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ÖZET 

Engin Ramazanoğlu, Farklı Yanık Türlerinde Kas Tonusu ve Elastisitesi ile Ağrının 

Ġncelenmesi, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep 2019.  

Bu çalıĢma,  farklı yanık türlerinde kas tonusu ve elastisitesi ile ağrının incelenmesi 

amacıyla yapıldı. ÇalıĢmamızda; yaĢları 18-65 yaĢ arasında değiĢen 10 kadın (% 27), 27 

erkek (%73) toplam 37 birey katıldı. T.C Sağlık Bakanlığı 25 Aralık Devlet Hastanesi 

yanık kliniğine yatan bireyler; alev (n=15), elektrik (n=10) ve haĢlanma (n=12) olmak 

üzere 3 gruba ayrıldı. Bireyler yatıĢ sonrası ilk gün ve 3. ve 6. haftadaki pansuman 

değiĢiminlerinin olduğu gün değerlendirildi ve veriler kaydedildi. Bireylerin demografik 

bilgileri ve yanık hasarının özellikleri çalıĢma baĢlangıcında alındı. Yanığın etkilediği 

bölgelerde kas tonusu, sertliği, elastisitesi, ağrı Ģiddeti, eklem hareket açıklığı, çevre 

ölçümleri yapıldı. Yanık alanları değerlendirildiğinde gruplarda en çok kol ve ön kol 

etkilenen bölge olurken en az etkilenen bölge ayak-ayak bileğidir. Toplam vücut yanık 

yüzdesi;  alev (% 31) ve elektrik (% 32) yanıklarında benzerken haĢlanmaya yanıklarına 

(%17) göre daha fazlaydı (p<0,05). ÇalıĢma baĢlangıcında alev ve elektrik yanıklarında 

ağrı benzer bulunurken haĢlanma yanıklarına göre daha fazlaydı (p<0,05) 3.haftadaki ağrı 

düzeyi benzerdi (p>0,05). Elektrik ve haĢlanma grubunda çalıĢma süresince ağrı azalırken 

(p<0,05), alev grubunda ağrı değiĢmedi (p>0,05). Sağ ve sol kol çevre ölçümü çalıĢma 

baĢlangıcı ve 3. haftada alev ve elektrik yanık grubunda benzerken haĢlanma grubunda 

daha fazlaydı (p<0,05). Diğer tüm çevre ölçümü parametreleri aynıydı (p>0,05). Çevre 

ölçümü değerleri üçüncü haftaya doğru tüm gruplarda azaldı (p<0,05). Kas tonusu, sertliği 

ve elastisitesi ile eklem hareket açıklığı çalıĢma baĢlangıcında ve sonrasında benzerdi 

(p>0,05). Bu süre boyunca farklı tipteki yanık gruplarımızda kas tonusu ve sertliğinde 

azalma olurken (p<0,05), elastikiyette değiĢiklik olmadı (p>0,05). Normal eklem 

hareketlerinde gruplarımızda hareket limitasyonları oluĢtu (p<0,05). Sonuçta alev 

yanıklarının tedavilerinde ağrıya yönelik farklı uygulamalar yapılmalıdır, majör yanıkların 

hepsinde erken dönemde kas tonusu ve elastikiyetini artırmak, eklem limitasyonlarını 

önlemek için uygulanacak rehabilitasyon programları bu konuda düzenlenmelidir. 

 

Anahtar kelimeler: yanık, kas, ağrı, viskoelastisite 

 

 



iii 
 

ABSTRACT 

Engin Ramazanoğu, The Assessment of Pain with Muscle Tone and Elasticity in 

Different Burn Types, Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences, 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Gaziantep, 2019. 

This study was aimed to assess pain with muscle tone and elasticity in different type of 

burn. A total of 37 patients, 10 woman (27%) and 27 men (73%), with the ages ranging 

between 18 and 65 were involved in this study. The patients were classified into three 

groups as flame (n = 15), electrical (n = 10) and scald (n = 12) from burn clinic in Turkish 

Republic Ministry of Health 25 Aralık Government Hospital. Patiens were assessed in the 

first day following hospitalization, 3
rd

 day and 6
th

 week of wound care and the datas were 

recorded. Demographic characteristics of patiens were collected at the beginning of the 

study. In the areas affected by burns, muscle tone, stiffness and elasticity, pain intensity, 

range of motion and muscle circumference measurements were performed. When the 

burned areas were evaluated, it was found that the arm and forearm were the most affected 

areas while the foot-ankle was the least affected area. Total body surface area was effected 

in flame and electricity groups (31% and 32%, respectively) were found similar but higher 

compare to scalds burns (17%) (p<0.05). The severity of pain in flame and electrical burns 

was found similar but higher than scald burns at the beginning of study (p<0.05). The 

severity of pain was similar in third week (p>0.05). During this time, the pain decreased in 

electrical and scald burns (p<0.05) while did not change in flame burn (p>0.05). The right 

and left arm circumferential measurements in the flame and electricity burn groups were 

found similar and lover than scald burn group in the beginning and the third week of the 

study (p<0.05) but decreased in all groups toward third week (p<0.05). All other 

circumferential measurements were found similar (p>0.05). Muscle tone, stiffness and 

elasticity and range of motion were found similar at the beginning and the end of the study 

(p>0.05). During this time period muscle tone and stiffness in the differen type burn groups 

decreased (p<0.05), elasticity was not change (p>0.05). The range of motion limitations 

were observed in all groups (p<0.05). In conclusion, the different applications are need for 

pain manangement of flame burn; muscle tone and elasticity should be increased, and try 

to prevet joint limitations at early stages in major burns and rehabilitation programs may 

reorganized for these aims. 

 

Keywords: Burn, musculus, pain, viscoelasticity  
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1. GĠRĠġ 

Yüksek ısı, kimyasal madde, elektrik ve ıĢın gibi faktörler sonucu oluĢan, deri-deri 

altı dokulardaki yaralanmaya yanık denir. Yanık; yanığın derinliği, yüzey alanı, neden olan 

ajan ve devamında oluĢabilecek enfeksiyon, metabolik durumlar gibi nedenlerle tüm 

organizmada oluĢturduğu fizyopatoloji ile çok kapsamlı bir travmadır [1]. 

Yanık en Ģiddetli travmalardan biridir. Bu tür travmaların incelenmesi ve 

engellenmesine yönelik eğitimler sayesinde sağ kalım oranları artıĢ göstermiĢtir. 

GeliĢmekte olan ülkelerde, özellikle Asya Pasifik bölgesinde meydana gelen ciddi yanık 

yaralanmaları insani ve maddi zorluklar oluĢturmaktadır [2]. 

2004 yılında tıbbi müdahale gerektirecek kadar Ģiddetli yanıkların insidansı, 

yaklaĢık olarak 11 milyon kiĢi olup, tüberküloz ve HIV enfeksiyonu gibi önemli 

hastalıklardan sonra 3. sıradadır.  Her yıl dünya çapında 300.000 den fazla ölümle 

sonuçlanmıĢtır [3]. Yanık yaralanması, birçok fonksiyonu etkileyebilecek ve ciddi sonuçlar 

doğurabilecek patolojik bir durumdur [4]. 

Enfeksiyonu önlemede temel bariyer olan deri, yanık nedeniyle zarar görür. Artan 

kılcal damar geçirgenliği ve sıvı kayıplarına bağlı olarak intravasküler hacim azalır.  

Toplam vücut yüzeyinin (TBSA) % 30 „undan fazla olması durumunda, kardiyak atım 

hacmi azalır, gastrointestinal sistem ve renal sistem baĢta olmak üzere tüm sistemler 

etkilenir [5]. Ġlk 24 saatte, vasküler geçirgenliğin artmasına bağlı olarak interstisyel aralıkta 

sıvı birikmesi görülür [6]. Bunların doğru ve hızlı tedavi edilmesi hastanın hayatta kalma 

olasılığını arttırır. 

Yanıktan sonraki süreçte hastayı tedavi eden ekip, lokal ve sistemik patofizyolojik 

farklılıkları saptayıp yanık hasar alan boyutunu değerlendirebilmeli ve tedavi programını 

planlamalıdır [7]. 

Yanıkta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, hastanın kliniğe yattığı günden itibaren, 

multidisipliner ekip çalıĢması gerektiren uzun bir süreçtir. Yara bakımı, eklem hareket 

açıklığının korunması, kontraktür ve kas atrofilerinin önlenmesi, hipertrofik skarın 

azaltılması, ağrı kontrolü, psikolojik destek ve hastanın eski yaĢamına dönüĢü sağlayıp 

toplumla yeniden bütünleĢmesi ana amaçlarıdır [8]. 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon sürecinde farklı tip yanıklarda hasar gören kasların, 

viskoelastik özellikleri ile yapılan çalıĢma sayısı yeterli değildir. Bu nedenle, bu çalıĢma 

farklı yanık türlerinde kas tonusu, sertliği ve elastisitesi ile ağrının incelenmesi amacıyla 

planlandı. ÇalıĢmanın hipotezleri; 

H1: Kas tonusu ve elastiste farklı yanık türlerinde değiĢir. 
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H2: Ağrı yanık türlerine göre farklılık gösterir. 

Bu hipotezlere göre planlanan çalıĢma Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü‟nde yapıldı. Elde edilen sonuçlar analiz edilerek Literatür 

eĢliğinde tartıĢmada sunuldu. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Deri Anatomisi ve Fizyolojisi 

Deri, vücudun temel fonksiyonlarında görev alan en büyük organıdır. Entegümental 

sistem, Enfeksiyon veya travma gibi potansiyel zararlara bariyer olmakla birlikte, su 

kaybının engellenmesini ve korunmasını sağlar. Deri aynı zamanda, duyu reseptörleri, 

termoregülasyon, immünite,  yara iyileĢtirici faktörler ve metabolik aktivite gibi 

özellikleriyle bu büyük organın hem karmaĢık yapısını hem de önemini iĢaret etmektedir. 

Deri; epidermis, dermis ve subkutanöz doku olmak üzere 3 bölümden oluĢur [9, 10]. ġekil 

2.1 [11]. 

 

 

ġekil 2.10. Derinin Anatomisi [11] 

 

En dıĢta epidermis yer alır. Epidermis: terminal olarak tabakalı skuamöz epitelin 

farklılaĢmasıyla meydana gelir ve büyük bir kısmını keratonisit oluĢturur. Keratinositler, 

yaralanmaya cevap olarak sitokininler üretir. Sadece keratinosit değil aynı zamanda 

langerhans ve merkel hücreleri de epidermisi oluĢturur. Epidermis 4 katmana ayrılır: 

Bunlar, bazal hücre katmanı (stratum basale), spinöz veya dikenli hücre tabakası (stratum 

spinosum), granüler hücre tabakası (stratum granulosum) ve karnifiye hücre tabakası 

(straum corneum). Epidermis koruyucu bir bariyer görevindedir ve yanıkta zarar görür, bu 

da bakterilerin artmasına ve enfeksiyona yol açabilir [11, 12]. 

Dermis orta tabakada yer alır, ekrin bezleri, apokrin bezleri ve kıl folikülleri gibi 

daha derindeki yapıları bünyesinde bulundurup, cildin kanlanmasına da yardımcı olur. 

Aynı zamanda hasarlı alanın iyileĢmesi, yenilenmesi ve onarılmasında görev alır. 

Keratinositler yerine fibroblastlar, dentrit hücreleri ve mast hücrelerini bünyesinde 



4 
 

bulundurur. Dermisin yapısındaki fibroblastlar, cilt direncini arttırarak, epidermisin 

korunmasını sağlamak için iç içe geçen çok sayıda kollajen, retiküler ve elastik lif 

sentezlerdir [13]. 

Hipodermis, farklı çalıĢmalarda deri altı doku veya subkutanöz tabaka olarakta 

bilinir. Yağ loblarından dolayı hipoekoik bir tabaka Ģeklinde görülür. Yağ lobülleri ve 

hiperekoik arasında Lineer fibröz septa bulunur. Endokrin bir organ gibi düĢünebilir [14]. 

Dermis anatomisi ve fizyolojisinin iyi bilinmesi, yanık hasarının derinliğinin ve 

boyutunun değerlendirilmesi, doğru bir tedavi programı için önemlidir. Bu, modern tıbbın 

geliĢmesiyle farklı yöntemlerle hayata geçirilmiĢtir. Bu konuda yapılan bir çalıĢmada 

Termal görüntüleme, yanık derinliği konusunda Ģüphe duyulan hastalar için Lazer Doppler 

Görüntüleme (LDI) kullanımı, Yeni Ulusal Sağlık Enstitüsü ve Klinik mükemmellik 

(NICE) klavuzları tarafından desteklemektedir [15]. 

2.2. Yanık Ġnsidans veEpidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) raporlarına göre; 2004 yılında, dünya genelinde 

yaklaĢık 11 milyon kiĢi tıbbi müdahale gerektirecek Ģekilde yaralanmıĢtır ve her yıl 

yaklaĢık olarak 180.000‟i ölümle sonuçlanmıĢtır [16]. Dünya genelinde yanık 

epidemiyolojisi ve insidansına ait bilgilerin, geliĢmiĢ ülkelerde literatürde bulunabildiği 

fakat geliĢmemiĢ veya geliĢmekte olan ülkelerde genellikle bu veriler, çocuklar ve yaĢlılar 

olarak sınırlı kalmıĢtır. DüĢük sosyo ekonomik statüsü olan az geliĢmiĢ ülkelerde, yanık 

insidansı daha büyüktür. Dünyada verilere ulaĢılabilen ülkelerin yerleri iĢaretlenmiĢtir 

[17]. ġekil 2.2 [17]. 

 

 

ġekil 2.11. Yanık Ġnsidansı ve Epidemiyolojisi [17] 
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Türkiye‟de 2713 hastada yapılan bir çalıĢmada, en sık yaralanma nedeninin 

(%74,2)  haĢlanma yanığı olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmanın yapıldığı bölgenin iklim Ģartları 

göz önünde bulundurulduğunda, 16 hastada (%0,6) donma yanığı olduğu görülmüĢtür. 

Bunlardan 24‟ü (%0,9‟u; 8 erkek, 16 kadın) hayatını kaybetmiĢtir [18]. 

Türkiyenin Doğu bölgesinde, pediatrik yanıklarda 125‟i erkek (%53,2), 110‟u kız  

(%46,8) toplamda 235 çocuğu kapsayan bir çalıĢmada, yaralanmanın en sık nedeni 

haĢlanma (%65,5) ve alev (tandır) yanıklarından(%15,7) oluĢtuğu, toplamda 235 hastadan 

2‟sinin hayatını kaybettiği görülmüĢtür. Alev (tandır) yanıklarının fazla olmasının nedeni 

bölgenin yaĢam tarzından kaynaklandığı düĢünülmüĢtür [19]. 

Türkiyede 5264 hastadan oluĢan bir çalıĢmada, hastane kayıtlarına göre, 1995 

yılında genel yaralanmaların yaklaĢık %20‟sinin ev kazası sonucu meydana gelen 

yanıklardan oluĢtuğu görülmüĢtür.  Sivil ve askeri hastalarda görülen haĢlanma yanıkları 

en fazla görülen yanık nedenidir. HaĢlanma yanıklarına; çay, sıcak su ve iĢyerlerindeki 

buhar neden olmaktadır. Alev yanıklarına; LPG ve benzin gibi yanıcı maddelerin alev 

alması, elektrik yanıklarına; elektronik cihazlara temastan kaynaklandığı görülmektedir 

[20].  

2.3. Yanığın Etiyolojisi ve Sınıflandırılması  

Yanık yaralanmasında, tedavinin yönetimi önemli bir yer tutar. Yanığın hangi 

ajandan kaynaklandığının bilinmesi, yanığın ne tür patofizyolojik bir tepkiye yol açacağını 

anlamak açısından değerlidir. Yaralanma mekanizması 6 baĢlık altında değerlendirilir, 

bunlar; alev, elektrik, haĢlanma, radyasyon, temas yanıkları ve kimyasal yanıklardır [21]. 

