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OZET

Elektrik yaniklary, tiim diinyada yaniklarin biiyik bir kismini olusturur ve Tiirkiye'de hala biiyiik bir halk saghgr sorunudur. Elekirige bagh travma, olugtur-
dugu hasarm mekanizmasina dzel bir patolofiye yol acar. Elektrik yaralanmalarinin spektrumu komplike olmanus cilt yaniklarmdan, ciddi nérolojik bastalik-
lara kadar genis bir aralikta degisir ve bu durumlarn ber biri 6zel bir tedavi gerektirir. Bu derlemede tibbi rebabilitasyon bakis agisiyla elektrik yaralanmala-
11 tizerinde durulmugtur.

Anabtar Kelimeler: Elektrik yaralanmasi, norolojik komplikasyonlar, kas iskelet sistemi komplikasyonlari, rebabilitasyon

SUMMARY

Electrical burns constitute a major component of burn injuries worldwide and continue to be a major public health problem in Turkey. Electricity-induced tra-
uma produices pathology unique to the mechanism of its injury. The spectrum of electrical injuries ranges from uncomplicated skin burns to severe neurologi-
cal diseases, in which each of those conditions requires particular treatment. This review focuses on the electrical injuries from the viewpoint of rebabilitation

medicine.
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Elektrik akim, cilt yaniklart disinda, insan viicudunda cok sa-
yida organda zedelenmeye neden olur(1). Ozellikle gelismek-
te olan tlkelerde yiksek gerilim hatlarinm giivenli yerlestiril-
memesi, elektrikle ilgili meslek sahiplerinin yetersiz egitimi ve
is kazalari nedeniyle cok sayida elektrik yaralanmast yasan-
maktadir. Bu hastalar genellikle yanik Unitelerinde takip edilir-
ler. Ulkemizde yanik {initelerinde yapilan calismalarda, 1980-
1990'larda yanik hastalarinin %15-20 sinin elektrige bagli oldu-
gu bildirilmistir(2, 3). Son yillarda yapilan baska bir calismaya
gore ise tim yaniklarm % 21 elektrik yanigidir ve komplikas-
yon, hastanede kalis stiresi ve tedavi maliyeti termal yaniklar-
dan daha yiiksektir(4). Bu oranin yillar icinde ayn: kalmasi,
elektrik yaralanmalarinin Tiirkiye icin hala 6nemli bir halk
sagligi sorunu oldugunu gostermektedir. Elektrik yaralanmala-
1, diisiik ve yiiksek voltajlt elektrik akimi ve yildinm carpma-
st ile olusanlar seklinde tice ayrilabilir. Diisiik voltajlt elektrik
yaralanmast; 1000 voltun altindaki genellikle sehir cereyanin-
daki elektrik akimmin, yiiksek voltajlilar ise 1000 voltun Gstiin-

deki genellikle yiiksek gerilim hatlarindaki elektrik akiminmn
etkisiyle olusur.

Elektrik akimi, viicutta ilerledigi yola bagli olarak bir cok do-
ku ve organda hasar olusturabilir. Ekstremitelerden giren
elektrik akimi, yogun yanik ve nekroza baglt ekstremite kay-
by, periferik noropati veya spinal kord yaralanmast ile sonuc-
lanabilir (1). Kafatasinin etkilendigi yaralanmalarda serebro-
vaskuler olaylar meydana gelebilir. Elektrik yaralanmalt hasta-
larin tedavi ve rehabilitasyonunda tim komplikasyonlar gozo-
ntinde bulundurulmalidir. Bu hastalar, sadece yanik rehabili-
tasyonu degil, ek norolojik komplikasyona gore degisebilen
norolojik rehabilitasyon programlart da gerekebilir. Ustelik no-
rolojik komplikasyonlar herzaman yaralanma aninda ortaya
ctkmazlar. Yiiksek voltajli elektrik yaralanmasindan birkag giin
sonra olusan gecikmis tip spinal kord yaralanmasi karakteris-
tik bir komplikasyondur. Bu durumda, yaniga ek olarak spinal
kord yaralanmast rehabilitasyonu da uygulanmalidr.
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YANIK
Elektrik yaralanmasina baglt ti¢ tip yanik tanimlanmistir(3).

