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OZET

Murat Ali CINAR. Erken Donem Yamk Hastalarinda Metabolizma Hizina Gore
Belirlenen Egzersiz Protokolinin Koagulasyon, Fibrinolitik Aktivite ve Fonksiyonel
Kapasite Uzerine Etkisinin Arastinlmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dah, Doktora Tezi, Gaziantep 2021. Bu ¢alisma, erken
donem yanik hastalarinda metabolizma hizina gore belirlenen egzersiz protokoliiniin
koagiilasyon, fibrinolitik aktivite ve fonksiyonel kapasite {izerine etkisini arastirmak
amactyla yapildi. Caligmaya, 25 Aralik Devlet Hastanesi Yanik Merkezi, servis ve yogun
bakim {initesinde yatan toplam 25 hasta dahil edildi. Hastalar tabakali randomizasyon
yontemiyle, 1-standart tedavi grubu, 2- standart tedavi +aerobik egitim grubu, 3- standart
tedavi + metabolizma hizina gore gelistirilen egzersiz protokoli grubu olmak tzere 3
gruba ayrildi. Bireyler hastaneye yattiklar1 ilk gilinden itibaren 6 hafta boyunca haftalik
olarak degerlendirildi. Koagiilasyon ve fibrinolitik aktivite degerlendirilmesi i¢in D-
Dimer, fibrinojen, trombosit ferritin, protrombin zamami (PT), aktive parsiyel
tromboplastin zaman1 (APTT) biyokimyasal parametreleri kullanilirken, fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesi i¢in de 6 dakika yiirime testi (6DYT), fizyolojik tuketim
indeksi (FTI) ve MRC kas kuvvet &lgiimleri kullanildi. Tiim hastalarm metabolizma
hizlarmin Glgimii i¢in tasinabilir indirekt kalorimetre kullanildi. Standart tedaviye ek
olarak verilen aerobik egzersizler ile metabolizma hizmna gore olusturulan egzersiz
protokolu standart tedaviye gore fonksiyonal kapasite, koagilasyon ve fibrinolitik aktivite
Uzerinde daha etkiliydi (p<0.05). Metabolizma hizina goére olusturulan yeni egzersiz
protokolindeki hastalarda fonksiyonel kapasitede duzelme, koagulasyon ve fibrinolitik
aktivitede normal degerlere gelme iki gruba gore daha hizliydi (p<0.05). Calismamizda d-
dimer degerleri tiim gruplarda degerlendirildiginde 3. Gruptaki bireylerin d-dimer
degerlerinin diger gruplara gore haftalik diizelme oraninin daha iyi oldugu ve referans
degerlerine ulasan hasta sayisinin da daha fazla oldugu goriildii (p<0.05). Sonug olarak,
yanik hastalarinda travmadan hemen sonra ortaya c¢ikan endotel hasarmm, doku
hipoperfuzyonunun ve hipoterminin etkileri egzersiz ile en aza indirilebilecegi ve bu
sayede yanik sonrasi goriilen koagiilopati insidansinin da diisebilecegi goriisiine varildi.
Yanik hastalarinda egzersiz planlanirken metabolizma hizinin da dikkate alinmasi gerektigi
belirlendi. Bu konuyla ilgili yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Yaniklar, bazal metabolizma, koagiilasyon



ABSTRACT

Murat Ali CINAR. Investigation of the Effect of Exercise Protocol Determined
According to Metabolic Rate in Early Burn Patients on Coagulation, Fibrinolytic
Activity and Functional Capacity. Hasan Kalyoncu University, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, PhD Thesis, Gaziantep 2021. This study was
conducted to investigate the effect of exercise protocol determined according to metabolic
rate on coagulation, fibrinolytic activity and functional capacity in patients with early
burns. A total of 25 patients hospitalized in the Burn Center, service and intensive care unit
were included in the study. The patients were divided into 3 groups as 1-standard care, 2-
standard care + aerobic training group, 3-standard care + exercise protocol determined
according to metabolic rate by stratified randomization method. Individuals were evaluated
weekly for 6 weeks from the first day of hospitalization. D-Dimer, fibrinogen, platelet
ferritin, prothrombin time (PT), activated partial thromboplastin time (APTT) biochemical
parameters were used to evaluate coagulation and fibrinolytic activity, while 6-minute
walking test (6DYT), physiological consumption index (FTI) and MRC muscle strength
measurements were used to evaluate functional capacity. Portable indirect calorimeter was
used to measure the metabolic rates of all patients. It was observed that the aerobic
exercises given in addition to the standard physiotherapy protocol and the physiotherapy
protocol created according to the metabolic rate were more effective on functional
capacity, coagulation and fibrinolytic activity compared to standard physiotherapy
(p<0.05). Improvement in functional capacity, normalization of coagulation and
fibrinolytic activity were faster in patients in the new physiotherapy protocol based on
metabolic rate compared to the two groups (p<0.05). In our study, when the d-dimer values
were evaluated in all groups, it was seen that the weekly recovery rate of the d-dimer
values of the individuals in the 3rd group was better than the other groups, and the number
of patients who reached the reference values was higher (p<0.05). It was concluded that the
effects of endothelial damage, tissue hypoperfusion and hypothermia that occur
immediately after trauma can be minimized by exercise, and thus the incidence of
coagulopathy seen after burns can be reduced. It was determined that metabolic rate should
also be taken into account when planning exercise in burn patients. There is a need for new
studies on this subject.

Keywords: Burns, basal metabolism, blood coagulation
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1. GIRIS

1.1 Konunun Onemi ve Problemin Tanim

Yanik yaralanmalari, alev, sicak sivi, radyasyon, kimyasal, soguk veya elektrik gibi
nedenlerle goriilen, enerji transferine bagli olarak cilt ve/veya organik dokularda tahribata
neden olan bir travmadir (1). Yaniklar, trafik kazalari, diismeler ve savaslardan sonra
diinya capinda en yaygin dordiincii travma tiiriidiir. 2004 yilinda yapilan bir aragtirmada
diinyada her yil ortalama 11 milyon insanin yanik yaralanmasindan dolay1 tibbi merkezlere
basvurdugu belirtilmistir. Amerikan Yanik Birligi’nin 2016 yilinda yayinladigi verilerde,
yaniklarin yaklasik %67 sinin toplam viicut ylizey alanmin (TVYA) %10’undan daha azini
kapladig1 vurgulanmustir (2). 2019 yilina ait baska bir ¢alismada ise her y1l 13 binden fazla
kisginin, viicut ylizey alanlarinin %20'sinden fazlasini kaplayan ciddi yanik yaralanmalarina
maruz kaldig1 bildirilmistir (3).

Yanik yaralanmalari, aylar, hatta yillar siirebilen derin hipermetabolik ve katabolik
tepkilere neden olur. Ozellikle TVYA’nin %20’sinden fazlasinda etkilenim olan yanik
hastalarinda lipoliz, proteoliz, glikoliz ve yiiksek ates ile hiperdinamik ve hipermetabolik
bir ¢ok ciddi yanitlar goriiliir. Hastalarda goriilen bu hipermetabolik yanitlar yagsiz kas
kitlesinde azalmaya, koagulopatiye, fibrinolitik aktivitenin bozulmasma, fonksiyonel
kapasitenin diismesine, yara iyilesmesinde gecikmeye, immiin sistemin zayiflamasma ve
ciddi mortaliteye yol acar (4,5). Yanma sonrasi, kas proteini sentezlendiginden ¢ok daha
hizl1 bozulur. Net protein kaybi, zayif viicut kiitlesi kaybma ve siddetli kas kaybina yol
acar. Protein yikimi, ciddi yanik yaralanmasindan sonra 9 aya kadar devam edebilir.
Protein katabolizmasi, metabolik hizlardaki artislarla iligkilidir. Ciddi derecede yanmus
hastalar i¢in, termal nétr sicaklikta (30°C) dinlenme metabolizma hizi, normalin %140'm1
asar ve yaralar tamamen iyilestikten sonra %130'a, daha sonra 6 ayda %120'ye ve 12. ayda
%110'a diiser. Yanik yaralanmasindan aylar sonra katabolizmadaki artiglar, toplam viicut
proteini kaybina, bagisiklik savunmalarinin azalmasina ve yara iyilesmesinin azalmasina
neden olur. Metabolizma hizinda bu degisiklikler yanigm etkiledigi TVY A’nin ylizdesine
gore degisiklik gosterir (6).

