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OZET

Murat A, C. Major Yanikli Hastalarda Erken Donem Fizyoterapinin Biyokimyasal
Parametreler Uzerine Etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. Calisma,
major yanikh hastalarda erken donem fizyoterapinin biyokimyasal parametreler lzerine
etkisini arastirmak amaciyla planlandi. Calismamiza; yaslari 21-47 arasinda degisen 10 kadin
(%50), 10 erkek (%50) toplam 20 hasta alindi. Calismamiza katilan bireyler, tedavi ve kontrol
gurubu olmak Uzere 2 gruba aynldi. Tedavi grubundaki hastalar, hastaneye yattiklari ilk
glnden itibaren rutin tedavilerine (medikal, cerrahi vs.) ek olarak haftada 4 giin olmak
Uzere fizyoterapi programina alindilar. Fizyoterapi programi ; erken mobilizasyon ve
ambulasyon egitimi, pulmoner fizyoterapi, aktif ve pasif normal eklem hareketi egzersizleri
gibi parametreleri icermekteydi. . Tedavi glinleri sali, garsamba, persembe ve cuma glinii
olarak belirlendi. Pazartesi ameliyat giinli oldugundan hastalara tedavi yapilamadi. Kontrol
grubu, fizyoterapi almak istemeyen hastalardan olusturuldu. Calismaya dahil edilen tim
hastalarin hastaneye vyatislarindan itibaren 6 hafta boyunca haftalik olarak
degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmede demografik bilgiler, yanik hasarinin 6zellikleri,
total protein, c-raktif protein, fibronektin, transferrin ve prealbumin gibi parametrelere
bakildi. Cahismadan elde edilen sonuclara bakildiginda; tim biyokimyasal parametrelerde
tedavi grubu lehine anlaml fark gézlendi (p<0.05). Ozellikle yanik hastalarinda, hastaligin
klinik seyri ve hastanin mortalitesi lizerinde direk etkili oldugu distnilen prealbuminde
tedavi grubunda 2. haftadan itibaren anlamli bir yikselme gorildi (p<0.05). Yara
iyilesmesinin tim fazlarinda yer alan akut yara iyilesmesi hakkinda da bilgi veren
fibronektin de tedavi grubunda 4. haftadan itibaren anlaml bir artis gézlendi (p<0.05).
Sonuc olarak, major yanik sonrasi goriilen hipermetabolik cevabin etikisinin azaltiimasinda,

erken donem fizyoterapinin mutlaka tedavi plani icinde yer almasi gerektigi gorisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Major yaniklar, Prealbumin, Fibronektin, Transferrin, Erken Fizyoterapi



ABSTRACT

Murat A, C. The Effect of Early Physiotherapy on Biochemical Parameters in Major Burn
Patients. Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, Master Thesis, Gaziantep, 2017. This study was planned to
investigate the effect of early physiotherapy on biochemical parameters in major burn
patients. Ten women (50%) and 10 men (50%) who aged 21-47 years, were included in the
our study. The participants were divided into two groups that one for treatment and the
other for control group. In the treatment group, patients are admitted to the physiotherapy
program from the first day they have been hospitalized, in addition to their routine
treatment (medical, surgery, etc.), for 4 days per week. It consisting of parameters such
as early mobilization and ambulance training, pulmonary physiotherapy, active and passive
normal joint movement exercises. The control group consisted of patients who did not
want to receive physiotherapy. All patients included in the study were evaluated weekly
for 6 weeks after admission to the hospital. Parameters such as demographic information,
characteristics of burn injury, total protein, c-reactive protein, fibronectin, transferrin and
prealbumin were evaluated. When the results obtained are considered; there was a
significant difference in favor of the treatment group in all biochemical parameters
(p<0.05). A significant increase was observed from 2nd week in the prealbumin values
which the disease was thought to have a direct impact on the clinical course and the
patient's mortality in the treatment group. (p<0.05). A significant increase was observed
fibronectin which also reports acute wound healing in all phases of wound healing from the
4th week in the treatment (p <0.05). In conclusion, we believe that early physiotherapy
should be included in the treatment plan in order to reduce the etiology of hypermetabolic

response after major burns.

Key Words: Major Burns, Prealbumin, Fibronectin, Transferrin, Early Physiotherapy
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1. GIRIS

Cilt ve organik dokularda; kimyasal, elektrik, stirtinme, alev ve radyoaktivite gibi
bircok etkenden kaynaklanan yaralanmalara yanik denir (1). Ayrica yanik hasari ciddi bir
mortalite ve morbiditeye neden olan, hastanede yatis siresi ve rehabilitasyon donemi en
uzun travmalardan biridir (2). Amerika Birlesik Devletlerinde her yil yaklasik bir milyondan
fazla yanik yaralanmalari gorilir ve yanik yaralanmalari 6lim nedenleri siralamasinda 4.
siradadir. Bu oran yasam standartlarinin disitk oldugu, yanik tedavisindeki imkanlarin

kisith oldugu gelismekte olan llkelerde daha da fazladir (3).

Toplam viicut ylizey alaninin %20’sinden fazlasinda etkilenim olan yanik
hastalarinda lipoliz, proteoliz, glikoliz ve yiiksek ates ile hiperdinamik ve hipermetabolik
bir cok ciddi yanitlar gorilir. Hastalarda goriilen bu hipermetabolik yanitlar yagsiz kas
kiitlesinde azalmaya, yara iyilesmesinde gecikmeye, immiin sistemin zayiflamasina ve
ciddi mortaliteye yol acarlar (4). Major yaniklardan sonra ilk 24 saatte vaskiler
permeabilitenin artmasina bagh olarak interstisyel aralikta sivi birikmesi goruliir. Azalan
intravaskiler hacim miidahale edilmezse doku perflizyonunu etkiler. Kardiyak output
azalir, gastrointestinal sistem ve renal sistem basta olmak lzere tim sistemler etkilenir.
Yaniga bagh olarak vicuttaki elektrolitler de etkilenir ve bu etkilenim sonucu hiicre

olimleri gerceklesebilir (5).

Yanik sonrasi optimal tedavi icin, yaralanmadan sonra lokal ve sistemik olarak
ortaya cikabilecek tim patofizyolojik degisikliklerin iyi bilinmesi gerekir. Ayrica iyi bir
tedavinin en buylk yardimcisi da yanik hasarinin iyi bir degerlendirilmesidir. Yanigin

etkiledigi alan, derinligi iyi degerlendirilmeli ve klinik slirec ona gore sekillendirilmelidir

(6).

Yanik tedavisinde iyi bir yara bakimi, topikal ajanlar, erken resusitasyon, gerekli

debridmanlar ve greftlemelerle yaranin kapatilmasi dnemli bir yer tutar (6).

Yapilan cerahi ve medikal tedavilerle birlikte yanik tedavisinde fizyoterapinin roli
de gittikce 6nem kazanmaktadir. Ozellikle majér yanik hastalarinin, akut dénem,

taburculuk sonrasi dénem olmak Gzere uzun bir rehabilitasyon sireclerine ihtiyaclari



vardir (7). Rehabilitasyon, hastanin hastaneye yattigl ilk giinden itibaren baslamalidir.
Akut donem hastanin yatak i¢i pozisyonlanmasi, erken mobilizasyon, aktif ve pasif normal
eklem hareketi (NEH) egzersizleri, ortez ve splint kullanimlari, skar doku masaiji,
elektroterapi gibi rehabilitasyon parametrelerini icerir. Orta ve ge¢c donem ise ilerleyici
direngli egzersizler, denge ve koordinasyon egzersizleri, proprioseptif egzersizler gibi

parametreleri igerir (8).

Literatlrde saglkh bireylere verilen egzersizlerin veya hasta bireylerde uygulanan
fizyoterapi programlarinin kan degerleri (izerine etkisini arastiran cesitli arastirmalar
vardir. Ancak yanik hastalarinda fizyoterapinin biyokimyasal parametreler lizerine etkisini
arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlanamamistir. Bu nedenle, bu ¢alisma majér yanikli
hastalarda erken donem fizyoterapinin biyokimyasal parametreler (zerine etkisini

arastirmak amaciyla planlandi.
Calismanin hipotezleri

1.Hipotez: Major yanikl hastalarda erken donem fizyoterapinin total protein tizerine

etkisi vardir.

2.Hipotez: Major yanikli hastalarda erken dénem fizyoterapinin C-reaktif protein

(CRP) Uzerine etkisi vardir.

3.Hipotez: Major yanikh hastalarda erken donem fizyoterapinin fibronektin tizerine

etkisi vardir.

4.Hipotez: Major yanikl hastalarda erken dénem fizyoterapinin transferrin lizerine

etkisi vardir.

5.Hipotez: Major yanikh hastalarda erken donem fizyoterapinin prealbumin lzerine

etkisi vardir.

Bu hipotezlere gére planlanan ¢alisma, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi’nde yapildi. Elde edilen sonuglar analiz

edilerek literatir esliginde tartismada sunuldu.



2. GENEL BILGILER

2.1. Deri Anatomisi ve Fizyolojisi

Deri agirligimizin yaklasik %15’ini olusturan bir ¢ok hayati fonksiyonda gorevli
vicudumuzun en blylk organidir. Vicudu fiziksel, kimyasal ve biyolojik etkilere karsi
korumanin yaninda fazla su kaybinin 6nlenmesinde rol alarak termoregiilasyonun
korunmasini saglar. Deri; epidermis, dermis ve subkutanéz doku olmak (izere 3

tabakadan olusur (Sekil 2.1) (9).

Epidermis

Dermis

Subkutanbz.
Tabaka

Sekil 2.1. Derinin Anatomisi (9)

En dista yer alan epidermis; keratinositler ve dendritik hiicreler olarak bilinen iki
tip hiicreden olusan bir epitel tabakasidir. Blylk bir kismini keratinosit hilicre tipinin
olusturmasina ragmen langerhans hiicreleri, merkel hicreleri gibi bircok hiicre
popillasyonu da epidermisi olusturur. Epidermis, keratinosit morfolojisine ve konuma
gore dort katmana ayrilir; bunlar, bazal hiicre tabakasi (stratum germinativum), skuamoz
hiicre tabakasi (stratum spinosum), graniler hiicre tabakasi (stratum granulosum) ve
kornifiye hilcre tabakasi (stratum corneum). Epidermis vicutta suyun tutulmasini
saglayarak bakterilerin ¢ogalmasini engelleyen bir bariyer sistemine sahiptir. Yanikta bu
bariyer sistemi bozulur ve bakteriler cogalmaya baslayarak o bélgede enfeksiyona neden

olabilir (10-12).



Orta tabakada yer alan dermis; kollajen olarak bilinen yapisal fibrillerden,
damarlardan, mast hicrelerinden, makrofajlardan lifli, filamentli bir bag dokusunun
bitinlesik bir sistemidir ve liposit olarak bilinen kiiglik yag hiicreleri iceren subkutanoz
doku veya pannikil Gzerinde bulunur. Dermis cildin esnekligini, elastikiyetini ve gerilme
mukavemetini saglar. Ayica viicudu mekanik etkilere karsi korur, suyun emilimini saglar,
termoregiilasyona yardimci olur ve duysal reseptorler igerir. Dermis, her iki dokunun
ozelliklerini korumak igin epidermis ile etkilesir. Etkilesen bu bdlge yara iyilesirken
birbiriyle is birligi yaparak yarali olan boélimiin yenilenmesinde ve onarilmasinda deriyi

yeniden bicimlendirir (11).

Subkutanoz tabaka ise; endokrin bir organ olarak duslinilir, viicuda bir kaldirma
kuvveti saglar ve enerji deposu olarak islev gorir. Embriyolojik olarak, besinci ayin

sonlarina dogru, yag hiicreleri subkutan dokuda gelismeye baslar (10,11).

Dermis deriye dayanikhlik ,esneklik kazandiran bag dokularindan ve sicakliga
duyarli sinir uclarindan olusur. Yanik hasarinin etkileyen diger faktorler ise kisinin yasi ve
derinin yasa bagli olarak ince ya da kalin olmasidir. Tim bunlar dikkate alindiginda yanigin
patofizyolojisini anlamak icin derinin de patofizyolojisini anlamak gerekir. Yanik hasarinin
derinliginin ve boyutunun dogru degerlendirilmesi hayati bir 6nem tasimaktadir. Yanik
hasarinin etkiledigi tabakaya goére kisinin tedavi programi belirlenir. Dogru ve iyi bir

degerlendirme icin de derinin tabakalarini iyi analiz etmek gerekir (12).

2.2. Yanik insidans ve Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgitiinin (WHO) verilerine gére diinyada her yil 7 milyon kisi yanik
yaralanmalarina maruz kalirken yaklasik 250 bin kisi de hayatini yitirmektedir. Diinya
Uzerinde yaklasik 18 milyon kisinin de yanik yaralamalarindan dolayi engelli olduklarini
dustndlmektedir (13). Amerika Yanik Birligi (ABA) 2016 vyilinda 36 eyalet ve 96
hastaneden elde ettigi yaklasik 205 bin hastanin kayitlarini inceleyerek bir rapor
yayinlamisitir. Bu raporda, hastalarin % 41‘inde alev yanigi, %33’Gnde haslanma yanigi ve
%3’Unde de elektrik yanigi gorildigia belirtilmistir. Yanik yaralanmalarinin en sik
goruldugi yas araligl olarak da 20-59 yas araligi olarak belirtilmistir. Yine ayni raporda

yaralanmalarin %73’Unin ev kazalari sonucu gorildigi, %13’Gniln ise is kazasi olarak



goruldigu belirtilmistir. Yanik sonrasi en sik goriilen komplikasyonlarin birinci sirasinda

pndémoni, 2. sirada ise ininer enfeksiyonlar olarak rapor edilmistir (14).

Ulkemizde yanik yaralanmalariyla ilgili ayrintih bir veri yoktur. Sadece 2004 yili
Saglhk istatistiklerine gére 7678 yanik yaralanmasinin hastanede tedavi edildigi ve

173’Gnin yasamini kaybettigi bildirilmistir (15).

Hacettepe Universitesi Yanik Unitesinde tedavi gérev hastalarin retrospektif
degerlendirildigi bir calismada, kurulusundan 2013 yilina kadar 2050 hastanin yatarak
tedavi gordugl ve bu hastalarin % 19‘unda eksitus gorlldigu belirtilmisgtir. Ayni
¢alismada, hastalarin % 48‘inin haslanma yanigina, %32’sinin alev yanigina, %14’iinlin de
elektrik yanigina maruz kaldig1 belirtilmistir. Yaniga maruz kalma orani erkeklerde %65,
kadinlarda %35 olarak degerlendirilmistir. Ayrica ¢ocuklarin eriskinlerden daha fazla

yaniga maruz kaldigi yine ayni ¢alismada belirtilmistir (16).

Ulkemizde yakin zamanda Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi Yanik Merkezinde
yapilan baska bir calismada, Mayis 2016-Eyltil 2016 tarihleri arasinda merkeze 1700
hastanin basvurdugu bunlarin 103’liniin yatarak tedavi gordigi belirtilmistir. Ayrica hasta
populasyonun %25’ini Suriye vatandasi hastalarin olusturdugu gorilmektedir. Hastalarin
geneline bakildiginda daha 6nceki ¢calismalarda oldugu gibi haslanma yanigi ilk sirada yer

alirken, Suriye vatandaslarinda ise alev yanigi ilk sirada yer almaktadir (17).
2.3. Yanigin Etiyolojisi ve Siniflandirmasi

Yaniklar yaralanma mekanizmalarina gore 6 grupta incelenebilir. Bu yaralanmalar

sirasiyla; haslanma, alev, temas yaniklari, kimyasal, elektrik ve radyasyon yaniklaridir (18).

2.3.1. Haglanma Yaniklari

Sicak su, yag veya buhar yaniklari haslanma yaniklari olarak kabul edilir. Diinya
genelinde gocuklarda gorilen yaniklarin yaklasik %60ini1, yetiskinlerde goérilen yaniklarin
da yaklagik %33’Uni haglanma yaniklari olusturur. Ev kazalarinin goérilme sikligi da
haslanma vyaniklarinin insidansini etkilemektedir (19). Haslanma yaniklari diger yanik

tiplerine gore daha yuzeyel yaniklar olusturma egilimindedirler (20).



2.3.2. Alev Yaniklar

Genellikle benzin, hafif sivi ve dogal gaz gibi yanici maddelerin eslik ettigi yanik
tipidir. Yetiskinlerde gorilen yaniklarin yaklasik %50’sini olusturur. Genellikle inhalasyon
hasari ve baska travmalarin da egslik ettigi alev yaniklari derin dermal veya tam kat yanik

hasari olusturma egilimindedirler (19,20).

2.3.3. Temas Yaniklan

Gok sicak maddelerin gesitli sebeplerden 6tiirii temasina maruz kalma sonucu
ortaya citkan yanik cesididir. Yaslilar, cocuklar, uyusturucu ve alkol bagimlilari gibi daha
glicsliz bireyler temas eden maddeden kisa sirede uzaklasmakta zorlanabileceklerinden
oturd ciddi yaniklara maruz kalabilirler. Temas yaniklari temas eden maddenin siiresi bagl

olmakla birlikte daha ¢ok derin veya tam yanik hasari olusturma egilimindedirler (19,20).