1. Kontakt yaniklary; elektrik akiminmn viicuda girdigi ve cikti-
g1 noktalarda olusan yaniklardir. Giris yanigt kiictik ve komiir-
lesmis, cikis yanigi ise daha genistir.

2. Ark yaniklars; Yiksek voltajlt elektrik akimmnm olusturdugu
yaklasik 4000 °C lik sinm, temas bolgesine yakin yerlerde
olusturdugu yaniktir.

3. Alev yaniklari; Elektrik kivileimimnin kiyafetleri tutusturmast
ile daha uzak bolgelerde olusan yaniklardir.

AMPUTASYON

Yiksek voltajlt elektrik yaniklart ve ciddi termal yaniklar, ekst-
remitelerde genis capli yumusak doku ve kas nekrozuna yol
acarak amputasyonla sonuclanabilit. Amputasyon, yiiksek vol-
tajlt elektrik yaralanmalarinin karakteristik sekellerinden biridir
ve bu yaralanmalarin % 42'sinde meydana gelir (5). Haberal ve
arkadaslari, 94 elektrik yaralanmali hastanin % 27'sinde ekst-
remite amputasyonu gerektigini, bunlarin % 80 inin de fist
ekstremiteler oldugunu bildirmislerdir (6). Elektrik yaralanma-
sina bagli ekstremite amputasyonlari en sik sag tist ekstremi-
tede gerekir. Ancak yanigin lokalizasyonuna gore birden fazla
ekstremitenin amputasyonu da gerekebilir (7). Elektrik yanigi-
na bagl amputasyonlarin yandan fazlasinda, reziduel ekstre-
mitenin distal ucunda nedeni bilinmeyen, kemigimsi ¢tkintilar
olusmaktadir.

HETEROTOPIK OSSIFIKASYON

Heterotopik ossifikasyon (HO), ciddi yaniklardan sonra eklem
cevresindeki yumusak dokularda olusan anormal kalsifikas-
yondur (1, 8). Hem termal hemde elektriksel yaniklardan son-
ra yaklasik % 2 oraninda gorilebilir, etyolojisi aydinlatilama-
mustir. Total viicut yiizey alaninin % 20'sinden fazlast yandigin-
da, yaniklart uzun siire acik kalanlarda ve uzun siire hareket-
siz kalanlarda HO olusma riski yiksektir. En sik dirsek poste-
riorunda, ikinci siklikta ise cocuklarda kalca, eriskinlerde
omuzda yerlesir (9). Ossifikasyon alaninin yanik bolgesiyle
uyumlu olmast sart degildir. Eklem hareket acikliginda ilerle-
yici bir kisitlilik veya gec donemde fokal noropati ortaya ¢ik-
tnginda akla gelmelidir. HO olusumunu engellemek icin, ya-
niklt hastalarinin yatak istirahati stiresi kisalulmaly, aktif hare-

ket yapamayanlara pasif eklem hareket acikligi egzersizleri uy-
gulanmalidir. HO yogun EHA egzersizleri ve germe egzersiz-
leri, indometazin gibi antiinflamatuar ilaclar ve bifosfonatlarla
tedavi edilebilir. Medikal tedavi ve egzersize yanit almamadi-
ginda, onemli fonksiyonel kisitliliga neden oluyorsa, kemik
maturasyonu saglaninca cerrahi eksizyon uygulanabilir,
HO'va bagl, ilerleyici bir tuzak noropati olusmugsa ossifikas-
yonun olgunlasmast beklenmeden opere edilebilir (1) .