Yanik hasar1 sonras1 gortlen erken koagtlopati, sepsisli hastalarda ve major travma
sonrasi hastalarda goriilen koagiilopatiye benzer ve dogal antikoagllan sistemlerin
aktivitelerinin bozulmasina bagli olarak prokoagilan ve antifibrinolitik degisiklikler ile
karakterizedir. Koaglopatinin, yanik sonrasi sistemik bir enflamatuar tepkinin ve endotel

hasarmin bir sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir. Yanik hastalarinda koagtlopatinin
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tedavisi i¢in agik ve kesin oneriler bulunmamaktadir. Onerilen tedaviler; hipoterminin ve
doku hipoperflizyonun énlenmesi, spesifik pihtilasma faktorlerinin kullanimi stratejilerini
icermektedir (5).

Yanik hastalarinda egzersiz; yanigin sebep oldugu hipermetabolik cevabin etkilerini
en aza indirmede, kas atrofilerini 6nlemede, pulmoner fonksiyonun ve fonksiyonel
kapasitenin arttirilmasinda, kontraktiirlerin 6nlenmesinde ve yanigin iyilesmesinde olduk¢a
etkili ve kanit degeri yiiksek bir yontemdir. Ozellikle yanik hastalarnda mortaliteyi
arttirdigi ongoriilen koagiilapati ve bozulmus fibrinolitik aktivite {izerine c¢aligmalar
smirhidir. Literatiirde saglikli bireylerde egzersizin koagiilasyon ve fibrinolitik aktivite
iizerine etkisinin arastirildig1 caligmalar vardir, ancak yanik hastalarinda herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Son yillarda yanik hastalarinda uygulanan egzersiz protokolleri
ile ilgili yapilan anket c¢alismalarinda protokollerin fizyoterapistler arasinda farklilik
gosterdigi, uluslararasi diizeyde bir standardizasyonunun olmadigi vurgulanmistir. Ayrica
uygulanan egzersizlerin farkli bilesenlerinin arastirildigi calismalarin yanik literatiiriine
daha fazla katk1 saglayacagi belirtilmistir (7).

Calismamizda 3 farkli egzersiz grubu olusturularak, yanik hastalarinda
metabolizma hizina gore egzersizin belirlendigi yeni bir protokoliin arastirilmasi
hedeflendi. Bu protokoliin, ulusal ve uluslararasi diizeyde yanik hastalarinda ¢alismalar
yapan arastirmacilara ve yanik merkezlerinde ¢alisan fizyoterapistlere yol gdsterebilecegi
ve yanikla ilgili literatiirde egzersiz standardizasyonu ile ilgili eksikligin giderilmesine
yardimc1 olabilecegi goriisiindeyiz. Sonu¢ olarak caligmamizin, erken donem yanik
hastalarinda uygulanan egzersiz protokollerine farkli bir bakis agisi kazandiracagini,
egzersizin farkli bilesenlerinin arastirilmasi sayesinde literatiirde yanik tedavisiyle ilgili
rehberlere katki saglayacagi ve ¢alismadan elde edilen sonuglarin, konuyla ilgili yapilacak
arastrmalara yol gosterecegi ve literatlirdeki kanita dayali ¢aligmalara destek olacagi
inancindayiz. Bu ¢alisma egzersizin koagiilasyon ve fibrinolitik aktivite Uzerine etkisinin
arastirilmasi ve metabolizma hizi baz alinarak yeni bir protokoliin olusturulmasi amaciyla

yapildi.



Calismanin hipotezleri:

Hipotez-1: Erken donem yanik hastalarinda uygulanan standart tedavi koagtlasyon
ve fibrinolitik aktivite Gzerinde etkilidir.

Hipotez-2: Erken donem yanik hastalarinda uygulanan standart tedavi fonksiyonel
kapasite Gzerinde etkilidir.

Hipotez-3: Erken donem yanik hastalarinda uygulanan standart tedavi + aerobik
egitim koagulasyon ve fibrinolitik aktivite Uzerinde etkilidir.

Hipotez-4: Erken donem yanik hastalarinda uygulanan standart tedavi + aerobik
egitim fonksiyonel kapasite lizerinde etkilidir.

Hipotez-5: Erken doénem yanik hastalarma 6zel gelistirilen egzersiz protokoli

koagulasyon ve fibrinolitik aktivite Gzerinde etkilidir.

Hipotez-6: Erken donem yanik hastalarina 6zel gelistirilen egzersiz protokoli

fonksiyonel kapasite Uzerinde etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yamgn Etiyolojisi ve Siniflandirmasi

Deri ve/veya deri alt1 dokular bir 1s1 kaynagiyla temas ettiginde dokuda meydana
gelen hasara yanma denir. Birgok farkli kaynaktan yaniklar meydana gelebilir. Yaniklara
neden olan en yaygm kaynaklar kimyasal, elektrik, radyasyon ve termal olarak
smiflandirilabilir (8).

2.1.1. Kimyasal Yaniklar

Kimyasal yaniklar, tiim yanik yaralanmalarinin yaklasik %10.7'sini ve yaniklardan
kaynaklanan oliimlerin de yaklasik %30'unu olusturmaktadir. Yaniklara neden olan
kimyasal maddeler genellikle asit, alkali, organik ve inorganik bilesikler olarak
smiflandirilir. Bu asitlerin, alkali veya organik maddelerin direk temasi ve/veya
dumanlarmin yutulmasi ve inhalasyonu sonucu ortaya ¢ikan yaniklara da kimyasal yaniklar
denir. Asitler, proteinleri denatiire ederek ve pihtilastirarak etki ederken, alkali yaniklar ise
asit yaniklarma gore daha derin yaniklara neden olurlar. Bu yaniklarin ¢ogu yiiz

bdlgesinde, gozlerde, ellerde, kollarda ve bacaklarda meydana gelir (9,10)

2.1.2. Elektrik Yaniklan

Elektrik yaniklar1 insidanslar1 oldukga diisiik olmasina ragmen, yiiksek morbidite
ve mortaliteleri nedeniyle en yikic1 yaralanmalardan biri olarak kabul edilirler. Yaralanma
mekanizmas: ¢esitli termal ve termal olmayan siireglerin bir kombinasyonunun sonucu
oldugu i¢in diger yaniklara gére daha karmasik kabul edilebilir.

Bir elektrik akimi voltaj biiyiikliigiine bagli olarak, cilt dokusuna ulasabildigi gibi
kas, sinir, kemik ve tendon gibi dokular1 da etkileyebilir. Bu nedenle elektrik yaniklar1 tice
ayrilir. Bunlar; 1000 volttan diisiik olan elektrik akimlarmin yarattigi diisiik voltaj
yaniklari, 1000 volttan yiiksek olan elektrik akimlarinin yarattig1 yiiksek voltaj yaniklar1 ve
hastanin viicudundan akim gegmeden sadece giysinin veya c¢evrenin tutusmasindan
kaynaklanan alev hasar1 sonucu olusan flag yaniklaridir (11).

El bilegi ve ayak bilegi en ¢ok etkilenen bolgelerdir (Sekil 2.1.). Yaralanmanin
siddeti distalden proksimale dogru azalir. Bu yaniklar makroskopik ve mikroskobik
vaskiiler etkilenmelere,  kardiyak aritmilere ve diger organ sistemlerinde ciddi
yaralanmalara neden olabilir. Elektrige kars1 kemik, yag, tendon, deri, kas, damar ve sinir

gibi dokular diren¢ gosterdigi i¢in bu durum kas 6demine ve kompartman sendromuna yol



acabilir. Elektrik yaniklarinin progronuzu yakindan takip edebilmek igin elektrigin giris ve

cikis yaralar1 dikkatlice degerlendirilmelidir (12).

