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Yan›k yaralanmalar› yaflam› tehdit edebilen yaralanmalar olup, cid-
di engellili¤e neden olabilmesi yönünden önemlidir. Akut bak›m
tedavilerindeki ilerlemeler ve modern yan›k tedavi ünitelerinin ku-
rulmas› sayesinde son y›llarda mortalitede azalma sa¤lanm›flt›r.
Bu geliflmeler nedeniyle genifl kapsaml› bir yan›k rehabilitasyonu
program›na daha çok önem verilmelidir. Yan›k rehabilitasyonu
hastan›n hastaneye kabul edildi¤i günden bafllayarak aylarca ba-
zen y›llarca devam eden bir süreçtir. ‘Yan›k rehabilitasyonu’ terimi
tedavinin fiziksel, psikolojik ve sosyal yönlerini birlefltirir. Yan›klar
tedavi edilmedi¤inde hastada ciddi deformitelere yol açan kon-
traktürlere ve bunun sonucu olarak ciddi sakatl›¤a yol açabilmek-
tedir. Yan›k rehabilitasyonunun amac›; geliflebilecek komplikas-
yonlar› önlemek, eklem kontraktür ve deformitelerini minimale in-
dirmek, hareket kabiliyetini artt›rmak, hipertrofik skarlaflmay› kon-
trol etmek, mümkün olan en iyi fonksiyonel kapasiteye ulaflmak,
hastan›n mesleki ve rekreasyonel faaliyetlerini yeniden kazanmas›-
n› sa¤lamakt›r. (Türk Yo¤un Bak›m Derne¤i Dergisi 2011; 9 Özel
Say›: 70-7)
Anahtar Kelimeler: Yan›klar, kontraktür, skatris, splintleme, 
rehabilitasyon

ÖZET 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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Girifl

Yak›n geçmiflte ciddi yan›k vakalar›nda amaç hastan›n
hayatta kalmas›n› sa¤lamak iken, son y›llarda yan›k mer-
kezlerinin geliflimi, resüsitasyondaki ilerlemeler, yara ba-
k›m› ve greftleme tekniklerindeki geliflmeler, yeni anti-
mikrobiyal ajanlar›n ve yapay deri preparatlar›n›n kullan›m›
ve rehabilitasyon uygulamalar›ndaki geliflmelere ba¤l› ola-
rak mortalite azalm›fl, hastalar›n yeniden topluma kazan-
d›r›lmas› sa¤lanm›flt›r (1).

Yan›k rehabilitasyonunun amaçlar› söyle özetlenebilir:
(a) Hareket k›s›tl›l›¤›n› önlemek ve tedavi etmek, (b) Este-
tik ve fonksiyonel kusurlar› en düflük seviyeye indirmek,
(c) Kas atrofisini önlemek, (d) Hastay› en k›sa sürede gün-
lük yaflam aktivitelerine döndürmektir (2,3). Hastalar›n
ço¤unda erken dönemde bafllayan pozisyon verme,
splintleme, bas›nç giysisi kullan›m›, egzersiz ve kendine
bak›m aktivitelerini içeren bir program sayesinde mükem-
mel bir sonuç elde edilebilir (1).

Yan›k rehabilitasyonu sürecinin tüm safhalar›nda mul-
tidisipliner yaklafl›m esas olmal›d›r. Özellikle genifl yan›k-
lar skarlaflma, kontraktür, amputasyon, a¤r› ve psikolojik
bozukluk gibi çok say›da rehabilitasyon problemine sahip-
tir, ki bu faktörler disipliner aras› rehabilitasyon program›-
n›n önemini art›rmaktad›r. Bu ekipte plastik cerrah, fiziyat-
rist, fizyoterapist, yan›k hemfliresi, psikolog, sosyal dan›fl-
man, ortez-protez teknikeri, ifl-u¤rafl› terapisti ve gerekti-
¤inde di¤er disiplinlerden uzmanlar iflbirli¤i içerisinde ça-
l›flmal›d›r (4).

Uzun dönemde en iyi fonksiyonel sonucu elde etmek
için rehabilitasyon süreci yan›¤a ilk müdahale esnas›nda
bafllamal›d›r. Fiziyatristin akut dönemdeki öncelikleri; ha-
reket aç›kl›¤›n› sa¤lamak, splintleme ile anti-kontraktür po-
zisyonu vermek, hasta ve yak›nlar› ile iyi bir iletiflim kur-
mak ve hastan›n moralini yüksek tutmakt›r. Rehabilitasyo-
nun subakut faz›nda hastan›n fonksiyonel becerilerini ye-
niden kazanmas›, mesleki ve rekreasyonel faaliyetlerini
sa¤lamas› için ifl-u¤rafl› terapisti deste¤i gerekmektedir.

Yan›k hastalar›n›n rehabilitasyonu, yan›k günü baflla-
y›p devam eden bir aktif terapidir. Bu süreci ‘akut faz’ ve-
ya ‘rehabilitasyon faz›’ gibi kesin çizgilerle ay›rmak müm-
kün de¤ildir. Ancak hasta bak›m›nda takip kolayl›¤› için re-
habilitasyon aflamalar› üç evreye ayr›lm›flt›r. Bunlar; akut
resüsitasyon dönemindeki erken rehabilitasyon, immobi-
lizasyon dönemindeki rehabilitasyon ve matürasyon dö-
nemindeki rehabilitasyon süreci olarak üçe ayr›labilir (5).