KOMPARTMAN SENDROMU

Yiksek voltajl elektrik yaralanmalary, yildinm carpmast ve
ciddi termal yaniklarda kaslarda koagulasyon nekrozu olusur
ve siser. Sismis kas, fasia tarafindan hapsedilmis oldugu icin
kompartman basincr artarak damar ve sinirleri kompresyona
ugratir. Ozellikle ekstremiteyi cepegevre saran yaniklarda kas
nekrozu olusursa, osteofasial kompartman turnike etkisiyle
kas, sinir ve damarlarin iskemik nekrozuna, hatta ekstremite
kaybima neden olabilir. Elektrik yaralanmasindan bir siire son-
ra olugan veya akut gelisip kotilesen noropatilerde, ilgili ekst-
remitede siddetli agrt da varsa kompartman sendromu akla
gelmelidir. Tanida, kompartman basincmnin lciilmesi ve sinir
iletim calismalart kullandir. Cogu cerrah klinik endikasyonla
acil fasiyatomi uygular. Kas yikimint gosteren myoglobiniiri ve
bobrek yetmezligi de destekleyici ipuclaridir (3,10).

TUZAK NOROPATI

Yanmis kaslarin sismesi, zaten dar anatomik kanallardan ge-
cen sinirleri daha da sikistirarak tuzak noropatiye neden olur.
Median sinir, karpal tinelde ve pronator teres kasinda, ulnar
sinir guyon kanali veya kiibital tinelde, posterior interosseoz
sinir Froshe gecitinde etkilenebilir. Ulnar ve median sinir lez-
yonlarmin birlikteligi oldukca yaygindir ve 6n elbilegi yanik-
larinda goriiliir. Bu yaniklarda cogu cerrah, rutin olarak karpal
tiinel ve guyon kanalint aar (3,10).

SEREBRAL YARALANMA

Kafatasinmn direnci, beyni elektrik akimindan korur. Sadece
yiksek voltajli elektrik akimy, kafatasindan gecerek beyinde
koagulasyon nekrozu olusturabilir. Acik durali kafatast yanik-
lart ve nekrotik kafatast kemikleri menenjit ve epidural abse
gelismesine zemin hazilar. Yiksek voltajli elektrik akimlari,
serebrovaskuler olaylara da yol acabilir. Arterden elektrik aki-
minin gecmesiyle ortaya cikan isinin, arterin intima ve musku-
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ler tabakasinda koagulasyon nekrozuna neden oldugu, adven-
tisyay: ise cok az etkiledigi deneysel olarak gosterilmistir. Inti-
ma ve mural tabakast hasarlanan arterde fuziform anevrizma
gelisebilir. Anevrizmanmn rlptiiri, trombus veya emboli; int-
rakranial kanama, enfarkt veya subaraknoid kanamaya neden
olabilir. Elektrik carpmasina bagli akut hipertansiyon, disme
ve kardiyak arrest de serebrovaskuler olay ile sonuglanabilir.
Yildirim carpmast da cogunlukla kafatasint etkiledigi icin, se-
rebeller bulgular basta olmak tizere piramidal veya parkinson
benzeri bulgulara neden olabilir (10).

SPINAL KORD YARALANMASI

Elektrik yaralanmasmin ilk 24 saati icinde spinal kord zedelen-
mesi bulgulart ortaya cikarsa “erken myelopati”, daha sonra
ortaya ¢ikarsa “ge¢ myelopati” olarak adlandirilir.

Erken tip spinal kord yaralanmasi

Elektrik yaralanmasini takiben genellikle ilk birkac saat icinde
ortaya cikar. Saatler veya giinler icinde tam olarak iyilestigi
icin “gecici myelopati” de denmektedir.

Gecikmis tip spinal kord yaralanmasi

Gecikmis tip spinal kord yaralanmast; yiiksek voltajli elektrik
yaralanmast olanlarm % 1- G'sinda goriilen, en karakteristik
norolojik tablodur (10,11). Genellikle 10000 voltun tizerindeki
alternatif akimin spinal kordu dolasmast veya caprazlamasiyla
olusur (11,12). Yildinm carpmast ile veya viicut islakken di-
stk voltajli elektrige temas edilmesiyle de olusabilir. Tipik ola-
rak, norolojik semptomlar, elektrik yaralanmasindan genellik-
le Thafta sonra ortaya cikar. Ancak bu siire 24 saat ile 6 hafta
arasinda degisir, hatta 2 yil sonra bile ortaya ¢ikabilir (10, 11).