2.3.4. Kimyasal Yaniklar

Genellikle endustriyel kazalardan kaynaklanan kimyasal yaniklari asit ve alkali
olmak lizere 2 sinifta toplayabiliriz.

Asit yaniklan, genellikle pihtilasma nekrozlarina neden olabilirler ve ¢ok agrili
yaniklardir. Asitler dokulara derinlemesine niifuz ederler ve kiiglik yaniklarda bile 6limcdl
toksik etkiye neden olabilirler.

Alkali vyaniklar, genellikle agarticilar, temizleme maddeleri, ¢imento gibi
maddelerden dolayi meydana gelerek sivilastirilmis nekroza neden olurlar. Bu yaniklar
hiicrelerin protein ve kollajen yapilarinda denatlirasyona neden olduklarindan birgok asit

yaniklarindan daha fazla derine etki ederler (19,20).

2.3.5. Elektrik Yaniklan

Elektrik yaniklar, dinya genelinde meydana gelen yaniklarin yaklasik %3’luk
kismini olusturur. Olusan yanik hasarinin derecesini elektrigin voltaji belirlediginden bu
yaniklar; diistik voltaj, yiksek voltaj ve flas yaniklari olarak 3 grupta incelenebilir.

Disik voltaj yaniklar, 240V enerjinin neden oldugu yaniklardir. Genellikle ellerde
gorulmekle birlikte viicutta bir giris ve cikis yarasi olusturur. Yaniga sebep olan akim

myokardiumu gecerse viicutta aritmilere neden olabilir.



Yiksek Voltaj yaniklar, 1000V ve daha fazla enerjinin neden oldugu yaniklardir. Bu
yaralanmalar genis doku hasariyla sonuglandigindan o6tliri rabdomiyoliz ve bdbrek

yetmezligine neden olabilir.

Flas yaniklar ise ylksek voltaj kaynagindan gelen akimin viicuda girmeden ani bir

parlamayla hasar olusturan yaniklardir. Cildi i1siya maruz birakarak zarar verir ve kisinin

giysilerini tutusturabilir (Sekil 2.2.) (19,20).

Sekil 2.2. Yiiksek voltaj elektrik yanigi (20)

2.3.6. Radyasyon Yaniklari

Genellikle niikleer kazalarin veya saldirilarin neden oldugu travmalardan sonra
gorillen yanik cesididir. Ornegin Hirosima, Nagasaki, Cernobil facialarindan sonra
insanlarin %60’indan fazlasinda yanik yaralanmalari goérilmdistir. Radyasyon yaniklarina
maruz insanlarda yanik harici travmalar da gorildigiinden mortalite orani yiiksek olan bir
yaniktir. Bu tiir yaniklar anormal yara iyilesmelerine ve hematopoetik bozukluklara neden

olmaktadir (21).

2.4. Yanik Hasarinin Degerlendirilmesi

Yanik hasarinda iyi bir degerlendirme hayat kurtarici etkenlerden biridir. Ayrica
dogru bir degerlendirme yapilacak olan pansumanlar ve alinacak cerrahi kararlardan

acisindan da son derece 6nemlidir (22).

Bununla birlikte, yanik hasari hem i¢ faktérlere (inflamatuar mediatorlerin

salinmasi, bakteri gogalmasi) hem de dis faktorlere (dehidrasyon, sistemik hipotansiyon,



sogutma gibi) bagh olarak degistiginden, tedavinin her asamasinda hasari degerlendirmek

gerekir (22).
2.4.1. Yanik Derinliginin Degerlendirilmesi

Birinci Derece Yaniklar (Yuizeyel Yaniklar)

Etkilenim yeri epidermisle sinirl olan 6énemli bir tehlike arz etmeyen ylizeyel
yaniklardir. Genellikle glines isinlarinin ultraviyole etkilerinden dolayi olusan yaniklardir.
Cilt bariyerleri etkilenmez, fakat yanik yeri agrili, hassas ve kirmizi gérinima vardir, bl
olusumu goézlenmez. Yara izi kalmaksizin yaklasik bir hafta icin kendiliginden iyilesebilen
yaralardir. Standart nemlendirici kremlerin kullanilmasi iyilesme sirecinde yeterlidir.

Birinci derece yaniklarda yanik bolgesinde enfeksiyon riski cok disuktiir (23,24).

ikinci Derece Yaniklar (Dermal Yaniklar)

Birinci derece yaniklara gore daha derin ve genis etkilenimi olan bir yaniktir. Yanik
bolgesi nemli, asiri hassas ve 6demlidir. Bil olusumu bu yanik tipinde gorilir. ikinci
derece yaniklar ylzeyel dermal ve derin dermal olmak lizere 2 gruba ayrilir (23).

Yiizeyel dermal yaniklar tim epidermisin ve dermisinde Ust Ugte birinin yandigi
durumlar olarak tanimlanir. Cilt pembe ve homojen bir gériinime sahiptir, kapiller geri
dolum mevcuttur. Islak gérinimdedir, sinir uglari havayla temas ettiginden ¢ok agrilidir
ve kil kokleri saglamdir. Enfeksiyon riski distktir ve 1-2 hafta iginde iyilesme gozlenebilir
(Sekil 2.3.) (23,24).

Derin dermal yaniklarda hemen hemen tiim dermis yanmistir. Cilt acik renkli ya
da benekli bir yapiya birinir. Kapiller geri dolum ylizeyel dermal yaniga gére daha azdir
veya yoktur. Kil folikiilleri bozulmustur. Reepiteliazsyon yavastir ve hasta ¢cok agri duymaz,
clinki sinir uclar da yanmistir. lyilesme siiresi 3 hafta ile 10 hafta arasinda degismektedir

(Sekil 2.4.) (23,24).



Sekil 2.3 ikinci derece yiizeyel yanik (24)

Sekil 2.4. ikinci derece derin yanik (24)

Uglincii Derece Yaniklar

Tam kat yaniklar olarak da bilinen Uglincli derece yaniklar dermis ve epidermisin
tamamen tahrip olmasiyla olusurlar. Baslangigta cildin gorlinimi eskar (nekrotik cilt)
dokusundan dolayr mumsu kosele bir yapidadir. Yanik eger yag dokusuna kadar ulagsmissa
cilt kahverengi yada kémirlesmis bir goriintlide olabilir. Derin dermal yaniklarda oldugu
bu yaniklarda da hasta agri hissetmez. Klinisyenler ikinci derece derin dermal yaniklarla
l¢lincl derece yaniklari ayirt etmede zorlanabilir. Tedavi yaklasimlari ve iyilesme siireleri

birbirine yakindir (Sekil 2.5.) (23,24).



Sekil 2.5. Ugiincii derece yanik (24)

Dérdiincii Derece Yaniklar

Dordincli derece terimi, genellikle 6limcil yaralanma ile iligkili oldugu igin
literatlrde nadiren bulunur. Ancak, bu yaralari daha iyi siniflandirmak icin son zamanlarda
kullanimi artmistir. Bu yaniklar kas, tendon, fasya ve kemik nekrozu ile subkutan dokuyu
etkileyen travmalardir. Kendiliginden iyilesme meydana gelmediginden o6tiri genellikle
amputasyon cerrahileri, ciddi debridman ve eksizyonlarla sonuglanir. Gerekli cerrahi

mudahaleler yapilmazsa mortaliteyi arttirabilir (Sekil 2.6.) (24,25).

Sekil 2.6. Dordiincii derece yanik (24)
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2.4.2. Yanik Yiizey Alaninin Degerlendirilmesi

Dokuzlar Kural

Evrensel olarak, “Wallace'in dokuzlar kurali” yanik yaralarinin yiizey alaninin hizh
bir sekilde degerlendiriimesinde kullanilan en yaygin yontemdir. Yetiskinlerde dogru
degerlendirilmeler yapilabilmesine karsin, 15 yasin altindaki ¢ocuklarda cok glvenilir
olmadigindan kullaniimaz (26).

Vicudun yiizey alani uzun yillar boyunca matematiksel olarak 6lglilmis, ortaya
yuzdelik olarak yaklasik bir deger ¢ikmistir. Vicudun, bitlinin yaklasik %9'u kadar olan
tanimlanmis alanlara bolinebilecegi dustnilmistir. Vicudun tiim alanlari %9 olarak
hesaplandiktan sonra, geriye kalan %1‘lik alan da genital bolge olarak dustnilmustir

(Sekil 2.7.) (27).

Sekil 2.7. Dokuzlar Kurali (28)

Lund ve Browder Tablosu (Lund and Browder Chart)

Lund Browder tablosu insan viicudunu anterior ve posterior olmak lizere 2 bélime
ayirarak yanik hasarini derecelendiren ve tiim yas gruplarinda kullanilabilen bir yontemdir
(Sekil 2.8.). Dokuzlar kuralindan farkh olarak viicudun kisimlarini yasa gore degiskenlik

gosteren ylzdelere ayirir ve yanik hasari bu tabloda belirtilen ylizdeyle hesaplanir (Sekil
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2.9.) Bu metodun avantaji ¢ocuklarda da dogru degerlendirmelerin yapilmasina izin

vermesi ve olusan yanigin daha kapsaml bir kaydinin tutulmasina imkan saglamasidir (29)

BOLGE 0-1 1-4 59 10-14 15

yas yas yas yas vyas
Bas 19 17 13 11 9
Boyun 2 2 2 2 2

Govdeon 13 13 13 13 13
Govdearka 13 13 13 13 13
Sag kalga 25 25 25 25 2.5
Sol kalga 25 25 25 25 2.5

Genital 1 1 1 1 1
Sag kol 4 4 4 4 4
Sol kol 4 4 4 4 4
Sag 6n kol 3 3 3 3 3
Solon kol 3 3 3 3 3
Sag el 25 25 25 25 2.5
Sol el 25 25 25 25 2.5

Saguyluk 55 6.5 8 8.5 9
Sol uyluk 55 6.5 8 8.5 9
Sag bacak 5 5 55 6 6.5
Sol bacak 5 5 55 6 6.5
Sagayak 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
Sol ayak 35 35 35 35 3.5

Sekil 2.8. Pediyatrik Lund ve Browder Tablosu (30)
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Sekil 1.9. Erigkin Lund ve Browder Tablosu (30)

Palmar Surface (Avug igi ylizey alani) Yontemi

Bu yontem genellikle hastanin ilk degerlendirilmesi esnasinda hizli, pratik ve kolay
olmasi sebebiyle kullanilan bir yéntemdir (31). Yizde bir el kurah olarak da bilinen bu
yontemde hastanin parmaklari kapaliyken avug iginin toplam viicut ylizey alanin yaklasik
%0.8-1'ine denk geldigi disundilir. Yanik degerlendirilirken hastanin kendi eli kullanilir ve
yanmamis olan bolim olgllip 100’den cikarilir. Elde edilen sonug yanik ylizey alanini
verir. Genellikle %15’ten az veya %85’ten fazla olan yaniklarda kullanilan bir yéntemdir

(32).

2.4.3. Yanik Siddetinin Degerlendirilmesi

Yanik hasarinin siddeti yanigin yiizey alani ve derinligine gore belirlenir. Yanigin

siddeti “ kiglik, orta dereceli ve agir “ olmak Uizere 3 gruba ayrilir.

Kiiglik (Min6r) Yaniklar

Amerikan Yanik Birligi minor yaniklari ayaktan tedavi gerektiren yaniklar olarak
tanimlamistir. Minor yaniklar; 10 ila 50 yas arasindaki kisilerde toplam vicut ylzey

alaninin (TBSA) %15'inden daha az olan kismi yaniklar, 10 yasindan kiiglik cocuklarda veya
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50 yasindan buyuk yetigkinlerde %10 TBSA'dan daha disiik kismi yaniklar ya da herhangi

bir yas gurubunda %2TBSA'dan daha az olan tam kat yaniklar olarak tanimlanmistir (33).

Orta Dereceli (Moderate) Yaniklar

Orta dereceli (moderate) yaniklar; kulak, ylz, el, ayaklar veya perineum icermeyen
%10'dan az lglincl derece yaniklar, toplam viicut ylzey alani (TBSA) %15 ile %25 arasinda
olan 2. derece yaniklar olarak tanimlanir. Cocuklar icin ise TBSA %10 ile % 20 arasinda olan
yaniklar olarak tanimlanir. Ayrica bu yaniklar gogunlukla kisa siireli olmak lzere yatarak

tedavi gerektir (34,35).

Agir (Major) Yaniklar

Amerika Yanik Birligi major yanik yaralanmalarini; yetiskinlerde toplam vicut
ylizey alani (TBSA) %25’in lzerinde olan 2. derece yaniklar, cocuklarda TBSA %20’nin
uzerinde olan 2. derece yaniklar ve TBSA %10’nun Uzerinde tim 3. derece yaniklar olarak
tanimlamistir. Ayrica eller, yiz, gozler, kulaklar, ayaklar, perine igeren tiim yaniklar, tim
inhalasyon ve elektriksel yaniklari ve kiriklari iceren bitiin yaniklar major yanik sinifina

girer (sekil 2.10.) (34).

Yanik Toplam Yanik Yiizey Alani
Yaralanmasi
Kategorileri
Yetigkin Cocuklar 3.Derece

(Yanik Yiizdesi)

(yanik Yuizdesi)

(Yanik Yuzdesi)

Minor <15% <10% <2%
Moderate 15%—25% 10%— 2%—-10%
Maijor >25% >20% >10%

Sekil 2.10. Amerika Yanik Birligi Yanik Siniflandirmasi (34)
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2.5. Yanik Hasarinin Fizyopatolojisi

2.5.1. Lokal Degisiklikler

Jackson 1953’te yanik bolgesinde koagtilasyon zonu, staz zonu ve hiperemi zonu

olmak Uzere 3 zon tanimlamistir ve bu tanim glinimizde hala kabul gérmektedir (36).

Koagiilasyon ( Nekroz) Zonu

Yanik bolgesinin ortasinda bulunan nekrotik kisim koaglilasyon zonu olarak

adlandirilir. Koaglilasyon zonu yapisal proteinlerin irreversibl kaybiyla karakterizedir (36).
Staz Zonu

Koaglilasyon zonunun etrafini ¢evreleyen, doku perflizyonunun bozuldugu, kilcal
vazokonstriksiyon ve iskeminin gorildigi alan staz zonu olarak tanimlanir. Bu alan
hipoperfiizyon, 6dem ve enfeksiyon bagli nekroza dontsebilir veya uygun yara bakimi ile

bu patofizyolojik degisiklikler dnlenebilir (36).

Hiperemi Zonu
Yanik bolgesinin en dis cevresinde yer alan, lokal inflamatuar mediyatorlerin
vazodilatasyon etkisi yaptigi , perfiizyonun iyi oldugu alandir. Ciddi bir enfeksiyon veya

hipoperfiizyon gorilmezse kendiliginden iyilesme gorilebilir (36).

2.5.2. Sistemik Degisiklikler

Hipovolemi ve Odem Olusumu

Yanik tedavisinde gozle gorilir iyilesmelere ragmen, toplam viicut yiizey alaninin
(TBSA) %20'sini asan yaralanmalarda sistemik komplikasyonlar 6lim nedenleri
siralamasinda birinci siradadir (37). Bu komplikayonlari hipovolemi ve 6dem olarak
siralayabiliriz.

Blyulk yanik yaralanmalari hipovolemik 6zelliktedir ve bu travmalar sonrasi
hastalarda periferik kan akiminda azalma, sistemik vaskdiler rezistansta artma, plazma
voliminde, idrar atiminda ve kardiyak outputta azalma gozlenir. Hipovolemik sokun
tedavisinde ise primer amag; vaskiler hacmi mimkin olan en erken donemde

ivilestirmek ve doku perfiizyonunu korumaktir (36).
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Yanik hasari sonrasinda 06dem olusumu en ¢ok gorilen patofizyolojik
degisikliklerdendir. Odemin olusumu cogunlukla bifazik bir 6zellik gdésterir. Yanik
yaralanmasindan sonraki ilk 1 saat icinde yanik dokusunun su icerigindeki ani ve hizli bir
artis gorullr. Bu ani artistan sonra 12-24 saat icerisinde hem yanik hasarinin oldugu
bolgede hem de hasarin olusmadigl yumusak dokularda kademeli bir sivi artisi daha olur.
Yaniga maruz kalmayan bolgelerdeki bu sivi artisi agir hasarli yaniklarin en buyik
karakteristik 6zelligidir. Ayrica bu 6dem olusumu kontrol edilmezse lokal doku iskemisine,

enfeksiyona, solunum yetmezligine ve vaskiler kompresyona neden olabilir (36,37).

Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Agir hasarli yanik travmalarinda mortalitenin ve enfeksiyonun kardiyak
degisikliklerle ilgisi oldugu duistnllmektedir. Kardiyak stres yanik yaralanmalarinda sonra
akut donemde ortaya ¢ikar ve ileriki donemlere kadar hastanin iyilesme siirecini tamamen
etkiler. Ayrica olusan kardiyak stres, yanik sonrasi hipermetabolik cevabin mediyatori
olan plazma katekolaminlerinin 10 ila 20 kat artisi ile daha da artar (38).

Akut donemde kardiyak stres ve katekolaminler artarken kardiyak outputta ve
metabolizma hizinda azalma gozlenir. Kardiyak outputdaki bu azalma kismen
hipovolemiden ve azalmis ven6z donlisten kaynaklanmaktadir. Ayrica bu akut evrede sag
ve sol kalp yetmezligi ve kontraktilitede dists gorulir. Katekolaminlerin ve diger
katabolik ajanlarin (6rn., Glukagon ve kortizol) artmasi, bir hiperdinamik kardiyovaskiler

tepki ve oksijen tiketiminin artmasina da neden olur (38).