Sekil 2.1. Yiiksek Voltaj Elektrik Yanig1 Sonras1 El - El Bilegi Etkilenen Bir Hasta, 25
Aralik Devlet Hastanesi Yanik Merkezi.

2.1.3. Radyasyon Yaniklar

Radyo frekansi enerjilerinin veya iyonlastirict radyasyonun ciltte veya diger
biyolojik dokularda yarattigi harabiyete radyasyon yamigi denir. En yaygin radyasyon
yanig1 tiirli, ultraviyole radyasyonun neden oldugu giines yanigidir. Yiiksek giiclii radyo
vericilerinde de radyasyon yaniklar1 meydana gelebilir. Tekrarlayan tanisal tibbi
goriintiileme, girisimsel radyoloji prosediirleri veya radyoterapi sirasinda X ismlarina
yiiksek diizeyde maruz kalma da radyasyon yanigina neden olabilir. En yaygin goriilen
radyasyon yaniklari, kanser hastalarmmn tedavi amag¢hi maruz kaldiklar1 terapotik
radyasyolarin neden oldugu travmalardir. Bu hastalarda radyasyona bagli cilt yaniklariyla

siklikla karsilasilir (Sekil 2.2.) (13).

Sekil 2.2. Radyoterapi Alan Bir Hastanin Bas, Boyun Boélgesinde Olusan Yanik
Gorintisi (13)



2.1.4, Termal Yaniklar
Termal yaniklar, tipik olarak sicak yiizeyler, sicak sivilar, buhar veya alevle
temastan kaynaklanan cilt yaralanmalar1 olarak tanimlanir. Termal yaniklar, tim yanik
yaralanmalarmin %70'ini olusturur. Bu yaniklar Amerika Birlesik Devletleri'nde ve dinya
Uzerinde 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her
yil 1 milyondan fazla insanda termal yanik yaralanmalar1 meydana gelir. Yaniklarin ¢cogu
is kazalar1 gibi Onlenebilir durumlardan dolay1r meydana gelmektedir. Termal
yaralanmalara bircok mekanizma neden olabilir. Bunlar:
o Alev
e Haglanma
e Temas ve surtinme

e Flas yaralanmasi olarak dort grupta incelenir (14).

2.2. Yanmik Hasarimin Fizyopatolojisi
Yanik yaralanmasi karmasik bir patofizyolojiye sahiptir. Yanik hasarmna bagh
olarak viicutta degisiklikler hiicresel ve sistemik mekanizmalar olmak Uzere 2 baslikta

aciklanabilir (15).

2.2.1. Hucresel Mekanizmalar

Yanik hasari, epidermiste ve altta yatan dokularda koagulatif nekroza neden olur.
Yaralanmanin derinligi, cildin maruz kaldig1 sicakliga, etken maddenin 6zgiil 1sisma ve
maruz kalma suresine gore degisir. Yaniklar, bes farkli nedensel kategori ve yaralanma
derinligi olarak siniflandirilir. Sebepler arasinda termal, (alev, haslanma, temas) radyasyon,
kimyasal maddelere maruz kalma ve elektrik iletimi sayilabilir. Termal nedenli yaniklar
koagulatif nekrozu indikleyen enerji transferiyle hiicresel hasar olustururken, radyasyon
yaniklari, kimyasal yaniklar ve elektrik yaniklari ise 1s1 transferine ek olarak hiicresel
membranlarda dogrudan hasara neden olur ve koagilatif nekroza veya kollikuasyon
(erime) nekrozuna neden olabilir (16).

Yanik hasar1 sirasinda insan viicudunun en biiylik organi olan deri, enerjinin daha
derin dokulara aktarilmasinda saglam bir bariyer gorevi gorir ve boylece yaralanmayi bu
tabakayla smirlayarak daha derin dokulara ulagsmasini engeller. Kutantz veya stperfisyal
yaralanma alani i¢ bdlgeye ayrilmistir. Bunlar koagiilasyon zonu (bdlgesi), staz zonu
(bolgesi) ve hiperemi zonudur (bdlgesi). Hiicrelerin bozuldugu nekrotik yanik bolgesi,

koagiilasyon bolgesi olarak adlandirilir (Sekil 2.3.) (16).
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Sekil 2.3. Yanik Sonrasi Yaralanma Bolgeleri (16).

Nekrotik bolgeyi yani koagulasyon bdlgesini hemen cevreleyen kisim, azalmis bir
doku perflizyonuna sahiptir. Bu, staz bolgesi olarak adlandirilir ve yara ortamia bagli
olarak ya iyilesebilir ya da nekroza doniisebilir. Staz bdlgesi, vaskiler hasar ve damar
gecirgenligiyle ile iliskilidir. Son bolge ise, yaralanmanin dig kismini olusturan
vazodilatasyon ile karakterize hiperemi bolgesidir. Bu bolge iyilesme ihtimalinin yiiksek

oldugu, nekroza doniisme riskinin az oldugu dokulari igerir (16).

2.2.2. Sistemik Mekanizmalar/Sistemik Etkiler-

Ciddi yaniklar (yani TVYA’nmn en az %?20’inin etkilendigi yanik yaralanmalari)
sonrasi tiim organlar1 etkileyen; inflamasyon, kas kaybi, glikoz sisteminin bozulmasi,
koagulapati ve hipermetabolizma gibi patofizyolojik yanitlar ortaya ¢ikar ve bu
degisiklikler yaklasik 2 ile 3 yil aras1 devam edebilir (Sekil 2.4.) (16-17).

Yanik hasar1 sonrasi ortaya ¢ikan degisiklikler 2 faza ayrilir. Birinci faz “ebb faz1”
veya “hipodinamik faz” olarak bilinir ve bu faz hasarin baslangicindan itibaren ilk 24 saat
ile 72 saat arasinda siirebilir. Bu periyot, artmis vaskiiler gegirgenlik, intravaskiiler
voliimlin azalmasi ve 6dem olusumu ile karakterizedir. Bu asamadaki birincil amag,
hipovolemik ve hicresel soktan iskemiyi onlemek i¢in doku perfiizyonunu eski haline
getirmek ve korumaktir (17).

Yaralanmadan yaklasik 72 saat sonra “hiperdinamik faz” veya “flow faz” baslar.
Bu faz, vaskiiler gecirgenlikte bir azalma, artmis kalp hiz1 ve azalmig periferik vaskuler

direng ile karakterizedir (15-17).



Vaskiiler gecirgenlik ve Odem
Hemodinamik degisiklikler
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Sekil 2.4. Yanigin Sistemik Etkileri (16)

Yanik Soku ve Odem Olusumu
TVYA’nin %20-30’unu asan yaniklarda inflamatuar mediyatorlerin olusumu ve
salinmas1 sonucu hipovolemi ve kardiyovaskiler disfonksiyon gorulir. Bu sistemik
cevaplarin tiimii yanik soku olarak adlandirilir. Yanik soku hem travma ge¢irmis dokularda
hem de travmatize olmayan dokularda 6dem olusumu ile birlikte mikrovaskdler
disfonksiyona neden olur (18). Yanik sokunun neden oldugu degisiklikler su sekilde
stralanabilir:
e Plazma hacminde azalma
e Kalp debisinde azalma
e Sistemik vaskiiler diren¢ (SVD)
e (Odem olusumu
Odem olusumu 2 fazdan olusur. Birinci faz, yanik travmasini takip eden ilk saat
icinde baslar. Bu fazda travmatize olmus dokularin su igeriginde ani bir artig goriliir.
Ikinci faz ise yaniktan 12-24 saat sonra baslar. Bu fazda hem yanmis dokularda hem de
yanmamis dokularda kademeli bir siv1 artis1 gdzlenir (18). Odemin %50’sinin yanmamis
dokularda goriildiigii disiiniilmektedir. Yanik hasarinin tedavi edilebilmesi igin 6dem
olusumunun komplikasyonlart iyi bilinmelidir. Odem olusumu, intravaskiiler sivinin biiyiik
kayiplarmmdan sorumludur. Majér yaniklardan sonra, 6zellikle 6dem olusumunun en hizli
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oldugu donemde yani yaralanmadan sonraki ilk birka¢ saat icinde, buyik hacim
resiisitasyonu  saglanmadiginda hipovolemi meydana gelir. Odemin kendisi doku
hipoksisine ve ¢evresel yaralanmalarla birlikte doku basincmin artmasina neden olur, bu da
yanik hasarinin etkilerinin artmasia yol agar (19).