2.3.1. Alev Yanıkları 

Dikkatsiz sigara kullanımı, yanıcı sıvıların yanlıĢ kullanılması, otomobil kazaları, 

tutuĢan elbiselerin kullanımı, sobalar, alan ısıtıcılarından kaynaklanan ve genelde uzun 

süreli ısıya maruz kalmayla birlikte, derin dermal veya tam kalınlıkta yaralanmaya sebep 

olan yanık türüdür [22]. YetiĢkinlerde, yanık yaralanmasının %50‟sini alev yanığı 

oluĢturur [21]. 
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ġekil 2.12. Alev Yanığı 

 

2.3.2. Elektrik Yanıkları 

Elektrik yaralanması; voltaja, akım akıĢına ve cildin direncine bağlı olarak, küçük 

bir yaralanma ya da çok ciddi morbiditeye ve mortaliteye sebep olabilecek, geniĢ yelpazeli 

bir yaralanma türüdür. Tüm yanık yaralanmasının %2,7‟sini oluĢturur [23, 24]. 

Yüksek voltaj yanıklar; (1000V veya daha fazla) akım geçiĢiyle, dokuların 

tepkisindeki değiĢikliklere sebep olan, karakteristik giriĢ ve çıkıĢ yerleri olan ve kutanöz 

yaralanmalarıyla daha derin dokuların yaralanmasına sebebiyet veren bir yanık türüdür 

[25]. Yüksek voltaj yanıklar, aynı zamanda majör ampütasyonlara da sebebiyet verir [26]. 

DüĢük voltaj yanıklar; 240V enerjiden kaynaklanan yanıklardır. Genel olarak 

ellerde görülür. DüĢük voltaj yanıklarda, akımın myokardiumu geçmesi, vücutta aritmilere 

neden olabileceğinden önemlidir. 

FlaĢ yanıkları; yüksek voltajdan kaynaklanan akımın vücut içine girmeden hızlı bir 

reaksiyonla parlamasıyla ortaya çıkan yanıklardır. Cildi, yüksek bir ısıya maruz bırakarak 

giysilerin tutuĢmasına sebebiyet verebilir ve ciddi patofizyolojik sonuçlar ortaya çıkarabilir 

[27]. 
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ġekil 2.13. FlaĢ Yanıkları 

 

2.3.3. HaĢlanma Yanıkları 

Sıcak sudan, yağdan ve buhardan kaynaklanan yaralanmalar, haĢlanma yanıklarıdır. 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 233 hastadan oluĢan yanıkların 137‟sinin pediatrik yanık 

olduğu görülmüĢtür. Pediatrik yanıklar 3 bölüme ayrılmıĢ olup, bebekler ve küçük 

çocuklar (0-2 yaĢ), erken çocukluk (3-6 yaĢ), geç çocukluk (7-15 yaĢ)  bölümlerinden ilk 

2‟sinde (%95,1 ve %86,7) büyük oranlarda haĢlanmanın sebebiyet verdiği ve tüm 

pediatrilk hastaların %70‟ini oluĢturduğu görülmektedir [28]. 

ABD‟nin yetiĢkin hastalar üzerinde uyguladığı bir çalıĢma, 79 hastanenin 117.016 

hastasının %30‟unda haĢlanma yanığı olduğunu göstermiĢtir. HaĢlanma yanıklarının büyük 

bir oranı, ev kazalarının sebebiyet verdiği ve bunların alınacak tedbirlerle 

engellenebileceği söylenilmiĢtir [29]. 

            2.3.4. Radyasyon Yanıkları 

Radyo frekansı enerjisine veya iyonlaĢtırıcı radyasyona uzun süre maruz kalmakla 

ortaya çıkan klinik tablodur. Günümüzde ultraviyole ıĢınlarına fazla maruz kalmaktan 

oluĢan güneĢ yanığı buna örnektir. Tekrarlanan tanısal tıbbi görüntüleme, giriĢimsel 

radyoloji ve radyoterapi sırasında X ıĢınlarından kaynaklanan yaralanmalarda radyasyon 

yanıklarına girmektedir. En fazla görülen tipi terapötik radyasyondur. Zamanında 

müdahale etme ve önleyici tedbirler, ciddi yaralanmaların önüne geçilmesi için Ģarttır [30]. 

2.3.5. Temas Yanıkları 

Isısı yüksek olan maddelere maruz kalarak oluĢan klinik tabloya temas yanıkları 

denir. Temas yanıklarında, genellikle ikincil bir problemin görülmesi insidansı arttırır. 
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Örneğin; epilepsi öyküsü olması, alkol veya uyuĢturucu bağımlılığı, aile içinde bağımlı 

nüfusun olması (yaĢlılar, çocuklar) temas yanıklarının görülme sıklığını arttırır. Bunun 

sebebi, temas edilen nesneye uzaklaĢmasının baygınlık, algılayamama gibi problemlerle 

zorlaĢmasıdır. Bu tür yanıklar, derin dermal veya tam kalınlıkta yanık problemlerine 

sebebiyet verir [21]. 

2.3.6. Kimyasal Yanıklar 

Günümüzde ev temizliği, tarım, endüstri gibi birçok alanda 25.000 den fazla 

kimyasal maddelerin olduğu bilinmektedir. Bu nesnelere temasla oluĢan klinik tabloya 

kimyasal yanık denir. Son zamanlarda, kadına Ģiddet vakalarında ve savaĢlarda kimyasal 

maddelerin kullanımının arttığı ve bundan etkilenen insan sayısında artıĢ olduğu 

bilinmektedir [31]. 

2.4. Yanık Hasarının Değerlendirilmesi 

Yanıkta; TBSA yüzdesi, yanığın derinliği, yaĢ, inhalasyon yaralanması ve cinsiyet 

gibi mortaliteyi çok ciddi etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi hayati önem taĢır [32]. 

Yanık hastasında görülebilecek Ģok, enfeksiyon, elektrolit dengesizlikler ve solunum 

yetmezliği gibi ortaya çıkabilecek komplikasyonlarla mücadelenin, etkili ve hızlı bir 

Ģekilde olmasını sağlar [33]. Erken yanık yarası eksizyonu, cilt greftleri gibi cerrahi 

müdahaleleri değerlendirme ve karar vermede, hastanın hastanede kalıĢ süresini azaltır ve 

iyileĢmeyi hızlandırır [34]. 

2.4.1. Yanık Derinliğinin Değerlendirilmesi 

Yanık derinliği uzun yıllar boyunca eski terminolojide; birinci, ikinci, üçüncü ve 

dördünce derece yanıklar olarak sınıflandırılmıĢtır. Yeni terminolojide; Yüzeysel kısmi 

kalınlık, Derin kısmi kalınlık, Tam kalınlık yanıklar olarak sınıflandırılabilirler [35]. 

Birinci Derece Yanıklar(Yüzeysel Yanıklar) 

Birinci derece yanıklara çoğu güneĢ yanıkları örnek verilebilir. Epidermis 

etkilenimiyle sınırlı olup lezyon ağrılıdır. Enflamatuar yanıt olarak kırmızı görünümü 

vardır. Birkaç gün sonra deri soyulması görülebilir. Birinci derece yanıklar, herhangi bir 

cerrahi müdahale gerektirmez. Ağrı için yatıĢtırıcı kremler, iyileĢme süreci için yeterli 

olacaktır [36]. 
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ġekil 2.14. Birinci Derece Yanık 

 

Ġkinci Derece Yanıklar (Dermal Yanıklar)  

Yüzeyel dermal yanıklarda; epidermisin tamamı, dermisin yüzeyel bir kısmı 

etkilenmiĢ olup bül oluĢumu görülür. Sinir uçlarının etkilenmesinden oluĢan ağrılar 

mevcuttur. Epidermis yeniden iyileĢme durumu gösterir [37]. 

Derin dermal yanıklarda; dermisin çoğunluğu yaralanmıĢtır. Derin dermal 

yanıklarda sinir uçlarının harabiyetinden kaynaklı ağrı kısmen azdır. Skar dokusu geliĢir. 

Cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyulur. Enfekte olmasıyla hastada yanığın derinleĢme 

durumu ortaya çıkar [38]. 

 

 

ġekil 2.15. Ġkinci Derece Yanık 
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Üçüncü Derece Yanıklar (Tam Kalınlıkta Yanıklar) 

Tam kalınlıkta yanıklar; epidermisin ve dermisin tamamen tahrip olmasıyla 

oluĢan klinik tablodur. Bu tür yanıklar hiçbir epidermal hücrenin çoğalmasına izin vermez. 

BaĢlangıçta cilt, nekrotik ciltten  (eskar) dolayı balmumu beyaz renkte bir görünüme 

sahiptir. Yanık, adipoz katmana ulaĢırsa yüzey kahverengi veya mürleĢmiĢ bir duruma 

dönüĢebilir. Bir alev kaynağına maruz kalma ya da gres, katran, kimyasallar gibi sıcak 

sıvılarda tam kalınlıkta bir yaralanmaya neden olur [39]. 

 

 

ġekil 2.16. Üçüncü Derece Yanık 

 

Dördüncü Derece Yanıklar 

Dördüncü derece yanıklarda; kas, tendon ve kemikleri de kapsayan geniĢ bir alanın 

yaralanmasına sebep olan ciddi bir klinik tablodur. Bu tür yaralanmalar, amputasyon ve 

fonksiyonel yetersizliklere sebep olur. Çok sayıda cerrahi müdahale ve uzun süre hasta 

bakımıyla birlikte mortalite oranları çok yüksektir [40]. 
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ġekil 2.13. Dördüncü Derece Yanık 

 

[41] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2.4. Derinliklerine Göre Yanık Sınıflandırılması 

 

DERİNLİK 

 

GÖRÜNÜM 

 

DUYU 

İYİLEŞME 

ZAMANI 

1.Derece Yüzeyel  Kuru, hiperemik, 

basmakla solan  

Ağrılı 3-6 günde 

2.Derece Yüzeyel 

Kısmi Kalınlıkta 

Büller, Nemli, 

Hiperemik, akıntılı 

Basmakla solar 

Ağrılı 7-21 günde 

2. Derece Derin 

Kısmı Kalınlıkta 

Büller(Kolayca 

ayrılır). Nemli veya 

mumsu kuru. 

Kırmızı-beyaz 

benekli. Basmakla 

solmaz 

Basmakla 

ağrılı 

>21 gün 

Genellikle 

cerrahi gerekir. 

3. Derece Tam 

Kat 

Mumsu beyaz, 

kayış gibi, Kuru, 

elastik değil. 

Basmakla solmaz. 

Ağrısız. Çok 

derin basmakla 

ağrılı. 

Cerrahi gerekir. 

4. Derece Fasya veya kaslara 

kadar genişlemiş. 

Derin 

basmakla ağrılı 

Cerrahi gerekir. 
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2.4.2. Yanık Yüzey Alanının Değerlendirilmesi 

Yanık yüzey alanlarının değerlendirilmesinde, klinisyenler arasında önemli 

farklılıklar bulunmaktadır. Yaygın olarak Dokuzlar Kuralı, Lund ve Browder Tablosu ve 

Palmar Surface (Avuç içi yüzey alanı) yöntemleri kullanılır [42]. 

Dokuzlar Kuralı 

Dokuzlar kuralı, travma ve acil tıp müdahalelerinde, sıvı resüsitasyon ihtiyaçlarını 

belirlemek ve acil müdahale etmek amacıyla, ikinci derece ve üçüncü derece yanıklarda 

sıklıkla kullanılan hızlı ve pratik yöntemdir. Vücut kitle indeksi ve yaĢa göre değiĢiklikler 

gösterebilir [43].  

 

 

ġekil 2.18. Dokuzlar Kuralı [44] 

 

Lund ve Browder Tablosu (Lund and Browder Chart) 

Lund ve Browder (LB) tablosu, vücudu ön ve arka olmak üzere ayırarak ayrı ayrı 

değerlendiren bir yöntemdir. Bu yöntemde, yanık grafiğini oluĢturması yüzey alanı 

değerlendirmesinde avantajlıdır. Çocukların baĢ ve boyun alanı, eriĢkinlerden daha büyük 

vücut yüzey alanı oluĢturduğundan, çocuklarda en doğru değerlendirme Lund Browder 

tablosu kullanılarak elde edilir [45, 46]. 
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ġekil 2.19. EriĢkin Lund ve Browder Tablosu [47] 

 

 

ġekil 2.20. Pediatrik Lund ve Browder Tablosu [48] 

 

Palmar Surface (Avuç içi Yüzey Alanı) Yöntemi 

Bu yöntem, genellikle çocuklarda kullanılır. Küçük ve düzensiz dağılım gösteren 

yanık örneklerinde ya da daha ciddi yanıklarda etkilenmemiĢ alanlarının ölçülüp yüzey 
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alanını değerlendirmede kullanılır [49]. Avuç içi, TBSA‟nın %1 lik dilimine denk gelir. 

Hasta, bu yöntemde kendi elini kullanıp parmakları bitiĢik olacak Ģekilde avuç içi ile 

yanmamıĢ alanı ölçer ve 100‟den çıkarılır. Bu Ģekilde yanığın yüzdesi belirlenmiĢ olur. 

%15 ten az ya da %85 ten fazla yanık vakalarında kullanılır [50, 51]. 

            2.4.3. Yanık ġiddetinin Değerlendirilmesi 

Amerikan Yanık Birliği, yanık Ģiddetini tablolaĢtırarak toplam vücut yüzey alanı ve 

derinliğine göre minör, moderate ve majör olmak üzere 3 bölüme ayırmıĢtır [52]. 

 

Yanık ġiddeti Yanık Yaralanma Yüzdesi (%) 

3 

Kısımda 

incelenir. 

Bunlar: 

2.Derece Yanık 3.Derece Yanık 

YetiĢkin 

Yanık 

Yüzdesi 

Çocuk 

Yanık 

Yüzdesi 

Yanık Yüzdesi 

Minor <15% <10% <2% 

Moderate 15-25% 10-20% <10% 

Major >25% >20% %10 yada > 

Tablo 2.5. Amerika Yanık Birliği Sınıflandırması [52] 

 

Küçük (Minor) Yanıklar 

YetiĢkinlerde; toplam vücut yüzey alanının %1‟inden fazla ve %15‟inden az olan, 

çocuklarda; toplam vücut yüzey alanın %1‟inden fazla  %10‟undan az olan klinik tablo 

küçük(minör) yanıklar diye sınıflandırılır [53]. 

Orta dereceli (Moderate) Yanıklar 

Ġkinci derece yanıklarda; EriĢkinlerde toplam vücut yüzey alanının  %15-25‟inde, 

Çocukta %10-20‟sinde, üçüncü derece yanıklarda; eriĢkin veya çocukta toplam vücut 

yüzey alanının %2-10 arasındaki yanık yaralanmalarının sınıflandırılması, orta dereceli 

(moderate) yanıklara girer [54]. 

Ağır (Majör) Yanıklar 

Amerika Yanık Birliği tablosuna göre, 2. Derece yanıklarda toplam vücut yüzey 

alanının yetiĢkinde %25, çocukta %20, 3. Derece yanıklarda eriĢkin ve çocuklarda toplam 
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vücut yüzey alanının %10 üzeri yanık yaralanmaları majör yanık grubuna girer. El, yüz, 

göz, kulak, ayak, perine gibi bölümlerin yaralanması, bunun yanı sıra elektrik, gebeyken 

yanık yaralanması, inhalasyon yaralanmalarıda bu gruba girer [52]. 

2.5. Yanık Hasarının Fizyopatolojisi 

2.5.1. Yanık Hasarında Lokal DeğiĢiklikler 

Yanık hasarındaki lokal değiĢiklikler için üç yanık hasar alanı tanımlanmıĢtır [55]. 

Bu yanık hasar alanları, 1947 de ilk defa Jackson tarafından ifade edilmiĢtir [56]. 

 

 

ġekil 2.21. Jackson Yanık Hasar Alanı [56] 

 

Koagülasyon (Nekroz) Zonu 

Koagülasyon zonu en içte bulunup, ısı kaynağına yakınlığından dolayı en fazla 

zarar gören alandır. Bu alanda geliĢen yapısal proteinler, geri dönüĢü olmayan doku 

hasarıyla karakterizedir [56]. 

Staz Zonu 

Koagülasyon ve hiperemi zonu arasında bulunup, koagülasyon zonu‟nu saran, 

azalmıĢ doku perfüzyonu ile canlı ve canlı olmayan hücrelerin bulunduğu, kılcal 

vazokonstrüksiyon ve iskemiyle karakterize alandır. Staz zonu;  hipoperfüzyon, kuruma, 

enfeksiyon ve ödem gibi nedenlerle nekroza dönüĢür [57]. 