Agir hasarli yanik travmalari, belirgin tasikardiye ve miyokardiyal oksijen
ihtiyacinin olusmasina neden olur. Bu degisiklikler literatiirde iyi tanimlanmis olmasina
ragmen, sureleri hala tam olarak bilinememektedir. Ayrica viicudun verdigi bu tepkiler

yanik harici diger travmalarda rastlanmaz (38).

Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Agir hasarli yaniklarda solunum yetmezIligi ortaya cikabilir ve genellikle de akut
akciger hasari veya akut respiratuar distres sendromu (ARDS) gelisimi ile birlikte
hipoksemi goriilir. ARDS, yanik hastalarinda mortalitenin dnde gelen nedenidir. Swanson
ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, yaniktan sonraki ilk haftada akciger hasarinin 6lim

nedenleri arasinda ikinci sirada oldugu belirtilmistir (39).
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Akciger hasarinin  gorildigl yanik yaralanmalarinda hastalarda genellikle
inhalasyon vyaralanmalarr da gériliir. inhalasyon vyaralanmalarina  genellikle
karbonmonoksit ve siyanir gibi gazlarin neden oldugu yaralanmalar ve kimyasal yaniklar
neden olur. inhalasyon hasari olan hastalarda sik gériilen bazi klinik sonuclar; akut Gst
hava yolu obstriiksiyonu, bronkospazm, kiglk hava yolu tikanikligi, pulmoner infeksiyon

ve solunum yetmezligidir.

Ust solunum yolundaki 6dem 24 saat icerisinde hava vyolu obstriiksiyonuna ve
bronkospazma neden olur. Ayrica kanama, mukozal konjesyon, (lserasyon ve

laringospazm durumlar da ilk 24 saat icinde ortaya cikabilir (39).

Renal Sistem Uzerindeki Degisiklikler

Yanik hastalarinin popilasyonu dusiinildigiinde, akut bobrek yetmezliginin
goruldigli oran %0.5 ile %30 arasinda degismektedir. Yaniklarda akut bdobrek
yetmezliginin ortaya c¢ikmasi iki donemde gorulebilir; birinci olarak erken resisitasyon
doéneminde veya ikinci olarak da gec donemde sepsis sirasinda gorilir (39).

Akut bbbrek yetmezligine neden olan en onemli etken, yanigin etkiledigi yizey
alaninin blyuklGgi ve yanigin derinligidir. Erken donemde goriilen bébrek yetmezligi cok
organ yetmezliklerine ve mortaliteye neden olabilir. Bu dénemde 6nlem alinmazsa,
hastada septik soka bagli olarak ge¢ donemde goriilen bobrek yetmezligi gelisebilir. Yanik
Unitelerinde gorilen bobrek yetmezliklerinin %87’sini septik soklar olusturmaktadir (39).

Bununla birlikte agir yaniklarda bdbrek perflizyonunda bir azalma, kiiresel olarak
vazodilatasyon yoluyla sistemik kan basincinda azalma ve lokal olarak glomerullerde

mikrotrombi gorilebilir (39).

Gastrointestinal Sistem ve Karaciger Fonksiyonlari Uzerindeki Degisiklikler

Yanik hasarindan sonraki ilk 4 saat icinde bagirsaklardaki kan akimi baslangictaki
seviyenin yaklasik %60’1 kadar azalir. Ozellikle agir yanik hasarli hastalarda intraabdominal
hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu gelisebilir. Bu sendromlar kontrol
altina alinmadigi zaman ¢oklu organ yetmezlikleri gorilir. Ayrica ileus, gastrik dilatasyon,
artmis gastrik salgi ve llsererasyon, gastrointestinal kanama gibi durumlarda yanik

hasarinin sik gorilen etkilerindendir (39,40).
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Hepatosit hasarinin en duyarli gostergelerinden olan aspartat aminotransferaz
(AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) seviyeleri yanik yaralanmalarindan hemen sonra
artar. ALT, hepatosit hasari i¢cin daha duyarli ve spesifik bir testtir, clinki AST, bir kardiyak
arrest veya kas yaralanmasi durumunda da yikselebilir. Bu seviyeler ilk 4-6 haftalik
donemde artabilir. Karaciger agirhgi, yaniktan 2-7 giin sonra belirgin sekilde artar. Agir
yanik hasarindan sonra 9 aya kadar hepatik protein konsantrasyonu onemli 6lclide
azaldigindan, bu agirlik artisinin hepatositlerin veya protein sentezindeki artislar yerine,
6dem olusumundaki artistan kaynaklandigi disiniilmektedir. Yaniktan sonraki 12 aya

kadar bile karaciger agirhginin normal agirligindan fazla oldugu belirtilmistir ( 39-40).

Endokrin Sistem Uzerindeki Degisiklikler

Yanik hasarindan sonraki ilk 48 saat icerisinde gerceklesen degisikliklere “ebb fazi”
denir. Bu fazin travmanin siddeti, norepinefrin, epinefrin, dopamin, glukagon ve kortizol
gibi akut yanit hormonlari ile iliskili oldugu disinilmektedir. Bu donemde epinefrin
instlin salinimini baskiladigindan hiperglisemi gorialir (41).

Yaralanmadan birkag hafta sonra devam eden metabolik cevabin ikinci agamasi
“flow faz” olarak adlandirilmistir. Bu fazda, instlin miktari glikoz seviyelerinde artisa
cevap olarak yaklasik 2 katina cikar. insilin miktarindaki bu artisa ragmen glikoz
miktarinda da artis olmasi insilin direncini gosterir. Katekolaminlerin bu yanitta rol
oynadigi duslintlmektedir. Plazma kortizol seviyeleri “ebb fazi’’ndan sonra diismeye
baslar. “Flow faz’’ boyunca insilin direncinin sarekliligi, kas kitlesinde katabolik azalmaya

da neden olabilir (41).

immiin Sistem Uzerindeki Degisiklikler

Agir yanik hasari katabolizmaya, cesitli hipermetabolik cevaplara neden oldugu
immiin sistemin baskilanmasina da yol acar. immun sistemin baskilanmasi enfeksiyon ve
sepsis risikini dogurur ki, bunlar mortalite ve morbiditeye etkileyen en o6nemli
nedenlerdir. Ayrica yanik travmalarindan sonra T ve B lenfosit sayilarinda, nétrofillerde,
makrofajlarda, serum IgG diizeylerinde ciddi azalma ve nitrojen dengesinde de ciddi
bozulma gorilir. Tim bu etkiler yanik ylzey alaninin genisligiyle de dogru orantili olarak

degismektedir (42,43).
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Kas iskelet Sistemi Uzerindeki Degisiklikler

Agir yanik yaralanmalarindan sonra, iskelet kasi, akut faz proteinlerinin sentezi ve
hayati fonksiyonlar i¢in yakit saglayan, endojen bir amino asit deposu olarak islev gordr.
Kaslardaki protein kaybi kadar mitkondri fonksiyonlarindaki kayiplar da hayati 6nem
tasimaktadir. Yanik hasari sonrasi gorilen hipermetabolik yanitlar iskelet kasindaki
mitkondriyal disfonksiyonla ilgilidir (39).

Yanik hasari kas metabolizmasina etki ettigi gibi dogrudan kas iskelet sisteminin
islevselligini de etkileyebilir. Kemik kaybi, heterotopik ossifikasyon (HO), skolyoz ve kifoz,
septik artrit, subluksasyonlar ve dislokasyonlar, eklem ve tendonlar Uzerindeki
komplikasyonlar dogrudan veya dolayli olarak ortaya ¢ikabilir. Bu sebeple yanik hasari
sonras! rehabilitasyon sireci; kas kitlesi, kontraktlirler, amputasyonlar, sinir sistemi
yaralanmasi ve psikolojik sorunlar gibi durumlarin iyilesmesi lzerine 6énemli bir etkiye

sahiptir (44).
2.6. Yanik Hasarinin Takibinde Kullanilan Biyokimyasal Parametreler

Biyokimyasal paramatreler; normal biyolojik streglerin, patojenik siireglerin veya
bir tedaviye vicudun verdigi tepkilerin nesnel bir gostergesi olarak 6lgllebilen ve
degerlendirilebilen belirtegler olarak tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii ise (WHO)
biyolojik bir sistem ile herhangi bir potansiyel tehlikenin karsilagtiriilmasini saglayan her

Olcimi biyokimyasal parametre olarak tanimlamistir (45).

ideal bir biyolojik belirteg; kolayca ve hizli bir sekilde elde edilmelidir. Hassas,
spesifik ve tekrarlanabilir olmalidir. Bu belirtegler, hastaliklarin patofizyolojisini
anlamamiza, belirli komplikasyonlarin erken ve dogru teshisine ve hastalik siddetinin

belirlenmesine yardimci olmalidir.

Yanik hasarlarinda kullanilan biyokimyasal parametrelerin keskin bir tanimi yoktur.
Hastanin durumuna, belirlenen prognostik bir amaca ve belirlenmek istenen patofizyolojik

degisiklere gore bakilacak olan parametreler belirlenir (45).

19



2.6.1. Prealbumin (Transthyretin)

1942 yilinda ilk olarak Transthyretin (TTR) olarak tanimlanan bu paramatre, daha
sonra albumin'den hemen 06nceki elektroforetik go¢ nedeniyle tiroksin baglayici
prealbimin (TBPA) veya prealbumin adini almistir. Fakat literatlirde her iki tanimda
kullanilmaktadir. Prealbumin retinol baglayici protein (RBP) ile kompleks bir molekdl
olusturan glikolize edilmemis bir proteindir. Kompleks retinol ve T4 tiroit hormonu
tasinmasina izin verir. Prealbumin karaciger tarafindan hem sentezlenir hem de
katabolize edilir, bobrek ve gastrointestinal sistem tarafindan da atilir. Yari dmri yaklasik
1.9 gindulr. Prealbuminin yarilanma omriiniin kisa olmasi ve triptofan bakimindan
zenginligi, onu beslenmeye duyarl bir belirteg¢ yapar (46). Referans aralig1 0.20 -0.40 g /
L'dir, ancak bir testi yorumlamak igin yas ve cinsiyet de 6nemli olabilir. Prealbumin, 20
yasina kadar kademeli olarak artar ve 60 yasina kadar eriskinler icin referans araligina
ulasir. Kadinlardaki prealbumin degerleri erkeklere gbre biraz duslik olabilir, ¢linki

prealbumin sentezi cinsiyet steroid hormonlari tarafindan kontrol edilmektedir (46).

Prealbumin testinin maliyeti disuktir ve genellikle imminoephelemetri veya
immunoturbidimetri ile laboratuarda uygulamasi kolaydir. Ayni zamanda referans bir

parametredir ve diger yontemlerden daha dogru sonuglar verir (46).

Prealbumin’in serum konsantrasyonu, yeni diyet alimini da iceren bir¢cok
faktorden etkilenebilir. Agir bobrek yetmezligi gibi durumlarda, kortikosteroidler, non-
steroid anti-inflamatuar ajanlar ve oral kontraseptiflerin kullaniminda prealbumin degeri
artabilir. Karaciger hastaligl, diyaliz, hipertiroidizm ve belirgin hiperglisemide azalir, ancak
azalmanin en yaygin nedeni akut faz cevabini ortaya ¢ikaran inflamasyondur. Bu cevaba

pro-enflamatuar sitokinler (yani IL-6, IL-1, TNFa) aracilik etmektedir (46).

Prealbumin ilk olarak 1970’li yillarda protein enerji malnutrisyonu (PEM) belirteci
olarak kullanulmaya baslanmistir. Son yillarda ise yetersiz beslenmeyi tanimlamak igin
biyoelektrik impedans yontemi ile yagsiz kiitle (FFM) ve yag kitlesi (FM) hesaplamalari
yapilmaktadir. Ancak yeni calismalara yeni arastirmalara ragmen yalin kas kitlesi, amino
asit sentezi ve enerji malnutrisyonu hakkinda en duyarli biyokimyasal parametre

prealbumindir (46).
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Prealbumin degeri ciddi travmalar ve ciddi enfeksiyonlardan sonra ¢ok distk seyir
gosterir.  Bu sebeple prealbumin degeri kontrol edilecekse CRP plazma
konsantrasyonlariyla birlikte degerlendirilmelidir. Bu iki belirte¢ negatif korelasyon

gosterir (46).

2.6.2. Fibronektin

Fibronektin, her tirli dokuda bulunan ve bir¢ok farkh hiicre matriksinin
etkilesiminde 6nemli bir roli olan bir gesit glikoproteindir. Fibronektin, hiicre digi matriks
olusumundaki yapi taslarindan biridir. Tim fibronektin molekilleri ayni temel fonksiyonel
alanlardan olusur. Tek genler tarafindan kodlanmis olmasina ragmen, bir RNA dizininde
yaklagik 50 eksonluk alt bolimlerine ayrilmistir. Fibronektin geni, tip I, 1l ve Ill olarak
adlandirilan Gg¢ genel tiirde homolog tekrar eden birimden veya modilden olusur. Bu
gende, tip | veya Il homoloji biriminin her tekrar eden modill ayri bir ekson tarafindan
kodlanir. Bununla birlikte tip-1l geni ise diger genin katkisiyla olusur. Tip | moddilleri, fibrin,
heparin veya kollajenleri baglamak icin kullanilir. Tip Il modiiller sadece kollajen baglayici
etki alaninda bulunur ve tip Ill modiller hiicrelere baglanan etki alaninda kullanilir.
Spesifik fonksiyon alanlari ve baglanma yerleri nedeniyle, fibronektin farkl hiicre tipleri,

sitokinler ve ekstraselliiler matriks (ECM) ile etkilesir (47).

Plazmada bulunan fibronektin ve dokularda bulunan fibronektin olmak tzere iki tip
fibronektin vardir. Plazma fibronektin, hepatositlerin kan plazmasina ¢oziinir bir formda
sentezlenmesi sonucu ortaya c¢ikarken, dokularda bulunan fibronektin ise endotel

hiicreler ve keratinositler tarafindan Uretilir (47).

Fibronektin hem doku olusumu icin hem de yara onarimi ve bag dokusu onarimi
icin gereklidir. Fibronektin, yara iyilesmesinin her asamasinda bir ECM olusturmak Uzere
diger hiicrelerle etkilesime girer, fakat ayni zamanda fibronektin tormbositlere ve fibrine
baglandigi yara iyilesmesinin erken evresindeki rolii daha énemlidir. Fibronektin belirteci
klinikte de yara iyilesmesini takip etmek amaciyla kullanilmaktadir. Refererans degerleri
25-40 mg/dl olarak belirlenmistir. Dusuk seyretmesi yara iyilesmesinin geciktigini
gosterirken, normalden yliksek olmasi da bir adhezyon ya da skar olusumu hakkinda

ipuclari verir (47,48).
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2.6.3.Transferrin

Transferrin reseptori (TfR), cesitli organ hiicresel bilesenlerinin demir kaynagidir.
TfR, iki 95-kDa polipeptit zincirinden olusan 188-kDa'llk bir transmembran
glikoproteinidir. Demir, hicredeki dusik pH kosullarinda vezikildeki transferrin
molekiliinden salinir Sitozol salinan demir daha sonra vezikilden disetal-trasnporter-I|

yolu ile sitoplazma igine tasinir (49).

Serum ferritin seviyesi, demir deposunun durumu icin yararli bir gostergedir.
Demir depolari tikendiginde, serum ferritin 12-15 ug/L'nin altindadir, ancak bu tek
basina bir inflamasyon gostergesi degildir. TfR ve ferritinin bu karsilikli degisimleri goz
onltne alindiginda, TfR/ferritinin orani, demir eksikliginin derecesinin degerli bir
Olcimidir. Demir durumunun ve demir eksikliginin hesaplandigi bir flebotomi
calismasinda, serum TfR/ferritin oraninin, viicut demir durumunu ve demir eksikligini
yansittig belirtilmistir. Yani, pozitif degerler fazla demir depolandigini, negatif degerler ise

demir eksikligini belirtir (49).

2.6.4. CRP ( C-Reaktif Protein)

C-reaktif protein (CRP) yaygin olarak akut inflamatuar bir durumun bir biyobelirteci
olarak kullanilir ve plazma konsantrasyonunun enfeksiyonun klinik seyrine paralel oldugu
bildirilmistir. CRP plazma konsantrasyonlari 0-0,5 mg/dl referans araligindadir. CRP

degerleri hem inflamasyonun varligini hem de siddetini veren bir gostergedir (50).