Yanmis dokularda artan interstisyel basing genellikle eskaratomi ve hatta fasyotomi

gerektirir. Odem olusumu engellenememesi mortalite ve morbidite oranlarini arttirir (19).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri
Yanik yaralanmasindan sonra vaskiiler permabilitenin artmasiyla plazma sivisinda
onemli bir kayip goriiliir. Bununlar beraber kalp hizinda ve kalp debisinde azalma,
periferik vaskuler direncte de artma gorilur. Tim bu sonuglara ek olarak hastalarda
yanigin boyutuna bagli olarak degismekler+ beraber, pulmoner direngte ve sag ventrikiil is
yiikiinde artis gozlenir. Bu kardiyak degisiklikler asagidaki hemodimak degerlerin
azalmasma da neden olur (20).
e Kardiyak output (% 40-60 diizeyinde)
e Strok volim
e VenoOz doniis
e Koroner kan akisi
e Sistolik kan basinci
e Ortalama arter basinci
e miyokardiyal is yiikii
e Miyokardiyal oksijen tuketimi
e Miyokardiyal metabolik aktivite
e Miyokardiyal oksijenasyon (iskemi)
e Miyokardiyal kasilma
e Miyokardiyal uyum
Yanik yaralanmasma bagli olarak gorilen bu azalmalar ne kadar fazlaysa
mortalite ve morbidite de o kadar artmaktadir. Sonug olarak, plazma hacminde azalma,
iflamatuar sitokinlern salmimi ve hipoksi gibi durumlar yanik sonrasi1 kardiyak

disfonksiyona neden olur. Yash hastalarda bu disfonksiyon daha belirgindir (20).

Pulmoner Sistem Uzerine Etkileri
Yanik hasar1 sonrast pulmoner sistemin etkilendigi durumlarda c¢ogunlukla

inhalasyon yaralanmalari/hasar1 eslik etmektedir. Bu yaralanmalar genellikle Gst solunum
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yolunun dogrudan termal yaralanmasi, alt solunum yolunun kimyasal hasar1 ve/veya zehirli
gazlarm solunmas sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanir. Inhalasyon hasari, yanik
hastalarinda artmis morbidite ve mortalite i¢in bir risk faktoriidiir ve insidanst yanik
hastalar1 arasinda yaklasik % 10-20'dir. inhalasyon yaralanmalari, {ist solunum yollarmin
asir1 sismesi (dogrudan termal hasardan kaynaklanir) ya da alt solunum yollarinda karbon
monoksit, siyaniir gibi zararli gazlardan kaynaklanan yaralanmalara bagli olusan
tahribattan dolay1 viicudun oksijenlenmesini etkileyebilir.

Inhalasyon hasarmin dogru teshisi ve hizli tedavisi, daha iyi prognoz igin gereklidir,
¢linkii inhalasyon hasari, mekanik ventilasyon, sekonder pndmoni ve akut respiratuar
distres sendromu (ARDS) ile yakindan iligkilidir.

Inhalasyon hasarinm teshisi 6zneldir ve yaralanmanin ciddiyetini gdstermez. Bu
hasar, yaniktan sonraki 24 saat iginde yapilan tanisal bronkoskopi ile dogrulanabilir.
Inhalasyon hasarinim tanisi ve tanimi icin tek tip bir kriterin olmamas1 ve bunun kapsamini

ve ciddiyetini belirlemedeki zorluk, klinik caligmalardaki baslica engellerdir (21).

Renal Sistem Uzerine Etkileri

Yanik yaralanmasindan sonra kardiyak output ve kan voliimiinde goriilen
azalmalar, bobrek kan akisinin ve glomeriiler filtrasyon hizinin da azalmasina neden olur.
Anjiyotensin, aldosteron ve vazopressin gibi diger stres kaynakli hormonlar ve
mediyatorler, renal kan akisini daha da azaltir. Bu etkiler, tedavi edilmezse akut tiibiiler
nekroza ve bobrek yetmezligine neden olan oligiri ile sonuglanir (16).

Akut bobrek hasar1 (AKH), yanik hasarmin 6nemli bir sonucudur ve diyaliz, bobrek
nakli gibi renal replasman tedavileri gerektirebilir. Yanik nedeniyle hastaneye basvuran
hastalarda genel AKH insidans1 %39.6 olarak bildirilmistir. Buna ragmen, %21 ile %72
arasinda insidansin goriildiigiini ifade eden cesitli caligmalar da vardir. Yanik hastalarinda
AKH iki sekilde goriilebilir, birincisi hipovolemi ve myokardiyal supresyona bagli olarak
gorilen pre-renal yetmezliktir. Bu durum yanik hasari sonrasi birkag giin iginde ortaya
¢ikabilir. Ikincisi ise, sepsis ve enflamatuar mediyatdrlere bagh olarak birkag hafta sonra
ortaya ¢ikan gecikmis bobrek yetmezligi olarak adlandirilir. Yanik yaralar1 iyilesen
hastalar genellikle bobrek fonksiyonlar1 eski haline doner, ancak bu hastalarda ileri

yaslarda kronik bobrek hastaligma yakalanma riski daha yiiksektir (22).
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Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri

Yanik sonrasi gastrointestinal sistemin (GIS) etkilenmesi olduk¢a yaygindir.
Gastrointestinal disfonksiyon, akut kolonik pseudo-obstriksiyon, abdominal kompartman
sendromu, sindirim emilimindeki degisiklikler ve artan bagirsak gecirgenligi yanik sonrasi
gorilen gastrointestinal yanitlara ornektir. Ince bagirsak mukozasmin atrofisi, yanik
hasarinin boyutuyla orantili olarak yaralanmadan 12 saat sonra ortaya ¢ikar. Ayrica yanik
hasar1 glikoz ve amino asit aliminin azalmasina, yag asitlerinin emiliminin azalmasima ve
brush border lipaz aktivitesinde azalmaya neden olur. Bu degisiklikler, yanik
yaralanmasindan sonraki ilk birka¢ saat i¢inde zirveye ulasir ve 48 ila 72 saatte normale

doner (23).

Karaciger Uzerine Etkileri

Yanik yaralanmasina baglh olarak goriilen karaciger hasar1 yanigin boyutuna gore
degiskenlik gosterir. Karacigerde 6dem olusumu, hipoperfiizyon, inflamasyon gibi
sistemik etkilenimlerin ortaya ¢ikmasma ek olarak hepatomegali gibi morfolojik
degisiklikler de siklikla karsimiza ¢ikar. Ciddi bir yamigi takiben, aspartat aminotransferaz,
alanin aminotransferaz ve alkalin fosfatazin %50 ila %200'i arasinda yiikselmeler gozlenir.
Bu serum belirtegleri, yanik yaralanmasindan sonraki ilk 24 saat i¢inde erken zirveye ulasir

(24).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Endokrin yanit1, agir yaralanan yanik hastalarinin sergiledigi sistemik reaksiyonlar
arasindadir. Bu reaksiyonlar hipotalamus-6n hipofiz-hormon eksenlerindeki &nemli
degisiklikler ve stres endokrin yanitla karakterizedir. Bu reaksiyonlar yaniktan sonraki
birkag gun icinde gelisir. Stres hormonlarinin salinmasi travmaya normal bir yanit
olmasma ragmen, diger tarvmalardan farkli olarak yanik sonrasinda siirekli bir artisin

goriilmesi immiin sistemin baskilanmasina neden olabilir.
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Yanik sonrasinda genellikle gorulen hormonal degisiklikler su sekildedir (25);

/ Serum osteokalsin 7 \

e Paratiroid
e (Insiilin biiyiime faktorii - | azalma
e Biylme hormonunda (GH)
e Epinefrin ]
e Norepinefrin

— artma
e Kortizol

& Aldosteron ] /

immiin Sistem Uzerine Etkileri

Yanik hasar1 tiim viicutta immiinsupresyona neden olur. Hastalar bu durumda
bakteriyel yara enfeksiyonu, pndmoni, mantar ve viral enfeksiyonlar dahil olmak Gzere bir
dizi bulasic1 komplikasyon agisindan biiyiik risk altindadir. Bu durum, noétrofillerin,
makrofajlarin, T lenfositlerinin ve B lenfositlerinin aktivasyonu ve aktivitesi de dahil
olmak tizere, bagisiklik sisteminin tiim boliimlerindeki baskilanmis hiicresel fonksiyona
dayanmaktadir. Yaniktan 48-72 saat sonra, notrofil sayilar1 ve makrofajlar da azalma, T-
lenfosit ve B-lenfosit hiicre aktivasyonlarinda ise baskilanma goriiliir. Yanik sonrasi erken

eksizyon ve greft ameliyatlar1 bu baskilanmay1 kismen azaltir (26).