Hiperemi Zonu 



16 
 

Yanık yarasının en dıĢında bulunur. Canlı hücreler ve lokal enflamatuar 

mediatörlerin vasıta ettiği, vazodilatasyon ile ayırt edildiği alandır. Enfeksiyon ve Ģiddetli 

hipoperfüzyon olmaması durumunda iyileĢme durumu gösterir [57]. 

2.5.2. Sistemik DeğiĢiklikler 

ġiddetli yanıklar, tüm sistemleri etkileyen tepkilere neden olur. Enflamasyon, 

hipermetabolizma, kas kaybı ve insülin direnci, ciddi yanıklara verilen patofizyolojik 

cevabın belirleyici unsurlarındandır. Metabolizma değiĢikliklerinin, yaralanmayı takiben 

birkaç yıl kaldığı bilinmektedir [58]. 

Kardiyovasküler DeğiĢiklikler 

Yanıklarda görülen kalp disfonksiyonunun bir nedeni de mitokondridir. 

Mitokondri, kalpte kardiyomyosit hacminin yaklaĢık %35‟ini oluĢturur. Kardiyak 

mitokondride, lipit peroksidasyonu %30-50 artarak yanığın sebep olduğu oksidatif stres 

oluĢturur [58]. Ġnflamatuar mediatörler, kalp hasarına neden olur. Spesifik olarak yanık 

yaralanmasının ardından, kardiyak fonksiyon bozukluğunun makrofaj göç inhibitör 

faktörleri (MIF) ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. Makrofaj göç inhibitörler, cilt ve 

kardiyomyositlerin yaralanmasına tepki olarak ortaya çıkar [58]. 

Yanık yaralanması ardından kardiyak atım hacmi azalır. Bu azalma, dolaĢımdaki kan 

hacmindeki hızlı azalmanın yanı sıra, çevresel yanıkların karın ve göğüsteki venöz dönüĢü 

engelleyen Ģiddetli kompresif etkileriyle ilgilidir. Hacim değiĢimi ve yeterli kardiyak 

dolum basınçlarına rağmen, kalp debisi; interlökinler, tümör nekroz faktörleri,  β-

adrenergic reseptör , modülasyonu değiĢmiĢ dolaĢımdaki miyokard depresan faktörlerden, 

üçüncü derece yanıkları olan hastalarda oksijensiz radikallerden doğrudan miyokard 

depresyon nedeniyle düĢük kalır. Azalan kardiyak output, gram negatiflerin neden olduğu 

sepsis ya da devam eden hipovolemi nedeniyle de olabilir [59]. Kardiyak kökenli 

düzensizlikler ve hasarlar 2 yıl kadar sürer [60]. 

Kas-Ġskelet Sistemi DeğiĢiklikleri 

Kandaki katekolamindeki artıĢ, vücut ısısında yükselmeye sebep olup, oksijen 

tüketiminde artma, kemik mineral yoğunluğunda azalma, kas zayıflığı ve katabolizmaya 

sebep olan, yanık sonrası oluĢan hipermetabolik durumu tetikler. Ayrıca kontraktürler ve 

travmalar sonrası oluĢan stres bozukluğu, ağır yaralanmaların sebep olduğu fiziksel 

sonuçlar olarak ifade edilmiĢtir [61]. 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM198207223070401
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM198207223070401
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Yanık sonrası, patofizyoloik kas katabolizması ve yağsız vücut kütle kaybı (LBM) 

rehabilitasyonu önemli ölçüde uzatır. Kas kaybı, protein sentezi ile parçalanması 

arasındaki dengesizlikten kaynaklanmaktadır. Yağsız vücut kütle katabolizması, yanık 

hastalarında artmıĢ morbidite ve mortaliteyle iliĢkilidir. Akut kas kaybından oluĢan net 

LBM‟nin azalması, uzun süreli mekanik ventilasyona, öksürük reflekslerinin 

inhibisyonuna ve mobilizasyondaki gecikmeye yol açarak bu hastalarda mortalitenin 

artmasına neden olur [62]. 

Kontraktür, kemik kaybı, heterotopik ossifikasyon (HO), skolyoz, kifoz septik 

artrit, subluksasyon, dislokasyon gibi semptomlar, kemik, eklem, tendon üzerinden ya da 

doğrudan ortaya çıkabilir. Kas kayıpları, kontraktür, amputasyon, sinir sistemi hasarları 

gibi önemli problemler, fonksiyonel aktiviteler ve günlük yaĢam aktivilerini olumsuz 

etkileyip iyileĢme dönemini geciktirir [63]. 

Hipovolemi ve Ödem OluĢumu 

Büyük yanıklarda genelde hipovolemi görülür. AzalmıĢ plazma hacmi, kardiyak 

çıkıĢ, idrar çıkıĢı ve bunlara bağlı azalmıĢ periferik kan akımı ile artmıĢ Sistemik Vasküler 

Direnç (SVR)‟de dâhil olmak üzere, kanama sonrası meydana gelen hemodinamik 

değiĢikliklerle benzerlik gösterir. Hipovolemik Ģokta temel hedef hızlıca intravasküler 

hacmi geri kazanmak ve doku perfüzyonunu koruyup, doku iskemisini minimalize 

etmektir. Yanma resusitasyonu sadece ağır yanık yarası ödemi ile değil, aynı zamanda 

yanmamıĢ dokudaki ekstravazyonlu, sekestre edilmiĢ sıvı ve protein ile komplikedir [64]. 

Ödem oluĢumunun miktarı ve süresi, sadece lokal, kılcal ve interstisyel 

değiĢikliklere değil, vasküler boĢluğun genel durumunada bağlıdır.  Carvajal ve ark. % 10 

kısmi kalınlıkta bir yanık vakasında yaklaĢık 3 saatte ödemin pik yaptığını, % 40 yanığa 

sahip bir vakada ise 12 saat sonra bile ödemin pik yapmadığını belirtmiĢtir. Total ödem, 

genelde daha büyük yüzey alanı yaralanmalarını içeren hastalarda daha azdır. Bunun 

nedeni daha büyük yanıktan sonra meydana gelen büyük intravasküler hacimin azalması, 

yanık bölgesine kan hacmi ve kan akıĢını azalttığı ve daha az ödemle sonuçlandığı 

görülmüĢtür. Hacim resusitasyonu kayıplarla devam ederse ciddi ödem oluĢumu meydana 

gelir. Ödem oluĢumu çok hızlı bir Ģekilde ortaya çıkar. Demling, invazif olmayan foton 

tarama tekniğini kullanarak en fazla (%90) ödemin, kısmi kalınlıktaki bir yaralanmada 4 

saat sonra ortaya çıktığını belirtmiĢtir. Maximum değere 12 saatte ulaĢtığını göstermiĢtir. 

Arturson ve arkadaĢları, sıvı akıĢı ve ödemde ani bir artıĢ ile bifazik bir ödem 

oluĢumundan bahsetmiĢlerdir [65]. 
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Solunum Sistemindeki DeğiĢiklikler 

Ciddi yanıklarda, Ģok evresinin doğru yönetimi ve tedavide kullanılan topikal 

ajanların geliĢtirilmesiyle, enfeksiyon kontrolündeki artıĢ ile yanık sonrası hayatta kalma 

oranları artmıĢtır. Bu tür yaralanmalarda, ölümün ana nedenlerinin pulmoner 

komplikasyonlar ve gram negatif bakterilerinden kaynaklı olduğu görülmüĢtür. Bu yüzden 

bu tür komplikasyonların önüne geçilip, mortalite oranlarının düĢürülmesi için bu tür 

durumların patogenizinin iyi bilinmesi ve spesifik tedavi formlarının oluĢturulmasının 

hayati önemi vardır  [66]. 

Yanık yaralanmalarında, hastaların %45‟nin solunumsal problemlerden hayatını 

kaybettiği belirtilmiĢtir [67]. Özellikle yanıklarda sık görülen solunum problemleri; 

akciğerde oluĢan ödem, soluk borusu iltihabı, deskuamasyon, trakeal epitelin eksüda ile 

birlikte kontaminasyonu tıkanmıĢ bronĢların oluĢturduğu, atelektazi alanları, epitel ve 

eksüda ile birlikte tıkanmıĢ bronĢların deskuamatı, çeĢitli durumlarla ortaya çıkan 

pnömonin düzensiz alanları, arteriyollerdeki hyalin embolileri ve alveolar fagositlerde 

karbon pigmentidir [67]. 

Endokrin Sistem Üzerindeki DeğiĢiklikler 

Yanıkta, endokrin sisteminin birçok önemli görevi vardır. Enerji harcamalarını 

karĢılamak için yeterli miktarda substrat sağlamak, onarıcı sentezler için gerekli enzimleri 

oluĢturmak adına yeterli miktarda aminoasit, sıvı ve elektrolit dengesi ve termal 

homeostazı sağlamak,  alanı korumaya çalıĢmak ve bunu sürdürmek, mümkünse ağrı 

algısını modüle etmektir. Ġnsan vücudunda 3 ana entegrasyon sistem vardır. Bunlar sinir, 

endokrin ve immün sistemdir. Travmadan sonra endokrin sistem değiĢikleri, sinir ve 

immün sisteme göre daha kolay değerlendirilip ölçülebilir [68]. 

Yanık, yaygın bir endokrin yanıtı oluĢturur. Yanık hastalarında hayatta kalma 

mücadelesi vücutta katekolamin, glukagon ve kortizol gibi stres hormonlarının artıĢına 

neden olur. Jeschke ve arkadaĢları, TSH, T-3, T-4 ve testosteron üretiminde azalma 

olduğunu belirtmiĢtir. ACTH, aldosteron, prolaktin, immünoreaktif insülin gibi 

hormonlarında genelde yüksek olduğu, ancak her zaman için olmadığı gösterilmiĢtir [68, 

69]. 

Ġmmün Sistem Üzerindeki DeğiĢiklikler 

Yanık yaralanmasından sonra inflamasyona sebep olabilecek nitelikte olan bir 

kaskadın aktivasyonu, sonraki immün fonksiyon bozukluğu sepsise ve çoklu organ 

http://www.meydansozluk.com/bak/inflamasyon


19 
 

yetmezliği gibi önemli sorunlara yol açabilir. Makrofajlar, proinflamatuar mediatörlerin 

önemli bir bölümüdür ve bu mediatörler yanık yaralanmasından sonra belirgin Ģekilde 

artar.  Makrofajlar, yanma sonrası immün fonksiyon bozukluğunun geliĢiminde kritik 

öneme sahiptir [70]. 

Ġmmünolojik değiĢikliklerin patofizyolojisine dair bilgiler ve çalıĢmalar günümüz 

tedavilerinde önemli rol oynamaktadır. Yaralanmadan sonra araĢidonik asit ve sitokinin 

kaskadı, bakterilerin ve endotoksinin erken translokasyonu ile birlikte aktive olur. Ana 

metabolik, hormonal ve hücresel değiĢiklikler 24-48 saat içinde baĢlar. Toksik 

metabolitlerin tetiklenmesi erken dönemde gerçekleĢir [71]. 

Renal Sistem Üzerindeki DeğiĢiklikler 

Yanık yaralanmasında, akut böbrek yetmezliği problemli hastaların görülme oranı 

%0,5-30 arasındadır. Yanık hastalarındaki literatür çalıĢmalarında, mortalitenin sebebinin 

%80‟i akut böbrek yetmezliğinden kaynaklı olduğu görülmektedir [72]. Yanık 

yaralanmasında akut böbrek hasarını belirlemek amacıyla yeni geliĢtirilen RIFLE 

sınıflaması, akut böbrek yaralanmasının sınıflandırılması ve tedavide yol gösterici olması 

açısından önemlidir [73]. 

Akut böbrek yetmezliği, glomerüler filtrasyon hızında ani bir düĢüĢ olarak 

tanımlanır. Klinikte; sıvının tutulması, atık maddelerin (üre, kreatinin ve potasyum) kanda 

birikmesi ve çoğu zaman akciğer ödemi, asidoz, hiperkalemi ve üremiye neden olabilir. 

Yanık yaralanmasında, erken dönemde böbrek hasarı ilk günlerde ortaya çıkabilir ve bunun 

sebebi; intravasküler hipovolemi, hipotoni ve myoglobinüridir. Böbrek hasarının 

önlenmesi; erken agresif sıvı resüsitasyonu, eskaratomi ve fasyotomidir. Geç baĢlangıçlı 

akut böbrek hasarı, genellikle 5 günden sonra ortaya çıkan klinik tablodur ve genelde çok 

faktörlüdür. Sepsis ve nefrotoksik antibiyotiklerden kaynaklanır [74]. 

Gastrointestinal Sistem Üzerindeki DeğiĢiklikler 

Gastrointestinal sistemde oluĢabilecek komplikasyonlar, yanık yaralanmalarında 

çeĢitli formları bulunup sık görülen bir durumdur. Yanık Ģoku, enfeksiyöz diyare‟nin 

aksine, gastrointestinal sisteme giden kan akıĢındaki belirgin değiĢikliklerle ilgilidir. 

Gastrointestinal hipoperfüzyon endeksi, Karbondioksit basıncı (pCO2)  aralığıdır. Yanıktan 

6 saat sonra azalan pCO2, mortalitenin artmasıyla iliĢkili olduğu dile getirilmiĢtir. Paralitik 

ileus, yanık yaralanmalarında ortaya çıkabilir. Erken enteral beslenmenin ileusu önlediği,  

bağırsak bariyer fonksiyonlarını koruduğu ifade edilmiĢtir [75, 76]. Son 50 yılda yapılan 

https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/proinflamatuar
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çalıĢmalarda, yanık sonrası sepsis geliĢimine karĢı, birinci basamak savunmada 

gastointestinal sistemin önemli bir rolü olduğu söylenilmiĢtir. Mezenterik lenf rolü 

hakkındaki araĢtırmalar, organ yetmezliği paradigmasını temelde değiĢtirmiĢtir ve 

bağırsağı sitokin salgılayan bir organ olarak tanımlanmıĢtır [77]. 

Hasara uğrayan immun savunma mekanizmasında, bağırsak mikroflorasında 

değiĢiklikler; mezenterik kan akımı ve mezenterik iskeminin azalması söz konusudur. 

Bağırsakta, intraluminal toksinler (bakteri, bakteriyel endo ve ekzotoksinler) ile mukus 

salgısı, proliferatif epitel hücre replasmanı, hücre içi sıkı bağlantı, membran geçirgenliği ve 

aktif nakil mekanizmalarından oluĢan mukozal bariyer arasında bir homeostaz bulunur. 

BozulmuĢ perfüzyon, mukozal bariyerin bütünlüğünü hasara uğratıp, bakteriyel 

translokasyon ve bağırsaktan endotoksin emilim oranını arttıracağı dile getirilmiĢtir [78]. 

2.6. Yanıkta Yara ĠyileĢmesi 

Yanıkta temel hedef, olabildiğince hızlı yara kapanması ve fonksiyonel olarak 

estetik bir skar oluĢumudur. Yara iyileĢmesi; çözünür mediatör maddeler, kan hücreleri, 

hücre dıĢı matriks ve parankimal hücreleri de barındıran dinamik ve etkileĢimli bir olaydır  

[79]. Yara iyileĢmesi; eksüdatif faz, proliferatif faz ve rejeneratif faz olmak üzere 3 

evreden oluĢur. Eksüdatif evre 3 gün, proliferatif evre 10 gün ve rejeneratif evre 2 yıl gibi 

bir süre boyunca devam edebilir [80]. 

 Eksudatif (inflamatuar faz);  yaralanmayla birlikte ortaya çıkan kanamanın 

durdurulmasında koagülasyon sistemini aktive eder. Trombositlerden salınan kemotaktik 

ajanlarla artan kan akımı, bölgeye yoğun hücre göçü ile birlikte inflamasyon ve ümmin 

yanıt oluĢur [80]. 