2.6.5. Prokalsitonin

Prokalsitonin (PCT), 116 amino asitten olusan bir polipeptiddir ve kalsitoninin
oncusudir. Prokalsitonin sepsis, hastaliklarin mortalite oranlariyla pozitif korelasyon
gosteren bir biyokimyasal parametredir. PCT sitokinler ve lipopolisakkarid tarafindan
modiile edilen karaciger ve periferal mononikleer hiicrelerde iretilmektedir. Son on yilda
PCT, yogun bakim (nitesinde (ICU) yeni bir enfeksiyon belirteci olarak giderek daha
popller hale gelmistir. Cesitli calismalarda, altta yatan hastaliga yol gosterici tedavinin
ciddiyetini tanimlayan degerli bir belirte¢ oldugu wvurgulanmistir. Saghkli kisilerde

prokalsitonin degeri 0-0,05 ng/ml’dir (51).
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2.6.6. Total Protein

Serum total protein, farkli yontemleri kullanarak ayrilabilen gesitli proteinlerin
kompleks bir karisimidir. Total protein konsantrasyonu saglikl yetiskin bireylerde 6,3-8,3
g/dl iken immobil olan yetiskin hastalarda ise 6-7,8 g/dl’dir. Genellikle plazma protein

konsantrasyonu serum protein konsantrasyonundan yaklasik 0,3 g/dl daha yliksektir (52).
2.7. YANIKTA TEDAVI YAKLASIMLARI

2.7.1. Konservatif Tedavi

Yara Bakimi ve Pansuman

Yanik yaralanmalari ¢cok agrili bir stireci olan travmalardir. Bu sebeple bu yaralarin
pansuman islemleri de tiim saglik ekibi ve hasta igin zor bir siiregtir. Yanhs veya eksik
yapilan pansumanlar hem yara yerinin iyilesmesini geciktirir hem de hastayi psikososyal
acidan etkileyebilir. Ayrica pansuman islemleri agril olabileceginden dolayi genellikle
anestezi altinda yapilir (53).

Hipovolemik sokun etkisini azaltabilmek icin dogru yara pansumani ¢cok dnemlidir.
Doku perflizyonun kontrol edilmesinde de pansuman etkisi ¢coktur. Canli bir deri nemli
oldugundan yanik yarasinin kurumasini 6nlemek gerekir. Cogunlukla nem oranini koruyan
ve kontaminasyonu Onleyen kapali pansumanlar tercih edilir. Dlizglin bir pansuman
kontaminasyon onledigi gibi ayrica agriyi da kontrol altina alabilmelidir (53).

Yanik yarasinin bakimi ve pansumaninda cesitli tedaviler denenmistir. Eskiden
¢okea kullanilan yari kapal pansumanlar yanik yarasinin kurumasina sebep oldugundan bu
yontemler artik yerini tam kapali pansuman tekniklerine birakmistir. Ayrica kapali
yapilmayan pansumanlarin yara yerinin derinlesmesine ve yara yerinde de enfeksiyona
neden oldugu belirtilmistir. Kapali pansuman teknikleri literatiirde en cok tercih edilen ve
en yararli pansuman teknigi olarak belirtilse de hala en ideal teknik arayislari sirmektedir.
Bir pansumanda olmasi gereken 6zellikler asagidaki gibi siralanabilir ;

e Yanik yarasinin kurumasini 6nleyip varsa eskar dokuyu da nemli bir hale
getirmelidir.
e Yizeyel yaniklarin iyilesmesini hizlandirmali, derin yaniklarin da iyilesirken diger

dokulara zarar vermesini engelleyici olmalidir.
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e Kullanimi kolay, maliyeti dlistk ve fizyoterapiye izin veren esnek malzemeler

icermelidir (53).

Yaniklarin tedavisinde ¢ok sayida pansuman malzemeleri mevcuttur, en yaygin
olani parafin emdirilmis gazli bezler ya da emici 6zelligi olan pamuk ylinlG katmanlardir.
Ayrica Glimus silfadiazin krem de, yara enfeksiyonu riskini en aza indirgemek icin
1968'den beri yanik yara tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir (54).

Mevcut pansumanlar c¢esitleri, imalatinda kullanilan esaslara gore farkl
kategorilere ayrilabilir. Bu alt kategoriler sunlari icerebilir: filmler, kopilkler, kompozitler,
spreyler ve jeller. Teknolojinin de gelismesiyle geleneksel pansuman malzemelerine
alternatif olarak biyosentetik cilt malzemeleri gelistirilmistir. Bunlari bazilari asagidakiler

gibi siralanabilir (54).

Hidrokolloid Pansumanlar

Hidrokolloid ortiler, yapiskan bir polimer matrisinde jelatin, pektin ve sodyum
karboksimetilselliloz dahil olmak Uzere gesitli bilesenler igerir. Bu pansumanlar, i¢ katmani
eksudat ile temas ettiginde bir jel olusturur ve bu da yaranin otolitik debridmanini

kolaylastirir (54).

Poliliretan Film Pansumanlar
Politretan filmler, sarima dogrudan uygulanan seffaf, yapiskan kapl tabakalardir.

Yara eksudatinin miktarina bagli olarak, pansumanlar birkag giin yerinde birakilabilir (54).

Hidrojel Pansumanlar

Hidrojel sargilar, ¢oziinmeyen polimerler iceren yiksek su icerikli jellerdir. Bu
sargilar bilesenleri modifiye edilmis karboksimetilselliloz, hemiseliiloz, agar, gliserol ve
pektin icerir. Film kaplamalarinin aksine, sivi emme kapasitesi daha fazladir ve bu nedenle

yuksek seviyedeki yara eksudati ile basa cikabilirler (54).
Silikon Kaplamali Naylon Yara Ortiileri

Bu sargi gruplari, biyolojik bilesikler icermeyen yumusak silikon ile kaplanmis,

esnek bir poliamit agdan olusur (54).
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Biyosentetik Cilt Pansumanlari
Biyosentetik pansumanlar, epidermis veya dermisin veya her ikisinin yerine

gecerek cildin bir fonksiyonunu taklit etmek lzere gelistirilmis materyallerdir (54).

Antimikrobiyal (giimis ve iyot iceren) Sargilar
Antimikrobiyal sargi bezlerinin yaranin biyolojik yikinu idare ettigini ve yaralarin
bakteri kolonizasyonunu en aza indirgeyerek invaziv enfeksiyon riskini azalttig

distunitlmektedir (54).

Lif Sargilar

Kalsiyumalginat sargilari gibi lif sargilar absorbe edicidir, biyolojik olarak
parcalanabilir ve yosundan tlretilmistir. Aljinat pansumanlar, yara sekresyonlarini
azaltirken bakteri kontaminasyonunu da en aza indirgeyerek, iyilesmeye elverisli nemli
mikro ortamin korunmasina yardimci olurlar. Daha ¢ok agir eksudasyonu olan yaralarda

tercih edilir (54).

Topikal ve Antimikrobiyal Ajanlar
Giimiis Silvadiyazin

Gumis silvadiyazin ¢ok eskiden beri yanik vyaralarinin tedavisinden
kullanilmaktadir. En giic antibakteriyel etkiye sahip ajanlardandir. Ozellikle derin
yaniklarda hayatta kalim oranlarini arttiran bir ajandir. Asiri kullaniminda sitotiksik etki
yaparak sac¢ dokiilmelerine, epidermal hiicrelerde iyilesme sonrasi cilt problemlerine yol

acabilir (55).

Mafenid Asetat
Nikleotid sentezini inhibe ederek bakterilerin ¢ogalmasini engelleyen, yanik
mortalite oranlarinin azalmasini saglayan bir topikal ajandir. Asiri kullaniminda sitotiksik

etki yaparak hiperkloremik metabolik asidoza neden olabilir (56).
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Guimiis Tuzlan
Gumis tuzlari, Staphylococcus aureus, hemolitik streptokoklara karsi ve genellikle
Pseudomonas aeruginosa ve Escherichia coli'ye karsi etkilidir. Genellikle %0,5'lik glimus

nitrat solisyonu kullanilr (57).

Polimiksin B
Polimiksin B, yanik vyaralarinda gram-negatif bakterilerin neden oldugu
enfeksiyonlarin tedavisinin kullaniminda 6énemli bir yere sahiptir. Ancak gram-pozitif

bakteriler Gzerinde ¢ok fazla bir etkinligi gorilmemistir (58).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Yanik hasarinda reepitelizasyon 2-3 haftadan fazla siirerse skar doku gelisimi
gozlenebilir. Skar doku gelisimi yanik hastalarinda hi¢ istenmeyen bir durumdur. Bu
nedenle, skar olusumunu en aza indirgemek icin cerrahi yontemler bu hastalarin ¢cogunda
en iyi secenektir. Yanik hasarinin blytklGgl ve derinligi cerrahi yontemleri kisitlayabilir

(59).

Yanik Yarasinin Eksizyonu

Yanik yaralarinin eksizyonu igin kullanilan teknikleri iki faktor belirler; eksizyonun
zamani (erken ya da gecikmis) ve yaranin derinligi (tanjansiyel ve fasyal) (60).

Yarada spontan dokiilmeler ve invaziv enfeksiyonlar ortaya cikmadan once,
yaklasik ilk bir hafta icinde nekrotik dokunun (yanik eskar dokusu) alinmasi islemi erken

eksizyon olarak nitelendirilir (60).

Yanik dokusunun ne kadar iyilesecegini bekledikten sonra yanik eskar dokusuna
yapilan eksizyon islemi de gecikmis eksizyon olarak nitelendirilir. Genellikle yaralanmadan

sonra 10 giin ile 3 hafta arasinda gerceklestirilir (60).

Tanjansiyel eksizyon da sik kullanilan teknikler arasinda yer alir. Cogunlukla derin
kismi yaniklarin eksizyonun da ya da tam kat yaniklarin eksizyonunda kullanilan bir
tekniktir. Tanjansiyel eksizyon, yanik yarasinin katmanlarinin ince dilimler halinde canli

dermise gelene kadar cikarilmasi islemidir (61).
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Fasyal eksizyon ise, yanik dokusunun tiim dokularin birlesme noktasi olan fasyaya

kadar indirgendigi bir tekniktir. Bu yontemde kanama daha az siklikla goralur.

Debridman

Debridman, mekanik veya keskin aletler kullanilarak yapilan yontemlerle (siyirma,
kazima ve kesme gibi) yara lzerindeki nekrotik ve kirlenmis dokunun ve cgesitli yabanci
cisimlerin gikarilmasi islemidir. Debridman yarayi temizler ve diisiik enfeksiyon riski ile
daha hizl iyilesmesini saglar. Genel olarak, debridman, deri grefti yapilmasina ihtiyag

duyulmayan yizeyel yaniklarda uygulanir (61).

Eskaratomi

Eskarotomi yanik eskar dokusunun cerrahi islemler yoluyla yapilan insizyon olarak
tanimlanir. Bu islem genellikle yanik yaralanmalarinin ilk 24 saati igcinde yapilir. Yanik eskar
dokusu, dayanikli, kiviimli bir tutarliliga sahiptir ve ciltteki denatiire proteinler ve
pihtilasmis damarlar ile karakterizedir; bunlar termal, kimyasal veya elektriksel hasarin bir
sonucu olabilir. Eskaratomi basinca maruz kalan dokuyu serbest birakarak, vicuttaki

dokularin ve organlarin normal perflizyon ve islevlerini siirdirmelerine izin verir (61).

Fasyotomi
Kompartman sendromu, yanik hastalarinda 6zellikle Gst ekstremite yaniklarinda
sikhikla gorilen bir durumdur ve mortaliteyi arttirir. Fasyotomi teknigi de o6zellikle

kompartman sendromu olan hastalarda tercih edilir ve anestezi altinda uygulanir (62).

2.7.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yanik yaralanmalari, uzun siireli fiziksel komplikasyonlar ve yarattigi psikolojik
sorunlar nedeniyle 6nemli rehabilitasyon gerektiren travmalardir (63). Fizyoterapi ve
rehabilitasyon, hastalarin fiziksel ve fonksiyonel kapasitelerinin gelismesinde, psikosoyal

acidan iyilesmelerinde yanik tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon; hastalarin fiziksel ve fonskiyonel kapasitelerinin

gelismesinde, psikososyal acidan iyilesmelerinde yanik tedavisinin en énemli
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boélimlerinden biridir. Yanik merkezlerinde galisan fizyoterapistler bu hastalarin hayata
dénmelerindeki motivasyonlarinda, iyilesme umutlarinin arttirlmasinda birinci derecede
onemli bir konumdadirlar. Yanik hastalarinin bitincil tedavilerinde fizyoterapistlerle
beraber multidisipliner bir calisma gerekmektedir (64). Yanik rehabilitasyon ekibinde
fizyoterapistler haricinde; genel cerrahlar, plastik cerrahlar, fizik tedavi hekimleri,
psikiyatristler, psikologlar, ergoterapistler, yanik bakiminda uzman hemsireler, sosyal

hizmet uzmanlari ve hastanin ailesi de olmalidir (65).

2.7.3.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun Hedefleri

Kisa Donem Hedefleri

Yanik hasarinin oldugu bolgelerde normal eklem hareketini (NEH) arttirmak veya
korumak, 6dem ve agriy1 azaltmak, kas kuvvetini ve dayanikhihgini arttirmak, skar doku ve
kontraktiir olusumunu engellemek, hastanin uygun pozisyonlanmasini saglamak ve yanik

enfeksiyon riskini azaltmaktir (65).

Uzun Donem Hedefleri

NEH ve kas glicinl artirmak, egzersiz kapasitesini, esnekligi ve koordinasyonunu
arttirmak ve ambulasyon mesafesini arttirmak, yaralarinin tamamen iyilesmesini, sosyal
cevresine geri donebilmesini, fonksiyonel diizeyinin travma Oncesi durumuna getirilmesini
saglamaktir (65).
Amaglari
Yanik hastalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda amaglari sdyle siralayabiliriz;

1. immobilizasyona bagli olusan fibroz dokulari en azaindirmek,

2. Yara dokusunda olusan skar dokulari, eklem ve tendonlarda olusan deformiteleri
onlemek,

3. Kas kuvveti, dayanikliik, denge, koordinasyon ve kardiyopulmoner fonksiyonun
ivilestirilmesine yonelik egzersizler, ayrica derin ven trombozu ve basing
yaralarinin dnlenmek,

4. Deformitelerin 6nlenmesi icin veya olusan deformiteleri diizeltebilmek icin gerekli
ortezleri hastaya 6nermek,

5. Hasta ve aileyi bilgilendirmek (65).
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2.7.3.2. Rehabilitasyonun Fazlari

Rehabilitasyonu akut donem rehabilitasyon fazi, orta donem rehabilitasyon fazi ve

uzun donem rehabilitasyon fazi olarak ayirabiliriz.
Akut Rehabilitasyon Fazi

Bu faz, hastanin hastaneye yatistan yaralarinin yarisinin kapandigl veya greftin
konuldugu déneme kadar gegen siireyi kapsar. Bu donemde hastaya NEH egzersizleri,
aktif egzersizler uygulanir. Hastanin pozisyonlanmasi, kontraktiirlerin 6nlemesi gibi
durumlar da bu fazda hastaya uygulanir. Hastanin bu dénemde mobilize olmasi ¢ok
onemlidir. Erken mobilizasyon, tromboflebit ve basing yaralari riskini azaltmasinin

yaninda, kardiyopulmoner kapasiteyi de arttirir (66).
Orta Donem Rehabilitasyon Fazi

Bu donem hastalarin yaralarinin tam kapanmasina kadar olan dénemi kapsar. Bu
donemde hastalara daha c¢ok terapatik egzersiz egitimi verilir. Germe egzersizlerine,
mobilizasyonlara bu donemde baslanabilir. Bu dénemde skar dokunun tersi yonde kaslari

kuvvetlendirmek kontraktirlerin de 6nlenmesinde etkili olacaktir (66).
Uzun Dénem Rehabilitasyon Fazi

Bu dénem, yaralarin kapandigi donemden taburculuga kadar olan siireyi kapsar.
Temel hareketlerin restore edilip daha direngli hale getirildigi donemdir. Hastanin

glicinin ve bagimsizlik diizeyinin arttigi donemdir (66).

2.7.3.3. Pozisyonlamalar

Yanik travmasi yasayan hastalar agrilarini en aza indirmek icin genellikle rahat
hissettikleri pozisyonlari secerler. Fakat bu pozisyonlar genellikle kontraktiirlere yol acan
pozisyonlardir. Hastalarin uygun pozisyonlanmasi, kontraktirlerin, deformitelerin
onlenmesinde rehabilitasyonun en onemli parcasidir. Dogru pozisyonlama yaklasimlari,

hastanin hastaneye yatisindan itibaren baslamalidir. Rehabilitasyon slireci bitene kadar bu
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yaklagimlar devam edebilir. Ayrica pozisyonlamalarla birlikte NEH egzersizlerinin de

yapilmasi kontraktirlerin dnlenmesine yardimci olacaktir (65).