Kas Iskelet Sitemi Uzerine Etkileri

Yanik yaralanmalarindan sonra kas iskelet sistemi komplikayonlar1 yanigin
iyilesmesinden sonra bile devam eden, tedavi gerektiren bir durumdur. Ozellikle kas ve
eklem kontraktiirleri, skolyoz, kifoz, osteoporoz gibi durumlar siklikla goriiliir. Yaniklara
bagl kas iskelet sisteminde goriilen komplikasyonlarin siniflandirilmast Sekil 2.5.°te

gosterilmistir (27).
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Sekil 2.5. Yamiga Baglh Kas Iskelet Sisteminde Goriilen Komplikasyonlarin
Smiflandirilmasi (27).

2.3. Yanik Sonras1 Hipermetabolik Yanit

Yanik sonrasi ortaya ¢ikan hipermetabolizma 6nemli bir klinik problemdir. Yanik
alan1 %20 ve daha fazla olan hastalarda viicudun tiim sistemleri bu travmaya bir metabolik
yanit olusturur. Bu hipermetabolik yanit iki asamadan olusur. Yanik sonras1 ilk 1 ile 3 giin
boyunca gorilen faz "ebb" faz1 olarak adlandirilir. Doku perflizyonunda bir azalma ve
metabolik hizda kisa stireli bir "fight and flight" yanitina benzer gegici bir diistis gortiliir.
Bu diisiis organlarin isleyisi ve kan akis hizinda da gorilebilir. Daha sonra, yizeysel
dokularin artmis perfiizyonu, artmis adrenerjik stres, artmis glukokortikoid seviyeleri ve
artmig inflamatuar sitokin seviyeleri ile karakterize olan "flow faz’’ baslar. Hormon ve
sitokin seviyelerindeki bu degisiklikler, siddetli yanik travmasma yanit olarak birgok

enerjiye bagimli biyokimyasal siireci harekete gegirir (Sekil 2.6.) (28).
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Sekil 2.6. Hipermetabolik Cevabin Genel Zaman Cizelgesi (28)

Hipermetabolik yanit, tiim viicut oksijen tiiketiminde ve dinlenme metabolizma
hizinda artis olarak tanimlanabilir. Bununla birlikte hipermetabolik yanitin 12 aydan fazla
stirebilecegi belirtilmistir. Literatiirde toplam idrar kortizol seviyelerinde, serum
sitokinlerinde, katekolaminlerde ve bazal enerji gereksinimlerinde kalic1 yiikselmelerle
birlikte bozulmus glikoz metabolizmasi ve 3 yila kadar devam eden insiilin duyarliliginin
eslik ettigi belirtilmistir (28).

Ciddi yaniklarda plazma katekolamin ve kortikosteroid seviyelerinde 10 kat ile 50
kat arasi artig meydana gelir. Sitokin seviyeleri de yanik yaralanmasindan hemen sonra

zirve yapar ve ancak 1 ay sonra normal seviyelere donebilir (Sekil 2.7.) (15-28).

14



4 Bazal metabolizma

Hastane Taburculuk 6. ay 9. ay 12. ay 18. ay 24, ay
dinemi dinemi

Sekil 2.7. Yanik Sonras1 Metabolik Degisiklikler (15)

2.3.1. Kas Metabolizmasi

Yanik yaralanmasina bagl olarak goriilen hipermetabolizma sonrasi kas proteini
sentezlendiginden ¢ok daha hizli yakilir, yani kas katabolizmasi1 goriiliir. Net protein
kaybi, viicut kiitlesinin zayiflamasma ve ciddi kas kaybina yol acarak, hastalarda guc
kaybina neden olur. Bu durum rehabilitasyon siiresinin uzamasina hatta bazen
rehabilitasyonun yapilamamasma bile neden olabilir. Hipermetabolizma ile ilgili yagsiz
vicut kuitlesindeki ©6nemli disiisler, korkung sonuglara yol agabilir. Yagsiz viicut
kiitlesinde %10'luk bir kayip, immiin disfonksiyona, %?20'lik bir kayip ise yaranin
iyilesememesine neden olur. Yagsiz viicut kiitlesinin %30'unun kaybi, pndmoni ve bas1
yara olusumu i¢in ciddi risk olustururken, yagsiz viicut kiitlesinde % 40'lik bir kayip ise
6lime neden olabilir (15-28).

Ciddi yanik yaralanmasit olan hastalar, akut donemden sonra toplam viicut
kiitlesinin %?25'ine kadarmi kaybedebilir. Protein yikimi, ciddi yanik yaralanmasmdan

sonra yaklagik 1 yila kadar devam eder ve Onemli Olgiide tiim nitrojen dengesinin
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bozulmasi ile sonuglanir (Sekil 2.8.) (15-28). Protein katabolizmasinin metabolik
hizlardaki artiglarla pozitif bir iligkisi vardir. Ciddi derecede yanmis hastalarda giinliik 20-
25 g / m2 yanmis deri kaybi olur. Bu hizda 1 aydan daha kisa siirede 6liimciil seviyeye
ulagilabilir (28).

Yanmig pediatrik hastalarin protein kaybi, yaralanmadan sonraki 24 aya kadar
onemli biiylime geriligine yol acar. Siddetli yaralanmalardan sonra dolasimdaki yiiksek
katekolamin, glukagon ve kortizol seviyeleri serbest yag asitlerini ve gliserolu, karaciger

tarafindan glikoz tiretimini ve kaslardaki amino asitleri uyarir (28).

20
Yagsiz viicut kiitlesi
Yiizdelik
degisimi | | !
—20
0.1
k= Protein katabolizmas1
s
=
=
% .
—0.1

160 -| Bazal metabolizma

Yiizdelilk
degisimi

Sekil 2.8. Yanik Boyutunun Viicut kiitlesine EtKisi.
Sar1 gubuklar <% 40 TVYA yanik olan hastalari temsil eder.
Mavi ¢ubuklar >% 40 yanikl1 hastalar1 temsil eder (15)

16



2.3.2. Glukoz Metabolizmasi

Hipermetabolizma hiicresel diizeyde siddetli bir enerji ihtiyaci ortaya ¢ikarir. Bu
biiylik enerji ihtiyacin1 karsilamak i¢in yaniktan sonra metabolizmada glikoliz,
glikojenoliz, glukoneogenez, lipoliz ve proteoliz artar. Daha sonra viicutta hiperglisemi ve
insulin direnci goralir ki, bu durum hipermetabolizmanin en ciddi sonuglarindan biridir.

Hiperglisemi, hem pediatrik hem de yetiskin yanik hastalarda meydana gelen ve
yogun bakimdan taburcu olduktan sonra da devam eden yaygin metabolik bir bozukluktur.
Insiilin direnci ve hiperglisemi, yara iyilesmesinin gecikmesine ve kas katabolizmasina
neden olur. Yuksek kortizol ve katekolamin seviyeleri, glikozun hayati organlara
verilmesini artirarak insiilinin anabolik islevlerini engeller. Katekolaminler, hem insulin
salmimini hem de glikoz alimini inhibe ederek glikoz atilimini bozar ve periferik insiilin
direncine sebep olur. Ayrica glukagon ve interlokin-6 (IL-6) gibi proinflamatuar sitokinler
de glikojenoliz, glukoneogenez ve insulin sinyal transdiksiyonunun modile edilmesinde
rol oynar ve bu da hiperglisemi ve insilin direncinin daha da artmasina neden olur (Sekil
2.9.) (29).