Proliferatif faz; fibronektin, hyalüronik asit ve kollajenden oluĢan granüler 

görünümü oluĢturan yeni kan damarları oluĢturur. Bunu takiben yara bölgesi çevresinde 

olan keratinositlerin farklılaĢmasıyla reepitelizasyon baĢlar. Sonrasında, fibroplazi 

evresinde fibroblastlar yara bölgesinde toplanıp çoğalırken, bir yandan da fenotipik 

değiĢikliklere uğrayarak miyofibroblastlar haline dönüĢür. Miyofibroblastların bölgede 

aĢırı birikmesi anormal skar kontraksiyonuna sebep olur. Proliferatif fazın son evresi olan 

anjiogenezde; granülasyon dokusundaki neovaskülarizasyonun temel bölümüdür ve erken 

dönemde inflamatuar vakalarla tetiklenir [80]. 

Rejeneratif faz; fibronektinlerin yerini önce tip III, daha sonra tip I kollajen liflerine 

bırakmasıyla devam eder. Yara iyileĢme sürecinde inflamatuar ve endotelial hücre sayısı 

azalırken, kollajen matriks kalınlaĢması görülür. Bu Ģekilde skar geliĢiminin temelini 
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oluĢturur. Maksimum derinin %70 kalınlığına ulaĢan skar dokunun olgunlaĢması en az 2 

yıl veya daha fazla sürer [80]. Son yıllarda yeni greft yöntemleri, enflamasyonla mücadele, 

diyet programları, farmakolojik geliĢmeler sağ kalım oranlarını artırmıĢ olup, hastanın 

hastanede yatıĢ süresini kısaltıp sağlık harcamalarında bir azalma göstermiĢtir [81] . 

2.7. Yanıkta Biyokimyasal Parametreler  

Kreatin Kinaz (CK) 

Kreatin kinaz (CK), kasılma veya taĢıma sistemlerinden ATP rejenerasyonu ile 

ilgili bir enzimdir. Ağırlıklı olarak, yüksek enerjili kreatin fosfatın depolanmasında rol alan 

kas hücrelerinde meydana gelir. Ġskelet kası, kalp kası ve beyin dokusu gibi yüksek aktivite 

bulunan dokularda bulunur. Kas dokusundaki yüksek CK konsantrasyonları sebebiyle, kalp 

ve iskelet kası bozukluklarında CK seviyeleri sıklıkla yükselir.  CK seviyeleri, kas 

kütlesine göre değiĢiklik gösterebilir ve bu nedenle cinsiyete, ırka, fiziksel kondisyon 

derecesine ve yaĢa bağlı değiĢir [82]. Kreatin kinazın 3 tane izoenzimi bulunur. CK-MB 

(Kardiyak tip), CK-BB (Beyin tipi) ve CK-MM (Kas tipi). Kalp problemleri dıĢında CK 

seviyelerinin yüksek olma sebepleri arasında; kas distrofileri, termal veya elektrik 

yanıkları, hipotermi, karbonmonoksit zehirlenmesi, travma, aĢırı egzersiz, viral ve 

bakteriyel enfeksiyonlar bulunur.  CK‟nın referans aralıkları 30-200 U/L arasındadır [83]. 

Ahrenholtz ve arkadaĢları;  yüksek CK, CK-MB değerlerinin hastanede daha uzun yatıĢ ile 

iliĢkili olduğunu ve cilt grefti veya ampütasyon riskinin 400 U/L seviyesinin üstünde   

olduğunu belirtmiĢtir [84]. 

2.8. Yanıkta Tedavi YaklaĢımları 

Yanık yaralanmasının karmaĢık yapısından kaynaklanan problemlerin giderilmesi 

ve hastanın modern bakımın sağlanması sadece bir uzmanın becerisi, bilgisi ve enerjisi 

yeterli olmayabilir. Bu nedenle, yanık yaralanmasında multidisipliner ekibin çalıĢması 

yanığın yönetimi açısından çok önemlidir.  Multidisipliner ekip; yanık cerrahı, hemĢire, 

anestezist, solunum terapisti, mesleki terapist, psikolog ve diyestisyen‟den oluĢur [85]. 

2.8.1. Cerrahi Tedavi 

Fasyotomi 

Eksik veya gecikmiĢ fasyotomi, yanık yaralanmasında kas nekrozu ve ölüme 

sebebiyet verir. Dokunun ciddi hasarı, anatomik yapılara zarar verdiği için fasyotomiyi 
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zorlaĢtırır [86]. Derin çevresel yanıklarda, kompartmanları açmak amacıyla fasyotomi 

kullanılır, aksi takdirde Kompartman Sendromu oluĢabilir [87]. 

Debridman 

Derin dermal yanıklı hastaların tedavisinde cerrahi debridman önemli bir adımdır. 

Amaç nekrotik ve enfeksiyöz dokunun çıkarılmasıyla kesin yara kapanması için dokuyu 

hazırlamaktır. Gaulian veya Weck bıçağı gibi elde tutulan bıçaklarla gerçekleĢtirilir. Ancak 

son 10 yılda hidrocerrahi,  debridman için yeni bir araç olarak popüler hale gelmiĢtir [88]. 

Eskaratomi 

Yanık yaralanmasının tedavisinde eskaratomi ihtiyacı yaygındır. Sıkı eskar, uzuv 

dolaĢımına müdahale eder, uzuvlarda kısıtlanma ve kayba neden olur. Akciğer problemleri 

meydana çıkarak solunumu etkileyebilir. Boyundaki ödem, trakeanın tıkanmasına neden 

olabilir. Eskaratomi endikasyonları, yanık alanında uzuvlarda gerginlik ve periferik 

dolaĢımın önemli olması nedeniyle klinik gerçeklere dayanır. Eskaratominin amacı, ilgili 

dokular üzerindeki baskıyı serbest kılarak dolaĢımı sağlamaktır [89]. 

Yanık Yarası Eksizyonu 

Yanma eksizyonu, tam kalınlıkta yanık yaralanması ve bazı kısmi kalınlıklı 

yaralanmaların tedavisinde altın standarttır. Erken yanık eksizyonu, 24-96 saatte yapılması 

önemlidir. Otogreft kullanılarak, yaralanmadan sonraki 72 saat içinde hem aĢamalı hemde 

tam yanma eksizyonu yöntemlerinin yanık yaralanmasının tedavisinde etkili olduğu 

belirtilmiĢtir [90]. 

2.8.2. Konservatif Tedavi 

Pansumanlar yanık yönetiminin önemli bir bölümünü oluĢturur.  Ağrıyı minimuma 

indirmesi, iyileĢmeyi hızlandırması, kontraktürleri önlemesi ve erken mobilizasyona 

yardımcı olması açısından önemli bir yer tutmaktadır. Çok eski zamanlarda,  yanık 

yarasının tedavisinde iyileĢmeyi sağlamak adına birçok pansuman yöntemi tercih 

edilmiĢtir. Yanık yarasına yapıĢan pansumanın kullanılması, yeni epidermal dokuda 

travma yaratabilir, bu da gecikmiĢ iyileĢmeye ve ağrıya neden olur. Aynı zamanda 

psikolojik rahatsızlıklara sebebiyet verebilir. Yanık çevresinde fizyolojik bir ortam 

yaratmak ve yara iyileĢmesini geciktiricek kuvvetlere engel olmak adına pansumanlar çok 

önemlidir. Uygun pansuman özelliklerine baktığımızda, travmatik alanın kurumasına engel 

olup nemli tutulmasını sağlanmalı, yapılması ve sterilize edilmesi kolay olmalı, yara 
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eksüdasını emmeli, uygulanınca, kaldırılınca ağrısız olmalıdır ve yanık yarasına 

yapıĢmamalıdır. Yanık terapistinin, uygun fizyoterapi programını uygulamasına olanak 

sağlamak açısından esnek maddelerden oluĢmalıdır [91]. 

2.8.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Yanık rehabilitasyonu, uzun ve disiplinli bir süreçtir. Hastanın yatıĢ gününden 

itibaren, akut evre ile rehabilitasyon evresini ayırmadan baĢlatılması yanık hastaları için 

önemlidir [92]. Rehabilitasyon ile hipertrofik skar dokusu, kontraktür, kas kitlesi kaybı ve 

fiziksel fonksiyonu limitleyen diğer tüm problemlerin yol açtığı uzun süreli fiziksel 

morbiditeyi engellemek hedeflenir [93].  Yanık yaralanmasında ağrı yönetimi için, hipnoz, 

elektrik stimulasyon ve masaj gibi farmakolojik olmayan yöntemlerde kullanılır [94]. 

Eklem hareket açıklığındaki değiĢiklikler; ekstremitenin pozisyonu, immobilizsayon 

süresi, kas yumuĢak doku ve kemik patolojilerinin kombinasyonundan oluĢmaktadır [95]. 

Pozisyonlama, splintleme, ortezleme ve fiziksel ajanların kullanımı eklem hareket 

açıklığının korunmasında önemlidir [96]. Yanıkta skar doku mobilizayonu, yanık ödemi, 

kaĢınma ve ülserasyon gibi problemlerin çözümünde kullanılabilir [97]. Yanık sonrası 

görülen amputasyonlar, günlük yaĢam aktivitelerinde daha fazla bağımlılıkla iliĢkili olduğu 

ve protez uygulamaları ile hastanın  yürüyüĢ gibi bir çok fonksiyonel aktiviteye katılımını 

sağlar [98].  Yanıktaki atrofinin engellenmesi, mobilitenin sağlanması ve   günlük yaĢam 

aktivitelerindeki kısıtlılıkları azaltmak amacıyla egzersiz programı, rehabilitasyondan 

açısından önemlidir. [99] 
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3. BĠREYLER ve YÖNTEM  

3.1. BĠREYLER 

ÇalıĢma, farklı yanık türlerinde kas tonusu ve elastisitesi ile ağrının incelenmesi 

amacıyla yapıldı. Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü‟nde gerçekleĢtirilen çalıĢmaya; T.C Sağlık Bakanlığı 25 Aralık 

Devlet Hastanesi Yanık Merkezi, servis ve yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda 

araĢtırmamızın Ģartlarını sağlayan bireyler alındı. 

ÇalıĢmamıza; yaĢları 18-65 arasında değiĢen 10 kadın, 27 erkek toplam 37 birey 

dahil edildi. 

AraĢtırmaya dâhil olma ölçütleri 

18-65 yaĢ aralığında çeĢitli yanık tipleri; 

 Alev yanığı,   

 HaĢlanma yanığı,  

 Elektrik yanığı 

Yanık yüzdesi yüzde elliden az olan hastalar 

 Mortalite yüzdesi hesaplanarak 

AraĢtırma dıĢı kalma ölçütleri 

 Sistemik hastalığı olanlar 

 Madde bağımlılığı olan hastalar 

 Yanık yüzdesi yüzde elliden fazla olan hastalar 

ÇalıĢmanın yapılabilmesi için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi GiriĢimsel olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulundan “Farklı Yanık Türlerinde 

Kas Tonusu ve Elastisitesi ile Ağrının Ġncelenmesi” konulu çalıĢĢmamız 06.06.2018 

tarih ve 2018-05 nolu giriĢimsel olmayan araĢtırmalar etik kurulu kararı uyarınca uygun 

bulunmuĢ olup onay alınmıĢtır. ÇalıĢmanın amaç ve içeriğinin hastalara onam formu 

Türkiye Cumhuriyeti vatandaĢı her hastaya okutuldu, yabancı uyruklu vatandaĢlara da 

tercüme edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar katılımı onayladı, (EK-1). 

ÇalıĢmaya katılan hastalar, değerlendirme grubunda yanık çeĢidine göre 3 gruba 

ayrıldı. (ġekil 3.1.) 

ÇalıĢmamızda sistemik hastalıklardan dolayı 9 hasta, madde bağımlısı 4 hasta ve 

%50‟den fazla yanık yüzdesi nedeniyle 6 hasta olmak üzere toplam 19 hasta  çalıĢma dıĢı 
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kaldı. Hastaların taburculuk durumu, ampütasyonu ve ex durumu aĢağıda belirtilmiĢtir.  

(ġekil 3.2) 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. ÇalıĢma Planı 
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Haşlanma 
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Alev 
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Elektrik 
n=4 

Elektrik 
n=7 

Haşlanma 
n=1 
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Şekil 3.9. Hasta Takip Şeması 
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T.C Sağlık Bakanlığı 25 Aralık Devlet Hastanesi Yanık Merkezi, servis ve yoğun bakım 

ünitesinde yatan bireylerin katılımı ile gerçekleĢtirildi. Yatan hastaların 

değerlendirilmesinden sonra yanık oluĢumlarına göre alev, elektrik ve haĢlanma tiplerine 

göre gruplara ayrıldı. Her üç grup akut dönemde standart medikal, pansuman ve yanık 

rehabilitasyon programlarını takip etti. Bireylerin ilk değerlendirmeleri yanık 

yaralanmasını takiben ilk pansuman günü yapıldı. Ġkinci ve üçüncü değerlendirme 

3.Haftada ve 6.Haftada planlandı. 

3.2.2. Değerlendirmeler 

3.2.2.1. Fiziksel Özellikler 

Bireylerin demografik özellikleri (yaĢ, boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi) 

oluĢturulmuĢ veri toplama formu kullanılarak kaydedildi, (EK-2). 

3.2.2.2. Yanık Hasarının Değerlendirilmesi 

Yanık hastaları üniteye kabul edildikten sonra,  alanında uzman hekimler tarafından 

9‟lar kuralı ile yanık yüzey alanı ve yanık Ģiddeti belirlendi. Yanığın lokalizasyonu, oluĢma 

Ģekli ve yanık derinliğine iliĢkin bilgiler kaydedildi. 

3.2.2.3. Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrı Skalası (Vizüel Analog Scale-VAS) ile bireylerin ağrı Ģiddetini değerlendirildi 

[94]. Visüel Analog Skala sayısal olarak baĢlangıcı -0- “ağrı yok”, diğer ucu -10- 

“maksimum ağrı var” olan ve birer santimetre (cm) aralarla her cm‟ye rakamsal değer 

verilen bir skaladır [100]. Bireylerden ağrılarının Ģiddetini bu 10 cm‟lik çizgi üzerinde 

iĢaretlemeleri istendi. Daha sonrasında iĢaretlenen nokta ile 0 noktası arası cetvel 

yardımıyla ölçülerek kaydedildi.  

3.2.2.4. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirilmesi 

Yanık hastalarının etkilenen alanları içerisindeki eklem hareket açıklığı 

değerlendirmesi universal gonyometre ile yapıldı.  Universal Gonyometrenin 180 ve 360 

derece‟lik kadranı ile kullanım pratikliği oluĢturduğu için tercih edildi.  
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ġekil 3.10. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirilmesi 

 

3.2.2.5. Çevre Ölçümü Değerlendirilmesi 

Bireylerde çevre ölçümü değerlendirilmesi için 7 mm geniĢliğinde Ģerit mezura 

kullanıldı. Ölçümler yanık bölgesi ile iliĢkili bir üst ve alt bölgeden yapıldı. Mezura, ölçüm 

sırasındaki gerilmelerden etkilenmemesi için dikkat edildi. Hastanın uygun ve rahat 

pozisyonda olmasına özen gösterildi [101]. 

 

 

ġekil 3.11. Çevre Ölçümü Değerlendirmesi 
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3.2.2.6. Biyokimyasal Parametreler 

ÇalıĢmamızda bulunan tüm hastalarda CK (Kreatin Kinaz) biyokimyasal incelemesi 

25 Aralık Devlet Hastanesi Laboratuvarlarında gerçekleĢtirildi. Hastanın yatıĢ yaptığı gün, 

3.Hafta ve 6.hafta ölçüm değerleri kaydedildi. Yanıkta kas yıkımına neden olabilecek  

kreatin kinazın etkileniminin,  hangi yanık türlerinde daha fazla olduğu belirlemek 

amacıyla incelendi. 

3.2.2.7. Myotonometrik Ölçüm  

Farklı yanık tiplerinde, etkilenen alanların kas tonusu, elastisitesi ve sertliği 

MyotonPro myotonometre cihazı (Müomeetria Ltd., Tallinn, Estonia) ile değerlendirildi. 

Hastanın yanık bölgesi pansuman için açıldığı ilk gün ve sonrasındaki 3. ve 6. haftalarında 

myoton cihazı ile ölçümler yapıldı [102]. Myoton, yüzeysel iskelet kaslarının objektif ve 

invazif olmayan dijital palpasyonu için eĢsiz, güvenilir, doğru ve hassas bir yol sağlar. 