Pozisyonlamalar yapilirken yastiklar, pedler, ortezler kullanilabilir. Bélgelere gére

pozisyonlama stratejilerini soyle siralayabiliriz;
Bas

Fasiyal yaniklarda 6dem olusumu solunumu engelleyeceginden hayati risk
tasityabilir. Odemin azaltilmasi icin basin seviyesi kalp seviyesinin (izerinde
olmalidir.Yatagin bas kismi kaldiralarak pozisyon verilmelidir, bas altina destek konularak

bir pozisyon verilirse, fleksiyon kontrakttiri gorilebilir (65,67).
Boyun

Boynun anterior kisminda yaniklari olan hastalarda yastik kullanmamalidir ve
mimkiinse ekstansiyon pozisyonu verilmelidir. Boynun posterior kisminda yaniklari olan
hastalarda, fleksiyon kontraktiiriini 6nlemek igcin boynunun hafifce egildiginden emin
olmak i¢in yastigl ayarlamaniz gerekir. Boynun bilateral yaniklarinda ise, hastanin boynu
notral veya 10-15 derece hafif ekstansiyonda pozisyonlanmalidir, herhangi bir
rotasyondan veya lateral fleksiyondan kacginilmalidir. Solunum destegine bagh olan

hastalarda lateral fleksiyona egilim olabilir, fizyoterapist buna dikkat etmelidir (65,67).
Omuz ve Aksillar Bolge

Hastanin aksillar bolgesi yaklasik 90 derece abdiiksiyonda ve omuz boélimi de 15-
20 derece horizontal fleksiyonda pozisyonlanmalidir. Omuzun horizontal fleksiyonda
pozisyonlandiriimasi brakiyal pleksus yaralanmalarini 6nledigi gibi, olusabilecek
noropatilere karsi da 6nlem alinmis olur. Bu pozisyonlamalar yastiklar, ortezler ve diger

termoplastik malzemeler kullanilarak yapilabilir (67).
Dirsek ve Onkol

Dirsek, genellikle yaniga maruz kalan tarafinin aksi yoniinde pozisyonlanmaldir.
Fleksiyonu korumak icin 70-90 derecelik fleksiyon acisinda pozisyonlamak yeterlidir.

Dirsegi ekstansiyonda pozisyonlarken eklemi travmatize edip eklem kalsifikasyonuna,
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heterotopik kemik gelisimine ve agriya neden olmamak igin yaklasik 5 derecelik

fleksiyonda pozisyonlamak gerekir (65,67).
El ve El bilegi

El ve el bilegi yaniklarinda, édemin miktari pozisyonu belirleyen en 6nemli
etkendir. Genellikle el bilegi 10-15 derece ekstansiyonda 6demin durumuna bagh olarak
metakarpofalangeal eklem 70-90 derece fleksiyonda, proksimal ve distal interfalangeal
eklemlerde tam ekstansiyonda pozisyonlanir. Pozisyonlamalari belirleyen diger bir etken

ise yanigin dorsal ya da palmar yiizde olup olmadigidir.

Dorsal yaniklarda el hafif fleksiyonda palmar yaniklarda da hafif ekstansiyonda
pozisyonlamak gerekebilir. Pansuman yapilirken de web araligi ve parmaklarin arasinin
actk olmasi gerekir. Web araligini ve parmaklari destekleyen splintler pozisyonlama da

onemli yer tutar (65,67).
Kalga

Kalcanin uyluktan abdomene kadar uzanan 6n bolgesi yandiginda hastalar
genellikle abduksiyon, eksternal rotasyon ve fleksor yonde pozisyonlamayi tercih ederler
ki, bu pozisyonda kontraktiir olusumu icin biyuk risktir. Hasta supin pozisyonda yatarken
kalcanin pozisyonu 0-15 abduksiyon, tam kalca ekstansiyonu olmali ve kalcanin
rotasyonlarindan kaginilmalidir. Kalcaya pozisyon verilirken vyastiklar, rulo havlular
kullanilacagi gibi ayaktan destek vererek de kalca pozisyonu saglanabilir. Kalga yanigi olan
hastalar, basi yaralarini dnlemek icin belli bir zaman araliginda her iki bacak arasi yastikla

desteklenerek yan yatis pozisyonuna da getirilmelidir (Sekil 2.11.) (65,67).
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Sekil 2.11. Kalganin Pozisyonlanmasi (65)

Diz

Diz eklemi dirsekte oldugu gibi eklemi travmatize etmemesi i¢in tam ekstansiyon
yerine 3-5 derecelik fleksiyon pozisyonun tutulur. Ozellikle anterior yénde bir hasar
mevcutsa, patellar tendonu korumak icin 6zel ortezler de yapilabilir. Diz ekleminin
kontraktiiri uzun vadede hastanin omurgasinda patolojik egriliklere neden olabilir. Bu

sebeple diz ekleminin uygun pozisyonlanmasi ¢cok 6nemlidir (67).
Ayak ve Ayak bilegi

Bu bolgedeki yaniklarda hastalar ayaklarini agrisiz pozisyona alarak plantar
fleksiyon ve inversiyon pozisyonunda tutarlar. Ayak ve ayak bilegi eklemi splintler veya jel
yastiklar yardimiyla noétral pozisyonda tutulmalidir. Ayrica jel vyastiklarin kullanimi

surtiinmeyi engelleyeceginden basi yaralarini da 6nleyecektir (Sekil2.12.) (67).
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Sekil 2.12. Ayak ve Ayak Bilegi Pozisyonu (67)

Yiiziistii ve Yan Yatis Pozisyonlari

Yanik hasari sonrasi hastalar gecirdikleri cerrahi operasyonlara bagli olarak yiizsti
pozisyonda yatmalari gerekebilir. Bu pozisyonda hastada kontraktiir gelismemesi icin ¢ok
dikkatli olmak gerekir. Hastanin yaralanma durumlarina gore pozisyonlama stratejileri
degisebilir. Ylzlstl yatan bir hastada aksillar bolgenin korunmasi igcin omuz abduksiyon
ve eksternal rotasyonda, dirsek fleksiyonda olmak lizere pozisyon verilebilir. Ayak bilekleri
jel yastiklarla notral pozisyonda desteklenmelidir. Bu pozisyonda, hastada akut solunum
yetmezligi gelismemesi icin yatak 30-45 derece egimli pozisyona getirelerek oksijenasyon

arttinlabilir (67).

Yanik hastalarinda da diger immobil hastalarda oldugu gibi basi yaralari gelisebilir.
Hastaya anti kontraktlir pozisyonu verildikten sonra, gilin icerisinde belirli zaman
araliklarinda basi yaralarini 6nlemek igin yan vyatis pozisyonu tercih edilebilir. Bu
pozisyonda hastanin kalcalari, ayak bilekleri ve omuzlar jel yastiklarla desteklenmelidir

(sekil 2.13.) (67).
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Yanan Bolum Kontraktiir Pozisyonlama Teknikleri

Boyun Fleksiyon Hafif ekstansiyon pozisyonu
ya da ortez kullanimi

Omuz Adduksiyon Omuz abduksiyon ortezi ya
da yastik kullanimi

Dirsek Fleksiyon ya da Ekstansiyon | Tam olmamak kaydiyla
fleksiyon ya da ekstansiyon
pozisyonu

El bilegi Fleksiyon ya da Ekstansiyon | 20 derece ekstansiyon

splinti

Metakarpofalangeal

Hiperekstansiyon ve

Basparmak opozisyonu, 50-

eklem ve interfalangeal Fleksiyon 70 ° MCP fleksiyon ve IP

eklem eklemleri splint kullanilarak
tam ekstansiyonda

Kalga Fleksiyon Tam ekstansiyon ve
abduksiyon pozisyonunda

Diz Fleksiyon Ekstansiyon

Ayak bilegi Plantar Fleksiyon Notral pozisyon

Metatarsofalangeal eklem

Dorsifleksiyon

Anti-kontraktir pozisyonu

Agiz

Mikrostomi

Agiz splinti kullanimi

Sekil 2.13. Yanik Hasari Sonrasi En Sik Gériilen Kontraktiirler ve Pozisyonlama Teknikleri

(65)

2.7.3.4. Splint ve Ortez Kullanimi

Yanik hastalarinda splint 1900’1 yillarin basindan itibaren kullanilmaya baslamistir.
Onceleri yara dokusunun kontraksiyonunu énlemek icn kullanilirken, 1970’lerden sonra
kontraktiir onlemek icin profilaktik splint ve ortezler fizyoterapistler tarafindan

kullanilmaya baslandi (68).
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Gogunlukla yara ve greftleri korumak, kontraktirleri énlemek igin kullanilsa da,
splint ve ortezler yanik hastalarinda bir ¢ok amag¢ icin kullanilabilir. Statik splint
uygulamasiyla hastaya istenilen pozisyon verilerek NEH korunabilir, dinamik splint
uygulamasiyla hastanin eklemleri egzersize ve mobilizasyona elverisli hale getirilebilir

(68).

Yanik hastalari icin tasarlanan splint ve ortezlerin, yara dokusuna basing
uygulayarak 6demi azaltma 6zelliginin olmasi gerekir. Ayni zamanda minimal friksiyonla
diizglin basing noktalari olusturularak eklem kalsifikasyonlarina neden olmamalidir. Ayrica
bu splintler, hastanin viicudunda bulunan cerrahi igneler ve damar yollarina uygun
donanimda olmali ve hastane icinde de kullanima uygun olacak sekilde tasarlanmalidirlar

(68).

Splintler igin kullanilacak olan materyaller de énemlidir. Termoplastik malzemeler,
plasterler (alci) ve diger elastik malzemeler kullanilabilir. Yanik hastalarinda splint
kullanimlarinin avantajlari oldugu gibi dezavantajlari da vardir. Avantajlarini; eklem
hareket acikliginin siurdiriilmesine, yara iyilesmesine, greftli doku, eklem ve eklem
kapstllerinin korunmasina yardimci olmasi olarak siralayabiliriz. Dezavantajlarini ise; ciltte
yara olusturma ve uygun olmayan pozisyonlara sebep olarak kontraktirlerin gelismesi
olarak siralayabiliriz. Dolasim sorunu olan hastalarda splint ve ortez uygulamalari

kontraendikedir. Ayrica yara dokusuna direk uygulama yapmak sakincali olabilir (68).

Splint ve ortez uygulamalari; boyun, aksilla bolgesi, dirsek ve dnkol, el ve el bilegi,
ylz ve dudaklar gibi alanlarda siklikla uygulanir. Alt ekstremite icin de ayak-ayak bilegi
ortezi (AFO) ve statik splintler kullanilabilir. Bu splintler egzersiz ve hastanin bakimi

haricinde geriye kalan tiim zamanlarda kullanilabilir (68).
2.7.3.5. Protez Kullanimi

Amputasyon cerrahilerinin en sik gortldtgi yanik hastalari elektrik yaniklaridir. Bu
yaniklarda derin doku hasari, derin ven trombozlari, néropatiler gibi durumlar diger yanik
travmalarina gére daha fazladir. Ozellikle amputaston dncesi veya sonrasi cerrahi olan

bblgede arter ve venlerin hasarina bagh olarak dolasim sorunlari gorilebilir (69).
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Amputasyon yapilan yanik hastalarinda ampute rehabilitasyonu, protez egitimi,
yuriyls egitimi gibi fizyoterapi parametreleri diger amputasyonlara gore daha geg
baslanir. Hastada ¢oklu skar dokular, gidiik ¢evresinde uzun sire ge¢meyen ddemler
gorulebilir. Tim bu komplikasyonlarda hastanin fizyoterapi programinin aksamasina

neden olur (69).

Elektrik yanigina bagli olarak yapilan amputasyon sonrasi hastalarda, gudik
cevresinde heterotipik kemik olusumlarinin gorilme sikhg diger hastalara goére daha
fazladir. Tek seferde cerrahi operasyonlar yetmeyebilir, bu hastalarda revizyon
ameliyatlari sik gorildr. Ayrica yanik sonrasi amputasyonlarda atrofiler ve fantom

agrisinin daha fazla gorildigu belirtilmistir (69).

Gecikmis ampute rehabilitasyonu, protez egitimleri vyirlyls sorunlarina,
kontraktirlere, gidiik cevresindeki kas kayiplarina yol acacagindan, yanik merkezlerinde

calisan fizyoterapistlere ¢ok is diismektedir (69).
2.7.3.6. Skar Doku Olusumu ve Tedavisi

Yanik hasari olan bolgede yara iyilesmesi 2 haftadan fazla sirerse hipertrofik skar
olusumunun arttig1 belirtilmistir. Hipertrofik skarlar hastanin hareketlerini kisitlayabilir,
hastanin sosyal yasamini etkileyebilir. Skar doku tedavilerini; basin¢ terapi, NEH

egzersizleri, splintleme, terapatik egzersizler olarak siralayabiliriz (65).
Basing Terapi

Basing tedavisi yanik hastalarinda halen birinci basamak tedavilerdendir. Ozellikle
derin yanik hasari olan hastalarda 6demi azaltmak, hipertrofik skari engellemek, yara
iyilesmesini hizlandirmak veya iyilesmis yara dokusunu korumak icin kullanilir. Basing
terapisi icin bandajlar, pedler, 6zel basing giysileri, splintler ya da basinci ayarlanabilen
cihazlar kullanilir. Yaniktan 2-3 hafta sonra basing terapilerine baslanabilir. Kullanilan
basing giysileri bir glinde yaklasik 23 saat kullanilmalidir. Sadece kisisel hijyen icin
cikartilmasi uygundur (65).
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Skar Doku Masaji

Literatlirde tam bir mekanizmasi olmamasina ragmen, skar doku masaji derin ve
yavas bir basing uygulamasi yapilarak uygulanir. Masaj esnasinda nemlendirici kremler,
losyonlar, deriyi yumusatan cesitli ajanlar kullanilabilir. Dairesel yapilan basinglar 6dem,
kasinti, lilserasyon sorunlara iyi gelebilir. Ayrica masajin hasta lizerinde anksiyeteye de iyi
geldigi belirtilmistir. NEH egzersizleri ile vyapilan masajin daha etkili oldugu

distnllmektedir (65).

Skar masaji sadece elle yapilmaz. Vakum, basing cihazlari yardimiyla da
uygulanabilir. Literatirde kanit degerleri zayif olmasina karsin hastalara iyi geldigi

disinidlmektedir. Cilt dokilmeleri ve agriya da olumlu etkisi oldugu belirtilmistir (70).
2.7.3.7. Elektroterapi

Yara iyilesmesinde, skar dokunun olgunlasmasi Uzerinde, agri kontroliinde

elektroterapinin etkinligini destekleyen literatiirde veriler mevcuttur (71).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Yanik hasari sonrasi hastalarin en blyilk sikayeti agri olmaktadir. TENS, yanik
hastalarinda agri kontroll icin en sik kullanilan elektroterapi ajanlarindandir. Agriya

etkisiyle ilgili cahismalar kisithidir (71).

Disiik Yogunluklu Ultrason Tedavisi (US)

US enerjisinin hiicresel ve molekiiler diizeyde yara iyilesmesini olumlu yonde
etkiledigi literatlrde belirtilmistir. Yara yataginda bulunun bakterilerin ¢ogalmasini
engelledigi gibi, canli dokunun da 6limine sebep olabilecegini séyleyen bazi ¢calismalar da
mevcuttur. Olumlu etkileri olumsuz etkilerinden daha fazla olsa da hangi yara tipinde
hangi frekans ve dozda US enerjisi kullanilacagina dair yeterli calismalar ve veriler mevcut

degildir (72).
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Yiiksek Voltaj Galvanik Stimiilasyon

Basi yaralari, kronik yaralarda etkinligi bilinen ve tercih edilen bir akim olan
yuksek voltaj galvanik stimiilasyon tedavisinin yanik yaralarinda da yara iyilesmesini

hizlandirdigi belirtilmistir (73).
2.7.3.8. Egzersiz Yaklasimlari

Terapatik egzersizler, yanik rehabilitasyonunun en énemli yaklasimlarindan biridir.
Hastaya egzersiz regetesi verilirken pahali cihazlara, 6zel ve karmasik ekipmanlara ihtiyag
yoktur. Konuya hakim bir fizyoterapistin hastayr degerlendirmesi yeterlidir. Terapatik
egzersizler; NEH egzersizleri, kas kuvveti ve enduransini arttiran egzersizleri, denge ve
koordinasyon egzersizleri, ambulasyon egitimi ve kardiyopulmoner egzersizler seklinde

siralanabilir (65).

Egzersizlerin tipi hastalarin genel durumuna ve klinik patofizyolojik slireclere gore
sekillendirilmelidir. Egzersiz regetesini hastanin hayati bulgulari, agri ve 6édem durumu,

derin ven trombozunun varhigi, kiriklar ve greft yerleri gibi durumlar belirler (65).

Egzersizler sadece yanik hasari olan bdlge degil tim bolgelere uygulanmaldir.
Biyiik eklemlerden baslayarak distal eklemlere dogru egzersizler bicimlendirilebilir. ilk

baslarda pasif, aktif yardimli ve direngli egzersizler hastaya verilebilir (65).

Hastaya eger greft yapildiysa egzersiz egitimlerine 5-7 giin sonra baslanmasi
onerilir. Bu donemde NEH egzersizleri yapilirken, 6zellikle greft boélgesine dikkat etmek
gerekir. Greft yapilan bolgeye yik verilmeyecekse, operasyondan sonra birinci giinden

itibaren hastanin ambulasyonu saglanabilir (65).

Direngli Kuvvetlendirme Egzersizleri

Direncli kuvvetlendirme egzersizleri aktif egzersiz programlarini icerir. Bu
programlar yiiksek veya orta dereceli olabilir. Yaniga bagh olarak gelisen
hipermetabolizmanin etkilerini azaltmak, amino asit sentezini arttirip kas kitlesini

arttirmak icin direncli egzersizlere ihtiyac vardir (71).
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Denge ve Koordinasyon Egzersizleri

Denge ve koordinasyon bozukluklari, yanik hastalarinda sekonder olarak ortaya
¢tkan bir durumdur. Eklem hareket kayiplari, immobilizasyon siiresinin uzun olmasi gibi
komplikasyonlar hastalari néromukiler acidan etkileyerek denge ve koordinasyon
bozukluklarina yol agabilir. Bu sebeple egzersiz programlarina denge ve koordinasyon

egzersizleri de eklenmelidir(71).