Hastan›n yafl›, önceki sa¤l›k durumu, yan›k sahas›n›n
geniflli¤i ve derecesine göre erken evre birkaç günden
birkaç aya kadar uzayabilir. Bu aflamada egzersiz ve yara
örtü de¤iflimleri hasta için çok a¤r›l› ve korkutucu bir de-
neyim olabilir. Günün herhangi bir saatindeki fonksiyonel
hareketler ve günlük yaflam faaliyetleri düzenli a¤r› kon-
trolü sayesinde gerçeklefltirilebilmelidir. Bu dönemde s›-
v› kayb›n›n karfl›lanmas›, yara bak›m›, skarlar›n kesilmesi
gibi giriflimlerin yan› s›ra, egzersiz, pozisyon verme ve
splintleme gibi koruyucu önlemler erkenden uygulamaya

konulmal›d›r. Kontraktürlerin önlenmesi için pasif, aktif
asistif veya aktif eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) egzersizleri
ile erken mobilizasyonun sa¤lanmas› gerekmektedir.
Akut yan›k bak›m ekibi erken rehabilitasyonu koordine et-
mekte, bu sayede uzun dönem komplikasyonlar minima-
le inmektedir (6).

Fiziyatrist yan›k yüzdesi ve derecesini, ekstremiteler-
deki ödemi de¤erlendirerek hastaya pozisyon verme, eg-
zersiz ve splintleme konusunda karar verir. Yan›¤›n ciddi-
yeti altta yatan termal hasar›n derecesine ve yan›k yüzde-
sine ba¤l›d›r. Erken dönemde yan›¤›n ciddiyeti tam olarak
de¤erlendirilmeyebilir. K›smi kal›nl›ktaki yan›klar üç hafta
içinde sekonder epitelizasyonla spontan iyileflirken tam
kal›nl›ktaki yan›klar erken dönemde eksizyon ve greftle-
me gerektirir. Tam kat yan›klar›n erken eksizyonu ve
greftlenmesi, yara iyileflmesine yard›mc› olur ve skarlafl-
may› minimale indirir. Canl›l›¤›n› kaybetmifl dokular canl›
vasküler dokulara eriflinceye kadar eksize edilir (7).

Ciddi yan›klar› olan bir hastada bafl ve gö¤üs duvar›n›n
elevasyonu kafadaki, boyundaki ve üst hava yollar›ndaki
ödemin azalmas›na yard›mc› olur. Yan›kl› ekstremitelerin
elevasyonu ödemi h›zl›ca azaltmak için gereklidir. Yanm›fl
ekstremitenin elevasyonu, resüsitasyon faz› süresince
kritiktir ve kas fonksiyonu ve aktivite düzeyi normale ge-
linceye kadar önemini korur. Elevasyonu sa¤lamak için
pozisyon verme cihazlar›na ihtiyaç duyulabilir. Pozisyon,
her iki saatte bir de¤ifltirilmelidir. Egzersizler belirlenmifl
zamanlarda, örne¤in her saat bafl› 5 dakika gibi k›sa süre-
lerle bafllanabilir. Aktif hareketleri yapamayan hastalara
pasif egzersizlerin yapt›r›lmas› gereklidir. K›sa süreli fakat
s›k aralarla yapt›r›lan egzersizler uzun süreli ve seyrek eg-
zersizlere tercih edilmelidir. Egzersize tolerans artt›kça
süre uzat›l›r (5). 

‹mmobilizasyon dönemindeki rehabilitasyon uygula-
malar›; yara bak›m›, pozisyon verme ve splintleme giri-
flimlerini içermektedir. Yatak istirahati zorunlu olan yan›k-
l› hastalarda bas› yaras› oluflumuna yatk›nl›k vard›r. Bu
hastalar için yüksek hava ak›ml› yatak kullan›l›yor olsa bi-
le, deri bütünlü¤ünün bozulmamas› için her 2 saatte bir
pozisyon de¤ifltirilmelidir (7).

Matürasyon döneminde aktif ve pasif germe egzersiz-
lerine a¤›rl›k verilmelidir. Zorlay›c› germe nedeniyle olufla-
cak mikroskopik y›rt›klar ba¤ dokusundaki enflamatuvar
süreci art›rarak iyileflmeyi geciktirecektir. Bu nedenle ger-
meler mutlaka nazikçe bafllamal›, tolerans artt›kça gerek-
ti¤inde ortezlerle de desteklenerek zorlama seviyesi gi-
derek art›r›lmal›d›r.

