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Giris

Sicak, soguk, elektrik, kimyasallar veya rad-
yoaktif isinlar gibi etkenlerle meydana gelen
doku hasarina yanik denir. Saglik kuruluslarina
her yil binlerce kisi yanik sebebi ile bagvurmakta
ve bunlarin ¢ogu hastaneye yatirilma geregi du-
yulmadan ayaktan tedavi ve takip edilmektedir.
Yaniklar en ¢ok genc erkeklerde goriilmektedir
(20-40 yas arasi erkek orani %70). Yaniklarin Ggte
birini cocuk yas grubu olusturmaktadir(1). Genel
olarak sag kalim orani yaklasik %95'tir. Oliim riski
yasllarda, ¢ocuklarda, inhalasyon yaralanmala-
rinda, genis yaniklarda artmaktadir(1,2). Yanik
etyolojisi degiskendir, haslanma ve alev yara-
lanmalari en sik sebeplerdir. Yanici sivi ve gazlar,
kimyasallar ve elektrik gibi baska etyolojik ne-
denler de gorilebilir. Sicak sivilarla haslanma sik
bir etyolojik neden olmasina karsin, yanik morta-
litesinde daha alt siralarda yer alir. Alev yanigi ve
kimyasal yaniklar ise, sikligl daha az ancak mor-
talitesi daha fazla olan yaniklardir (3). Ulkemizde
2009 yilinda yanik tedavi hizmetlerinin yuratal-
mesi ve gelistirilmesi amaciyla Saglik Bakanhgin-
ca “Yanik Tedavisi Bilim Komisyonu” kurulmustur.
Yaniga bagli mortalite ve morbidite oranlari teda-
vi ve bakim olanaklarinin gelismesiyle azalmak-
tadir. Sag kalimin artmasiyla uzun dénem sonug-
lari iyilestirmek icin rehabilitasyon konusu daha

onem kazanmistir. Yanik rehabilitasyonu fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonleri olan uzun bir slrectir.

1. Fizyopatoloji

Deri viicudun en biylk organidir. Yaklasik yu-
zey alani 2 metrekaredir. Koruyucu bariyer, 1si ve
sivi homeostazisi, duyu fonksiyonu gibi pek cok
gorevi vardir. Epidermis ve dermis olarak iki kat-
mandan olusur. Bazi kaynaklarda tg¢iinci katman
olarak anilan hipodermi dermisin bir kismi olarak
degerlendirilebilir. En Ustteki epidermis tabakasi,
avaskdiler, derinin temel koruyucu islevine sahip
olan keratinlesmis epitelden olusur. Epidermisin
en alt tabakasinda mitotik aktiviteye sahip bazal
hiicreler bulunmaktadir. Bazal hicreler keratin
Ureten keratinositleri olusturmaktadir. Yeni htic-
reler bazal tabakadan mitoz yolu ile olusur. Der-
mis, epidermis ve deri eklerine besin saglayan ve
destek olan vaskiler konnektif dokudan olusur.
Sinir uclari, kapillerler, lenfatik damarlar disinda
kil foliktlleri, ter ve yag bezlerini iceren deri ekle-
rini de icerir. Elastikiyet ve dayanikllik 6zelligi de
dermisin %70’ini olusturan kollajenler tarafindan
saglanir(1).

Yaniga bagh hiicre hasarini belirleyen en
onemli iki faktor isinin derecesi ve Islya maruz
kalma siresidir. 40-44 derecede protein dena-
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6. Psikososyal Destek

Yanik yaralanmasi her evrede 6nemli psiko-
lojik sorunlara neden olabilecek bir travmadir.
Yaygin olarak gorilen problemler posttravmatik
stres bozuklugu, depresyon, anksiyete, uyku bo-
zukluklaridir. Hastalarda gorilebilecek psikolojik
bozukluklarrehabilitasyon siirecini olumsuz etki-
leyerek iyilesmesurecini geciktirebilmektedir. Bu
sebeple rehabilitasyonunerken evrelerinden iti-
baren hastalarin psikolojik agidan desteklenmesi
onemlidir. Yanikli bireyler kendilerini toplumdan
izole ve yalniz hissedebilirler. Ozellikle kozmetik
acidan kotl goériinime sahiplerse yeniden toplu-
ma katilmakta guicliik cekebilirler. Sosyal ve mes-
leki yasamlarina en kisa slrede donebilmeleri
icin tesvik edilmelidirler. Aile bireylerinin destegi
ve motivasyonu da bu silirecte 6nemli bir faktor-
dir (1).

7.Ek Problemler

ClLiteratlirde inhalasyon hasarina yonelik bir
rehabilitasyon girisimi yoktur. Noropati gelisen
hastalarda baska nedenlerle ayni sorunu yasayan
hastalarla benzer uygulamalar yapihr. Kotl pozis-
yona veya 6deme bagl iyatrojenik noropatiler
onlenmelidir. En riskli bolgeler omuz, dirsek ve
dizdir (17). Heterotopik ossifikasyon (HO) yanik
sonrasl %1-2 oraninda gorilebilir. En sik dirsek-
te bulunur. Ozellikle tst ekstremiteleri kapsayan,
TVYA'nin %20’sinden buyik yaniklar HO olusumu
icin risklidir. Tedavisinde, agresif pasif hareket
acikligl ve germe egzersizleri 6nlenmeli, aktif ha-
reketler stirdiirilmelidir. Etidronat ve NSAI ilaglar
ve cerrahi tedavi secenekleri arasindadir( 14).

Sonug

Yanik rehabilitasyonu akut doénemden iti-
baren baslanmasi gereken, multidisipliner ekip
calismasi gerektiren, zorlu ve uzun bir siirectir.
Yara bakimi, eklem hareket acgikhiginin saglan-
masl, kontraktir gelisiminin 6nlenmesi, kas glic-
lendirme programi, hipertrofik skar gelisiminin
onlenmesi, agri kontrol,psikolojik problemlerin
¢O6zimU ve hastanin toplumlayeniden bitinles-
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mesi rehabilitasyon faaliyetlerinde temelolarak
odaklaniimasi gereken hususlardir. Bu siirecte
tibbi uygulamalarinyani sira hastanin tedaviye
katilminin saglanmasi,hasta ve hasta yakinlari-
nin siregle ilgili bilgilendirilmesi veegitimi 6nem
arz etmektedir.
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