Dahası, sadece kasların değil aynı zamanda tendonların, ligamentlerin, hatta cildin ve diğer 

yumuĢak biyolojik dokuların da ölçümünü sağlar. Bu nedenle, tıbbi uygulamada günlük 

tanı ve izleme cihazı olarak, yumuĢak doku değerlendirmesinde kullanılabilir [102]. 

Myoton cihazından aĢağıdaki 5 farklı viskoelastik özellik hakkında veri sağlanabilir. 

Bunlar; 

Tonus (tone) [f]; Salınım Frekansı (Hz), herhangi bir gönüllü kasılma olmaksızın 

(EMG sinyali sessiz), bir kasın pasif veya istirahat halindeki tonunu (hücresel seviye 

üzerindeki intrinsik gerginlik) karakterize eder. Anormal derecede yüksek kas tonusu ve 

ilgili yüksek intramüsküler basınç, kasın daha çabuk kas yorgunluğuna ve yavaĢ kas 

iyileĢmesine neden olan kan akıĢını kısıtlar. Kontraksiyon halindeki salınım frekansı, bir 

kasın gerilim durumunu tanımlar [102]. 

Sertliği (stiffness) [s]; Dinamik Sertlik (N / m), bir kasılmaya veya baĢlangıç 

Ģeklini bozan bir dıĢ kuvvete direnci karakterize eden bir kasın biyomekanik özelliğidir 

[102]. Agonist kasın, anormal derecede olan yüksek sertlik  durumunda, hareketsiz bir 

tutuma yol açan sert bir antagonisti germek için daha fazla çaba göstermesi gerekmektedir 

[102]. Dinamik sertlik terimi, myoton teknolojisinde uygulanan dinamik ölçüm 

yönteminden kaynaklanmaktadır. [102]. 

Elastisite [D]; Bir dokunun doğal salınımının logaritmik azalması, elastikiyetini 

karakterize eder ancak doku deforme edildikten sonra Ģeklini geri kazandığında, osilasyon 

döngüsü içindeki mekanik enerjisinin doğrudan yayılmasıdır [102]. Elastisite, bir 

kasılmanın veya bir dıĢ deformasyon kuvvetinin çıkarılmasından sonra, ilk Ģeklini geri 
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kazanma yeteneğini karakterize eden bir kasın biyomekanik özelliğidir [102]. Esneklik 

azalma oranıyla ters orantılıdır. Teoride 0 (sıfır)  mutlak elastikiyeti temsil eder [102]. 

GevĢeme süresi [r]; Mekanik stres gevĢemesi zaman [ms], bir kasın Ģeklini, istemli 

bir kasılmadan sonra veya dıĢsal bir kuvvetin çıkarılmasından sonra deformasyondan geri 

kazanma zamanıdır [102]. 

Creep [c]: Deformasyon oranı ve gevĢeme zamanı creep‟i tarif eder. Creep, sürekli 

uygulanan gerilimle dokunun tedrici uzamasıdır [102]. 

 Değerlendirmeye Alınan Yapıların Referans Noktaları 

Ölçümler genellikle hasta sırtüstü pozisyonunda yanık bölgesinin etkilediği bölgelerdeki 

belirli referans noktalarından yapıldı, üç ardıĢık ölçüm yapılarak aritmetik ortalaması 

hesaplandı.  

 

 

(A)Dinlenme Pozisyonu;       (B) Ölçüm yerinin belirlenmesi    (C);MyotonPRO ile ölçüm.  

ġekil 3.10. Myotonometrik Ölçüm [103] 

 

Deri altı dokuları inceleyebilmek için, cihazın sabit ön yükleme (0.18 N) ile probunu (3 

mm çap) cilde dik olan kasın üzerine yerleĢtirerek, üst ve alt ekstremitelerde ölçümler 

yapılabilir. Cihaz, altta yatan dokuların sönümlü doğal salınımlarını indükleyen kısa bir 

(15 ms), düĢük kuvvetli (0.4 N) mekanik dürtü vererek; oluĢan ossilasyonlar cihazdaki 

akselorometre ile sürtünmesiz bir sistem üzerinden kaydeder. Cihaz dinlenmedeki kas 

tonusu tanımlayan parametreleri aynı anda hesaplayarak (ossilasyon frekansı [Hz]), 

sönümlü salınımlarından elastikliği (logaritmik azalma) ve sertliği [N / m] olarak verir 

[104]. 
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Tablo 2.6. Ölçüm Yapılan Anatomik Bölgelerin Referans Noktaları 

KAS/LĠGAMENT REFERANS NOKTALARI 

M.Superficial Masseter Auricula ile mandibula orta kısmının 4/14‟ü 

M.Orbicularis Oris +Cavitas nasi ile üst dudak arası 2/3‟si +Labrum 

superiorun 1,5 cm üstü 

M.Semisipinalis Capitis Acromion ile auricula arası 4/8‟i (tam ortası) 

M.Deltoid Acromionun 8 cm altı 

M.Brachioradialis Ulnanın stiloid çıkıntısından 23 cm yukarısı 

M.Extensor Digitorum 3. Metacarpalden 30 cm üstü 

M.Biceps Brachii Acromionun lateral ucundan ve ortadaki cubital fossa 

arasındaki mesafenin ¾ ü  [105] 

M.Rectus Femoris Spina Ġliaca Anterior Superior ile patella arası 2/3‟ü . 

[105] 

M.Vastus Lateralis Trochantör Majorun 25 cm altı  

M.Vastus Medialis Patellanın orta noktasının medial kenarının 18 cm 

yukarısı  

Patellar Ligament Patella kemiğinin orta noktasının 4 cm aĢağısı  

M.Tibialis Anterior Femurun Lateral Condylinin 12 cm altı  

M.Soleus Tibia‟nın medial condylinin 18 cm altı  
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ġekil 3.13. M.Rectus Femoris Ölçümü 

 

 

ġekil 3.14. M. Tibialis Anterior Ölçümü 

 

 

ġekil 3.15. Patellar Ligaman Ölçümü 

 



32 
 

 

ġekil 3.16. M. Orbicularis Oris Ölçümü 

 

3.3. Ġstatiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi kullanılarak 

kontrol edildi. Tekrarlanan ölçümler tek yönlü ANOVA kullanıldı. Post-hoc analiz için 

Tukey-Kramer Çoklu KarĢılaĢtırma Testi kullanıldı. Grupların birbirleriyle olan ilk ve son 

verilerinin karĢılaĢtırılması için Kruskal Wallis testi, Grupların kendi içerisinde ilk ve son 

verilerinin karĢılaĢtırılmasında eĢleĢtirilmiĢ t testi kullanıldı. Analizler SPSS windows 

versiyon 17 yazılımı kullanılarak yapıldı. P değeri <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 
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4.BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Farklı yanık türlerinde kas tonusu ve elastisitesi ile ağrının incelenmesi isimli 

çalıĢmamızda 17 Türkiye Cumhuriyeti vatandaĢı, 19 Suriye vatandaĢı ve 1 Afganistan 

vatandaĢı  olmak üzere toplam 37 hasta katıldı; katılımcılarda 27‟si  erkek  10‟u  kadındı. 

YaĢ, boy, vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksi açısından gruplarımız benzerlik gösterdi 

(p>0,05). Alev ve elektrik yanıklarının arasında yanık yüzdesi benzerken haĢlanma 

yanıklarına göre daha fazla olduğu görüldü ( p<0.05). (Tablo 4.1.1) 

Tablo 4.1.1 Grupların fiziksel özellikleri. 

 

Tablo 4.1.14. Grupların Fiziksel Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

*p <0,05, kg; kilogram, cm; santimetre, vki;vücut kitle indeksi, ; metrekare, %; yüzde 

 

Yanık alanlarını değerlendirildiğinde gruplarda en çok kol ve ön kol etkilenen 

bölge olurken, en az etkilenen bölge ayak-ayak bileğidir. BaĢ  ve gövde etkilenimi en fazla 

alev yanıklarında oluĢurken, el-el bileği ve uyluk yanıkları en fazla elektrik yanıklarında 

görüldü.  (Tablo 4.1.2.) 

 

 

 

 

 

 

 

 ALEV (N=15) ELEKTRĠK (N=10) HAġLANMA (N=12)  

 X± SD X± SD X±SD z P 

YaĢ (Yıl) 33,33± 13,39 27,10± 6,08 33,08± 15,52 0,966 0,617 

Boy (cm) 172,53 ± 8,98 172,20± 7,79 173,67 ± 9,03 0,191 0,909 

Vücut ağırlığı (kg) 77,00 ± 9,43 68,10± 13,08 77,25± 7,90 4,734 0,094 

Vki (kg/m2) 26,01± 3,81 23,06± 4,86 25,68± 2,66 4,499 0,105 

Yanık yüzdesi (%) 30,80± 10,87 31,60± 12,12 19,50± 7,18 8,809 0,012* 
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Tablo 4.1.15. Gruplarda Görülen Yanık Bölgelerinin Sayısı 

Bölge Alev (N=15) Elektrik (N=10) HaĢlanma (N=12) 

BaĢ 11 3 4 

Boyun 9 3 6 

Omuz 13 6 9 

Kol 15 10 9 

Ön Kol 15 10 9 

El-El bileği 5 7 4 

Gövde 8 3 4 

Bacak 8 7 4 

Uyluk 5 8 4 

Ayak-Ayak Bileği 1 3 3 

 

Tablo 4.1.16. Yanık Sonrası Birinci Haftadaki Fiziksel Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması 

*p < 0,05, kg; kilogram, cm; santimetre, CK;Kreatin kinaz 

 

Birinci haftadaki ağrı Ģiddeti, kreatin kinaz (CK) alev ve haĢlanma yanık grubunda 

benzerken, elektrik yanığında daha fazlaydı (p<0.05).  Sağ ve sol kol çevre ölçümlerinde 

alev ve elektrik yanık grupları benzerken, haĢlanma yanık grubu daha iyiydi.  Sol bacak 

çevre ölçümlerinde; en fazla etkilenim sırasıyla elektrik, alev, haĢlanma gruplarında 

görüldü (p<0.05). Diğer parametrelerde gruplarımızda fark bulunmadı (p>0.05), (Tablo 

4.1.3). 

 
ALEV (N=15) ELEKTRĠK (N=10) HAġLANMA(N=12) 

 

 
X±SD X± SD X+ SD z P 

VAS 9,73± 0,70 10,00±0,00 9,25±1,22 4,608 0,100* 

CK 241,80± 160,75 2201,90± 1678,67 204,25±157,29 18,515 0,000* 

BaĢ (cm) 54,19± 1,39 53,99   ± 0,51 54,43±1,33 0,259 0,878 

Boyun (cm) 35,05± 2,57 35,55   ± 1,97 35,33±3,01 0,283 0,868 

Omuz (cm) 103,74± 9,19 108,04 ± 5,14 107,21±8,81 1,740 0,419 

Sağ kol (cm) 23,07± 1,93 23,07 ± 2,08 26,64±3,46 7,204 0,027* 

Sol kol (cm) 22,73± 1,81 22,50 ± 2,23 26,08±3,58 6,890 0,032* 

Sağ ön kol (cm) 23,62± 3,78 23,16 ± 1,99 23,84±3,20 0,123 0,940 

Sol ön kol (cm) 23,78± 3,49 23,44±2,42 23,85±3,31 0,326 0,850 

Sağ bacak (cm) 48,39± 5,07 45,60± 6,47 51,49±3,44 5,610 0,061 

Sol bacak (cm) 48,19± 5,14 45,62± 5,89 50,91± 3,60 6,409 0,041* 

Sağ baldır (cm) 34,83± 3,71 33,99± 3,40 34,24± 5,64 0,478 0,788 

Sol baldır (cm) 34,41± 3,44 33,72± 3,03 34,08± 5,74 1,016 0,602 
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Tablo 4.1.17. Yanık Sonrası Üçüncü Haftadaki Fiziksel Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması 

 ALEV  

(N=15) 

ELEKTRĠK (N=10) HAġLANMA  

(N=12) 

 

 X±SD X± SD X+ SD z p 

VAS 8,47±1,46 7,10±2,56 7,75±1,66 2,169 0,338 

CK 286,67±345,68 172,10±211,96 101,42±46,19 1,539 0,463 

BaĢ (cm) 51,73±1,58 51,37±0,61 52,00±1,41 1,039 0,595 

Boyun (cm) 32,63±2,69 32,88±1,73 32,93±3,01 0,062 0,970 

Omuz (cm) 100,85±9,13 104,90±5,19 104,17±8,78 1,199 0,549 

Sağ kol (cm) 20,32±1,73 20,44±1,84 23,96±3,48 9,019 0,011* 

Sol kol (cm) 20,09±1,84 19,70±2,27 23,34±3,55 7,328 0,026* 

Sağ ön kol (cm) 21,03±3,63 20,52±1,72 21,23±3,24 0,192 0,908 

Sol ön kol (cm) 21,05±3,28 20,66±2,16 21,28±3,41 0,162 0,922 

Sağ bacak (cm) 45,19±5,31 42,29±6,49 48,23±3,60 5,087 0,079 

Sol bacak (cm) 44,93±5,27 42,36±5,87 47,58±3,78 4,906 0,086 

Sağ baldır (cm) 31,63±3,54 30,82±3,40 31,06±5,84 0,601 0,740 

Sol baldır (cm) 31,20±3,16 30,67±2,91 30,90±5,99 0,843 0,656 

*  p < 0,05, VAS;Visuel Analog Skala, CK;Kreatin Kinaz, cm; santimetre,   

 

Grupların üçüncü haftadaki ağrı Ģiddeti, kreatin kinaz değerleri ve diğer 

parametreleri benzerdi (p>0,05) . Sağ ve sol kol çevre ölçümlerinde alev ve elektrik 

yanıklarının  yakın değerler gösterirken haĢlanma yanıklarından küçük olduğu görüldü 

(p<0,05).  (Tablo 4.1.4). 

 

Tablo 4.1.18. Grupların Birbirleriyle Fiziksel Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 Alev-Elektrik Alev-HaĢlanma Elektrik-HaĢlanma 

z p z p z P 

Yanık yüzdesi 0,000 1,000 -2,827 0,005* -2,230 0,026* 

Vas 1.Hft -1,180 0,238 -1,275 0,202 -1,961 0,050* 

CK 1.Hft -3,828 0,000* -0,635 0,526 -3,694 0,000* 

Sağ kol 1.Hft -0,056 0,956 -2,449 0,014* -2,146 0,032* 

Sol kol 1.Hft -0,305 0,760 -2,293 0,022* -2,210 0,027* 

Sol bacak 1.Hft -1,722 0,085 -1,563 0,118 -2,144 0,032* 

Sağ kol 3.hft -0,028 0,978 -2,709 0,007* -2,441 0,015* 

 *p<0.05, Mann-Whitney U testi, Hft; hafta 

 

Elektrik yanıklarında kreatin kinaz (CK) birinci hafta değeri daha fazlayken, alev 

ve haĢlanma arasında fark bulunmadı (p<0,05). Yanık yüzdesi alev ve elektrikte benzerken 
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haĢlanmaya göre daha fazlaydı (p<0,05). Sağ ve sol kol çevre ölçümü birinci haftada alev 

ve elektrik benzerken haĢlanma grubu daha iyiydi (p<0,05). Üçüncü haftada sağ kol çevre 

ölçümü alev ve elektrik benzerken haĢlanma grubu daha iyiydi (p<0,05). Diğer 

parametreler arasında grupların birbiriyle karĢılaĢtırılmasında fark bulunmadı (p>0.05). 