Hastalar kendilerini daha iyi hissedene kadar rehabili-
tasyonlar›n› geciktirmek isteyebilirler. Rehabilitasyon faali-
yetlerine verilen her ara, sonraki rehabilitasyon sürecini
zorlaflt›rarak daha kötü bir fonksiyonel sonuca neden ola-
cakt›r. Egzersiz ve germelerle kazan›lan EHA’n›n geriye
dönmesini önlemek için splintlemeye özellikle dikkat edil-
melidir. Bu dönemde progresif rezistif egzersizler, izokine-
tik egzersizler, ergometrik egzersizler hastan›n normal gü-
cü ve endurans›n› kazanmas› için uygulanabilir (8).
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Elektrik yaralanmalar› ciddi yaralanmalar olmakla birlik-
te s›k de¤ildir, yan›k ünitelerine baflvuran yaralanmalar›n
%6-7 kadar›n› oluflturur (9). Elektrik enerjisi dokulardan
geçerken doku direnci ak›m miktar›n› belirler ve ›s› olufl-
turur. Sinir, kas ve kan damarlar› yüksek su içeri¤ine sa-
hip oldu¤undan, ya¤ ve kemik dokusuna göre daha düflük
dirence sahiptirler ve daha büyük miktarda ak›m iletirler
(10). Elektrik yaralanmalar› periferik veya santral sinir sis-
teminde nörolojik hasara yol açabilir. Elektrik yaralanma-
lar›n›n di¤er bir komplikasyonu da amputasyonlard›r. Mo-
nonöropati, sinirlere yönelik direkt termal yaralanmaya ya
da sirkumferansiyel yan›klarda artm›fl kompart›man ba-
s›nc›na ba¤l› olabilir (11). Yan›k yüzdesi %20’nin üzerinde
olan hastalarda periferik nöropati görülmektedir. Fizyopa-
tolojisi henüz netlik kazanmam›flt›r (12).

Yüz ve Boyun Yan›klar›

Yüz, boyun ve kulak yan›klar› olumsuz psikolojik etki-
lere neden olmas›n›n yan› s›ra, üstesinden gelinmesi zor
ve zaman al›c› yaralanmalard›r. Göz kapaklar›, burun, a¤›z
ve kulaklar yeterli germe ve bas›nç uygulamalar› yönün-
den problemli bölgelerdir. Özellikle greftleme operasyo-
nu sonras› k›sa sürede bafllan›lan bas›nç uygulamas› gref-
tin daha iyi tutmas› için yararl›d›r (7). Bu nedenle greftle-
me öncesi hastaya özel silikon maske yapt›r›larak uygula-
nabilir (Resim 1). Göz ve a¤›z çevresi yan›klarda derinin
kontraksiyonu mikroftalmi ve mikrostomiye yol açabilir.
Mikrostomiyi önlemek ve tedavi etmek için a¤›z içi splint-
ler veya tüpler kullan›labilir (6,7).

Örne¤in boyun bölgesindeki bir yan›k, a¤›zda veya alt
göz kapa¤›nda, kontraktür ya da gerginli¤e neden olabilir.
Boyun yan›klar›nda kullan›lacak splint, ambulasyonu en-
gellememek için ekstansiyon yerine olabildi¤ince nötral
pozisyonda yap›lmal›d›r. Boyun ön taraf yan›klar›nda ise
yatarken hiperekstansiyon sa¤lamak için boyun alt› rulo
kullan›l›r (Resim 2). Oksipital bölgenin bas›nca karfl› has-
sas olmas› nedeniyle, yan›klar›nda yast›k kullan›lmamal›-
d›r (6,7). 

Aksilla ve Dirsek Yan›klar›

Yerçekimi ve do¤al addüksiyon postürü nedeniyle
omuz bölgesi yan›klar› genellikle abdüksiyon k›s›tl›l›¤› ve
protraksiyon kontraktürleri ile sonuçlanmaktad›r (Resim 3).
Omuz kontraktürlerini önlemek için uygun splintleme po-
zisyonu 90° abdüksiyon, 20° fleksiyon ve eksternal rotas-
yondur (Tablo 1). Bu pozisyonu yatak kenar›na monte
edilmifl bir kol deste¤i sa¤layabilir. E¤er omuza eksternal
rotasyonla birlikte, 90° üzerinde abdüksiyonda pozisyon
verilirse, brakiyal pleksusta gerilme nedeniyle yaralanma
riski oluflur (7). Bu durum, brakiyal pleksusun gerginli¤ini
azaltmak için omuza 30° horizontal addüksiyonda pozis-
yon verilerek önlenebilir (11).

Tüm yan›k vakalar›nda heterotopik ossifikasyon (HO)
insidans› %1-2 civar›nda rapor edilmifltir ve en s›k dirsek
ekleminde oluflmaktad›r (13). Uzun süre immobil kalan
hastalar ve yan›k alan yüzdesi %50’den fazla olan hasta-
lar HO geliflmesine e¤ilimlidir. Özellikle yo¤un bak›m üni-
tesinde uzun süre immobil kalan genifl yan›kl› hastalarda
ortaya ç›kar. Ön kol supinasyonu ile tam ekstansiyonun-
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Resim 1. Bas›nç eldiveni, maskesi ve el bilekli¤i

Resim 2. Boyun ön taraf yan›¤› için yatarken hiperekstansiyon
pozisyonu

Resim 3. Aksilla yan›¤›na ba¤l› omuz kontraktürü
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da splintleme progresyonu önleyicidir (14). HO'nun ilk
semptomlar›, a¤r› ile birlikte EHA kayb›d›r. Radyolojik ola-
rak en erken bir ay sonra saptanabilir (Resim 4). HO sap-
tand›¤›nda aktif EHA egzersizleri sürdürülmeli, fakat agre-
sif pasif EHA egzersizleri, germe ve dinamik splintleme-
ye ara verilmelidir (15). Matür hale gelince eksizyon ve
dirsek çevresi greftleme yard›mc› olabilir. Ayr›ca kontren-
dikasyon yoksa, etidronat ve nonsteroid antienflamatuvar
ilaçlar kullan›labilir. 