Elektrik akiminin myelopati olusturma mekanizmalart ¢ok acik
degildir, ancak cesitli mekanizmalar 6ne stralmistar (13, 14,
15). Bu mekanizmalar soyle siralanabilir;

a. Spinal kordun termal hasarlanmast; traktus veya gri cevher-
de, elektrik akiminmn spinal kordda olusturdugu istya baglt ya-
ralanma

b. Vaskuler hasarlanma; spinal arter ve venlerde ani veya ge-
cikmis tromboz veya hemoraji

¢. Direk mekanik travma; asirt kas spazmina baglt vertabra

fraktur veya dislokasyonuna baglt spinal kord kompresyonu

d. Radyasyon benzeri etki; elektrik akimi pasajint takiben do-
ku proteinlerinde degisiklik ve sekonder vaskuler hasarlanma

e. Elektrostatik kuvvetlerin etkisi.

Vaskuler hasarlanma, genellikle ilk 15 dakikada olusur. Myelo-
patinin ge¢ donmde ortaya cikmast, vaskuler zedelenmenin
gec baslamasina baglanmustir. Ayrica paraspinal kaslarn teta-
nik kontraksiyonuna veya dismeye bagl ¢zellikle torakal ver-
tebralarda olugan kiriklar, akut donemde spinal kord kompres-
yonuna yol acabilir. Direk mekanik travma ile olusan travma-
tik spinal kord hasarinda agrinin olmasi, elektriksel myelopa-
tiden ayirmaya yardimet olur (11, 16).

Bildirilen elektriksel myelopati olgularmin cogunun, spinal
magnetik rezonans goriintiilemesi (MRG) normal bulunmustur
(17,18, 19, 20, 21). Spinal korddaki zedelenme, ancak otopsi
calismalarinda gosterilebilmistir (18, 19). Spinal kord hasarinin
yumusak doku icin en hassas gorintiileme teknigi olan MRG
ile saptanamamasi, MRG'in spinal korddaki demyelinizasyonu
veya mikromalaziyi gostermedeki diisiik sensivitesine bagla-
nabilir (12). Elektriksel myelopatili hastalarin otopsi calismala-
rinda spinal kordda sisme, ddem, petesial hemoraji, 6n boy-
nuz hiicrelerinde kromatolizis, aksonlarda fragmantasyon, ka-
vitasyon, reaktif gliosis ve myelinik dejenerasyon gibi mikros-
kobik ve makroskobik degisiklikler gosterilmistir (19, 22, 23,
24). Bu degisiklikler medulla spinalisin vaskuler yapilarindaki
tromboz veya kanamaya bagli spinal kordda olugan iskemi ve
odemin gostergeleridir.

Akim medulla spinalisin hangi bolgesini etkilemisse, ona uy-
gun norolojik bulgular ortaya cikar (12). Medulla spinalisin en
cok posterior ve lateral kolonu etkilenir. Beyaz cevher, gri cev-
herden daha cok etkilenir ve aksonlarin nisbeten korundugu
bir demyelinizasyon ortaya ctkar. Hemen hemen tiim hastalar-
da, spastik paraparazi veya kuadriparazi, hiperrefleksi ve Ba-
binski gibi piramidal bulgular var iken, sfinkter paralizisi ge-
nellikle yoktur. Spinal kord zedelenmesi genellikle inkomplet-
tir ve cogunlukla motor tutulum hakimdir (8). Duyusal bozuk-
luklar, genellikle az veya gecicidir, varsa agri ve isidan cok ek-
lem pozisyon ve vibrasyon duyusunda bozulma seklindedir.