2.7.3.9. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Yanik travmasi yasayan hastalarin glnlik yasamlarina dénmeleri ve normal
aktivitelerini yerine getirmeleri yanik rehabilitasyonunun énemli bir parc¢asidir. Kendisine
cizilen rehabilitasyon programina uyan bir hasta giinlik yasamina rahatlikla doénebilir.
Hastalarin yemek yeme, tuvalete gitme gibi kiiclik aktiviteleri kendi kendilerine yerine
getirmeleri bile ginlik yasamlarina dénmede onemli bir basamak olacaktir. Bu tarz
aktiviteler hastada bagimsizlik duygusunu arttiracagindan hastanin motivasyonunu da
etkileyecektir. Hasta yakinlarinin egitimi de rehabilitaysonun bir pargasi olarak

dusinilmelidir (74).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Calisma, major yanik hastalarinda erken doénemde uygulanan fizyoterapinin
biyokimyasal parametreler Uzerine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglk Bilimleri Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii’nde
gergeklestirilen ¢alismaya, T.C. Saghk Bakanligi 25 Aralik Devlet Hastanesi Yanik Merkezi,

servis ve yogun bakim Unitesinde yatan major yanik sinifina giren hastalar alindi.

Galismamiza; yagslari 21-47 arasinda degisen 10 kadin (%50), 10 erkek (%50) toplam
20 hasta alind1.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;
Hastalarin,

e Amerikan Yanik Birliginin tanimladigi major yanik sinifina girmesi,
e Biling diizeylerinin agik ve koopere olmalari,

e Enteral beslenmesi.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

e inhalasyon yanigi olmasi,

e Mevcut yanik travmasina ek olarak baska travmalarin da (kirik, uzuv kaybi vb.)
bulunmasi,

e Organ disfonksiyonlari veya coklu organ yetmezliklerinin olmasi,

e Ozgecmisinde diyabet, kolestereol ve tansiyon gibi kronik rahatsizliklarinin

olmasi,

Calismanin yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Yiksekokulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan 11.10.2016 tarihinde 2016-
12 numarali onay alindi. Calismanin amacg ve iceriginin detayl anlatildigi aydinlatiimis

onam formu Turkiye Cumhuriyeti vatandasi her olguya okutuldu, yabanci uyruklu
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vatandaslara da terciiman araciligiyla bilgi verildi. Calismaya katilmayi kabul eden olgular

gonilli onam formu imzalayarak katilimini onayladi (EK-1).

Gahsmamiza katilan bireyler, tedavi ve kontrol gurubu olmak Gzere 2 gruba ayrildi.
Tedavi grubuna rutin tedavilere ek olarak fizyoterapi programi ilave edildi. Kontrol grubu,

fizyoterapi almak istemeyen hastalardan olusturuldu (Sekil 3.1.)

Calismaya alinan
hastalar

( n=20)

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(n=10) <:> I (n=10)

Sekil 3.1. Galisma Akis Semasi
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3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen hastalar hastaneye yattiklari ilk glinden itibaren 6 hafta
boyunca degerlendirilerek tedavi programina alindilar. Degerlendirmede bakilan

parametreler asagida belirtildi (EK-2).

e Hastalarin demografik bilgileri,
e Yanik hasarinin 6zellikleri ( ylizdesi, tipi, derinligi),
e Biyokimyasal parametreler,

v' Total protein
C-reaktif protein ( CRP)
Fibronektin

Transferrin

AN NN

Prealbumin

3.2.1. Yanik Hasarinin Degerlendirilmesi
Hastaneye yatan hastalarin yanik ylizey alanlan 9’lar kuralina gore ilgili hekim
tarafindan belirlendi. Ayni sekilde ilgili hekim tarafindan yanik derinligi degerlendirilen

hastanin yanik siddeti bakimindan da sinifi belirlendi (23,26).

3.2.2. Biyokimyasal Parametreler

Tum gruptaki hastalarin total protein, CRP, Fibronektin, Transferrin, Prealbumin
biyokimyasal degerleri hastaneye vyattiklari ilk ginden itibaren haftalik olarak
degerlendirilerek kayit altina alindi. Bu biyokimyasal parametrelerin olglimleri, Turkiye
Cumbhuriyeti Saghk Bakanlhgi 25 Aralik Devlet Hastanesi Laboratuarlarinda yapildi. Olgiilen

parametrelerin hem baslangic degerleri hem de haftalik degerleri kaydedildi.

3.2.3. Fizyoterapi Programi

Hastalar, hastaneye yattiklari ilk glinden itibaren rutin tedavilerine (medikal,
cerrahi vs.) ek olarak haftada 4 giin olmak Uzere fizyoterapi programina alindilar (Tablo
3.1.). Tedavi glnleri sali, carsamba, persembe ve cuma giini olarak belirlendi. Pazartesi

ameliyat giinl oldugundan hastalara tedavi yapilamadi. Hastalar sali ve persembe giinleri
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sabah tedaviye alinirken, garsamba ve cuma glinleri sabah pansumanlari yapildigi igin

0gleden sonra tedaviye alindilar (Tablo 3.2.).

Tablo 3.1. Fizyoterapi Protokolii

Fizyoterapi protokolii

Fizyoterapi Programinin

Parametreleri

Fizyoterapi Protokoliiniin

icerigi

Tedavinin durasyonu/Gun 30-45 dakika/4 Gun
Haftalik seans sayisi 4
Hastaneye yattigi ilk

Fizyoterapiye baslanilan

glin glinden itibaren
Greft sonrasi fizyoterapi 3. glinden sonra aktif

hareket

Pulmoner Fizyoterapi Etkilenim durumuna gore

solunum egzersizleri

Egzersizler Hastanin durumuna goére
aktif, pasif ve NEH
egzersizleri

Ambulasyon Mimkin olan en erken

donemde
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ilk 3 gin greft harici
yerlere NEH egzersizleri ve
genel solunum egzersizleri
verildi

Bronsiyal hijyen teknikleri,
Okslirme egitimi, 45
derece kardiyak pozisyon,
diyafragmatik solunum

egzersizleri,

Ayak bilegi pompalama
egzersizleri yatak ici
izometrik egzersizleri,

izotonik kuvvetlendirme

egzersizleri



Tablo 2.2. Fizyoterapi Programinin Haftalik Cizelgesi

Tedavi giinleri Sabah Ogleden sonra
Pazartesi Ameliyat Ameliyat
Sali Fizyoterapi
Carsamba Pansuman Fizyoterapi
Persembe Fizyoterapi
Cuma Pansuman Fizyoterapi
Cumartesi Pansuman -

Pazar

Fizyoterapi seanslari 30-45 dakika arasinda olacak sekilde uygulandi. Hastalara ilk
glinden itibaren normal eklem hareketi egzersizleri (NEH), aktif yardimli ve aktif
hareketler igceren egzersizler, genel solunum egzersizlerinin yer aldigi pulmoner
fizyoterapi uygulandi. Hastalar mimkin oldugunca en erken dénemde ambulasyon
egitimine alindi. Ayrica tiim hastalara tedavi sonrasinda anti kontraktiir pozisyonu verildi

(75).

3.2.4. Egzersizler

Aktif ve Pasif Normal Eklem Hareketi Egzersizleri

Hastalara ilk glinden itibaren yaniktan etkilenen tim eklemlere dnce pasif NEH
egzersizleri, ardindan tolere edebildigi sinirda aktif NEH egzersizleri 20’ser tekrarli olacak
sekilde uygulandi. Yaniktan etkilenmeyen tim eklemlere ilk giinden itibaren aktif NEH

egzersizleri uygulandi.

izometrik Egzersizler
Alt ekstremite icin kuadriseps izometrik, diiz bacak kaldirma, ayak bilegi
pompalama egzersizleri, aktif kalca abduksiyon ve adduksiyon egzersizleri ve kopri

kurma egzersizleri verildi. Egzersizler 10’ar tekrarli yapildi (75).
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Ust ekstremite icin omuz, dirsek el ve el bilegi eklemleri manual olarak 10’ar

tekrarli izometrik ¢alisildi (75).

Pulmoner Fizyoterapi

Hastalara ilk glinden itibaren yatak icinde apikal, bilateral bazal ve diyafragmatik
solunum egzersizleri verildi. Hastanin tim egzersizleri solunumla kombine olacak sekilde
yapildi. Hastaya anestezi altinda yapilan tim miidahaleler sonrasinda sekresyon atimini
saglamak igin Oksirme egitimi verildi. Gerekli goruldigli durumlarda bronsiyal hijyen

teknikleri (klapping, vibrasyon) uygulandi.

Mobilizasyon ve Ambulasyon Egitimi

Tim hastalara miumkiin olan en erken donemde ambulasyon egitimi verildi.
Ambulasyonu tolere edemeyen hastalara yatak kenari oturma egitimleri verilerek,
mobilizasyonlari saglandi. Oturma pozisyonunu da tolere edemeyen hastalarin, yatak

baslari 45 derece kardiyak pozisyonda olacak sekilde pozisyonlandi.

3.2.5. Cerrahi Miidahale Sonrasi Fizyoterapi Yaklasimlari

Yanik vyaralarinin kapatilmasi amaciyla yapilan greft ameliyatlari sonrasinda,
hastalara ilk 3 glin aktif egzersizler yaptirilmadi. Sadece genel solunum egzersizleri verildi
ve vyataklar 45 derece kardiyak pozisyonuna getirildi. Uclincii giinden sonra hastayi
degerlendiren hekimin oOnerileriyle greft bolgesi disinda aktif eklem hareketleri
egzersizleri yapildi. Greft yapilan bolge ambulasyon sirasinda yiik tasimayan bir bolge ise
Uglincl glnln sonunda hastaya ambulasyon egitimi de verildi. Greft yapilan bdlge
ambulasyon esnasinda yiik tasiyan bir bolge ise sadece yatak kenari oturma egitimi
verildi. Ameliyattan toplam 10 giin sonra yine ilgili hekimin onerileri dikkate alinarak

hastada greft bolgesi de dahil olacak sekilde aktif egzersizlere gecildi (75).

3.2.6. Hasta Yakinlarinin Egitimleri
Tum hasta yakinlarina tedaviyle ilgili bilgi verilerek énerilerde bulunuldu. Ozellikle
hastanin yatak icinde anti kontraktir pozisyonunda nasil pozisyonlanacagi ve yapilan greft

yerlerinin nasil korunmasi gerektigi anlatildi.
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3.3. istatiksel Analiz

istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 22.0 istatistik paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Tim istatistiklerde
anlamlilik degeri p<0.05 olarak alindi. Alti hafta boyunca 10’ar kisilik gruplar olusturularak
takip edilen arastirmada prealbumin degerine goére bu g¢alismanin giici % 91 olarak

bulundu. (d>1.4) (76).

Tanimlayici analizler igin sayisal dlglimle belirlenen degiskenler aritmetik ortalama

ve standart sapma (X = SD) seklinde ifade edildi.

Calismamizda arastirdigimiz biyokimyasal parametrelerin degerlerinin normal
dagilimini incelemek igin Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Veriler normal dagilim
gosterdiginden t test kullanildi. CRP ve prealbumin arasindaki iliski Pearson’s Korelasyon

katsayisi ile incelendi.
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4. BULGULAR
Tanimlayici Bulgular

Galismamiza; yaglari 21-47 arasinda degisen 10 kadin (%50), 10 erkek (%50) toplam

20 hasta alindi. Bireylere yonelik tanimlayici 6zellikler Tablo 4.1.”de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

N=10 N=10
Yas (yil) (X£SD) 30.1+8.3 33.3+10.6
(Min-Maks) 21-47 20-47
Cinsiyet n(%)
Kadin 3(30) 7(70)
Erkek 7(70) 3(30)
Uyruk n(%)
Turkiye Cumhuriyeti 4(40) 2(20)
Suriye 6(60) 8(80)

Calismaya katilan bireylerin maruz kaldigi yanik hasarlari degerlendirildiginde;
19’unda (%95) alev yanigi, 1 kiside (%5) ise elektrik yanigi oldugu belirlendi. Hem tedavi
grubunda hem de hem kontrol grubundaki bireylerin yanik ylzdelerinin 30-55 arasinda
degistigi gozlendi (Tablo 4.2.). Tim bireylerde 2. ve 3. derece yaniklarin oldugu saptandi.

Yanik tipi ve ylizdeler ile yanik hasarlarinin etkiledigi bolgeler Tablo 4.3.’de gosterildi.
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Tablo 1.2. Yanik Hasarinin Tanimlayici Ozellikleri

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
N=10 N=10
Yanik Yiizdesi (XtSD) 37.5+7.9 41.5+9.5
(Min-Maks) 30-55 30-55
Yanik Tipi n(%)
Alev 10(100) 9(90)
Elektrik 1(10)
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Tablo 4.3. Yanik Hasarinin Etkiledigi Bolgelere Gore Dagilimi

Hastalar Tedavi Grubu Kontrol Grubu
N=10 N=10
UE AE Goévde | Bas UE AE | Gévde | Bas
boyun boyun
1 * * *
2 * *
3 * *
4 * *
5 * *
6 * * *
7 * *
3 * *
9 * *
10 4 4
11 * * *
12 * *
13 * *
14 * *
15 * *
16 * *
17 * *
18 * * *
19 * * *
20 * * *

UE : Ust ekstremite

AE : Alt ekstremite
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Biyokimyasal Parametrelerin Degerlendirilmesine Yonelik Bulgular
Total Protein

Total protein degerleri haftalara gore tedavi ve kontrol grubunda
karsilastirildiginda; 2. haftadan itibaren tedavi grubunda, total protein degerinde anlamli
bir artis ve 6. haftada da total proteinin referans degerine ulastigi gdzlenmistir(p<0.05)
(Tablo 4.4). Haftalik total protein degerlerinin gruplara gore dagilimi Grafik 4.1.de

gosterildi.

Tablo 4.4. Total Protein Agisindan Gruplarin Kargilagtiriilmasi

Total protein TEDAVi GRUBU | KONTROL GRUBU
Referans araligi X+SD X£SD t p
(6.4-8.3 g/dL)
Baslangig 4.57 +0.74 4.22 +0.57 1.182 | 0.253
1.hafta 4.53 +0.68 4.01+0.48 1.970 | 0.064
2.hafta 5.07 £ 0.68 4.30+0.39 3.109 | 0.006*
3.hafta 5.33+0.68 4.39+0.38 3.806 | 0.001*
4.hafta 5.50+0.91 4.54 +0.52 2.891 | 0.010%*
5.hafta 5.86 £ 0.86 4.76 +0.68 3.189 | 0.005*
6.hafta 6.07 £ 0.66 4,78 £0.78 3.992 | 0.001*

* p<0.05
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Grafik 4.1. Haftalik Total Protein Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Haftalik Total Protein Degerleri

Tedavi

Kontrol

BASLANGIC 1.HAFTA 2.HAFTA 3.HAFTA 4.HAFTA 5.HAFTA 6.HAFTA

=g==tp-Tedavi ==@==tp-Kontrol

C-R eaktif Protein (CRP)

CRP degerlerinin baslangi¢c ve haftalik élglimleri yoniinden gruplara bakildiginda;
CRP degerlerinin her iki grupta da normal referans degerlerinin Ustiinde oldugu
belirlendi. Gruplar karsilastirildiginda, tedavi grubunda kontrol grubuna gére CRP
degerinde sadece son haftada anlamli bir azalma oldugu gorildi (p<0.05) (Tablo 4.5)

(Grafik 4.2.).

51



Tablo 4.5. CRP Degerleri Yoniinden Gruplarin Karsilagtiriilmasi

CRP TEDAViI GRUBU | KONTROL GRUBU
Referans aralig X+SD X+SD t P
(0- 0.5 mg/dL)

Baslangig 12.57 £+ 8.16 9.89 £9.07 0.694 0.496
1.hafta 17.89+7.92 25.19 £ 10.63 -1.742 | 0.099
2.hafta 16.26 + 7.01 16.37 £5.23 -0.039 | 0.969
3.hafta 10.16 + 6.38 13.98 +4.31 -1.566 | 0.135
4.hafta 9.29+4.61 11.92+4.60 -1.278 | 0.217
5.hafta 8.08 £5.43 12.46 +6.20 -1.682 | 0.110
6.hafta 4.94 +3.22 12.85+7.20 -3.169 | 0.005*

* p<0.05

Grafik 4.2. CRP Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Haftalik CRP Degerleri

Kontrol

Tedavi

BASLANGIC

1.HAFTA

== CRP-Tedavi

2.HAFTA

3.HAFTA 4.HAFTA
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Fibronektin

Fibronektin degerlerinin baslangic ve haftalik Olglimleri agisindan gruplar
degerlendirildiginde; fibronektin degerlerinin kontrol grubunda 1. haftadan baslayip 6.
haftaya kadar tlim haftalarda referans degerlerinin altinda iken, tedavi grubunda ise
sadece 1. ve 2. haftalarda referans degerlerinin altinda oldugu saptandi. Gruplar
karsilastirildiginda, tedavi grubu lehine 4. haftadan itibaren fark oldugu bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.6) (Grafik 4.3.).