El Yan›klar›

Eller, tüm vücut yüzey yüzeyinin küçük bir k›sm›n›
oluflturmas›na ra¤men, yan›kl› olgular›n %80’inde elin ya-
n›ktan etkilendi¤i görülmektedir (16). Fonksiyonel aç›dan
çok önemli olan el fonksiyonun kayb›, meslek hayat›,
günlük yaflam ve sosyal iletiflim üzerine olumsuz etki
yapmaktad›r (17). El yan›klar› ödem kontrolü, yara/greft
bak›m›, splintleme, skar denetimi ve a¤r› konular›nda e¤i-
timli terapist yaklafl›m› gerektirir. 

Rehabilitasyon erken dönemde, 24-72. saat içerisinde
ödemle mücadele ve egzersizlerle bafllamal›d›r (18). Bu
amaçla ilk yap›lmas› gereken ekstremiteyi elevasyona al-
makt›r. Bu amaçla yatak bafl› ask› sistemleri veya elevas-
yon sa¤layan bir bandaj kullan›labilir. Ödem, eklem ve de-
ri elastikiyetini azaltarak eklem hareket bozuklu¤una, is-
kemi, fibrozis ve intrensek gerginli¤e neden olabilir. Me-
takarpofalanjiyal eklemlerin hiperekstansiyonu ve proksi-
mal interfalanjiyal eklemlerin fleksiyonu ile karakterize
‘pençe el’ deformitesi ile sonuçlanabilir (7).

Ço¤u el yan›klar› parlay›c› madde yan›klar› nedeniyle el
dorsalini etkiler. Elin ekstansör tendonlar› çok yüzeyel ol-
mas› nedeniyle yaralanma riski fazlad›r. E¤er eklem veya
tendon hasar› varsa, interfalanjiyal eklemlere pasif hare-
ket aç›kl›¤› egzersizleri kontrendikedir. 

Geliflebilecek deformiteleri önlemek, deformite gelifl-
tikten sonra tedavi etmekten daha baflar›l› sonuçlar ver-
mektedir, bu nedenle koruyucu splintleme ile birlikte uy-
gun egzersiz program› çok önemlidir. Yaralanma günün-
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Tablo 1. Yan›kl› hastalarda s›k görülen kontraktürler ve pozisyon verme stratejileri (6)

Yan›k Sahas› S›k Görülen Kontraktür Anti-kontraktür pozisyonu

Boyun önü Boyun fleksiyonu, çene gö¤se do¤ru çekilir Boyun ekstansiyonda, yast›k kullan›lmaz, 
boyun alt› rulo kullan›l›r

Boyun arkas› Boyun ekstansiyonu Boyun fleksiyonda, yatarken yast›k kullan›l›r

Aksilla Abdüksiyon k›s›tl›l›¤›, gö¤üs  Otururken ve yatarken kollar  
yan›¤› da varsa protraksiyon 90° abdüksiyonda

Dirsek önü Dirsek fleksiyonu Dirsek ekstansiyonda

El s›rt› Metakarpofalanjiyal (MKP) hiperekstansiyon, El bile¤i 30-40° ekstansiyonda, MKP’ler
‹nterfalanjiyal (‹P) fleksiyon,  60-70° fleksiyonda, ‹P eklemler ekstansiyonda, 
baflparmakta addüksiyon  baflparmak radiyal abdüksiyonda

Avuç içi El bile¤i fleksiyonu, parmaklarda El bile¤i ekstansiyonda, MKP’ler minimal 
addüksiyon ve fleksiyon fleksiyonda, parmaklar ekstansiyon 

ve abdüksiyonda

Kalça Kalça fleksiyonu ve addüksiyonu Kalçalar 10° abdüksiyonda, bacaklar 
ekstansiyonda pron/supin postürde yat›fl,  
oturma ve yan yatma k›s›tlan›r, 
diz alt›na yast›k konulmaz 

Diz arkas› Diz fleksiyonu Diz ekstansiyonda

Ayak Kompleks yap›s› nedeniyle 
iyileflmekte olan dokular taraf›nca Ayak bilekleri 90° nötralde
de¤iflik yönlere çekilebilir

Yüz Yüz bölgesi çok farkl› flekillerde etkilenebilir, Mimik egzersizleri ve germe program›,
genellikle a¤z› tam aç›p kapayamama veya a¤›z içi tüp kullan›m›
gözleri tam kapatamama

Resim 4. Dirsek ekleminde heterotopik ossifikasyona ait radyolojik
görüntü
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den itibaren el anti-kontraktür pozisyonu sa¤layacak
splint ile immobilize edilmelidir. El bile¤i 30-40° derece
ekstansiyonda, metakarpofalangeal eklemler 60-70° de-
rece fleksiyonda ve interfalanjiyal eklemler tam ekstansi-
yonda olmal›d›r. Addüksiyon kontraktürünü önlemek için
baflparmak tam abdüksiyona getirilmelidir (3,6) (Tablo 1).
Elin palmar yüzündeki yan›klarda ise el bilek ve parmakla-
r› maksimum ekstansiyonda splintlenmelidir. Pediatrik el
yan›klar› genellikle s›cak objelerin kavranmas› nedeniyle
palmar yüzeyde meydana gelir. Bu durum, palmar eks-
tansiyonu sa¤lamak için splintlemeyi gerektirir. Cerrahi
sonras› birinci hafta içinde parmak aral›klar›n› açma ve
germe egzersizlerine bafllanmal›d›r. Uygun bir eldiven ve
parmak aral›¤›n› aç›c› ara maddeler genellikle etkilidir (7).