Gecikmis tip myelopatili hastalarda norolojik iyilesme tam ol-
maz veya cok yavastir, aylar yillar alir (1, 25). Komplet spinal
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kord lezyonu olanlarin veya gittikce kotilesenlerin, tamamen
iyilesme sanst azdir (10). Bildirilen inkomplet olgularin cogu,
2-0 ay icinde kismen, birinci yil sonunda tama yakin iyilesmis-
lerdir (11, 18, 26, 27, 28) . Komplet olgularda bile 5 yil son-
ra tam iyilesme bildirilmistir (20) .

PERIFERIK SINIR YARALANMALARI

Yiiksek voltajlt akimlara bagly, fokal periferik noropati, multip-
le néropati ve jeneralize periferik noropatiler goriilebilir (1),
KTS, peroneal sinir noropatisi, radikulopati, refleks sempatik
distrofiye de neden olabilir (3).

a) Fokal periferik néropati

1. Fokal periferik noropati, yiiksek voltajli elektrik yaralanma-
larinda gorilen en sik norolojik komplikasyondur. Cesitli ya-
yinlarda, yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinm % 13, 22 ve
34'nde fokal periferik noropati goriildiigi ifade edilmistir
(10, 29). Fokal periferik noropati, yiiksek voltajli elektrik
akimlarmin, giris bolgesindeki aksonlarda koagulasyon nekro-
zu olusturmastyla ortaya cikar, Spinal kord yaralanmasimin ter-
sine, periferik noropati, akimm giris yeriyle iliskilidir. Kalict
periferik sinir hasari olan vakalarin %88 inde lezyon, akimin
giris yerindedir (29). Ulnar sinir, radial sinitin duyu dali gibi
yizeyel yerlesimli sinirler, derin sinirlere gore termal hasara
daha yatkindir. Genellikle yanik alanindaki cevre kas, kan da-
marlar ve tendonlardaki termal hasar ne kadar ciddiyse, peri-
ferik noropati de o kadar siddetlidir. Ancak belirgin cevre do-
ku hasari olmadan da periferik sinir aksonlar etkilenebilir. Fo-
kal noropatide semptomlar, hemen baslar, sinir kilift ve damar-
lart zedelenmemisse bazt fonksiyonlari geri donebilir.

2. Kompartman sendromuna bagl gec donemde noropatiler
olusabilir.

3. Tuzak noropatisi

4. Yanikli hastalarda kotii pozisyonlama, uygun olmayan
splintler veya dar giysilere bagli sinir kompresyonu veya trak-
siyonu da fokal mononoropatiye neden olabilir.

5. Yiizeyel seyitli sinirler daha fazla olmak tizere, sinirler es-
karatomi tedavisi strasinda lasere olarak da etkilenebilir.

0. Elektrik yaralanmasinin etkisiyle diisme, 6zellikle yanik ol-
mayan ekstremitelerdeki noropatinin nedeni olabilir (10).

7. Eklem cevresindeki HO, siniri baskiya ugratirsa, gec do-
nemde noropati ortaya cikabilir.

b) Multiple noropati, jeneralize periferal noropati, kritik
hastalik polindropatisi;

Total viicut yizey alanmnm % 20'sinden fazlasinm yandigt has-
talarda jeneralize periferal noropati gelisebilir (30). Ciddi yant-
g1 olan hastalarin, % 15- 50 sinde ortaya ¢ikabilir (31, 32). An-
cak ortaya cikan bu noropatinin, multiple noropati mi, yoksa
jeneralize polindropati mi oldugunun ayirtedilmesi mimkiin
degildir. Elektrofizyolojik calismalarda duyusal aksonal perife-
rik noropatiden cok, motor tutulum bulgularinin gorilmes,
yanik hastalarmda gorilen jeneralize periferal noropatinin,
kritik hastalik polindropatisinin bir alt grubu olabilecegini d-
sindirmektedir. Mekanizmast tam bilinmeyen bu duruma ya-
nik yarasindan kaynaklanarak dolasima karisan norotoksin ve-
ya antibiyotiklerin sebep oldugu varsayilmaktadir (1) .

