,6) (Tablo 1).
Elin palmar yUzindeki yaniklarda ise el bilek ve parmakla-
r maksimum ekstansiyonda splintlenmelidir. Pediatrik el
yaniklari genellikle sicak objelerin kavranmasi nedeniyle
palmar ylzeyde meydana gelir. Bu durum, palmar eks-
tansiyonu saglamak icin splintlemeyi gerektirir. Cerrahi
sonras! birinci hafta icinde parmak araliklarini agma ve
germe egzersizlerine baslanmalidir. Uygun bir eldiven ve
parmak araligini agici ara maddeler genellikle etkilidir (7).

Dinamik splintlemeye rehabilitasyonun tedavi asama-
sinda baslanir. Amagc hareket kabiliyetini ve kuvveti artir-
maktir. Dinamik splintler glindlz, statikler ise gece takil-
malidir. Aktif kontraksiyon kuvvetleri dinamik splintin di-
rencine Ustln gelene kadar kullanilir (19).

Greftleme operasyonu uygulanan hastalarda postope-
ratif 4 ila 5. glinlere kadar aktif ve pasif hareketler engel-
lenerek eller koruyucu pozisyonda splintlenir. El dorsalin-
de yapilan greft operasyonlarinda, ylzey alanini genislet-
mek igin tUm el parmak eklemleri fleksiyona getirilir, pal-
mar yUz greftlenmesinde ise eklemler tam ekstansiyon-
da splintlenehbilir (20).

Govde, Kalca ve Alt Ekstremite Yaniklari

Alt ekstremite yaniklarinda en sik gorilen Gc problem;
dlsUk ayak, asil tendon kisaligl ve metatarsofalanjiyal ek-
lemlerin hiperekstansiyonudur (21). Gévde ve kalgalari igi-
ne alan yaniklarda, kalca fleksiyon kontraktdrlerinin dnlen-
mesi icin splintleme genellikle etkili degildir. Hasta tolere
edebilirse sert bir zemin Uzerine ylziukoyun pozisyonda
yatmak yararli olabilir. Ayaklarin elevasyonunu saglamak
icin kalca fleksiyonu yerine yatak ucunun yukseltiimesi
uygundur (7).

Resim 5. Dirsek kontraktlr ortezi.
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Istirahatte ve uykuda boyun fleksiyona meyillidir. Bu
nedenle hasta duz yatakta sirtlistl pozisyonda dik postur-
de yatinimali, omuzlarin altina ince bir yastik konularak
boyuna hafif ekstansiyon pozisyonu verilmelidir (19). Kal-
ca notral pozisyonda, 10° abduksiyonda, diz tam ekstan-
siyonda olacak sekilde pozisyon verilmelidir (Sekil 1). Bu
pozisyon, peroneal sinir basi riskini minimale indirir. Diz-
lerde fleksiyon kontraktlrlini onlemek icin dizlerin altina
yastik yerlestirilmemelidir. Ayak bilegine dik olarak istira-
hat splinti icinde pozisyon verilmesi ve erken mobilizas-
yon ayak bilegi kontraktUrlerini onler. Ayak parmak arala-
yicilari da kullaniimalidir.

Alt ekstremite yanik rehabilitasyonunda alt ekstremite-
ye tam yUk verilmelidir. YUk aktarimi aktif kas kontraksiyo-
nuna ve derin venoz akimda artisa neden olur. Ekstremite-
ye vaskdler destek icin elastik bandaj kullanilabilir (7).

Hipertrofik Skar

Hipertrofik skar yaniktan ortalama (¢ ay sonra ortaya
cikan, deriden kabarik, hiperemik ve sert bir keloid olarak
tanimlanir. Cevre deriyi de kontrakte ederek seklini bozar.
Keloid olusumu genellikle cocuklarda ve zenci irkta daha
fazla gortlmektedir. Skar ortalama 1 yil sonra soluk, diz
ve yumusak bir hal aldiginda ‘matdr’ olarak tanimlanir.
Skarlar yavas gelisir ve her zaman ortaya ¢ikmazlar (22).