Dinamik splintlemeye rehabilitasyonun tedavi aflama-
s›nda bafllan›r. Amaç hareket kabiliyetini ve kuvveti art›r-
makt›r. Dinamik splintler gündüz, statikler ise gece tak›l-
mal›d›r. Aktif kontraksiyon kuvvetleri dinamik splintin di-
rencine üstün gelene kadar kullan›l›r (19). 

Greftleme operasyonu uygulanan hastalarda postope-
ratif 4 ila 5. günlere kadar aktif ve pasif hareketler engel-
lenerek eller koruyucu pozisyonda splintlenir. El dorsalin-
de yap›lan greft operasyonlar›nda, yüzey alan›n› genifllet-
mek için tüm el parmak eklemleri fleksiyona getirilir, pal-
mar yüz greftlenmesinde ise eklemler tam ekstansiyon-
da splintlenebilir (20).

Gövde, Kalça  ve Alt Ekstremite Yan›klar›

Alt ekstremite yan›klar›nda en s›k görülen üç problem;
düflük ayak, aflil tendon k›sal›¤› ve metatarsofalanjiyal ek-
lemlerin hiperekstansiyonudur (21). Gövde ve kalçalar› içi-
ne alan yan›klarda, kalça fleksiyon kontraktürlerinin önlen-
mesi için splintleme genellikle etkili de¤ildir. Hasta tolere
edebilirse sert bir zemin üzerine yüzükoyun pozisyonda
yatmak yararl› olabilir. Ayaklar›n elevasyonunu sa¤lamak
için kalça fleksiyonu yerine yatak ucunun yükseltilmesi
uygundur (7).

‹stirahatte ve uykuda boyun fleksiyona meyillidir. Bu
nedenle hasta düz yatakta s›rtüstü pozisyonda dik postür-
de yat›r›lmal›, omuzlar›n alt›na ince bir yast›k konularak
boyuna hafif ekstansiyon pozisyonu verilmelidir (19). Kal-
ça nötral pozisyonda, 10° abduksiyonda, diz tam ekstan-
siyonda olacak flekilde pozisyon verilmelidir (fiekil 1). Bu
pozisyon, peroneal sinir bas› riskini minimale indirir. Diz-
lerde fleksiyon kontraktürünü önlemek için dizlerin alt›na
yast›k yerlefltirilmemelidir. Ayak bile¤ine dik olarak istira-
hat splinti içinde pozisyon verilmesi ve erken mobilizas-
yon ayak bile¤i kontraktürlerini önler. Ayak parmak arala-
y›c›lar› da kullan›lmal›d›r.

Alt ekstremite yan›k rehabilitasyonunda alt ekstremite-
ye tam yük verilmelidir. Yük aktar›m› aktif kas kontraksiyo-
nuna ve derin venöz ak›mda art›fla neden olur. Ekstremite-
ye vasküler destek için elastik bandaj kullan›labilir (7).

Hipertrofik Skar

Hipertrofik skar yan›ktan ortalama üç ay sonra ortaya
ç›kan, deriden kabar›k, hiperemik ve sert bir keloid olarak
tan›mlan›r. Çevre deriyi de kontrakte ederek fleklini bozar.
Keloid oluflumu genellikle çocuklarda ve zenci ›rkta daha
fazla görülmektedir. Skar ortalama 1 y›l sonra soluk, düz
ve yumuflak bir hal ald›¤›nda ‘matür’ olarak tan›mlan›r.
Skarlar yavafl geliflir ve her zaman ortaya ç›kmazlar (22). 

Yara iyileflmesinde rol oynayan kontraksiyon kuvvetleri
hipertrofik skar geliflimine neden olmaktad›r. Hipertrofik
skar içerisinde histolojik olarak yo¤un fibröz doku art›fl› görü-
lür. Kollajen lifler birbirine paralel olaca¤›na nodüler tarzda di-
zilmifl, interstisyel aral›k daralm›flt›r. Kan ak›m› ve vaskülari-
zasyon artm›fl, bunun sonucu kollajen miktar› artm›flt›r. Kon-
droitin sülfat-A artar, hiyalüronik asit azal›r. Kontraksiyon, da-
ha çok granülasyon dokusunda görülen miyofibroblast ad›
verilen modifiye fibroblastlar›n kontraksiyonu ile oluflmakta-
d›r. Miyofibroblastlar›n art›fl› kollajen lifler aras›nda rijit köprü-
ler kurarak skar›n kontraksiyon kuvvetini art›r›r (6,7,22).
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Resim 5. Dirsek kontraktür ortezi. fiekil 1. Yan›k kontraktürlerinin önlenmesi için önerilen pozisyon
verme (32)
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Erken dönemde hipertrofik skar üzerine germe, eg-
zersiz ve bas›nç tedavileri uygulamas›n›n, yara kontraksi-
yon kuvvetini kontrol alt›na ald›¤› ve iyileflme faz›nda etki-
li oldu¤u gösterilmifltir (6). 