 

Tablo 4.1.19. Grup Ġçi Kas Tonusu, Sertliği ve Elastikiyetinin KarĢılaĢtırılması 

 Birinci hafta Üçüncü hafta   

Alev X±SD X± SD z p 

Kas Tonusu (Hz) 194,2 ± 58,34 181,5± 54,77 -2,272 0.023* 

Kas Sertliği (N / m) 3757,8 ± 1294,3 3376,2± 1128,2 -2,442 0,015* 

Kas Elastisitesi (D) 15,2± 4,8 15,6± 6,0 -1,023 0,306 

Elektrik     

Kas Tonusu (Hz) 194,2± 44,6 175,9± 33,2 -2,499 0,012* 

Kas Sertliği (N / m) 3623,3± 992,1 3150,5± 700,5 -2,293 0,022* 

Kas Elastisitesi (D) 13,8± 3,8 14,6± 3,4 -0,867 0,386 

HaĢlanma     

Kas Tonusu (Hz) 128,4± 22,6 116,9± 17,9 -2,824 0,005* 

Kas Sertliği (N / m) 2397± 417,0 2135,5± 383,1 -2,824 0,005* 

Kas Elastisitesi (D) 11,2± 5,6 10,1± 2,6 -0,392 0,695 

*  p < 0,05, Hz; Frekans, N/m; newton metre, D; densite 

 

Her üç grubumuzda kas tonusu ve  sertliği 3. haftada  azalırken (p<0,005)  kas 

elastisitesinde istatiksel olarak bir farklılık  olmadığı görüldü (p>0,005). 
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Tablo 4.1.20. Alev Yanığı Grubunun Birinci ve Üçüncü Haftadaki Fiziksel 

Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

ALEV (N=15) 

 Birinci hafta Üçüncü hafta   

 X±SD X±SD z P 

VAS 9,73±0,70 8,47±1,46 -0,341 0,733 

CK 241,80±160,75 286,67±345,68 -3,413 0,001* 

BaĢ (cm) 54,19±1,39 51,73±1,58 -3,411 0,001* 

Boyun (cm) 35,05±2,57 32,63±2,69 -3,411 0,001* 

Omuz (cm) 103,74±9,19 100,85±9,13 -3,411 0,001* 

Sağ kol (cm) 23,07±1,93 20,32±1,73 -3,41 0,001* 

Sol kol (cm) 22,73±1,81 20,09±1,84 -3,415 0,001* 

Sağ ön kol (cm) 23,62±3,78 21,03±3,63 -3,415 0,001* 

Sol ön kol (cm) 23,78±3,49 21,05±3,28 -3,408 0,001* 

Sağ bacak (cm) 48,39±5,07 45,19±5,31 -3,409 0,001* 

Sol bacak (cm) 48,19±5,14 44,93±5,27 -3,412 0,001* 

Sağ baldır (cm) 34,83±3,71 31,63±3,54 -3,411 0,001* 

Sol baldır (cm) 34,41±3,44 31,20±3,16 -2,887 0,004* 

*  p < 0,05, VAS;Visuel Analog Skala, CK;Kreatin Kinaz, cm; santimetre,   

 

Alev grubunda ağrı Ģiddeti değiĢmezken (p>0.05), CK değerlerinde artıĢ görüldü 

(p<0.05). Çevre ölçümlerinin tüm parametrelerinde üçüncü haftaya doğru azalma saptandı 

(p<0.05).  (Tablo.4.1.5) 
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Tablo 4.1.21. Elektrik Yanığı Grubunun Birinci ve Üçüncü Haftalardaki Fiziksel 

Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

ELEKTRĠK (N=10) 

 Birinci hafta Üçüncü hafta   

 X±SD X±SD z p 

VAS 10,00±0,00 7,10±2,56 -2,803 0,005* 

CK 2201,90±1678,67 172,10±211,96 -2,805 0,005* 

BaĢ (cm) 53,99±0,51 51,37±0,61 -2,805 0,005* 

Boyun (cm) 35,55±1,97 32,88±1,73 -2,812 0,005* 

Omuz (cm) 108,04±5,14 104,90±5,19 -2,807 0,005* 

Sağ kol (cm) 23,07±2,08 20,44±1,84 -2,803 0,005* 

Sol kol (cm) 22,50±2,23 19,70±2,27 -2,807 0,005* 

Sağ ön kol (cm) 23,16±1,99 20,52±1,72 -2,809 0,005* 

Sol ön kol (cm) 23,44±2,42 20,66±2,16 -2,807 0,005* 

Sağ bacak (cm) 45,60±6,47 42,29±6,49 -2,814 0,005* 

Sol bacak (cm) 45,62±5,89 42,36±5,87 -2,809 0,005* 

Sağ baldır (cm) 33,99±3,40 30,82±3,40 -2,803 0,005* 

Sol baldır (cm) 33,72±3,03 30,67±2,91 -2,384 0,017* 

*  p < 0,05, VAS;Visuel Analog Skala, CK;Kreatin Kinaz, cm; santimetre, 

 

Elektrik grubunda ağrı Ģiddeti, Kreatin Kinaz (CK) ve çevre ölçümü parametreleri 

üçüncü haftada azaldığı görüldü (p<0,05) (Tablo.4.1.6) 
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Tablo 4.1.22. HaĢlanma Yanığı Grubunun Birinci ve Üçüncü Haftalardaki Fiziksel 

Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

HAġLANMA (N=12) 

 Birinci hafta Üçüncü hafta   

 X±SD X±SD z p 

VAS 9,25±1,22 7,75±1,66 -2,589 0,01* 

CK 204,25±157,29 101,42±46,19 -3,074 0,002* 

BaĢ (cm) 54,43±1,33 52,00±1,41 -3,069 0,002* 

Boyun (cm) 35,33±3,01 32,93±3,01 -3,062 0,002* 

Omuz (cm) 107,21±8,81 104,17±8,78 -3,063 0,002* 

Sağ kol (cm) 26,64±3,46 23,96±3,48 -3,063 0,002* 

Sol kol (cm) 26,08±3,58 23,34±3,55 -3,065 0,002* 

Sağ ön kol (cm) 23,84±3,20 21,23±3,24 -3,061 0,002* 

Sol ön kol (cm) 23,85±3,31 21,28±3,41 -3,063 0,002* 

Sağ bacak (cm) 51,49±3,44 48,23±3,60 -3,066 0,002* 

Sol bacak (cm) 50,91±3,60 47,58±3,78 -3,069 0,002* 

Sağ baldır (cm) 34,24±5,64 31,06±5,84 -3,061 0,002* 

Sol baldır (cm) 34,08±5,74 30,90±5,99 -2,877 0,004* 

* p < 0,05, VAS;Visuel Analog Skala, CK;Kreatin Kinaz, cm; santimetre,   

 

HaĢlanma grubunda ağrı Ģiddeti, Kreatin Kinaz (CK) ve çevre ölçümü parametreleri 

üçüncü haftada azaldığı görüldü (p<0,05) (Tablo.4.1.7). 

 

Tablo 4.1.23. Gruplar Arası Eklem Hareket Açıklığı Limitasyonunun 

KarĢılaĢtırılması 

 ALEV (N=15) HAġLANMA (N=12) ELEKTRĠK (N=10)   

 X±SD X±SD X±SD f p 

1.hft 233,40±178,84 210,00±198,39 108,42±67,75 2,227 0,123 

3.hft 307,27±191,65 291,10±221,05 164,58±92,38 2,466 0,100 

* p < 0,05, Hft; hafta  . 

 

Anova testine göre grupların kendi içinde 3. haftaya göre limitasyonların arttığı,  

gruplar arası eklem hareket açıklığı limitasyonunun karĢılaĢtırıldığında; gruplar benzerdi 

(p>0,05). 
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Tablo 4.1.25. Grup Ġçi Eklem Hareket Açıklığı Limitasyonunun KarĢılaĢtırılması 

 Birinci hafta Üçüncü hafta   

 X±SD X±SD t P 

ALEV (N=15) 233.40±178.84 307.27±191.65 -11.949 0.000* 

ELEKTRĠK (N=10) 210.00±198.39 291.10±221.05 -8.181 0.000* 

HAġLANMA (N=12) 108.42±67.75 164.58±92.38 -7.365 0.000* 

 

Gruplarımızda eklem hareket açıklığı limitasyonu oluĢtuğu görüldü (p<0,05), 

eklem limitasyonu;  elektrikte  %38,7,   alev  %31,7 ve haĢlanma grubunda %29,8  oluĢtu 

 

Tablo 4.1.24. Gruplarda Üç Haftada DeğiĢen Fiziksel Özelliklerin Bireysel Analizi 

  ALEV (N=15) ELEKTRĠK (N=10) HAġLANMA (N=12) 

VAS 

AzalıĢ 9 7 10 

ArtıĢ 0 0 0 

DeğiĢmeyen 6 3 2 

CK 
AzalıĢ 9 10 10 

ArtıĢ 6 0 2 

BaĢ(cm) 

 

AzalıĢ 15 10 10 

ArtıĢ 0 0 2 

Boyun(cm) 

 

AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Omuz(cm) 

 

AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sağ Kol(cm) 

 

AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sol Kol (cm) 
AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sağ ön kol (cm) 
AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sol ön kol (cm) 
AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sağ bacak (cm) 
AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sol bacak (cm) 
AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sağ baldır (cm) 
AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

Sol baldır (cm) 
AzalıĢ 15 10 12 

ArtıĢ 0 0 0 

*  VAS;Visuel Analog Skala, CK;Kreatin Kinaz, cm; santimetre,   

 

Kireatin kinaz(CK) değerleri alev yanıklarında 9 kiĢi de azalırken 6 kiĢi de arttı, 

elektrik yanıklarında; tamamında azalma görüldü, haĢlanmada ise 10 kiĢi de azalırken 2 

kiĢi de artıĢ gözlendi. BaĢta, 3. Hafta da alev yanıkları ve elektrik yanıklarının tamamında 

azalma görülürken haĢlanma yanıklarında 10 kiĢi de azalma 2 kiĢi de artma görüldü. Ağrı 

Ģiddeti alev yanıklarında 9 kiĢi de azaldı 6 kiĢide değiĢmedi, elektrik yanıklarında 7 kiĢi de 
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azalırken 3 kiĢide değiĢmedi ve haĢlanma yanıklarında ise  10 kiĢi de azalırken 2 kiĢide 

değiĢmedi . Boyunda, omuzda Kolda, Ön kolda,  Bacak ve Uyluk çevre ölçümlerinde tüm 

yanık gruplarında ki tüm bireylerde  azalma görüldü. (Tablo.4.1.11)  

 

Tablo 4.1.25. Gruplarda Kas Tonusu, Sertliği ve Elastikiyetin KarĢılaĢtırılması 

 ALEV  

(N=15) 

ELEKTRĠK 

(N=10) 

 

HAġLANMA 

(N=12) 

 Alev-

Elektrik 

Alev-

HaĢlanma 

Elektrik-

HaĢlanma 

1.HFT X±SD X±SD X±SD f p p P p 

Kas 

Tonusu 

(Hz) 

194,2±58,34 194,3±44,66 128,4±22,64 8,381 0,001* 1,000 0,002* 0,005* 

Kas 

Sertliği 

 (N / m) 

3757,9±1294,38 3623,3±992,14 2397,1±417,01 6,933 0,003* 0,942 0,004* 0,019* 

Kas 

Elastisitesi

(D) 

15,2±4,84 13,8±3,80 11,2±5,67 2,236 0,122 0,769 0,104 0,437 

3.HFT  

Kas 

Tonusu 

(Hz) 

181,5+54,78 175,9+33,27 117,0+17,95 9,694 0,000* 0,939 0,001* 0,005* 

Kas 

Sertliği 

 (N / m) 

3376,2+1128,21 3150,5+700,53 
2135,5+383,1

7 
7,866 0,002* 0,788 0,002* 0,021* 

Kas 

Elastisitesi

(D) 

15,6+6,03 14,6+3,43 10,1+2,64 5,335 0,010* 0,842 0,009* 0,067 

*  p < 0,05, Hz; Frekans, N/m; newton metre, D; densite, Tek yönlü ANOVA ve TukeyKramer Çoklu 

KarĢılaĢtırma Testi 

 

Gruplarımızda ilk haftada kas tonusu ve sertliğinde azalma görülürken (p<0,05), 

elastisitede istatiksel bir farklılık bulunmadı (p<0,05). Üçüncü haftada bütün gruplarımızda 

kas tonusu, serliği ve elastisitesinde azalma görüldü (p<0,05). 

Gruplar ilk hafta  karĢılaĢtırıldığında alev-elektrik gruplarında  kas tonusu, sertliği ve 

elastisitesinde   istatiksel bir farklılık görülmedi (p>0,05).  Alev-haĢlanma ve elektrik-

haĢlanma grupları arasında kas tonusu ve sertliğinde  istatiksel olarak farklılık görüldü 

(p<0,05). Elastisitesinde  istatiksel bir farklılık görülmedi (p>0,05).  

Gruplarımızda 3. haftada karĢılaĢtırıldığında alev-elektrik gruplarında  kas tonusu, sertliği 

ve elastisitesinde   istatiksel bir farklılık görülmedi. (p>0,05). Alev-haĢlanma grubunda kas 

tonusu, sertliği ve elastisitesinde farklılık bulundu (p<0,05). Elektrik-haĢlanma grublarında 
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kas tonusu ve sertliğinde farklılık bulundu (p<0,05), elastisitede istatiksel bir farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 4.1.26. Gruplarda Üç Haftada DeğiĢen Viskoelastik Özelliklerin Analizi 

Yanık Tipi 
ALEV 

(N=15) 

ELEKTRĠK 

(N=10) 

HAġLANMA 

(N=12) 

Kas Tonusu (Hz) 
AzalıĢ 12 8 11 

ArtıĢ 3 2 1 

Kas Sertliği (N / m) 
AzalıĢ 11 8 11 

ArtıĢ 4 2 1 

Kas Elastisitesi(D) 
AzalıĢ 5 5 5 

ArtıĢ 10 5 7 

 

Kas tonusunda ; alev yanıklarında 12 kiĢi de azalma görülürken 3 kiĢi de artıĢ 

gözlendi, elektrik yanıklarında 8 kiĢi de azalma 2 kiĢi de artma ve haĢlanma yanıklarında 

11 kiĢi de azalma 1 kiĢi de artma gözlemlendi. Kas sertliğinde;  alev yanıklarında 11 kiĢi 

de azalma görülürken 4 kiĢi de artıĢ gözlendi. Elektrik yanıklarında 8 kiĢi de azalırken  2 

kiĢi de artıĢ gözlendi ve haĢlanma yanıklarında 11 kiĢi de azalırken 1 kiĢi de artıĢ gözlendi. 

Kas elastikiyetinde;  alev yanıklarında 5 kiĢi de azalırken 10 kiĢi de artıĢ gözlendi, elektrik 

yanıklarında  5 kiĢi de azalırken 5 kiĢi de de artıĢ gözlendi ve haĢlanma yanıklarında 5 kiĢi 

de azalırken 7 kiĢi de artıĢ gözlendi. 
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5. TARTIġMA 

Farklı Yanık Türlerinde Kas Tonusu ve Elastisitesi ile Ağrının Ġncelenmesi 

amacıyla yapılan çalıĢmamızda yanan bireylerin (37) çoğunluğunun %70 erkekten  

oluĢtuğu görüldü. Yapılan bir çalıĢmada insan davranıĢları ve mesleki faaliyetlerin 

yaralanma ile iliĢkili olduğu ve erkeklerin kadınlara göre daha fazla yaralandığı ve %70‟ini 

oluĢturduğu belirtilmiĢtir [3]. Wang Cheng ve arkadaĢlarının 9 yıllık prospektif 

çalıĢmalarında; 1974 yanık hastasının % 71‟i erkek ve erkek/kadın oranının 2/1 olduğu 

görülmüĢ ve tüm yaĢ gruplarında erkek cinsiyetinin baskın olduğu belirtilmiĢtir [106]. 

Chien ve arkadaĢlarının 2 yıllık süreçte takip ettiği 4741 yanık hastasının cinsiyet 

dağılımında; bireylerin %  67‟sinin erkek, % 23‟ünün kadınlardan oluĢtuğu anlaĢılmıĢtır 

[107]. Da Silva ve arkadaĢlarının 1993-1999 yılları arasındaki takip ettiği 14,797 yanık 

olgusunun yer aldığı epidemiyoloji çalıĢmasında ise; olguların % 59‟ unun erkek, % 

41‟inin kadın olduğu bildirilmiĢtir.[108] Bu araĢtırmalarda erkeklerin daha çok etkilenmiĢ 

olması ve çalıĢmamızla benzerlik göstermesinde sosyo ekonomik faktörlerin, eğitim 

seviyesinin, mesleki ve iĢyerindeki mevcut aksaklıkların yanık riskini erkeklerde artıracağı 

ve bundan kaynaklandığı düĢünüldü.  