Yamk Hasan

1, Oksiven tiiketimi 1120~ Katekolaminler

Bagirsak
Kalp Serum Alanin Amonyak
e ) TT Glukagon Clutami
7T Kardivak output T7T Kalp h " = L
yak omipe S 1" Kortizol 17 Insiilin
Glutamin
TT Nitrojen kayh Bahbrek
Amonyak
Kemik ,  Karaciger Alanin Clutamin
Ure Amonyak
1l Kalsiyum Kas
R —— Glukoz
Clikoliz Laktat Glukoz
. Glikoliz Laktat
THariklar . Piruvat
1 Kemik mineral icerigi Yag - ] Piruvat
| Kemik mineral vogunlugu N Lipid kompleksleri
T Yag asitleri
7 Gliseral 77 Laltat

Sekil 2.9. Yanik Sonrasi1 Goriilen Hipermetabolik Yanit(lar) (29)
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2.4. Yamga Bagh Goriilen Koagiilopati

TVYA %20 ve daha fazla yaniklar1 olan hastalarda koagiilopati siklikla goriiliir.
Yanik yaralanmasindan sonra koagiilopatinin gelismesi, bu hastalarda tedavi
yaklagimlarii daha da karmasik hale getirir. Yanik sonrasi ortaya ¢ikan inflamatuar cevap,
piht1 olusumunu etkileyen ve yanik kaynakli koagiilopatiye yol agcan derin etkilere sahiptir.
Yanik hastalarinda gorulen koagilopati, sepsisli hastalarda ve/veya travma sonrasi
hastalarda goriilen koagiilopatiye benzer ve dogal antikoagiilan sistemlerin bozulmasi,

prokoagulan ve antifibrinolitik degisikliklerin goriilmesiyle karakterizedir (30-31).

2.4.1. Yamga Bagh Gelisen Koagiilopatinin Patofizyolojisi

Siddetli yaniklar1 olan hastalarda koagiilopatinin ortaya ¢ikmasi, tromboembolik
komplikasyonlara, ¢oklu organ yetmezligine, mortalite ve morbiditenin artmasina neden
olabilir. Kabul goren kesin bir patofizyoloji olmamasma ragmen, yanik sonrasi goriilen
hipermetabolizmanin, inflamatuar cevabm, hipoterminin ve endotel hasarmin
koagulopatiye ve anti-fibrinolitik aktivitelerin goriilmesine neden oldugu diisiiniilmektedir
(Sekil 2.10.) (31).
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Sekil 2.10. Yanik Hastalarinda Koagilasyonu Etkileyen Patofizyolojik Mekanizmalarin
Sematik Sunumu (31)
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Yanik, sepsis ve travmanin patofizyolojileri birgok agidan farkli olsa da, neden
olduklar1 koagiilopatik degisiklikler olduk¢a benzerdir. Bu degisiklikler sunlardir:
e Trombin-antitrombin kompleksi (TAT) seviyelerinde artis ve FVII (FVIIa)
aktivasyonu
e Protein c, protein s seviyelerinde azalma
e Fibrin degradasyonu firiinleri ve protrombin fragmani F1+2 gibi trombin
aktivasyonu belirteclerinin gorulmesi (31).
2.4.2. Yamiga Bagh Gelisen Koagiilopatinin Zamansal Siirecleri
Yanik Sonras1 Cok Erken Evre — Hastaneye Yatmadan Once
Ciddi yaniklar1 olan hastalarda koagiilopatinin kesin baglangic stiresi tam olarak
bilinmemesine ragmen, koagulasyon belirteclerinin ve sistemik degisikliklerin yanik
travmasindan hemen sonra goriildiigii diistiniilmektedir. Literatiirde yaniktan sonraki ¢ok
erken evrede koagiilopatiyi arastiran c¢alismalara rastlanmamustir, ancak yaralanmadan
hemen sonra hatta hastaneye yatmadan 6nce bu degisikliklerin basladig1 diisiiniilmektedir
(30,31).
Yamktan Sonraki i1k Giinler
Siddetli bir yaniktan sonraki ilk giin hem koagiilasyon hem de fibrinolizin belirgin
aktivasyonu gorulmektedir. Bu hastalar bu donemde hiperfibrinolitik olarak kabul edilirler

ve doku tipi plazminojen aktivator (t-PA) seviyelerinde de artis gézlenir (31).

Yanik Sonrasi Kronik Donem

Yanik yaralanmasindan sonra koagiilopati, bozulmus dogal antikoagiilasyon ile
birlikte prokoagilan ve antifibrinolitik  degisiklikler ile karakterizedir. Bu
hiperkoagiilasyon durumu, ayni zamanda koagiilopatiyi indiikleyen bir komplikasyon
gelismedikge, yanik yaralanmasindan sonraki 7 giin i¢inde genellikle daha stabil seviyelere
doner.

Sonug olarak, birkag¢ olas1 patofizyolojik mekanizma, tek basina veya birlikte, ciddi
yanikli hastalarda farkli evrelerde koagiilopatiyi indiikleyebilir ve/veya koétiilestirebilir.
Erken evrede, yanik yaralanmasi doku hipoperfiizyonu, hipotermi, endotel hasar1 veya
sistemik bir inflamatuar yanit yoluyla dogrudan koagiilopatiyi tetiklerken daha sonraki
glinlerde hipotermiyi de tetikleyen soku (yaniga bagli ortaya ¢ikan sok) Onlemek icin
kullanilan agresif sivi resusitasyon stratejileri, koagiilopatiyi siddetlendirebilir veya

indukleyebilir. Hastane déneminde uzun sureli hareketsizlik, tekrarlayan yara eksizyonu ve

19



diger cerrahi prosediirlerin neden oldugu sepsis ve kanama gibi yanik ile iliskili

komplikasyonlar da koagulopatiye neden olabilir (31).

2.4.3. Yamga Bagh Gelisen Koagiilopatinin Tedavisi
Yanik sonrasi goriilen koagiilapitinin tedavisi i¢in gelistirilmis agik kilavuzlar ya da
kanitlanmig Oneriler yoktur. Genellikle koagiilopatiyi arttiracak ya da tetikleyecek
durumlar1 6nleme iizerine bir anlayis mevcuttur. Bu 6nlemler:
e Doku hipoperflizyonunu 6nleme
e Siviresiisitasyonu sirasinda hipotermiyi dnleme
e Antikoagiilanlarin kullanimi

olarak siralanabilir (31).

Yanik hastalarinda artmis koagulopatiye kars1 koruyucu dozda diisiik molekiillii
heparin ya da antitrombin kullanimi standart tedavinin bir pargasidir, ancak mikrovaskiiler
trombiis olusumunu engelleyici etkisi diisiiktiir. Koagulopatinin engellenmesinde
steptokinaz ya da tlirokinaz gibi ilaglarm kullanim1 daha etkili olabilir. Ancak bu ilaglarin
yanik gibi agik yaralarin ¢ok oldugu, enfeksiyon riskinin bulundugu travmalarda kullanimi
uygun degildir. Literatiirde ciddi yaniklar1 olan hastalarda koagiilopati tedavisi i¢in yapilan

randomize kontrollii ¢alismalar yetersiz olarak nitelendirilmistir (30,31).

2.5. Koagulasyon ve Fibrinolitik Sitemin Takibinde Kullanilan Parametreler

Klinik koagulasyon testleri, koagiilasyon kaskad1 aktive oldugu andan itibaren piht1
olusum hizim1 degerlendiren fonksiyonel analizlerdir. Protrombin zamani (PT), aktive
parsiyel tromboplastin zamanm1 (APTT), fibrinojen, trombosit, d-dimer testleri
kullanilmaktadir. Bu testler yaygin olarak koagilasyonun intrinsik ve ekstrinsik

yollarindaki bozukluklar1 belirlemek i¢in kullanilmaktadir (32).