Skar masaj› yan›k tedavisinin bütünleflmifl bir parças›-
d›r. Skar dokusu kal›nlaflt›kça skar›n plastisitesini azalta-
cak ilave s›v› tutmaktad›rlar. Parmaklarla yap›lan masaj›n
etkisiyle tutulan fazla s›v› azalt›labilir. Küçük dairesel hare-
ketlerle yap›lan masaj ve bas›nç tedavisi, skar dokusunda
dizilimi bozulmufl dü¤ümler halindeki kollajen liflerinin hi-
zalanmas›na yard›mc› olur (23).

Yan›k skarlar›nda yan›k derecesine ba¤l› olarak nem
kayb› vard›r. Kuruyup çatlamas›n› önlemek için parfümsüz
bir nemlendirici veya ya¤ ile masaj yapmak skar› daha yu-
muflak ve konforlu yapacakt›r. Matür hale gelmifl skarlar
dermojet tekni¤iyle tedavi edilebilir. Skar dokular› içerisi-
ne kortikosteroid ve hiyalüronidaz kar›fl›m› mikrosprey ha-
linde enjekte edilir. Üç haftal›k aral›klarla uygulanmakta,
tedaviye yan›t olarak skar hacminde küçülme, düzleflme
ve beyazlaflma görülebilmektedir (24).

Soluklaflan skar›n aniden hipertrofi bulgular› gösterebildi-
¤i göz önüne al›nd›¤›nda skar matür hale geldikten sonra da
yak›ndan takip edilmelidir. Koruyucu önlemler al›nmazsa ek-
lem aç›kl›¤› tam olarak taburcu edilen hastalar, haftalar sonra
skar kontraktürü sonucu EHA kayb› ile gelebilirler.

Kontraktürler ve Eklem Deformiteleri

Yan›kl› hastalar, eklemler fleksiyon ve addüksiyon po-
zisyonunda iken rahat etmektedir. Fleksiyon postürü sür-
dürüldü¤ünde, kollajen fibrillerinin birbiriyle kaynaflmas›
ve k›salmas› sonucu kontraktür meydana gelir. Yan›k ned-
besi kontrakte oldu¤unda tendon gibi davranarak eklem
subluksasyonuna bile yol açabilir. Hasta istirahatte iken,
yan›k yaras›na tipik kontraktür pozisyonunun tersine, tam
olarak uzat›lm›fl flekilde pozisyon verilmelidir (7,25). Bir
kere kontraktür geliflmeye bafllarsa, hareket aç›kl›¤›n›n
yeniden sa¤lanabilmesi zor bir mücadeleyi gerektirir. Bu
nedenle önleyici tedbirlerin en bafltan al›nmas› önemlidir.

Eklem hareket k›s›tl›l›¤›na yönelik olarak genel aneste-
zi alt›nda EHA’n›n tespiti ve k›s›tl›l›¤›n aç›lmas› için mani-
pülasyon imkan› vard›r. Fakat anestezi alt›nda koruyucu
mekanizmalar çal›flmayaca¤› için hastan›n zarar görme
riski vard›r. Bu nedenle manipülasyonlar yavafl ve nazikçe
yap›lmal›d›r. Tedavi ile aç›lan EHA’n›n korunmas› amac›y-
la kontraktür ortezleri kullan›labilir (Resim 5).

Splintleme

Yan›k sonras› immobilizasyon döneminde kontraktürleri
önlemek amac›yla splintleme uygulanmal›d›r. Statik splintler
belirli bir pozisyonun ya da egzersiz ile kazan›lan hareket aç›kl›-
¤›n›n korunmas›n› sa¤layabilirler. Dinamik splintler ise skar do-
kusu ve eklemler üzerine yavafl ve sürekli bir germe sa¤larlar.
Greftleme operasyonu sonras› immobilizasyon amac›yla splint
ameliyathanede uygulanmal›, greftin durumu ve kal›nl›¤›na
ba¤l› olarak 5-7 gün boyunca ç›kart›lmamal›d›r. Pediatrik hasta-
larda pozisyon vermek ve splintlemek daha zor olmakla birlik-

te eklem kontraktürü daha az geliflmektedir. Çocuklarda h›zl›
keloid geliflimi ve skar dokusunun hareket aç›kl›¤›n›n sonuna
kadar yeterince gerilememesine ba¤l› olarak, birkaç ay sürey-
le splint kullan›lmas› gerekebilir (7).

Splintler çok farkl› materyallerden yap›lm›fl olabilir. Pa-
ris flasteri, karton, köpük, PVC boru gibi materyaller
splintleme amac›yla kullan›labilir. Hafif olmas›, kolay flekil
verilebilmesi ve vücut konturlar›na uyum sa¤lamas› yö-
nünden termoplastik materyaller tercih edilebilir. 

Bas›nç Tedavisi

Erken dönemde ve greftleme operasyonu sonras›nda
skar geliflimin önlenmesi ve ödem kontrolü aç›s›ndan ba-
s›nç giysileri ve örtülerinin kullan›lmas› önemlidir. Bas›nç
splintleri maksimal etki için mümkün oldu¤unca erken dö-
nemde kullan›lmal›d›r.