Gaziantep 25 Aralık Devlet Hastanesi Yanık Ünitesine Ocak 2018-Aralık 2018 

tarihleri arasında 471 hastanın baĢvurduğu, %10 ve altı yanık yüzdesiyle 130 hasta, %11-

30 yanık yüzdesiyle 197 hasta, %31-100 yanık yüzdesiyle 144 hastadan oluĢtuğu 

belirtilmiĢtir. Hastaların yarısından fazlasının Suriye kökenli olduğu ve alev yanığı en çok 

rastlanılan tip olmuĢtur.  Bu hastalardan %10-30 yanık yüzdesine sahip hastalardan 3, %30 

ve üstü yanık yüzdesinde 33 hastanın böbrek yetmezliği, inhalasyon yaralanması, 

enfeksiyon, sepsis nedeniyle hayatlarını kaybettiği belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda Suriye vatandaĢlarının fazla olmasının nedeni bölgesel sorunlar ve 

jeopolitik konumdan dolayı sınıra yakın olan Gaziantep‟in çok fazla suriyeli göçmeni 

misafir etmesinden kaynaklanmaktadır. Kamu kurumlarının dıĢındaki yaĢam ortamlarında 

kalan bu insanların barınma olanaklarınındaki yetersizlikler ve tehlikeler bu durumu 

arttırdığı kanısındayız. 

 Alev (% 31) ve elektrik (% 32) yanıklarının toplam vücut yanık yüzdesinin 

haĢlanma (% 17) yanıklarına göre fazla olması yanığın oluĢum mekanizmasıyla ilgilidir. 

HaĢlanma yanıklarında etkilenen bölge lokal olmakta ve genelde sıcak sıvıların dökülmesi 

veya maruz kalınması sebebiyle oluĢmaktadır [109]. Alev yanıklarında çeĢitli yanıcı 

gazların parlaması, patlaması yoğunlukta olan bir durumdur ayrıca elektrik akımı ile temas 
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gerçekleĢtiğinde vücuttan bir noktadan diğerine geçerek „‟giriĢ‟‟ ve „‟çıkıĢ‟‟ noktaları 

oluĢturur [110]. 

Bu iki nokta arasındaki alan akımdan zarar görebilir. [111]. Yanığın oluĢtuğu 

alanları incelediğimizde ise en çok kol ve ön kol etkilenirken, en az etkilenen bölge ayak-

ayak bileğidir. BaĢ ve gövde etkilenimi en fazla alev yanıklarında görülürken, el-el bileği 

ve uyluk yanıkları en fazla elektrik yanıklarında görüldü. Bu etkilenimlerin yine yanık 

yaralanma mekanizmasıyla iliĢkili olduğunu düĢündük. 

Kuzey Amerikada yapılan bir çalıĢmada yanıkların (% 50) sinden fazlasının el ve 

üst ekstremite yanıklarının oluĢturduğu görülmektedir [112]. Ülkemizde yapılan bir 

araĢtırmada en sık yanığa maruz kalan beĢ bölge; üst ekstremite, alt ekstremite gövde, baĢ-

boyun bölgesi ve solunum yolu olarak sınıflanmıĢ, en fazla üst ekstremite (% 60,6) ve 

sonrasında alt ekstremite (% 35,2) etkilenimi olduğu belirtilmiĢtir [113]. ÇalıĢmamıza 

benzer olarak bu araĢtırmalardaki bölge etkilenimleri için bir yorum yapılmamıĢtır. 

Hastalarımızdan  3‟ü  sepsis, böbrek yetmezliği ve enfeksiyon  nedeniyle hayatını kaybetti. 

Alevde 4, Elektrikte 6 ve haĢlanma grubunda 3 hasta ampute oldu.   

Kreatin Kinaz (CK) 

Yanık sonrası birinci haftadaki Kreatin Kinaz (CK) değerinin elektrik yanıklarında 

%1000 kat fazla olması ve sonrasında üçüncü haftada doğru azalıp diğer yanık türleriyle 

benzer bulunması özellikle elektrik yanığının kas sistemine verdiği hasardan dolayıdır. 

Yüksek akımın geçtiği kaslarda aĢırı kas yıkımı ve kompartman sendromu 

oluĢabilmektedir.  Ahrenholtz ve arkadaĢları;  CK, CK-MB (Kardiyak tip) değerlerini CK 

reaktif kiti (Beckman Coulter, CA,ABD) kullanılarak 5-1200 U/L arasında bir lineer aralık 

kullanılarak belirlenmiĢtir.  Elektrik yanıklarında 400 U/L seviyesinin üstünde olması daha 

uzun hastanede yatıĢ, cilt grefti, amputasyon veya mortalite riski oluĢturduğunu 

belirtmiĢtir, Serumdaki kreatin kinaz seviyesinin normal referans değerlerinden %1000 

fazla olması yukarıdaki riskleri artıracabileceğini söylemiĢtir [84].  

Arrowsmith ve arkadaĢlarının elektrik hasarı ve kardiyak komplikasyonlarının 

sıklığını araĢtırdıkları araĢtırmalarında hastanın yatırıldığı andan itibaren CK-MB 

sentezinin 12-24 saat sürdüğü bu nedenle bu yaralanma sonrası seviyelerden daha yüksek 

seviyelerin kas-iskelet sistemi kaynaklı olmadığını belirttiler. Hastanın CK değerinin iki 

katı olması ve CK-MB değerlerinin yüzde 3 ten büyük olduğu durumlarda miyokard 

nekrozu yaratabileceğini söylemiĢtir.[114] Serumlarında artmıĢ kreatin kinaz CK-MB 

enziminin insidansını ve olası kaynağını belirlemek amacıyla Corning ACL sistemi 
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kullanılarak CK aktivitesi 1000 U/L olarak seyreltildi. Hastalardaki toplam CK artıĢ 

ortalaması 24-2,052 U/L‟dir. Toplam CK ve CK-MB aktivitesinin pik değeri süresi ile akut 

miyokard infarktüsünde görülme süresi paraleldi. Yüksek voltajlı elektrik 

yaralanmalarında miyokard hasarının nadir olduğu ve iskelet kasının uyarılmasına ilaveten 

CK-MB üretiminin uyarıldığı belirtilmiĢtir.[115] CK değerlerinin normal referans 

değerlerinin  üzerinde seyretmesi kas yıkımını artırdığı ve daha fazla hastanede kalıĢa 

sebep olduğu, buna bağlı olarak hastanın immobilizasyon sürecinin arttırdığı ve buna bağlı 

olarak limitasyonların ve atrofilerin ortaya çıkmasına sebebiyet verdiğini düĢünmekteyiz.   

ÇalıĢmamız yukarıdaki araĢtırmalar ile benzerlik gösterdi.  

Çevre Ölçümü 

Yanık çeĢitlerine göre ayırdığımız gruplarımızın tüm çevre ölçümü değerleri 

çalıĢmamızın sonuna doğru azalma gösterdi. ÇalıĢma baĢlangıcında ve sonunda sağ ve sol 

kol çevre ölçümleri haĢlanma grubundaki bireylerimizde yüksekti. Bu kesitsel hacim 

geniĢliği bireysel ve genetik özelliklerden dolayı oluĢtuğunu düĢünmekteyiz. Yanık 

tiplerinde çevre ölçümünün azalmasının olası nedenleri aĢağıdaki durumlarla 

iliĢkilendirilebilir. 

Yanık sonrası kas yıkımı ile yağsız vücut kitlesinde kayba yol açan protein 

katabolizması oluĢur. Uzayan bu katabolik süreç 9-12 ay süren hipermetabolizma ile 

iliĢkilidir. Stres hormanları ve uzamıĢ yatak istirahati ile birleĢtiğinde major fonksiyonel 

kayıplar ve kas atrofilerine sebebiyet vermektedir.[116]  Yanık yüzey alanı %30‟dan fazla 

olan hastalarda quadriceps kasında, dirsek fleksör ve ekstansör kaslarında atrofi olduğu ve 

daha az tork gösterdiği belirtilmiĢtir. [117]  Uzun dönemde bu katabolizma devam 

edebilmektedir; yanan ve yanmayan bireylerde fizik tedavi programına rağmen belirgin ve 

uzun süreli katabolizma ve kas zayıflığı olabilmektedir. Katabolizma ve halsizlik yanık 

olayını takiben fiziksel hareketsizlik döneminde daha da kötüleĢmektedir. [118] Atrofi ve 

kas kütlesinin azalmasında yanıktan sonraki 48 saatte flow fazının olması ve bunun 

hipermetabolizmayı etkilemesi ve bunun sonucund kas kütlesi kayıpları ve kas kayıplarının 

etken olduğunu düĢündük.  

Ağrı  

Yanıktan sonra oluĢan ağrı, elektrik yanığında alev ve haĢlanma yanığına göre 

Ģiddetliydi. Üçüncü haftadaki ağrı tüm yanık tiplerinde benzerken, alev yanığı olan 

bireylerin üç haftalık sürecinde değiĢmedi, diğer yanık türlerinde azaldı.  
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Elektrik yanığının oluĢumu ve etkilediği derin dokular düĢünüldüğünde sadece 

derinin değil kemik ve kas doku etkilenimine bağlı ağrının Ģiddetli olması beklenebilir. 

Yanık hasarı sadece büyük bir ağrı kaynağı olarak değerlendirilmemelidir. Ağrı doku 

rejenerasyonu ile geliĢen fizyolojik, psikolojik ve çevresel etkiler ile değiĢebilir. [119] 

Aynı yanık türüne sahip farklı kiĢilerde bile hissedilen ağrı benzer değildir. Akut 

dönemdeki bu ağrı, hastaların yara bakımlarına ve rehabilitasyona katılmaları için kaygı ve 

isteksizliğe neden olur, buna bağlı depresyon ve travma sonrası stres bozukluğuna neden 

olabilir. [120] Kötü psiko-sosyal durum bireyin iyileĢmesini engelleyerek zararlı etkilere 

neden olur.  [119]  

Yanık hastalarındaki ağrının Ģiddeti ve nedenlerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, 

haĢlanma  %25, kimyasal %2, elektrik %8, alev %39 ve diğer yanıklar %26‟ sını 

oluĢturuyordu.   VAS‟ a göre ağrı Ģiddeti değerlendirildiğinde hafif Ģiddetli VAS (0-4,0) 

arası 0, orta Ģiddetli ağrı (4,1-6,0) 5 ve Ģiddetli ağrı (>6,0) 95 hastada görülmüĢtür. Hastalar 

2. ve 3. Dereceden yanıklara sahipti. En sık yaralanma nedeni alev yanıkları olmakla 

beraber en Ģiddetli ağrıya sahip gruptu [121]. 

Alev yanıklarında birkaç rabdomiyoliz vakası değerlendirilmiĢ ve rabdomiyolizin 

klinik özellikleri arasında kas ağrısının görüldüğü belirtilmiĢtir. Alev yanıklarında ağrının 

Ģiddetli olarak devam etmesinin rabdomiyoliz kaynaklı olabileceğini düĢündük. [122] 

 Alev yanığı grubunda daha çok boyun ve yüz bölgesinde oluĢan yanığın ileri 

dönemler için bireylerde aĢırı kaygı yaratabileceğini ve bu negatif etkilenimden dolayı 

ağrıda bir değiĢiklik oluĢturmadığını düĢündük. Ağrının psikolojik travmasına ek olarak, 

zayıf ağrı kontrolü ağrıyı daha da Ģiddetlendirip uyku bozukluklarına neden olur ve yara 

iyileĢmesini engelleyen fizyolojik, biyokimyasal ve metabolik bir süreci tetiklediği 

gösterilmiĢtir. [123, 124] 

Yanık hastalarında ağrının özelliklerinin incelendiği bir çalıĢmada dinlenme ve 

terapötik uygulamalar sırasında ağrının hastadan hastaya büyük ölçüde değiĢiklikler 

gösterdiği ve her hastada zaman içinde dalgalanmalara maruz kaldığı görülmüĢtür. Majör 

yanık hastalarının orta düzey yanıklardan daha Ģiddetli ağrılarının olduğu belirtilmiĢtir. Ġlk 

haftada Ağrı Ģiddetinin Vizuel Analog Skala ile değerlendirildiği toplam 86 hastadan hafif 

Ģiddetli ağrı (0-4,0) 66 hastada, orta Ģiddetli ağrı (4,1-6) 15 hastada, Ģiddetli ağrı (>6,0) 5 

hastada görüldü. Üçüncü haftada toplam 37 hastada hafif Ģiddetli ağrı (0-4,0) 35 hastada, 

orta Ģiddetli ağrı (4,1-6) 2 hastada, Ģiddetli ağrı (>6,0) 0 hastada görüldü.  [125].  En 

Ģiddetli ağrı genellikle terapötik iĢlemler sırasında birinci haftada oluĢtuğu ve yanık 

yüzdesinin büyüklüğü ile ağrı arasında bir iliĢkinin olduğu unutulmamalıdır.[126]  
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Eklem Hareket Açıklığı 

22 yanık hastasında ortak bir komplikasyon olarak eklemlerin tam hareket 

açıklığını (ROM)‟u sağlayamayıp eklem kontraktürlerin meydana geldiği, bu kontraktürler 

hastanın ağrısını hafifletmek amacıyla kasın kısalmıĢ pozisyonu fleksiyon ve adduksiyon 

tercih etmesinden kaynaklandığını belirtilmiĢtir.[127]  Üç hafta içinde farklı yanık 

tiplerinden oluĢan gruplarımızda aktif eklem hareketinde limitasyonlar oluĢtu. OluĢan 

limitasyonların ağrı için medikal pansumanlar ve cerrahi debritmanlardan kaynaklandığını 

düĢündük. ÇalıĢmamızda Alev  (%31,7), elektrik (%38,7) ve haĢlanma grubunda (%29,8) 

limitasyon olduğu görüldü. 

Çok merkezli bir araĢtırmada 1865 hastanın 620‟sinde (%33) en az 1 bölgesinde 

kontraktür geliĢtiği ve sırasıyla en fazla kontraktür omuz ekleminde (%23), dirsekte 

(%19,9), el bileğinde (%17,3), ayak bileğinde (%13,6) ve dizde (13,4) görülmüĢtür [128].  

Yanık yaralanmasındaki büyük eklem kontraktürlerinin insidansını ve ciddiyetini 

araĢtırılan prospektif bir çalıĢmada hastaneden taburcu olduğunda hasta baĢına kontraktür 

sayısı ve dört eklemin (omuz, dirsek, kalça, diz) her birindeki kontraktür Ģiddetleri 

değerlendirilmiĢtir. 985 hastadan 381‟i (%38,7) hastanede taburcu edildiğinde en az bir 

kontraktür geliĢmiĢtir.  En az bir kontraktürü olan hastalarda kontraktür sayısı ortalaması 3 

tür. Omuz en sık kontraktüre uğrayan eklem olup (%38) bunu dirsek (%34) ve diz (%22) 

takip etmiĢtir. Bu konraktürlerin Ģiddetleri değerlendirildiğinde hafif ve orta Ģiddette 

kontraktür (%60), Ģiddetli kontraktür (%32) orandadır. [96]  

ÇalıĢmamızdaki eklem limitasyonların oluĢtuğu bölgeler ve bulguları, yukarıda geç 

dönemle iliĢkili kontraktür bölgeleri ile iliĢkili ve erken dönemden itibaren birer risk 

faktörü olabileceğini düĢündük. 

  Yanık hastalarının el fonksiyon ölçüleri literatür çalıĢmasında ellerde kontraktür ve 

eklem hareket açıklığı kısıtlılığı çoğu yanık hastalarında görülen ve sonuç olarak 

fonksiyonel bozukluklarla günlük yaĢam aktivitelerini kısıtlayan bir durum olduğunu ve 

erken müdahalelerle bunun önüne geçilmesi gerektiği belirtilmiĢtir.[129]   

Kas Tonusu, Sertliği ve Elastisitesi 

Yanık gruplarımızda kas tonusu ve sertliğinde azalma görülürken elastikiyetlerinde 

bir değiĢikliğe oluĢmadı.  Elektrik yanıklarında yanık alanındaki ölçümlerde ilk haftada 

Kas tonusu ve sertliği etkilenmemiĢ alanlara ve diğer yanık türlerine ve göre yüksekti ve 3. 