Yara iyilesmesinde rol oynayan kontraksiyon kuvvetleri
hipertrofik skar gelisimine neden olmaktadir. Hipertrofik
skar icerisinde histolojik olarak yogun fibréz doku artisi goru-
lir. Kollajen lifler birbirine paralel olacagina nodler tarzda di-
zilmis, interstisyel aralik daralmistir. Kan akimi ve vaskdlari-
zasyon artmis, bunun sonucu kollajen miktari artmistir. Kon-
droitin sulfat-A artar, hiyallronik asit azalir. Kontraksiyon, da-
ha cok granilasyon dokusunda gortlen miyofibroblast adi
verilen modifiye fibroblastlarin kontraksiyonu ile olusmakta-
dir. Miyofibroblastlarin artisi kollajen lifler arasinda rijit kopri-
ler kurarak skarin kontraksiyon kuvvetini artirir (6,7,22).

Supinasyon kstansiyon
_;é\ Abduksiyon, eksternal rotasyon

Dlz

Ekstansiyonda, rotasyon yok

Tam ekstansiyon

Otralde

Sekil 1. Yanik kontraktirlerinin 6nlenmesi icin dnerilen pozisyon
verme (32)
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Erken dénemde hipertrofik skar lzerine germe, eg-
zersiz ve basing tedavileri uygulamasinin, yara kontraksi-
yon kuvvetini kontrol altina aldigi ve iyilesme fazinda etki-
li oldugu gosterilmistir (6).

Skar masajl yanik tedavisinin bitlnlesmis bir pargasi-
dir. Skar dokusu kalinlastikca skarin plastisitesini azalta-
cak ilave sivi tutmaktadirlar. Parmaklarla yapilan masajin
etkisiyle tutulan fazla sivi azaltilabilir. Kiiglik dairesel hare-
ketlerle yapilan masaj ve basin¢ tedavisi, skar dokusunda
dizilimi bozulmus dtglimler halindeki kollajen liflerinin hi-
zalanmasina yardimei olur (23).

Yanik skarlarinda yanik derecesine bagll olarak nem
kaybi vardir. Kuruyup catlamasini dnlemek icin parfimstiz
bir nemlendirici veya yag ile masaj yapmak skari daha yu-
musak ve konforlu yapacaktir. MatUr hale gelmis skarlar
dermojet teknigiyle tedavi edilebilir. Skar dokulari icerisi-
ne kortikosteroid ve hiyalGronidaz karisimi mikrosprey ha-
linde enjekte edilir. U¢ haftalik araliklarla uygulanmakta,
tedaviye yanit olarak skar hacminde kigcllme, dizlesme
ve beyazlasma gorilebilmektedir (24).

Soluklasan skarin aniden hipertrofi bulgulari gosterebildi-
gi g6z 6nlne alindiginda skar matur hale geldikten sonra da
yakindan takip edilmelidir. Koruyucu dnlemler alinmazsa ek-
lem acikligi tam olarak taburcu edilen hastalar, haftalar sonra
skar kontrakttrd sonucu EHA kaybi ile gelebilirler.

Kontraktiirler ve Eklem Deformiteleri

Yanikli hastalar, eklemler fleksiyon ve addiksiyon po-
zisyonunda iken rahat etmektedir. Fleksiyon postura sir-
dartldtginde, kollajen fibrillerinin birbiriyle kaynasmasi
ve kisalmasi sonucu kontraktlr meydana gelir. Yanik ned-
besi kontrakte oldugunda tendon gibi davranarak eklem
subluksasyonuna bile yol acabilir. Hasta istirahatte iken,
yanik yarasina tipik kontraktlr pozisyonunun tersine, tam
olarak uzatilmis sekilde pozisyon verilmelidir (7,25). Bir
kere kontraktlr gelismeye baslarsa, hareket acikliginin
yeniden saglanabilmesi zor bir micadeleyi gerektirir. Bu
nedenle Onleyici tedbirlerin en bastan alinmasi énemlidir.