Bas›nç kademeli olarak art›r›lmal› ve kapiller kan bas›n-
c› olan 25 mmHg düzeyine ulafl›lmal›d›r. Bas›nç uygula-
mas›; kollajen liflerinin reorganizasyonunu sa¤lar, ödemi,
vaskülarizasyonu, mukopolisakkarit, kondroitin sülfat-A
yap›m›n› ve mast hücre degranülasyonunu azalt›r (3).
Nedbeleflme sürecinin devam etmesi nedeniyle skar ma-
tür hale gelene kadar bas›nç giysileri y›kama ve yara ba-
k›m zamanlar› haricinde devaml› giyilmesi önerilmektedir.
Bafllang›çta ›slak giysiler üzerine elastik bandajlar uygu-
lanmakta, iyileflmeyle birlikte daha küçük ve kuru giysiler
kullan›lmaktad›r. Ödem çözüldükten sonra uzun dönem
bas›nç giysisi için ölçü al›nabilir. Bas›nç giysilerinin yüze-
yel sinirlerde kompresyona neden olabilece¤i unutulma-
mal›d›r. Hasta ölçüsüne göre imal edilen bas›nç giysileri
temin edilemezse elastik bandajlar, ‘likra’l› mayo ve bisik-
let flortlar›, boneler, bileklikler, bandajlar kullan›labilir (6). 

Yüz gibi vücudun engebeli bölgelerinde bas›nç uygu-
lamak için özel maskeler kullan›labilir (Resim 1). Ekstremi-
te yan›klar›nda ise yara epitelize olunca hemen elastik
bandajlarla bas›nç tedavisi uygulanmal›d›r. Bas›nç giysisi
kullan›m› erken b›rak›l›rsa skar tekrar k›rm›z›lafl›r, kabar›r
ve sertleflerek eski halini al›r. Bas›nç tedavisi en az alt› ay,
en çok iki y›l sürmelidir (26).

Egzersiz

Egzersizin EHA’y› korumas› ve art›rmas›, güçlendir-
me, endurans art›fl›, lenfatik drenaj› art›rmas›, venöz
tromboembolizmi önlenmesi, fiziksel ve ruhsal iyilik hali
sa¤lamas› gibi birçok yarar› mevcuttur (2). K›sa ve s›k uy-
gulanan egzersizler, uzun periyodlardan daha etkili olmak-
tad›r. Aktif egzersizler, pasif egzersizlere tercih edilmeli-
dir, bu sayede hastan›n kendi kaslar›n› aktif olarak kullan-
mas› sa¤lan›r. Fizyoterapist taraf›nca yapt›r›lan egzersizle-
rin yan› s›ra, hastalar kendi kendilerine egzersizlerine de-
vam etmelidir (7). Fleksör kaslar ekstansörlere göre daha
kuvvetli oldu¤u için, ekstansör yüzdeki yan›klar› germek
için hastalar fleksör kaslar›n› kullanabilirler. 

Egzersiz program›, önemli bölgeler üzerine odaklanma-
l›, kontraktil kuvvetlere z›t yönde hareketleri içermeli ve
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basit olmal›d›r. Pasif germeler yavafl yap›lmal› ve hiçbir za-
man deride soluklaflmaya neden olacak gerginlik s›n›r›n›
geçmemelidir. Germe öncesinde skar dokusu üzerine  yü-
zeyel ›s› sa¤lamak için parafin uygulamas› yap›labilir.

Greftleme operasyonu sonras› erken dönemde ek-
lemlere nazik flekilde, aktif ve pasif EHA egzersizleri ya-
p›lmal›, ilk 5 gün içerisinde greftin afl›r› gerilmesine izin
verilmemelidir. Alt ekstremite greftlerinin tuttu¤undan
emin olununca ambulasyona bafllanmal›d›r. Kontraktil
kuvvetler skar dokusu geliflimini tamamlayana kadar et-
kin olurlar. Bu, 6 aydan 2 y›la kadar de¤iflen bir süreyi kap-
sar (7). Bu bak›mdan egzersizler aral›ks›z sürdürülmelidir.

Kuvvetlendirme çal›flmalar› tedavinin en erken safha-
s›nda bafllat›lmal›d›r. ‹mmobilizasyon gerektiren evrelerde
izometrik kuvvetlendirme egzersiz program› uygulanmal›-
d›r. T›bbi durum elverdi¤inde, egzersiz salonunda grup ak-
tivitelerine kat›lmas› sa¤lanmal›d›r. Bu durum, de¤iflik iyi-
leflme evrelerindeki hastalar aras›nda etkileflim sa¤laya-
rak, motivasyon vazifesi görür. Etkilenmifl ekstremitenin
yan› s›ra, etkilenmemifl ekstremitelerdeki kaslar›n da kuv-
vetinin sürdürülmesi fonksiyonel aç›dan önemlidir.

Ciddi yan›kl› hastalar›n rehabilitasyonunda uygun bes-
lenmenin yan› s›ra, ekzojen anabolik ajanlar›n kullan›m›,
kas kütlesinin korunmas›na yard›mc› olabilir (27). Uzun
süreli yatak istirahati, derin ven trombozu ve bas› yaras›
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle tüm has-
talar mümkün olan en erken sürede mobilize edilmelidir.

Yan›kl› hastalar s›kl›kla günlük yaflam aktivitelerine kat›l-
malar› için rol ve yetenek kayb› duygusu hisseder. Bir hasta
günlük aktivitelerini ve egzersizlerini gerçeklefltirmek için
kendinde sorumluluk hissedebilir hale gelmiflse, rehabilitas-
yonun en zor hedefine ulafl›ld›¤› anlam›na gelir. Aile üyeleri
hastan›n günlük faaliyetlerini mümkün oldu¤unca kendisinin
gerçeklefltirmesi konusunda cesaretlendirilmeli, hastan›n
‘hasta rolü’ kimli¤inden kurtar›lmas› gerekmektedir. Yan›kl›
bireyler kendilerini toplumdan izole ve yaln›z olarak hissede-
bilir. Topluma yeniden entegre olmalar› ve yan›k öncesi sos-
yal rollerine dönmeleri teflvik edilmelidir.