Diisiik voltajli elektrik akimina da uzun stire veya cilt islakken
temas edilirse, ekstremitede ani agr ve glicstizliik olusur. Yiik-
sek voltajli elektrik yaralanmasindan farkli olarak, giris yanigi-
nin kiciik olmasi, sinir hasarnin genellikle giris yerinden
uzakta ve monondropati seklinde olmast tipiktir. Spontan ola-
rak tama yakin dizelirler (5). Yildimm carpmasinda ise, elekt-
rik yaralanmalarinin tersine, ekstremite noropatilerinden ok,
kranial noropatiler olusur, cogunlukla kalici degildir.

REHABILITASYON

Elektrik yaralanmast deyince akla ilk gelen problem yantktir.
Ancak elektrik enerjisi, sadece yanik olusturmakla kalmayip,
sinir ve kas iskelet sistemi komplikasyonlarina da neden ola-
bilir. Serebrovaskuler olay, spinal kord yaralanmasi ve ampu-
tasyon gibi komplikasyonlar 6nemli fonksiyonel kayiplara yol
acar. Elektrik yaralanmast olan hastalarn eski fonksiyonlarina
kavusmast icin yara bakimiyla aynt anda, sinir ve kas-iskelet
sistemi komplikasyonlarina gore planlanmus, rehabilitasyon
programimna baslanmalidir.

Pozisyonlama ve splintleme

Yaniklt hastalar agrilarmi azaltmak icin ekstremitelerini fleksi-
yon ve adduksiyonda tutarlar. Bu pozisyon, kontraktiir gelisi-
mini arttirdidt icin, ekstremiteler uygun yerlestirilmis yastiklar,
splintler ve seri alcilama ile, ekstansiyon ve abduksiyonda po-
zisyonlanmalidir (1). Ozellikle ekstremitelerin fleksor tarafla-
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ninda olusan yaniklarda skara bagli fleksiyon kontraktiirii riski
yiksek oldugundan splintleme Gnemlidir. Ancak her yanikli
hastada splintleme gerekmeyebilir. Ornegin, yiizeyel parsiyel
kalmlikli yaniklar genellikle skar kontraktirine yol acmadan
yilestiklerinden, splintleme gerekmez. Tersine, immobilizas-
yona baglt kontraktiir riski olan yanmamis bolgeleri splintle-
mek gerekebilir. Ornegin, elektrik yaralanmasina bagh mye-
lopati nedeniyle spastik paraparatik olan hastanin, ayak bilegi
dorsofleksor kaslarindaki giicsizliik ve plantar fleksorlerdeki
spastisite, ayakbileginde ekin deformitesine yol acabilir. Bu
hastanin, ayakbileginde yanik olmadigi halde, ayakbilegini 90°
dorsofleksiyonda pozisyonlamak ve ayak-ayak bilegi statik
splintiyle splintlemek cok faydalt olacaktir.

Splintler, uygun antikontraktiir pozisyonu saglamak disinda,
hasarli tendonlart ve yeni yerlestirilmis deri greftlerini travma-
lardan korumak icin de kullantir. Yanmis doku 6demli oldu-
gu icin, siki splintler sinirleri baskiya ugratarak mononéropa-
tilere neden olabilir.

Egzersiz

Akut donemdeki hastalarda, egzersiz programina eklem hare-
ket acikligint (EHA) korumak amaciyla pasif EHA egzersizleri
ile baglanir. Ancak eklem yizeylerinde derin yanigt olan has-
tada, hareket aciklig1 kisittanmasin diye EHA egzersizi uygula-
nirsa, yara daha da derinlesebilir. Bu nedenle, egzersiz sira-
sinda yara derinligindeki degisimler takip edilmelidir. Hasta
eklemi akf olarak hareket ettirebiliyor ancak tam acikligina
ulasamiyorsa, aktif yardimli egzersizler uygulanir. Miimkiin
olan en fazla hareket acikligima erisildigi zaman, EHA'y1 ta-
mamlamak icin germe egzersizlerine baslanir. Asiri germe, za-
yif tendonlarin kopmasina, eklemin zedelenmesine neden ola-
bilir. Germe, uzun siireli olmamali ve gerilen dokular beyazla-
sincaya kadar devam ettirilmelidir. Beyazlasma, dermal kapil-
ler akimin engellendigini gosterir ve deri stres-strain iliskisi er-
ken faz I'e karsilik gelir. Faz 1ITin otesindeki asirt germe ile
kopma noktasina ulaslip gecilir. EHA tamamlandiktan sonra,
progresif rezistif egzersizler ve zincir egzersizleri gibi kas glic-
lendirme egitimine gecilebilir (1,33).