2.5.1. Protrombin Zamam (PT)

Koagtilasyonun eksterinsik yollarinin islevleri hakkinda bilgi veren bu test, 1935
yilindan beri kullanilmaktadir. Plazmaya tromboplastin ve kalsiyum eklenmesini takiben
normal degerleri 10-14 sn olarak belirtilmistir. Genellikle antikoagiilan tedavilerin
izlenmesinde kullanilan bir parametredir. Yanik hastalarinda genellikle akut
koagiilapatinin degerlendirilmesinde kullanilir. Tek basina PT degerleri yaniga bagh
gelisen koagiilopatinin degerlendirilmesinde yeterli olmayabilir. Genellikle APTT
degerleri ve fibrinojen degerleriyle birlikte kullanilir. PT ve APTT degerlerinin birlikte
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artig gostermesi ve ayni zamanda fibrinojenin azalmasi akut koagiilopati i¢in bir gosterge

olabilir (32-33).

2.5.2. Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamam (APTT)

APTT koagiilasyonun intrinsik ve ortak yollarinin degerlendirilmesinde kullanilan
bir testtir. Ozellikle yanik hastalarinda akut koagiilopatinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Referans degerleri 22,0-35,0 sn arasinda degismektedir. Yanik hastalarinda bu degerin

>45,0 sn olmasi akut koagulopati riskini belirtir (34).

2.5.3. D-Dimer

D-dimer molekiilleri, fibrinoliz sirasinda ¢apraz bagl fibrinin bozunmasi yoluyla
uretilir. D-dimer tiretimi {i¢ enzimin aktivitesini gerektirir: trombin, aktive edilmis faktor
X1 (faktor Xllla) ve plazmin. Islem, pihtilasma sistemi tarafindan iiretilen trombinin
¢ozlnerek fibrinojeni fibrin monomerlerine doniistiirdiigiinde baslar. Bu monomerler daha
sonra N-terminal alanindan fibrinopeptidlerin trombin boliinmesinin bir sonucu olarak
protein igindeki allosterik degisikliklere dayanan kovalent olmayan etkilesimler yoluyla
fibrin polimerleri olusturur. Fibrin, trombin tarafindan aktive edilmesinden sonra bitisik
fibrin monomerlerinin D alanlarimi ¢apraz baglayan faktor XIII ile etkilesimler yoluyla
guclendirilir. Fibrin pthtisinin plazmin sindirimi, D-dimer molekiilii ile sonuglanir (35).

D-dimer olglimleri genellikle merkez laboratuvar tarafindan yapilir. D-dimer
molekiillerinin varhigi intravaskiiler koagilopatiyi diisiindiiriir, ¢iinkii sadece trombin
olusumundan ve ardindan g¢apraz bagl fibrinin bozunmasindan sonra {iretilebilir. Bu
nedenle, D-dimer 6lgtimleri, pihtilasma ve fibrinolitik sistemlerin aktivasyonunun global
bir belirteci olarak hizmet eder ve trombotik ve miiteakip trombolitik aktivitenin dolayl bir
belirteci olarak islev goriir. Farkli patolojik kosullar altinda D-dimer molekillerinin
varligmin veya yoklugunun ¢esitli kullanimlar1 vardir (35).

D-dimer analizi, derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli (PE), aort
diseksiyonu ve dissemine (yaygin) intravaskiler koagilasyonun (DIC) modern triyaj ve

teshisi i¢in kritik Gneme sahiptir. Referans araligi 0 — 0,55 mg/L olarak belirtilmistir (35).

2.5.4. Fibrinojen

Plazma fibrinojen, pihtilasma kademesinin énemli bir bileseni, kan viskozitesi ve
kan akisinin ana belirleyicisidir. Epidemiyolojik ¢aligmalardan elde edilen artan kanitlar,
yiikselmis plazma fibrinojen diizeylerinin, iskemik kalp hastahigi (IKH), inme ve diger

tromboembolizm dahil olmak U(zere kardiyovaskuler hastalik riskinde artis ile iliskili
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oldugunu gostermektedir. Plazma fibrinojen diizeylerindeki bu artis, protrombotik veya
hiperpihtilagabilir bir durumu destekleyebilir ve kismen atriyal fibrilasyon (AF) gibi
durumlarda inme ve tromboembolizm riskini agiklayabilir. Mevcut fibrinojen belirleme
yontemleri, "fonksiyonel" ve "dogrudan" olmak iizere iki gruba ayrilabilir. ilk kategori,
sirasiyla fibrinojen konsantrasyonu ile orantili olan pihtilasma siiresinin belirlenmesine
dayanan testleri icerir. Cogu klinik laboratuvarda fonksiyonel fibrinojen testi icin en
yaygin kullanilan yontem, pihtilagma son noktasma (yani bir piht1 olusumu) ulagsmak i¢in
gecen sireyi kaydeden Clauss yontemidir. Bildirilen ve 6lculen fibrinojen
konsantrasyonlar1 arasindaki fark %30'u asabileceginden, kullanilan yontem ne olursa
olsun guvenilir fibrinojen Olgtimleri igin yeterli bir kalibrasyon prosedurt zorunludur.
Ikinci test grubu, fibrinojen molekiillerini dogrudan immiinolojik, gravimetrik veya
¢okeltme (1s1 yoluyla) olarak &lger. Bununla birlikte, sonraki testler fibrinojenin
pihtilasabilirligi (fonksiyonel yetenegi) hakkinda bilgi saglamaz. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) Biyolojik Standardizasyon Uzman Komitesi, Uluslararas1 Tromboz ve Hemostaz
Derneginin Standardizasyon ve Bilimsel Komitesinin (Fibrinojen Alt Komitesi) onerisi
iizerine, yakin zamanda Fibrinojen, Plazma i¢in 2. Uluslararas1 Standardi (kod 98/612)
olusturmustur (otomatik Clauss testi ile potensi 2.19 mg/ampul). Bir dizi farkli fibrinojen
testi mevcut olmasma ragmen, fibrinojen i¢in 2. Uluslararasi Standardi olusturmak i¢in
kullanilan toplam pihtilasabilir protein testi onerilen altin standarttir. Ancak fibrinojen icin
yaygm olarak kabul edilen normal referans degeri 180-350 mg/dl arasinda olmasina
ragmen normal referans araliginin her test ve her laboratuvar igin ayr1 ayri belirlenmesi

gerektigini ve genel bir deger olmadigini da unutmamak gerekir (36).

2.5.5. Trombosit

Trombositler (plateletler) eritrositlerden sonra kanda en c¢ok bulunan sekilli
elamandir. Karaciger ve bobrekler tarafindan iiretilen glikoprotein yapidaki hormon
trombopoietin tarafindan megakaryosit hiicre sitoplazmalarindan olusurlar. Trombositler
hiicre zar1, kanalikiiler sistem ve granuller olmak tizere i¢ bolimden olusur (37).

Trombositler normalde uyarilmamis disk-bi¢imli bir formda dolasimda bulunurlar.
Hemostaz veya tomboz esnasinda aktive olurlar. Hemostaz kanamay1 durdurmak iizere
ptht1 olusumu ve lizisinin, patolojik pihtilasma olusturmadan kontrollii bir sekilde
aktivasyonudur. Primer hemostaz, vazokontriksiyon, trombosit adezyonu, agregasyonunu
icerir. Primer hemostaz koagiilasyon kaskadinin ilk agsamasidir. Bu asamada damar duvari,

baz1 plazma proteinleri ve bilhassa trombositler gorev alir. Trombosit sayilarindaki artis
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kandaki pihtilasmanin habercisi olabilir. Bu nedenle travma sonrasi durumlarda, sistemik
inflamatuar durumlarin da trombosit takibi 6nemlidir. Trombosit degerleri laboratuvarlara
gore degiskenlik gosterse de genellikle 130-400 U/L degerleri referans degerler olarak
kabul edilir (37).