Eklem hareket kisitliligina ydnelik olarak genel aneste-
zi altinda EHA'nin tespiti ve kisithligin acilmasi igin mani-
pllasyon imkani vardir. Fakat anestezi altinda koruyucu
mekanizmalar calismayacagl igin hastanin zarar gérme
riski vardir. Bu nedenle maniptlasyonlar yavas ve nazikce
yapllmalidir. Tedavi ile acilan EHA'nin korunmasi amaciy-
la kontraktlr ortezleri kullanilabilir (Resim 5).

Splintleme

Yanik sonrasi immobilizasyon déneminde kontraktUrleri
onlemek amaciyla splintieme uygulanmalidir. Statik splintler
belirli bir pozisyonun ya da egzersiz ile kazanilan hareket acikl-
ginin korunmasini saglayabilirler. Dinamik splintler ise skar do-
kusu ve eklemler Uzerine yavas ve strekli bir germe saglarlar.
Greftleme operasyonu sonrasi immobilizasyon amaciyla splint
ameliyathanede uygulanmali, greftin durumu ve kalinligina
bagli olarak 5-7 glin boyunca ¢ikartiimamalidir. Pediatrik hasta-
larda pozisyon vermek ve splintlemek daha zor olmakla birlik-

75

te eklem kontraktlrli daha az gelismektedir. Cocuklarda hizli
keloid gelisimi ve skar dokusunun hareket acikliginin sonuna
kadar yeterince gerilememesine bagl olarak, birkac ay strey-
le splint kullaniimasi gerekebilir (7).

Splintler cok farkl materyallerden yapilmis olabilir. Pa-
ris flasteri, karton, koptk, PVC boru gibi materyaller
splintleme amaciyla kullanilabilir. Hafif olmasi, kolay sekil
verilebilmesi ve vlcut konturlarina uyum saglamasi yo-
nunden termoplastik materyaller tercih edilebilir.

Basin¢ Tedavisi

Erken dénemde ve greftleme operasyonu sonrasinda
skar gelisimin 6nlenmesi ve 6dem kontroll agisindan ba-
sing giysileri ve ortllerinin kullanilmasi 6nemlidir. Basinc
splintleri maksimal etki icin mUmkun oldugunca erken do-
nemde kullaniimalidir.

Basin¢ kademeli olarak artirilmali ve kapiller kan basin-
cl olan 25 mmHg dizeyine ulasiimalidir. Basing uygula-
masi; kollajen liflerinin reorganizasyonunu saglar, 6demi,
vaskdlarizasyonu, mukopolisakkarit, kondroitin sUlfat-A
yapimini ve mast hicre degranilasyonunu azaltir (3).
Nedbelesme slrecinin devam etmesi nedeniyle skar ma-
tlr hale gelene kadar basing giysileri yikama ve yara ba-
kim zamanlari haricinde devamli giyilmesi onerilmektedir.
Baslangicta islak giysiler Uzerine elastik bandajlar uygu-
lanmakta, iyilesmeyle birlikte daha kiguk ve kuru giysiler
kullaniimaktadir. Odem ¢ozUldUkten sonra uzun dénem
basing giysisi icin 6lct alinabilir. Basing giysilerinin yUze-
yel sinirlerde kompresyona neden olabilecegi unutulma-
malidir. Hasta 6lclstne gbre imal edilen basing giysileri
temin edilemezse elastik bandajlar, ‘likra’li mayo ve bisik-
let sortlari, boneler, bileklikler, bandajlar kullanilabilir (6).

YUz gibi vicudun engebeli bolgelerinde basing uygu-
lamak icin 6zel maskeler kullanilabilir (Resim 1). Ekstremi-
te yaniklarinda ise yara epitelize olunca hemen elastik
bandajlarla basin¢ tedavisi uygulanmalidir. Basing giysisi
kullanimi erken birakilirsa skar tekrar kirmizilasir, kabarir
ve sertleserek eski halini alir. Basing tedavisi en az alti ay,
en cok iki yil stirmelidir (26).