Ambulasyon

Yanikl hastalar mimkiin oldugunca erken ayaga kaldirdmali
ve yirtitilmelidir. Erken ambulasyon; alt ekstremite fonksi-
yonlarina yardim eder, derin ven trombozu riskini azaltir ve

hastanin kendini iyi hissetmesine yardmct olur. Ozellikle ya-
mga ek olarak, spinal kord hasart veya serebrovaskuler olay
gelisen hastalar, ayaga kaldirlmadan once tilt-table ile vertika-
lizasyon saglanabilir (34). Denge koordinasyon ve yiiriime
egitimi verilir. Ambulasyona yardimet ortez ve destekler kulla-
nilabilir.

Ampute hastalara, amputasyon seviyesine uygun protezler ve
uygun yardimet cihazlar verilmelidir (35). Yaniga bagl ampu-
tasyonda, diger nedenlerle yapilan amputasyonlardaki sorun-
lara ek olarak, acik yaralar, artmus deri frajlitesi, hipertrofik
skarlasma ve eklem kontraktiirleri de zorluk yaratir (1).

Yirime sirasinda, alt ekstremitelerin yeni greft ve derin yara-
larint travmadan korumak, venoz stazi ve ddemi 6nlemek icin
elastik bandaj veya coraplar kullaniimalidir. Greftleme yapil-
mus hastalarda, greftte yeterli dolasim tespit edilir edilmez am-
bulasyona baslanirsa, greft kaybina yol acabilen venz gollen-
me riski azaltilmus olacaktir(1).

Uzun siire hareketsiz kalmis hasta ayaga kalduildiginda, zel-
likle ekstremitelerin fleksor yiizlerindeki yanik skarlart veya
kontraktiirler, yirimede glicligiine neden olur. Eskaratomi
veya germe egzersizleri ile bu problemler ortadan kaldirildigs
halde yiriime bozuklugu devam ediyorsa, norolojik kompli-
kasyonlar aragtmilmalidir. Yeni bir nérolojik komplikasyon
olusmus olabilecegi gibi, aslinda varolan bir problem, hasta
yatakta oldugu icin fark edilmemis olabilir. Periyodik olarak
tekrarlanan norolojik muayene, gerekirse ENMG ve MRG tet-
kikleri aydinlatict olacaktur.

Agr1ve Kasintinin Kontrolii: Yanikli hastalarda cilt ve ciltal-
ti tabakadaki kayiplardan dolayi derinin nem icerigi azalir ve
kasint ortaya cikar, Nemlendirici kremler ve antihistaminik
ilaclar kullanilarak agri ve kasintt kontrol edilebilir (36). Kont-
rol edilemeyen kasmtiyr gidermek icin transkutanoz elektrik-
sel sinir stimulasyonu (TENS) kullandabilir (37).

Psikolojik Problemlerin Rehabilitasyonu: Yanikli hastalar-
da kisilik problemleri ve psikolojik bozukluklar ortaya cikabi-
lir (38). Agrt ve anksiyetenin giderilmesinde, gevseme egzer-
sizleri faydali olabilir (39). Agr, anksiyete, depresyon veya ki-
silik problemleri olusmus hastalarin tedavi ve rehabilitasyonu
sirasinda, ekibinin bir parcast olan psikolog ve gerektiginde
psikiyatristten yardim alinmalidir.
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