Tablo 4.6. Fibronektin Degerleri Agisindan Gruplarin Karsilastiriimasi

Fibronektin TEDAViI GRUBU | KONTROL GRUBU
Referans araligi X+SD X+SD t p
(25-40 mg/dL)

Baslangig 30.05+7.14 31.52+6.13 -0.494 | 0.627
1.hafta 24.35+11.20 22.10+ 11.06 0.452 0.657
2.hafta 20.40 £ 13.08 19.25 +9.06 0.229 0.822
3.hafta 27.72 £ 13.42 19.60 £ 9.15 1.582 0.131
4.hafta 39.44 +10.10 18.13 £ 8.95 4993 | <0.001*
5.hafta 40.15+10.91 16.74 £ 9.52 5.113 | <0.001*
6.hafta 40.33 £ 10.66 13.93+6.39 6.714 | <0.001*

* p<0.05
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Grafik 4.3. Fibronektin Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Haftalik Fibronektin Degerleri

m @ Tedavi

—8—

S —e
\@ Kontrol

BASLANGIC 1.HAFTA 2.HAFTA 3.HAFTA 4.HAFTA 5.HAFTA 6.HAFTA

=== Fibro-Tedavi ==@== Fibro-Kontrol

Transferrin

Transferrin degerlerinin baglangi¢ ve haftalik dlgiimleri agisindan gruplar gézden
gecirildiginde; her iki grupta da tim haftalar boyunca transferin degerlerinin, referans
degerlerinin altinda seyrettigi gorildi. Gruplar karsilastinldiginda, 1. haftadan itibaren

tedavi grubu lehine anlamli bir fark oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.7) (Grafik 4.4.).
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Tablo 2. Transferrin Degerleri Yoniinden Gruplarin karsilastiriimasi

Transferrin TEDAVi GRUBU | KONTROL GRUBU
Referans araligi X+SD XxSD t p
(202-364 mg/dL)

Baslangi¢ 109.07 + 29.68 102.40+42.14 0.409 0.687
1.hafta 89.86 + 26.85 66.70 + 13.69 2.430 | 0.026*
2.hafta 110.43 £ 28.95 70.73 £ 19.04 3.623 | 0.002*
3.hafta 124.37 £ 36.10 71.32+21.85 3.976 | 0.001*
4.hafta 144.00 £ 44.72 60.13 + 13.50 5.678 | <0.001*
5.hafta 160.18 £ 31.74 62.32 + 18.23 8.455 | <0.001*
6.hafta 159.00 + 32.21 55.88 + 15.10 9.166 | <0.001*

* p<0.05

Grafik 4.4. Transferrin Degerlerinin Gruplara Goére Dagilimi

Haftalik Transferrin Degerleri

2—0
—>=

Tedavi

Kontrol

BASLANGIC 1.HAFTA 2.HAFTA 3.HAFTA 4.HAFTA 5.HAFTA 6.HAFTA

==@==Transferrin-Tedavi  ==@==Transferrin-Kontrol
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Prealbumin

Prealbumin degerlerinin baslangic ve haftalik o6lglimleri agisindan gruplara
bakildiginda; her iki grupta da tim haftalar boyunca prealbumin degerlerinin, referans
degerlerinin altinda seyrettigi, 6zellikle 5. haftadan itibaren tedavi grubundaki prealbumin
degerlerinin referans degerlerinin ¢ok az altinda oldugu belirlendi. Gruplar
karsilastirildiginda, 1. haftadan itibaren tedavi grubu lehine anlamli farkin oldugu saptandi

(p<0.05) (Tablo 4.8) (Grafik 4.5.).

Tablo 4.8. Prealbumin Degerleri Agisindan Gruplarin Karsilastiriimasi

Prealbumin TEDAViI GRUBU | KONTROL GRUBU
Referans aralig X+SD X+SD t P
(0.2-0.4 g/dL)

Baslangig 0.10 £ 0.05 0.11+0.04 -0.540 | 0.596
1.hafta 0.05 +0.03 0.03+0.01 3.141 | 0.006*
2.hafta 0.07 £0.03 0.03 £0.02 3.417 | 0.003*
3.hafta 0.10+£0.05 0.04 £0.01 3.828 | 0.001*
4.hafta 0.12 £0.07 0.03 £0.01 4.069 | 0.001*
5.hafta 0.16 £ 0.07 0.05 +0.05 3.703 | 0.002*
6.hafta 0.17 £ 0.06 0.05 +0.03 5.319 | <0.001*

* p<0.05
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Grafik 4.5. Prealbumin Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Haftalik Prealbumin Degerleri

Tedavi

Kontrol

BASLANGIC 1.HAFTA 2.HAFTA 3.HAFTA 4.HAFTA 5.HAFTA 6.HAFTA

==@==Prealbumin-Tedavi  ==@==Prealbumin-Kontrol
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5. TARTISMA

Major yanikl hastalarda erken donem fizyoterapinin biyokimyasal parametreler
Uzerine etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda; fizyoterapinin total protein, CRP, fibronektin,

transferin ve prealbumin tzerinde olumlu ve iyilestirici etkiye sahip oldugu gézlendi.

Calismaya katilan bireyler cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, tedavi grubunda
erkekleri kontrol grubunda ise kadinlarin daha fazla oldugu belirlendi. Amerika Yanik
Birliginin 2016 yili raporunda yanik yaralanmalarina maruz kalanlarin %65’inin erkek,
%35’inin de kadin oldugu belirtilmistir (16). Hastalarimizin demografik 6zelliklerine ek
olarak vatandasi oldugu Ulke bilgileri de vardi. Tedavi grubunun %601 kontrol grubunun
da %40’1 Suriye vatandasiydi. Literatiirde ayni ¢alismada birden fazla Glke vatandasinin
oldugu arastirmalara rastlaniimamistir. Ozellikle epidemiyolojik calismalarin sadece
bolgesel olarak yapildigi gézlenmistir. 2016 yilinda 11. Ulusal Yara Kongresinde sunulan
Ginar ve ark. (17) nin Gaziantep ilinde yaptiklari retrospektif bir g¢alismada, yanik
yaralanmasina maruz kalan hastalarin ¢ogunlugunun erkek oldugu, ancak Suriye
vatandaslarinda bu oranin kadinlarda Tiirkiye Cumhuriyeti vatandaslarina gére daha fazla
oldugu belirtilmistir. Calismamizda da kontrol grubundaki kadin sayisinin fazla olmasini,

Suriye vatandaslarinin fazla olmasindan kaynaklandigini diistinlyoruz.

Amerika Yanik Birliginin (ABA) en son yayinladigi raporda, en ¢ok alev yaniklarinin
goruldigu (%41), yine ayni raporda elektrik yaniginin goriilme sikliginin (%3.2) diger
yaniklara gore daha disuk oldugu belirtilmistir (16). Calismamizda, toplam 20 hastanin
19'u (%95) alev yanigi iken, 1 hastanin (%5) elektrik yanigi oldugu gorildi. Yanik
yluzdelerinin her iki grupta da 30-55 arasinda degistigi ve yanik ylzdeleri agisindan

gruplarin homojen oldugu gorislindeyiz.
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Biyokimyasal Parametrelerin Degerlendirilmesi

Klinik kimyada siklikla protein gostergeleri olarak total protein, transferrin,
prealbumin ve fibronektin dizeylerine bakilir (77). Literatliirde, hem yanik hastalarinda
hem de diger kritik bakim gerektiren hastalarda beslenme protokollerinin bu
parametrelere etkisini arastiran c¢alismalar mevcuttur. Fakat fizyoterapinin bu

parametrelerle iliskisine inceleyen ¢alismalara rastlanamamistir.
Total Protein

Calismamizda degerlendirmis oldugumuz total protein, c¢esitli proteinlerin
kompleks bir karisimi olup referans arahgi saglikli yetiskin bireylerde 6,3-8,3 g/dl arasinda
degismektedir (52). Literatirde cok fazla olmasa da egzersizin total protein degerlerine
etkisini arastiran ¢alismalar vardir (78,79). Yanik yaralanmalari sonrasi fizyoterapinin total
protein (izerine etkisini arastiran herhangi bir ¢calisma olmadigi gorildi. Calismamizda
yanik yaralanmasindan hemen sonraki 6l¢ciimlerde tiim gruplarda total protein dizeyi
referans araliginin altinda 6l¢lildi. Bu durumun yanik sonrasi ilk 48 saat icinde ortaya
cikan hipermetabolik cevaba bagli oldugu disilinildi. Ortaya cikan bu hipermetabolik
cevap akut olarak vyaklasik 5 gin sirmekte, sonrasinda ise 3 yila kadar devam
edebilmektedir (80). Yapigimiz calismada, her iki grupta bu cevabin etkisiyle total protein
ilk 4 hafta ok diisik araliklarda seyrederken, tedavi grubunda 5. haftadan sonra referans
degerlere dogru bir ylkselis gosterdigi belirlendi. Altinci haftanin sonunda tedavi
grubunda total protein, referans degerinin altinda olmasina ragmen, bunun klinik olarak
anlamli olmadigl distindesindeyiz. Tedavi grubundaki bu son iki haftadaki yukselisin

fizyoterapinin 6zellikle akut fazdaki hipermetabolik cevabin etkisini azalttigi goriisiindeyiz.
C-reaktif protein

Major yanik hastalarinda akut donemde inflamatuar cevabi modiile eden organ
karacigerdir. Bununla birlikte artan glikojenoliz, hiperglisemi ve instilin direnci inflamatuar
slrecinin temelini olusturur (81). C-reaktif protein (CRP) ise akut inflamatuar durumun bir
belirteci olarak kullanilir. CRP degerleri hem inflamasyonun varligini hem de siddetini
veren bir gostergedir. Yanik hastalarinda akut donemde inflamasyonu takip etmek

amaciyla sikhkla kullanilir (50).
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Literatlirde disuk siddetli kronik inflamasyona egzersizin etkilerine dair ¢ok fazla
¢alisma vardir. Beavers ve ark. (82) yuruyis egzersizlerinin kronik inflamasyonun etkilerini
azalttigini vurgulamislardir. Cinar ve ark. (83) yaptig bir calismada ise, yanik hastalarinda
fizyoterapinin hipermetabolik cevaba baglh artan glikoz ve trigliserit diizeylerini azalttigini

soylemislerdir.

Cahsmamizda, her iki grupta da CRP degerinin 6 hafta boyunca referans araliginin
yaklasik 30 kati ylkseklikte seyrettigi gozlendi. Besinci haftadan sonra tedavi grubunda
CRP dizeyi kontrol grubuna gore anlaml derecede azalma goterse de, referans araliginin
hala 15-20 kati ylkseklikte seyrettigi goriildii. Sadece akut donemde  vyapilan
fizyoterapinin CRP degerlerini normal seviyelere g¢ekmek icin vyeterli olmadig
goruslindeyiz. Hastanin tedavisine devam edildikce CRP degerinde literatirle uyumlu
olarak daha fazla azalma olabilecegini disiinlyoruz. Ancak yine de akut dénemde
fizyoterapinin major yaniga bagli olarak ortaya ¢ikan inflamatuar cevabin etkisini azalttig

goruslindeyiz.
Fibronektin

Fibronektin yara iyilesmesinin tim fazlarinda goérev alan, eksikliginde yara
ivilesmesinin gecikmesine neden olan bir biobelirtectir. Ozellikle plazmada bulunan
fibronektin degerleri akut donemde yara iyilesmesi hakkinda bilgi verir (47). Literatirde
fibronektinin yara iyilesmesini etkiledigine yonelik ¢alismalar mevcuttur. Egzersizin ve
fizyoterapinin yara iyilesmesine etkisini gdsteren calismalar da vardir. Ozellikle saghkli
bireylerde vylrlyls egzersizlerinin yara iyilesmesinde en etkili egzersiz  oldugu
belirtilmistir (84-86). Cinar ve ark. (87) Yanik hastalarinda yaptiklari pilot calismada,

fizyoterapinin fibronektin degerleri lizerinde artis sagladigini géstermislerdir.

Calismamizda tedavi ve kontrol grubunda, baslangicta fibronektin degerleri
normal seviyelerdeydi. Yaniga bagl olarak akut fazin da baslamasiyla birlikte fibronektin
degerleri dismeye basladi. Ancak 4. haftadan itibaren fibronektin degerleri tedavi
grubunda yikselmeye basladi, 5. haftadan itibaren ise normal referans degerlerine

ulastig1 gozlendi.
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Major yanik hastalari tedavi siregleri boyunca c¢ok fazla cerrahi operasyon
gecirirler, bunlarin bir cogu da greft ameliyatlaridir. Yapilan greftlerin basarili olmasi igin
hastalarin iyi bir yara iyilesmesi donemi gecirmeleri gerekmektedir. Bu yizden erken
donemde fizyoterapinin, hastalarin vyara iyilesmesini olumlu etkileyecegi, greft
ameliyatlarinindaki basariya katki saglayacagl ve dolayisiyla hastalarin sag kalm
oranlarinin artmasini da etkileyebilecegi dlsiincesindeyiz. Ayrica gecikmis yara iyilesmesi
hastalarda hipertrofik skar olusumlarinin olusmasina neden olabilir (88). Erken dénemde
uygulanan fizyoterapinin yara iyilesme siresini kisaltarak, hipertrofik skar doku

olusumunu da engelleyecegi goriisiindeyiz.

Fibronektin degerlerinin normalin Ustlinde olmasi hastada koti bir yara iyilesmesi
veya ¢ok fazla skar doku olusumunun gostergesi sayilabilir (48). Ancak hastalarimizda 6.
haftada tedavi grubunda, fibronektin degerlerinin referans degerinin ¢ok az Ustlinde

olmasinin klinik olarak anlaml olmadigi diistincesindeyiz.

Transferrin

Transferrin karacigerde sentezlenen bir glikoproteindir. Karacigerin etkiledigi tim
travmalardan etkilenebilir. Ozellikle hiicrelerin demir konsantrasyonlarini kontrol eden bu
biobelirte¢ ayni zamanda inflamasyonu azaltir ve immiin sistemle dogrudan baglantilidir.
Transferrin blylk travma sonrasinda akut faz proteini oldugundan, erken dénemlerde
ciddi azalmalarla karakterizedir (89). Literatiirde fizyoterapinin transferrine etkisiyle ilgili
herhangi bir ¢alismaya rastlanilamamistir. Pouramir ve arkadaslarinin saglkli bireylerde
egzersizin demir iyonlari lzerine etkisiyle ilgili yaptiklari ¢calismada, uzun sireli egzersizin
demir depolarini bosaltip ciddi sorunlara yol acabilecegi belirtilmistir (90). Baska bir
calismada ise, yine saglikli bireylerde uzun sireli egzersizlerin transferrin (izerinde negatif
bir etkisinin olabilecegi gosterilmistir (91). Literatlirde transferrinle egzersizin negatif bir
iliskisi olabilecegi savunulsa da, calismamizda tedavi grubunda bulunan hastalarin
transferrin degerlerinin 1. haftadan itibaren kontrol grubuna goére daha ylksek
seviyelerde seyrettigi gorildi. Altinci haftada ise tedavi grubunda en yiksek seviyeye
cikan transferinin, referans degerinin altinda olsa da klinik agidan iyi bir seviyede oldugu

disltincesindeyiz. Calismamizda fizyoterapinin yaniga bagli olarak gelisen hipermetabolik
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cevabin etkilerini azaltarak, dolayh yoldan demir konsantrasyonunu etkiledigini ve bu
durumun da transferrin dizeylerinde olumlu bir etki yaptigi goriisiindeyiz. Ozellikle
immin sistemin baskilanmasi transferrin degerini olumsuz yonde etkilemektedir. Major
yanik hastalarinda inflamasyona ve karaciger fonksiyonlarindaki bozulmalara bagl olarak
demir depolari azalmaktadir. Calismamizda, fizyoterapinin inflamasyona ve karaciger
fonksiyonlarina olan olumlu etkilerinden dolayi demir depolarini artirabilecegini
distniyoruz. Bu yizden ozellikle akut dénemde beslenme ve medikal tedaviye ek olarak

fizyoterapinin de gerekli oldugu gorisiindeyiz.
Transthyretin ( prealbumin)

Transthyretin ya da diger adiyla prealbumin literatiirde ¢cogunlukla protein eneriji
malnutrisyonunu (PEM) veya herhangi bir beslenme cesidinin protein dizeylerine etikisini
degerlendirmek icin kullaniimistir. Raguso ve ark. (92) yaptigi bir calismada, yogun bakim
hastalarinda beslenme tirlerinin prealbumin diizeylerinde farkhlik yaratabilecegini
vurgulamiglardir. Tldrkmen ve ark. (77) c¢ocuklarda protein enerji malnutrisyonunu
belirlemek icin yaptiklari calismada, biyokimyasal parametre olarak prealbumin degerini
kullanmiglardir. Calismada malnutrisyon dizeyinin takibi icin prealbumin degerinin
kullanilabilecegi soylenmis olsa da, tek basina bu paremetrenin beslenme belirteci olarak

yeterli olmadigi belirtilmistir.

Prealbumin degerlerinin beslenme tiplerinden etkilenebilecegi diisiincesiyle,
¢alismamiza sadece enteral beslenen hastalar dahil edildi. Bu sekilde prealbumin

degerlerinin daha objektif degerlendirildigi gorisiindeyiz.