Haftada azalmaya baĢladığı görüldü.  Elektrik yanıklarında, kas tonusu ve sertliğinin 

artmasında, tetanik kontraksiyonların devam etmesi nedeniyle olabileceğini düĢündük.  
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Yanık hastalarında kreatin fosfokinaz (CPK)>1000 u/L olarak tanımlanan 

rabdomiyoliz yanık yaralanmasından sonra yaygındır. Rabdomiyoliz; myoglobin, 

elektrolitler, kreatin fosfokinaz ve diğer proteinler de dahil olmak üzere miyosit içeriğini 

sistemik dolaĢımda serbest bırakan çizgili kasın çözünmesidir.[130] Genelde elektrik 

çarpmasından veya yıldırım çarpmasından kaynaklanan yanıklar rabdomiyolize sebebiyet 

verir buna ek olarak alev yanıkları nedeniyle de rabdomiyoliz ile oluĢabilir.  Ġskelet kasının 

son derece hassas özelliğinden dolayı kısa süreli mekanik basınçlara hassastır. 

Rabdomiyoliz hastalarının yaklaĢık yüzde 40 „ında kas kompresyonu etyolojisidir.  [122] 

Yanık hastalarında kas tonusu ve sertliği ile ilgili literatürde bir çalıĢma 

bulunmamıĢtır. Sağlıklı insanlarda yatak istirahatinin etkisini araĢtıran bir çalıĢmada 

MyotonPRO ile tonus değiĢiklikleri, biyomekaniksel ve viskoelastik özelliklere 

bakılmıĢtır.  Bireyler 60 gün boyunca yatak istirahatinde değerlendirilmiĢtir. Sırt, uyluk, 

baldır kasları patellar, aĢil tendonu ve plantar fasya olmak üzere bir dizi bazal ve 

diferansiyel doğal salınım sinyal paternleri tespit edilmiĢtir. En büyük değiĢiklikler uyluk 

ve baldır kaslarında ve tendonlarında görülmüĢ olup, en az değiĢiklik omuz kaslarında 

görülmüĢtür. Bu gruptaki bireylerde soleus biyopsisinde donuk kesit tespit edilmiĢ ve anti 

kolajen-1 immunoreaktivitesi görülmüĢtür. Çoğunlukla alt ekstremitede göze çarpan 

kullanılmamaya bağlı atrofik değiĢiklikleri yansıtan biyomekanik ve viskoelastik özellikler 

tespit edilmiĢtir. Kas tonusu ve sertliğinde azalma sırt kaslarında (erektör spina ve 

multifidius) , patella, bacaklarda ve aĢil tendonları, gastrokinemius, soleus, tibialis anterior 

kasları gibi günlük yaĢamda ayakta durmada, yürümede ve diğer egzersizlerde genellikle 

rolü olduğu bilinen kaslarda azalma tespit edilmiĢtir. Holt ve arkadaĢları benzer sonuçları 

120 günlük yatak istirahati sırasında kadınlarda lomber multifidius ve Koryak‟ın kalf 

kasları, triceps gibi kasların tonus ve sertliğinin azaldığına ELektromiyografi  (EMG) ile 

bulmuĢtur.  [131] ÇalıĢmamızda yanık hastalarında kas tonusu ve sertliğinin azalmasında 

uzun süre immobilizasyon kaynaklı olduğu ve rabdomiyolizin etken olduğunu düĢündük. 

Yanık travmanın fizyolojik etkilerini düĢündüğümüzde, vücudun uzun süreli 

hipermetabolik cevabı ile kas iskelet sisteminde uzun süreli hasara bağlı olarak kas 

zayıflığı, kas kütlesi kayıplarının kas tonusu ve sertliğinde azalmaya neden olabileceğini 

düĢündük.  

Literatürde MyotonPro ile Ġdyopatik Skolyozu olan 23 hastanın paraspinal kasların 

biyo-mekanik özellikleri karĢılaĢtırılmıĢ ve konkav taraftaki kasların kas tonusu ve sertliğii 

konveks tarafa göre fazla olduğu ve elastikiyet açısından anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu. [132]   
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Kas elastisitesinin değiĢmemesi, çalıĢmamızdaki yanık Ģiddetinin kas gibi daha 

derin dokuları etkilemediği, daha çok cildi etkilediği ve cildin elastikiyetini etkiletecek 

hipertrofik skarın geç dönemde gözükmesinden kaynaklandığını düĢündük. Myoton 

çalıĢmamızda kassal elastikiyeti değerlendiren bir yöntemdir. Cilteki elastikiyeti 

değerlendiren farklı yöntemler bulunur, iki dokunun elastikiyet faklılığı olabileceği 

unutulmamalıdır. 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Yapılan çalıĢmalarla insan davranıĢlarının ve mesleki faaliyetlerin yanık 

yaralanmasında önemli bir yeri olduğu ve erkek popülasyonunun bu riski daha fazla 

taĢıdığı görüldü.  Farklı yanık türleri arasında yanık yüzdeleri açısından farklılıklar taĢıdığı 

ve bunun etki eden ajanın özelliklerinden ve yaralanma oluĢum mekanizmasından 

kaynaklandığı anlaĢıldı.   

Alev yanıklarında ağrı değiĢmezken diğer yanık türlerinde azalma ağrının çok 

yönlü olabileceği ve psiko-sosyal yönden etkilenebileceğini düĢündürdü.  

Yanık tipleri arasında üst ekstremite yanıkları baskındı. Kreatin Kinaz ilk haftalarda 

elektrik yanıklarında normal referans değerlerinden 10 kat daha fazla olduğu ve sonrasında 

azaldı. Bu yükselme ciddi kas yıkımlarına ve kompartman sendromu gibi 

komplikasyonlara yol açabilir.   

Yanık yaralanması olan bireylerin çevre ölçümü değerlendirmesinde üç haftada 

ciddi kas atrofileri ve eklem limitasyonlarının geliĢtiği anlaĢıldı. Bu noktada fizyoterapi ve 

rehabilitasyonda daha agresif uygulamalar tercih edilebilir.   

Üç hafta içinde gruplarımızda aktif eklem hareketinde limitasyonlar oluĢtu. OluĢan 

limitasyonların ağrı için medikal pansumanlar ve cerrahi debritmanlardan hipertrofik 

skarlardan kaynaklandığını düĢündük.   

Kas tonusu, sertliği her grupta azalırken elastikiyet gruplarda değiĢmedi.  Elektrik 

yanıklarında ilk haftada Kas tonusu ve Sertliği diğer yanık türlerine ve göre yüksekti ve bu 

3. Haftada azalarak benzer bulundu.  Kas tonusu ve sertliğinin azalmasında kas atrofisi ve 

uzun süreli immobilizasyondan kaynaklandığını düĢündük.  

6.2. Öneriler 

Yanık rehabilitasyonunda fizyoterapi ve rehabilitasyon alanına özgü kas tonusu, 

sertliği ve elastisitesinin nicel olarak gözlemlenebileceği ve hastanın fizyoterapi 
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programına yol gösterecek MyotonPRO gibi teknolojik cihazların kullanılmasının artması 

yanık hastasının günlük yaĢamına geri dönüĢü hızlandırması ve yapılan egzersiz 

reçetesinin Ģekillenmesi ve değiĢmesi için yol göstereceğini düĢünmekteyiz.     

MyotonPRO cihazı ile yanık tipi belli olmayan bazı adli vakalarda yanık  tipinin 

belirlenmesinde özellikle Elektrik yanıklarının belirlenmesinde kullanılabileceğini 

düĢünüyoruz ve hastanın medikal ve fizyoterapi programların en erken Ģekilde baĢlamasına 

olanak vereceğini düĢünüyoruz  

Sonuç olarak çalıĢmamızın, yanık alanında kas tonusu, sertliği ve elastisitesinin 

nicel olarak ilk defa değerlendirilmesi açısından özgün ve önemli olduğunu 

düĢünmekteyiz. Bu alanda çalıĢan ve araĢtırma yapan fizyoterapistlere yol göstereceğini ve 

literatüre katkı yapacağı düĢüncesindeyiz.  

6.3. Sınırlılıklar 

Hastalarımızın çoğunluğunun yabancı uyruklu hastalardan oluĢması, acil 

müdahaleden sonra kendi ülkelerine geri dönme isteği hasta sayımızda ve takip süremizin 

aksaklıklara sebep oldu. YaĢadığımız bu sorunlar bireylerin çalıĢma dıĢı kalmaları ve 

altıncı hafta verilerimizin istatistik açıdan kullanılmasına müsade etmedi. Bu yönüyle uzun 

dönemdeki geliĢmeleri göremedik.  
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      EK 5.  

VERĠ TOPLAMA FORMLARI 

Hastanın Adı Soyadı:                                                       Uyruk: 

YaĢı: Yanık tipi: 

Cinsiyeti: Yanık bölgesi: 

Boy(m): Yanık Derecesi: 

Kilo(kg): Yanık Yüzdesi: 

Hastaneye YatıĢ Tarihi: Ġnhalasyon ya da baĢka yaralanmalar  var 

mı?   

 

Hasta ameliyata girdi mi?                           [   ] EVET                      [   ] HAYIR 

Yapılan ameliyat sayısı nedir?        …………………….. 

Hastanın Beslenme Durumu:    [   ] Oral      [   ]Enteral        [    ]Paraenteral 

 

 

Ağrı Değerlendirmesi 

(Visual Analog Scale-VAS) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

Ağrı Yok                             ġiddetli Ağrı 

 

 

 

 

 

1.hafta  

3.hafta  

6.hafta  
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EK 5. DEVAMI 

CK (Kreatin Kinaz) Değerleri                                

 

NOT: Kreatin kinaz değerleri iki günde bir ölçülmüĢtür. 

 

 

 

 

Myoton Değerlendirilmesi 

…………………………………………. 

 

Sağ 

Hafta F(Hz) S(N/m)           D            R C 

1.Hafta      

2.Hafta      

3.Hafta      

4.Hafta      

5.Hafta 

6.Hafta 

     

 

Sol 

Hafta F(Hz) S(N/m)           D            R C 

1.Hafta      

2.Hafta      

3.Hafta      

4.Hafta      

5.Hafta 

6.Hafta 

     

 

CK1 CK3 CK5 CK8 CK10 CK12 CK15 CK17 CK19 

         

CK22 CK24 CK26 CK29 CK31 CK33 CK36 CK38 CK40 
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EK 5. DEVAMI 

……………………………………........ 

Sağ 

Hafta F(Hz) S(N/m)           D            R C 

1.Hafta      

2.Hafta      

3.Hafta      

4.Hafta      

5.Hafta 

6.Hafta 

     

Sol 

Hafta F(Hz) S(N/m)           D            R C 

1.Hafta      

2.Hafta      

3.Hafta      

4.Hafta      

5.Hafta 

6.Hafta 

     

  ………………………………………….. 

Sağ 

Hafta F(Hz) S(N/m)           D            R C 

1.Hafta      

2.Hafta      

3.Hafta      

4.Hafta      

5.Hafta 

6.Hafta 

     

Sol 

Hafta F(Hz) S(N/m)           D            R C 

1.Hafta      

2.Hafta      

3.Hafta      

4.Hafta      

5.Hafta 

6.Hafta 

     



72 
 

EK 5. DEVAMI 

Çevre Ölçümü 

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  1. HAFTA 3. HAFTA 6. HAFTA 

BAġ       

BOYUN       

GÖĞÜS        

BEL       

ABDOMEN       

OMUZ       

KALÇA       

 

SAĞ 

1.HAFTA 

SAĞ 

3.HAFTA 

SAĞ 

6.HAFTA 

SOL 

1.HAFTA 

SOL 

3.HAFTA 

SOL 

6.HAFTA   

UYLUK                   

BACAK                   

AYAK 

BĠLEĞĠ                   

KOL                   

ÖN KOL                   

EL BĠLEĞĠ                   
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Ek 5. DEVAMI 

Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

 

 

 

 

 

 

 

BaĢ   

Fleksiyon   

Ekstansiyon   

 Sağ Sol 

Lateral Fleksiyon   

Rotasyon   

Omuz    

Fleksiyon   

Ekstansiyon   

Abduksiyon   

Adduksiyon   

Dirsek   

Fleksiyon   

Pronasyon   

Supinasyon   

El Bileği   

Fleksiyon   

Ekstansiyon   

Ulnar Deviasyon   

Radial Deviasyon   

Kalça   

Fleksiyon   

Ekstansiyon   

Abduksiyon   

Adduksiyon   

Ġç Rotasyon   

DıĢ Rotasyon   

Diz   

Fleksiyon   

Ayak Bileği   

Dorsi Fleksiyon   

Plantar Fleksiyon   

Eversiyon   

Ġnversiyon   
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                                 EK 6. 

GÖNÜLLÜLERĠ BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 „‟Farklı Yanık Türlerinde Kas tonusu ve Elastisitesi ile Ağrının Ġncelenmesi„‟ adlı 

çalıĢmaya katılımınız gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

  Ġsminizi yazmak ya da kimliğinizi açığa çıkaracak bir bilgi vermek zorunda 

değilsiniz/araĢtırmada formda belirtmiĢ olmanıza rağmen isimleriniz gizli tutulacaktır.  

 Ġstemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkınız bulunmaktadır.  

Sizden toplanan veriler korunacak ve araĢtırma bitiminde arĢivlenecek veya imha 

edilecektir.  

 Veri toplama sürecinde/süreçlerinde size rahatsızlık verebilecek herhangi bir soru/talep 

olmayacaktır. Yine de katılımınız sırasında herhangi bir sebepten rahatsızlık hissederseniz 

çalıĢmadan istediğiniz zamanda ayrılabileceksiniz. ÇalıĢmadan ayrılmanız durumunda 

sizden toplanan veriler çalıĢmadan çıkarılacak ve imha edilecektir. 

 Gönüllü katılım formunu okumak ve değerlendirmek üzere ayırdığınız zaman için 

teĢekkür ederiz. ÇalıĢma hakkındaki sorularınızı Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Yüksekokulu Fizyoterapi Bölümü‟nden enginramazanoglu@hotmail.com‟a 

yöneltebilirsiniz.  

 Fzt.Engin Ramazanoğlu 

Yukarıda belirtilen hususları okudum ve bunlar hakkında bana sözlü ve yazılı 

açıklama yapıldı. ÇalıĢma ile ilgili söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir 

baskı ve zorlama olmaksızın bilgilerin bilimsel amaçla kullanılmasını kabul 

ediyorum. (Lütfen bu formu doldurup imzaladıktan sonra veri toplayan kiĢiye veriniz.) 

 

 

Katılımcı Ad ve Soyadı: ----------------------- 

 Ġmza:----------------------------------------------- 

Tarih:----------------------------------------------- 
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                             EK 7. 

ĠNTĠHAL RAPORU 

       
                                                             

 

 



76 
 

                                                                                                             EK 8. 

KISA ÖZGEÇMĠġ 

1. Adı Soyadı  : Engin RAMAZANOĞLU 

2. Doğum Tarihi  : 26.08.1994 

3. Unvanı   : Fizyoterapist 

4. Öğrenim Durumu : Lisans 

5. ÇalıĢtığı Kurum : Özel Gaziantep 4 Mevsim Özel Eğitim ve                            

Rehabilitasyon Merkezi 

Derece Alan Üniversite Yıl 

Lisans Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

Hasan Kalyoncu 

Üniversitesi 

2013-2017 

Yüksek Lisans Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon  

Hasan Kalyoncu 

Üniversitesi 

2017-2019 

 

6.  Yönetilen Yüksek Lisans ve Doktora Tezleri 

6.1. Yüksek Lisans Tezleri: Farklı Yanık Türlerinde Kas Tonusu ve Elastisitesi   ile 

Ağrının Ġncelenmesi 

7. Yayınlar 

7.1. Uluslararası hakemli dergilerde yayınlanan makaleler (SCI,SSCI,Arts and 

Humanities) 

7.2. Uluslararası diğer hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

7.3. Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında basılan bildiriler 

7.4. Yazılan uluslararası kitaplar veya kitaplarda bölümler 

7.5. Ulusal hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

7.6. Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında basılan bildiriler 
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