Egzersiz

Egzersizin EHA'y1 korumasi ve artirmasi, guclendir-
me, endurans artisi, lenfatik drenaji artirmasi, venoz
tromboembolizmi dnlenmesi, fiziksel ve ruhsal iyilik hali
saglamasi gibi bircok yarari mevcuttur (2). Kisa ve sik uy-
gulanan egzersizler, uzun periyodlardan daha etkili olmak-
tadir. Aktif egzersizler, pasif egzersizlere tercih edilmeli-
dir, bu sayede hastanin kendi kaslarini aktif olarak kullan-
masi saglanir. Fizyoterapist tarafinca yaptirilan egzersizle-
rin yani sira, hastalar kendi kendilerine egzersizlerine de-
vam etmelidir (7). Fleksor kaslar ekstansorlere gore daha
kuvvetli oldugu icin, ekstansor ylzdeki yaniklari germek
icin hastalar fleksor kaslarini kullanabilirler.

Egzersiz programi, 6nemli bolgeler tzerine odaklanma-
i, kontraktil kuvvetlere zit yonde hareketleri icermeli ve
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basit olmalidir. Pasif germeler yavas yapilmali ve hicbir za-
man deride soluklasmaya neden olacak gerginlik sinirini
gecmemelidir. Germe Oncesinde skar dokusu Uzerine yu-
zeyel IsI saglamak icin parafin uygulamasi yapilabilir.

Greftleme operasyonu sonrasi erken doénemde ek-
lemlere nazik sekilde, aktif ve pasif EHA egzersizleri ya-
piimali, ilk 5 gln igerisinde greftin asir gerilmesine izin
verilmemelidir. Alt ekstremite greftlerinin tuttugundan
emin olununca ambulasyona baslanmalidir. Kontraktil
kuvvetler skar dokusu gelisimini tamamlayana kadar et-
kin olurlar. Bu, 6 aydan 2 yila kadar degisen bir sUreyi kap-
sar (7). Bu bakimdan egzersizler araliksiz strdartlmelidir.

Kuvvetlendirme calismalari tedavinin en erken safha-
sinda baslatiimalidir. Immobilizasyon gerektiren evrelerde
izometrik kuvvetlendirme egzersiz programi uygulanmali-
dir. Tibbi durum elverdiginde, egzersiz salonunda grup ak-
tivitelerine katilmasi saglanmalidir. Bu durum, degisik iyi-
lesme evrelerindeki hastalar arasinda etkilesim saglaya-
rak, motivasyon vazifesi gorlr. Etkilenmis ekstremitenin
yani sira, etkilenmemis ekstremitelerdeki kaslarin da kuv-
vetinin strdurdlmesi fonksiyonel acidan énemlidir.

Ciddi yanikli hastalarin rehabilitasyonunda uygun bes-
lenmenin yani sira, ekzojen anabolik ajanlarin kullanimi,
kas kutlesinin korunmasina yardimci olabilir (27). Uzun
sUreli yatak istirahati, derin ven trombozu ve basi yarasi
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle tim has-
talar mimkun olan en erken sirede mobilize edilmelidir.

Yanikli hastalar siklikla ginlik yasam aktivitelerine katil-
malari icin rol ve yetenek kaybi duygusu hisseder. Bir hasta
glnlik aktivitelerini ve egzersizlerini gerceklestirmek icin
kendinde sorumluluk hissedebilir hale gelmisse, rehabilitas-
yonun en zor hedefine ulasildigr anlamina gelir. Aile Gyeleri
hastanin gunltk faaliyetlerini mimkun oldugunca kendisinin
gerceklestirmesi konusunda cesaretlendiriimeli, hastanin
‘hasta rold" kimliginden kurtariimasi gerekmektedir. Yanikli
bireyler kendilerini toplumdan izole ve yalniz olarak hissede-
bilir. Topluma yeniden entegre olmalari ve yanik 6ncesi sos-
yal rollerine dénmeleri tesvik edilmelidir.

Fonksiyonel egitim amaciyla meslek, hobiler, kisisel ilgi
alanlari tedavi programi ile buttnlestirilebilir. Hastanin rekre-
asyonel faaliyetlerini kolaylastirici ortezler kullanilabilir. Bes-
lenme, giyinip-soyunma ve kisisel bakim gibi gunltk yasam
faaliyetlerinin basariyla yerine getiriimesi, hastanin ilerleme-
si ve kendini iyi hissetmesine katkida bulunacaktir.