Prealbumin degeri her ne kadar beslenme belirteci olarak kullanilsa da, son yillarda
blylk travma geciren hastalarda beslenme belirtecinden ziyade hastanin klinik seyrini
takip etmek amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle yanik hastalarinda prealbumin
dizeylerinin hastaligin klinik seyri ve hastanin mortalitesi lizerinde direk etkili oldugu

distintlmektedir (93).

Literatirde egzersizin prealbumine etksini arastiran herhangi bir calismaya

rastlanilamamistir. Yogun bakim hastalari ve yanik hastalarinda prealbumin diizeyleri ile
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ilgili gahsmalar vardir, ancak bu ¢alismalarda fizyoterapinin etkinligine yonelik herhangi bir

degerlendirme olmadigi gorilmustir (94).

Cahsmamizda tedavi grubundaki hastalarin prealbumin degerleri kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, 2. haftadan itibaren tedavi grubunda anlaml bir yikselis gorilda.
Ozellikle akut fazda gériilen bu yiikselisi hastaligin klinik seyri agisindan ¢ok olumlu
buluyoruz. Erken donemde uygulanan fizyoterapinin hem protein metabolizmasini
arttirdigini hem de hastalarda sag kalim oranini arttirdigini disiinmekteyiz. Ayrica
inflamasyondan etkilenen prealbumin degerlerini CRP ile karsilastirdigimizda, herhangi bir
iliskinin olmamasinin da prealbumin degerini asil etkileyen etkenin fizyoterapi oldugunu

kanitladig1 gorisiindeyiz.

Calismanin Limitasyonlari

Literatirde yanik hastalariyla ilgili calismalarda goriilen en buylik limitasyon
hastalarin yeterince homojen dagilmamasi ve hasta sayisindaki yetersizliktir. Yapilan
¢alismalarin gogunda hasta sayisi 20’nin altindadir. Toplamda 20 ila 30 arasi hasta alinarak
yapilan c¢alisma sayisi yok denecek kadar azdir. Clinkli yanik hastalari uzun siire bakim
gerektiren hastalardir ve mortalite oranlari yiiksektir. Ozellikle majér yanik sinifina giren

hastalarla ¢alisma yapabilmek mortalite oranlarindan dolayi daha da zordur.

Calismamizda 20 hastanin literatliire ve glic analizine gore vyeterli oldugunu

diuslinsek de, hasta sayisinin artmasinin daha gtlivenilir sonuglar verecegi goriistindeyiz.

Hastalarimizin majér yanik sinifinda olmasindan dolayi, mortalite oranlari ylksekti
ve bu durum calismamizin strekliligini etkiledi. Hastalarin 6lim oranin fazla olmasindan
dolay! takip stremiz planladigimizdan az oldu. Fizyoterapinin etkilerinin 6 haftanin

Uzerinde takip edilmesinin sonuclar agisindan daha iyi olacagi distincesindeyiz.

Yabanci uyruklu hastalarin fazla olmasi da ¢calismamizin limitasyonlarindan biriydi.
Hastalarin erken donemde kendi lilkelerine donmek istemeleri hem hasta sayimizi hem de

takip stremizi etkiledi.
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Yanik hastalarinda yas ve cinsiyet klinik seyri etkileyebilir. Calismamizda yas
dizeylerinin homojen dagildigini dlsiniyoruz, ancak kadin hasta sayisinin kontrol
grubunda daha fazla olmasi limitasyon olarak sayilabilir. Kadin- erkek sayisinin tiim

gruplarda esit olmasinin daha nesnel bulgular verecegi gorisiindeyiz.

Major yanik sonrasi ¢ok fazla kilo kaybeden hastalarin takibinde, vicut kitle
indekslerinin de takip edilmesi gerekirdi. Ancak yatan hastalarin kilo takibi gerekli
ekipmanlar olmadigindan yapilamadi. Ayrica hastalarla kurulan iletisimlerde kendi kilolari

hakkinda saglikh bilgiler veremediler.

Galhsmamizin tim hipotezlerinin gergeklestigi goruldi. Erken dénemde uygulanan

fizyoterapi programinin, tim biyokimyasal parametreleri olumlu yonde etkiledigi gorilda.

Calismadan elde edilen sonuglara gore, major yanik hasari gorilen hastalarda
fizyoterapi programi mimkiin olan en erken donemde baslamalidir. Yaniktan 48 saat
sonra baslayan ve 3 yila kadar siuren hipermetabolik cevabin etkilerini azaltmak icin
normal tedavilere ek olarak mutlaka fizyoterapi programi da olmalidir. Ayrica bu alanda
calisan fizyoterapistlerin total protein, CRP, fibronektin, transferin ve prealbumin gibi

biyokimyasal biyobelirtegler konusunda bilgi sahibi olmalari gerektigi gorisiindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Literatirde yanik travmasina maruz kalan hastalar 7 ile 10 glin arasinda bir
immobolizasyon siiresi gegirirler ardindan fizyoterapi programina alinmasi gerektigi
savunulmaktaydi. Fakat son 10 yilda bu anlayis yerini miimkiin oldugunda erken dénemde
fizyoterapi programina baslanilmasi gerektigi diisiincesine birakmistir. Bu anlayis ihginda
son 10 vyilda vyapilan c¢alismalarda erken donemde fizyoterapinin kontraktirlerin
onlenmesine yardimci oldugu ve bu sayede yasam kalitesini arttirdigi belirtilmistir. Ancak,
¢alismamizda erken doénem fizyoterapinin sadece yasam Kkalitesini arttirarak degil,
hipermetabolik cevabin etkilerini de azaltarak hastanin klinik seyrini olumlu etkiledigini ve
bu sayede sag kalim oranlarini da etkileyecegi gériisiindeyiz. Ozellikle hipermetabolik
cevabin ilk 48 saat icinde basladigini dislinirsek, hastanin hasteye yatisindan itibaren

mimkiin olan en erken dénemde fizyoterapi programina baslanilmasi uygun géralda.

Yanik hastalarinin tedavileri ¢ok ciddi multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Hastanin tedavi programi tek bir anlayisi icermez; medikal tedavi, cerrahi tedavi,
beslenme ve fizyoterapi gibi bircok parametre tedavi programinda bulunmalidir. Bu
parametreler icerisinde cerrahi tedavi bilylk bir yer tutar. Hasta, hastaneye yatisindan
taburcu olana kadar ¢cok kere cerrahi operasyonlar gegirir ve bu operasyonlar da hastanin
immobilizasyon siiresini uzatir. immobilizasyon siiresinin uzun olmasi hastanin klinik
seyrini olumsuz etkiler. Bu slrenin uzun olmasi fizyoterapinin 6nemini daha da
arttirmaktadir. Yanik hastalarinin fizyoterapisinde bir ¢cok parametre bulunur ve bunlar
bir batlindir. Herhangi bir parametrenin diger bir parametreye direkt Gstiinlik sagladigini
distinmiyoruz. Ancak c¢alismamizda hastalarinin mimkin olan en erken dénemde
mobilizasyonunun saglanmasinin ¢cok 6nemli bir parametre oldugu sonucuna vardik.
Ozellikle cerrahi tedavilerin hastanin mobilizasyonunu etkiledigini distiniirsek, fizyoterapi
programinda mobilizasyon egitimlerine oOncelik verilmesinin ne kadar 6nemli oldugu

ortaya ¢itkmaktadir.

Major vyanikh hastalarda golrlen; geciken vyara iyilesmeleri, protein
metabolizmasinin bozulmasi, inflamatuar sirecin ortaya ¢cikmasi gibi durumlar hastaligin
klinik seyrini cok olumsuz etkiler. Fibronektin, prealbumin, transferrin gibi parametreler

de bu sireclerin takibinde énemli bilgiler verir. Erken dénem fizyoterapinin 6zellikle bu
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paremetreleri olumlu etkiledigi sonucuna vardik. Ayrica akut fazda yara iyilesmesi
takibinde kullanilan parametre olan fibronektin ve hastanin kas metabolizmasi ve klinik
seyri hakkinda bilgi veren prealbumin degerlerini olumlu etkilemesinin literatiire farkli bir

bakis acisi getirecegi ve glic katacagi gorlisiindeyiz.

Oneriler

Fizyoterapi alaninda yapilan calismalarda bircok 6lcek, 6lcim yontemleri, anketler,
degerlendirmeler kullanilmaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon alanina yonelik
biyokimyasal parametreleri iceren yeni calismalarin literatlire kazandirilmasi gerektigi
goruslindeyiz.

Bu alanda calisacak fizyoterapistlerin fizyoterapi ve rehabilitasyona yonelik
Ozellesmis bilgileri yaninda, biyokimya yodninden de donanimli olmalari basariy
artiracaktir. Lisans egitiminden baslayarak biyokimyanin énemi anlatiimahdir. Ozellikle
yanik gibi kritik bakim gerektiren bollimlerde ¢alisan fizyoterapistlerin mutlaka biyokimya
bilmesi gerekmekte ve degerlendirme formlarinda biyokimya bulgularina daha fazla yer
vermeleri gerektigi gortslindeyiz. Ayrica yanik alaninda yapilan calismalarda biyokimya
daha fazla yer bulmalidir.

Cinsiyet yanik alaninda énemli bir parametredir. Bu ylizden homojenlik ve kanit
acisindan sadece erkek veya sadece kadin hastalarin yer aldigi ¢alismalara gereksinim
vardir.

Amerika Yanik Birliginin yanik siniflandirmasinda %30 ve {stu yanik hastalarinin
major yanik sinifina girmesine ragmen bu siniflandirma icinde de bazi degisikliklerin
yapilmasi gerekebilir. Fizyoterapistlerin calisma yaparken hastalarin yanik ylizdeleri daha
yakin olan hastalar segmelerinin daha gliclii sonuclar verebilecegi goriislindeyiz.

Yanik merkezlerinde calisan fizyoterapistlerin bir araya gelerek bilgi birikimlerini
paylasmalari ve uzun takipleri iceren yayinlar yapmalari bu alanla ilgili literatiiri
zenginlestirecek ve konuyla ilgili calismak isteyen fizyoterapistlerin sayisini artiracaktir.

Sonuc¢ olarak calismamizin, yanik alaninda erken fizyoterapiye yonelik ilk
arastirmalardan olmasi nedeniyle 6zgiin ve 6nemli oldugunu distinldyoruz. Calismadan
elde edilen sonuclarin, konuyla ilgili yapilacak arastirmalara yol gésterecegi ve literatiire

katki saglayayacagi gorisiundeyiz.
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EKLER

EK-1

ARASTIRMA GONULLU ONAM FORMU

“Major Yanikh Hastalarda Erken Donem Fizyoterapinin Biyokimyasal Parametreler
Uzerine Etkisi “ adli calismaya katiminiz géniilliiliik esasina dayanmaktadir.

isminizi yazmak ya da kimliginizi agiga cikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada formda belirtmis olmaniza ragmen isimleriniz gizli
tutulacaktir.

istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.

Sizden toplanan veriler korunacak ve arastirma bitiminde arsivlenecek veya imha
edilecektir.

Veri toplama sirecinde/siureglerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir
soru/talep olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten
rahatsizlik hissederseniz ¢alismadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz.
Galismadan ayrilmaniz durumunda sizden toplanan veriler ¢alismadan ¢ikarilacak
ve imha edilecektir.

Gonulla katilim formunu okumak ve degerlendirmek lzere ayirdiginiz zaman igin tesekkir

ederiz. Calisma hakkindaki sorularinizi Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri

Yiiksekokulu Fizyoterapi Bolimi’nden muratali.cinar@hku.edu.tr 'ye yoneltebilirsiniz.

Aras. Gor.Murat Ali CINAR

Bu ¢alismaya tamamen kendi rizamla, istedigim takdirde ¢alismadan ayrilabilecegimi

bilerek verdigim bilgilerin bilimsel amaglarla kullanilmasini kabul ediyorum.

(Litfen bu formu doldurup imzaladiktan sonra veri toplayan kisiye veriniz.)

Katilimci Ad ve Soyadi:

imza:

Tarih:
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EK-2

T
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Yiiksekokulu)

11.10.2016

Saym Ars. Gor. Murat Ali CINAR

“Major Yamikli Hastalarda Erken Donem Fizyoterapinin Biyokimyasal Parametreler
Uzerine Etkisi” konulu ¢alismamz 11.10.2016 tarih ve 2016-12 nolu girisimsel olmayan

arastirmalar etik kurul karar1 uyarinca uygun bulunmus olup;
Prof. JZ trin PELIN

ekt6y Yardimeist

/Etik" <

Geregini bilgilerinize rica ederim.
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2016/12 Sayih ve 11.10.2016 Tarihli Saghk Bilimleri Yiiksekokulu Girisimsel Olmayan Etik Kurul Kararmin 2. Sayfasidir.

Prof. DY. Z¢frin PELIN

-

Prof. Dr. Yasqnin BEYHAN
Uye

(Katilmadi)
Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR
Uye

—
I8 .
Cuaven, '
< T.C Hesan cu Wniversitesi s f"‘
Dog. Dr. Tulfly TABAG o B SNl Seketyrd. Dog. Dr. Cigdem KOCKAR

Uye Uye
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DEGERLENDIRME FORMU

EK-3

ADI SOYADI: UYRUK: TARIH:
Yasi Cinsiyeti 0 Kadin Egitim
O Erkek Diizeyi/Meslegi
Boy(m) Kilo(kg)(y Kilo(kg)(taburcu
atis) luk)
BMi BMi Ozgegmis
(kg/m?)(y (kg/m?)(gi
atig) kig)
Onceden Hastaneye Hastaneden
Kullandigi Yatis Taburculuk
ilaglar Tarihi Tarihi
Yanigin Yanik Tipi Yanik Bolgesi
Gergekles
tigi Tarih
Yanik Yanik inhalasyon ya
Derecesi yiizdesi da baska
yaralanmalar
var mi?

Hasta ameliyata girdi mi? O Evet o Hayir

Yapilan ameliyat sayisi nedir? ........................

Hastanin Beslenme durumu: o Oral o Enteral o Paraenteral
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BiYOKIMYASAL PARAMETRELER

Total protein
Referans

araligi

(6.4-8.3 g/dL)

Baslangig

1.hafta

2.hafta

3.hafta

4.hafta

5.hafta

6.hafta

CRP
Referans

aralig

(0- 0.5 mg/dL)

Baslangig

1.hafta

2.hafta

3.hafta

4.hafta

5.hafta

6.hafta

Fibronektin
Referans

aralig

(25-40 mg/dL)

Baslangig

1.hafta

2.hafta

3.hafta

4 .hafta

5.hafta

6.hafta

Transferrin
Referans

arahgi

(202-364
mg/dL)

Baslangig

1.hafta

2.hafta

3.hafta

4 hafta

5.hafta

6.hafta

Prealbumin
Referans

aralig

(0.2-0.4 g/dL)

Baslangig

1.hafta

2.hafta

3.hafta

4 hafta

5.hafta

6.hafta
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EK-4

. HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LiSANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Tarih: 20/ 06 /2017

Tez Baghigi: Major Yamkh Hastalarda Erken Dénem Fizyoterapinin Biyokimyasal Parametreler| Uzerine
Etkisi
Yukarida bashigi gosterilen tez galismamin giris, ana bolimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 80 sayfalik
kismina iligkin, 13/ 06 / 2017 tarihinde sahsim/tez damgmanim tarafindan TURNITIN adli intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik
orani alintilar dahil % 2 ‘dir. (Benzerlik orany; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

X Kaynakga harig

[ Alintilar dahil

[] 5 kelimeden daha az értiisme iceren metin kisimlari harig
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gére tez
calisgmamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.
Q ©0.06.251%

Tarih ve imza

Adi Soyadu: MURAT ALI CINAR
Ogrenci No: 154102026
Anabilim Dali: FIZYOTERAPI ve REHABILITASYON
Programi:

Statiisii: Y.Lisans [ Doktora

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

Prof. Dr. Kezban
BAYRAMLAR
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OZGECMIS
1. Adi Soyadi : Murat Ali Cinar
2. Dogum Tarihi :1.1.1987
3. Unvani : Arastirma Gorevlisi
4, Ogrenim Durumu : Yiiksek Lisans
5. Calistigi Kurum :Hasan Kalyoncu Universitesi
Derece Alan Universite Yil
Lisans Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon | Dokuz Eyliil Universitesi 2010
Y. Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Hasan Kalyoncu Universitesi | 2017
Doktora
5. Akademik Unvanlar
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Docgentlik Tarihi
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bildiriler
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kazandirilmasi, 3. Uluslararasi  Katilimli  Erken  Cocuklukta
Midahale Kongresi, 2016,Poster sunum
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Tirkiye’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Alaninda Yapilan Doktora
Tezlerinin  Ozellikleri, 16. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi,
2016,s0zel sunum

Ortez-Protez uygulamalarinda ¢ boyutlu tarayici ve yazic
sistemlerin kullanimi, 16. FiZYOTERAPIDE GELISMELER KONGRESI,
2016,poster sunum

Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi Yanik Unitesinde Yatarak
Tedavi GoOren 103 Hastanin Retrospektif Degerlendirilmesi,
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 2017, S6zel Sunum

7.7. Diger yayinlar

Projeler

idari Gérevler

4.sinif danismanhgi

Bilimsel ve Mesleki Kuruluslara Uyelikler

TURKIYE FiZYOTERAPISTLER DERNEGI UYELIGI,
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KALYONCU iNOVASYON VE TEKNOLOJi TRANSFER OFiSi AR-GE PROJE PAZARINA
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