Fonksiyonel e¤itim amac›yla meslek, hobiler, kiflisel ilgi
alanlar› tedavi program› ile bütünlefltirilebilir. Hastan›n rekre-
asyonel faaliyetlerini kolaylaflt›r›c› ortezler kullan›labilir. Bes-
lenme, giyinip-soyunma ve kiflisel bak›m gibi günlük yaflam
faaliyetlerinin baflar›yla yerine getirilmesi, hastan›n ilerleme-
si ve kendini iyi hissetmesine katk›da bulunacakt›r.

A¤r› Kontrolü

A¤r› kontrolü yan›k rehabilitasyonunda etkin tedaviyi
ve hasta konforunu sa¤lamak aç›s›ndan çok önemlidir.
Tam kat deri yan›klar›, sinir uçlar›n›n da hasar› nedeniyle
bafllang›çta daha az a¤r›l›d›r. Giriflimsel tedaviler, özellikle
debridman ifllemleri de a¤r› kayna¤› olmaktad›r. Zeminde-
ki var olan a¤r›, sürekli morfin infüzyonu, hasta kontrollü
analjezi ya da uzun etkili opiyat kullan›m› ile akut dönem-

de kontrol edilebilir (28). Non-farmakolojik yöntemler de
a¤r› kontrolünde kullan›labilir. Sakin ve a¤r›y› hafifletecek
bir ortam haz›rlanmal›d›r.

Psikolojik problemler yan›k hasar› sonras› herhangi bir ev-
rede ortaya ç›kabilir. Yan›k hastalar›n›n yan›¤a neden olan
çok korkutucu bir olay yaflad›klar› ve hastane deneyiminin
kendisinin de stres kayna¤› olabildi¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Yan›k hastalar› posttravmatik stres semptomlar›, dep-
resyon, anksiyete ve uyku bozukluklar› geliflimi aç›s›ndan
risk alt›ndad›r. Posttravmatik stres semptomlar› yan›k
sonras› ilk ay içinde hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda görülür.
Hastaya güvende oldu¤u güvencesi verilmeli, konfor sa¤-
lanmal›, hasta ile iletiflim kurularak psikolojik destek sa¤-
lanmal›d›r.

Fiziksel Tedavi Modaliteleri

Egzersiz öncesinde parafin uygulamas› kollajen es-
nekli¤ini art›rarak EHA’n›n art›r›lmas›na yard›mc› olabilir.
Uygulama s›ras›nda dikkatli olunmal›, yan›kl› dokudaki ›s›
hassasiyeti nedeniyle parafin ›s›s› düflürülebilir veya f›rça-
lama yöntemi kullan›labilir (29). Ultrason tedavisi a¤r›n›n
azalt›lmas›, skar oluflumunun engellenmesi ve EHA’n›n
art›r›lmas› amac› ile kullan›labilir. So¤uk tatbiki ile birlikte
uygulanan ultrason hipertrofik skar a¤r›s›n› azalt›r. Skar
oluflumunun engellenmesi için tedaviye fibroblastik fazda
bafllanmas› uygun olacakt›r (30).

Elektrik stimülasyonu aktif hareketleri yapamayan
hastalarda izole hareketleri oluflturmak, EHA’y› sa¤lamak
ve deformiteleri önlemek amac›yla kas veya sinir stimü-
lasyonu fleklinde kullan›labilir (30). Alçak ve orta frekansl›
ak›mlar ödemin azalt›lmas› ve analjezi sa¤lamak için kulla-
n›l›r. TENS her evredeki a¤r› problemi için kullan›labilir.
Aral›kl› pnömatik kompresyon, haval› splintler ekstremite-
lerdeki ve özellikle eldeki ödemi azaltmak için ifle yarar.
Devaml› pasif hareket (CPM) cihaz›, manuel yap›lan kadar
etkili olmasa da EHA’y› art›rmak için kullan›labilir (31).

Sonuç

Yan›k rehabilitasyonu süreci her zaman kolay olmasa
da multidisipliner profesyonel ekip çal›flmas›, do¤ru des-
tek ve terapötik yaklafl›m ile tek bir kontraktürün oluflma-
s›na bile f›rsat verilmemelidir. Rehabilitasyon program›n-
dan iyi bir sonuç alabilmek için hastan›n da tedaviye kat›-
l›m› sa¤lanmal›, hasta ve yak›nlar› bilgilendirilmelidir. 

Yan›kl› hastalar kontraktürler, amputasyonlar, nörolojik
bozukluklar, psikolojik problemler ve kozmetik sorunlar
nedeniyle uzun süreli ve kapsaml› bir rehabilitasyona ihti-
yaç duyarlar. Uzun vadeli tedavi yaklafl›mlar›, fiziksel fonk-
siyonlar›n en üst seviyeye ç›kar›lmas›, psikolojik sorunla-
r›n tedavisi ve toplumla yeniden bütünleflme üzerine
odaklanmal›d›r.
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