Agri Kontrolii

Agri kontrolU yanik rehabilitasyonunda etkin tedaviyi
ve hasta konforunu saglamak acisindan ¢ok énemlidir.
Tam kat deri yaniklari, sinir uglarinin da hasari nedeniyle
baslangicta daha az agrilidir. Girisimsel tedaviler, 6zellikle
debridman islemleri de agri kaynagi olmaktadir. Zeminde-
ki var olan agri, strekli morfin inflzyonu, hasta kontroll
analjezi ya da uzun etkili opiyat kullanimi ile akut donem-
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de kontrol edilebilir (28). Non-farmakolojik yontemler de
agri kontrolinde kullanilabilir. Sakin ve agriyi hafifletecek
bir ortam hazirlanmalidir.

Psikolojik problemler yanik hasari sonrasi herhangi bir ev-
rede ortaya cikabilir. Yanik hastalarinin yaniga neden olan
cok korkutucu bir olay yasadiklar ve hastane deneyiminin
kendisinin de stres kaynag olabildigi akilda tutulmalidir.

Yanik hastalari posttravmatik stres semptomlari, dep-
resyon, anksiyete ve uyku bozukluklari gelisimi agisindan
risk altindadir. Posttravmatik stres semptomlar yanik
sonrasl ilk ay icinde hastalarin yaklasik yarisinda gorulir.
Hastaya glvende oldugu glivencesi verilmeli, konfor sag-
lanmali, hasta ile iletisim kurularak psikolojik destek sag-
lanmalidir.

Fiziksel Tedavi Modaliteleri

Egzersiz dncesinde parafin uygulamasi kollajen es-
nekligini artirarak EHA'nin artinlmasina yardimci olabilir.
Uygulama sirasinda dikkatli olunmali, yanikli dokudaki isi
hassasiyeti nedeniyle parafin isisi disurulebilir veya firca-
lama yontemi kullanilabilir (29). Ultrason tedavisi agrinin
azaltilmasi, skar olusumunun engellenmesi ve EHA'nin
artinlmasi amaci ile kullanilabilir. Soguk tatbiki ile birlikte
uygulanan ultrason hipertrofik skar agrisini azaltir. Skar
olusumunun engellenmesi icin tedaviye fibroblastik fazda
baslanmasi uygun olacaktir (30).

Elektrik stimUlasyonu aktif hareketleri yapamayan
hastalarda izole hareketleri olusturmak, EHA'yI saglamak
ve deformiteleri onlemek amaciyla kas veya sinir stimu-
lasyonu seklinde kullanilabilir (30). Algak ve orta frekansli
akimlar 6demin azaltiimasi ve analjezi saglamak icin kulla-
nilir. TENS her evredeki agri problemi icin kullanilabilir.
Aralikli pndmatik kompresyon, havali splintler ekstremite-
lerdeki ve Ozellikle eldeki 6demi azaltmak igin ise yarar.
Devamli pasif hareket (CPM) cihazi, manuel yapilan kadar
etkili olmasa da EHA'yr artirmak icin kullanilabilir (31).

Sonu¢

Yanik rehabilitasyonu slreci her zaman kolay olmasa
da multidisipliner profesyonel ekip calismasi, dogru des-
tek ve terapdtik yaklasim ile tek bir kontraktrin olusma-
sina bile firsat verilmemelidir. Rehabilitasyon programin-
dan iyi bir sonug alabilmek icin hastanin da tedaviye kati-
limi saglanmali, hasta ve yakinlari bilgilendirilmelidir.

Yanikli hastalar kontrakttrler, amputasyonlar, norolojik
bozukluklar, psikolojik problemler ve kozmetik sorunlar
nedeniyle uzun streli ve kapsamli bir rehabilitasyona ihti-
yac duyarlar. Uzun vadeli tedavi yaklasimlari, fiziksel fonk-
siyonlarin en Ust seviyeye cikarilmasi, psikolojik sorunla-
rn tedavisi ve toplumla yeniden bUtlnlesme Uzerine
odaklanmalidir.
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