2.5.6. Ferritin

Onemli bir demir depolama proteini olan ferritin, demir homeostaz1 igin esastir ve
cok ¢esitli fizyolojik ve patolojik siireglerde yer alir. Klinik tipta, ferritin agirlikli olarak
toplam vicut demir depolarinin bir serum belirteci olarak kullanilir. Demir eksikligi ve
asir1 yik durumlarinda serum ferritin hem tani hem de tedavide kritik bir rol oynar. Yiiksek
serum ve doku ferritini, koroner arter hastaligi, malignite ve kok hiicre transplantasyonunu
takiben kotii sonuglarla baglantilidir. Ferritin, sideroblastik anemiler, norodejeneratif
bozukluklar ve hemofagositik sendrom dahil olmak {izere daha az yaygimn, ancak potansiyel
olarak yikici insan hastaliklarinda dogrudan iliskilidir. Ek olarak, son arastirmalar, demir
depolamadan bagimsiz olarak ferritinin yeni islevlerini tanimlamaktadir. Ozellikle son
yillarda serum ferritin, yaygin olarak bir akut faz reaktani ve akut ve kronik inflamasyonun
belirteci olarak kabul edilmektedir. Ozellikle yanik gibi travmalardan sonra serum ferritin

diizeyleri inflamasyonun takibinde énemli bir tutmaktadir (38).
2.6. Yamikta Fonksiyonel Kapasite ve Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

2.6.1. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Amerikan Toraks Dernegi, 6 Dakika Yurlime Testinin (6DYT) fonksiyonel
egzersiz kapasitesini dlgmek icin bir altin standart olarak kabul etmektedir. Bunun yaninda
6 dakikalik yiirtime testi, herhangi bir kardiyopulmoner hastaligi olmayan, kalp cerrahisi
diginda herhangi bir major cerrahi geciren hastalarda kullanilan ve kabul gormiis bir
fonksiyonel kapasite 6l¢tiim testidir. 6 DY T nin uygulanmasi; bir bireyin alt1 dakikalik bir

stire boyunca iki 180° doniisle 30 m, diiz, sert bir yiizey lizerinde yiiriiyebilecegi mesafenin
olgiilmesi kabul edilmistir (39,40).

2.6.2. Fizyolojik Tiiketim Indeksi

Fizyolojik Tiiketim Indeksi (FTI) ilk olarak Mac Gregor tarafindan kalp atis hizina
ve yiiriime hizma dayali bir yontem olarak ortaya atilmistir. Pahali olmayan ekipmanlarla
Olcllebilen basit ve guvenilir bir yontemdir. Genellikle klinikte ylriime sirasinda enerji

harcanmasini 6l¢mek i¢in kullanilan bir yontemdir. Su sekilde formiilize edilmistir:
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FTi= [(yiiriime kalp hiz1) - (dinlenme kalp hiz1)) / (yiiriime hiz1)] (41,42).

2.6.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Yogun bakim hastalarinda genellike Medical Research Council (MRC) ve
Modifiye Medical Research Council (MMRC) kas kuvvet dlglimleri kullanilmaktadir. Bu
Olcim yontemleri Ust ekstremiteye ait omuz abduksiyonu, dirsek fleksiyonu ve el bilegi
ekstansiyonu ile alt ekstremiteye ait kalga fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsi
fleksiyonu olgiimlerinin degerlerinden olusmaktadir. MRC skoruna gore her kas 0-5
degerleri arasinda bir deger almaktadir. Puanlamada 48 ve altindaki puanlar ciddi kas
zayiflig1 olarak nitelendirilmektedir. MMRC Skalasina gore ise, derecelendirme her kas
grubu igin 0-3 arasindadir: 0: tam paralizi, 1: ciddi zayiflik (kas kuvvetinde %50’den fazla
kayip), 2: hafif zayiflik (kas kuvvetinde %50’den az kayip), 3: normal kuvvet. MMRC
skoru 0-36 arasindadir ve 24 puanin altindaki degerler kas zayifligi oldugunu
gOstermektedir (43).

2.7. Dinlenim Enerji Harcanmasimn/TuUketiminin (Bazal Metabolizma) Olgiim
Yontemleri
Kritik bakim gerektiren hastalarda ve/veya yogun bakim hastalarinda enerji
gereksinimlerinin  belirlenmesi, bazal metabolizmanm Jlglimii karmasik yontemler
gerektirir. Bu yontemler tarihsel olarak,
e Cift etiketli su yontemi
e Harris-Benedict ve Mifflin denklemi
e Iindirekt kalorimetre
olarak siralayabiliriz (44).
Cift etiketli su yontemi; 1900’li yillarinda basinda kullanilmaya baglanmustir.
Genel popllasyonun enerji harcanmasini 6lgmek igin o dénem altin standart olarak kabul
edilen bu yontem, hastane i¢i uygulamalarda yeterince pratik bulunmamistir. Bu
yonteminin temeli, bir viicuttaki oksijen dongiisiiniin, viicuttan su akigmnin yani sira
solunan oksijen ve solunan karbondioksit tarafindan domine edilmesi olarak nitelendirilir.
Iki farkl1 izotopun bulundugu su karisim kisiye igirildikten sonra 10-14 giin igerisinde su
cikis1 ile karbondioksit iiretimi belirlenerek kisinin enerji gereksinimi belirlenir. Bu
karmasik yontem daha sonraki yillarda ¢ikacak olan yontemlerin de temelini olusturur

(45).
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Harris-Benedict ve Schofield denklemi; temel olarak agirlik, boy ve yas1 kullanir,
Ozellikle saglikl1 bireylerde bazal metabolizmay1 tahmin etmek i¢in gelistirilmistir. Ancak
metabolik hiz, travma, hipermetabolizma ve hastaliklardan 6nemli 6lgiide etkilenir. Bu
nedenle, hastaliklarin etkilerinin azalmadan bu denklemlerle yapilan &lgiimlerin
hassasiyetinin diisiik oldugu belirtilmistir (46,47). Bu denklerim formiilleri su sekildedir:

Harris-Benedict Denklemi

Erkekler: Bazal Metabolizma (kcal/day) = 66.5 + 13.8 x agirlik (kg) + 5.0 x boy

(cm) - 6.8 x yas

Kadinlar: Bazal Metabolizma (kcal/day) = 655.1 + 9.6 x agirlik (kg) + 1.8 x

bott (cm) - 4.7 x yas

Schofield Denklemi

Erkekler: 18-30 yas arasi: 15.057 x agirlik (kg) + 692.2, 30-60 yas arasi

: 11.472 x agirlik (kg) + 873.1, > 60 yas: 11.711 x agirhkt (kg)+ 587.7

Kadinlar: 18-30 yas arasi: 14.818 x agirlik (kg) + 486.6, 30-60 yas arasi: 8.126
(46,47).

Indirekt kalorimetre; 1900'erin basinda icat edilen indirekt kalorimetre (1K),

hastanin oksijen tiiketimini ve karbondioksit liretimini 6lgerek enerji harcamasinin kolay
bir sekilde degerlendirilmesini saglayan bir cihazdir. Enerji harcamasi, Weir denklemi ile
yani [(VO2 L/min x 3.94) +(VCO2 L/min x 1.11) x 1440] formili ile hesaplanmaktadir.
Literatiirde IK'nin kritik hastalar da dahil olmak iizere cesitli klinik ortamlarda enerji
harcanmasini 6lgmek i¢in altin standart oldugu belirtilmis olmasina ragmen, hem pahali
olmasi hem de her hastanin uyum saglayamamasindan dolay:r ginlik pratikte nadiren
kullanilir. Calismalarda yogun bakim iinitelerinde hastalarin <%1'inde kalorimetri 6lgtimdi

yapilabildigi belirtilmistir (48).

2.7.1. Yanik Hastalarinda Bazal Metabolizma Ol¢iimii

Yamiga bagh gorilen hipermetabolizma sonucunda, bazal metabolizma, artan kalp
hizlar1, solunum hizlari, viicut 1s1s1, oksijen (O2) tiikketimi, karbondioksit (CO2) iiretimi,
glukoz kullanimi, glikojenoliz ile lipoliz ve proteoliz normalin iki katina ¢ikarilabilir (49).

Indirekt kalorimetre, O2 tlketimini ve CO2 (Uretimini belirleyerek bazal
metabolizma Olgiilmesine izin verse de, hastanede yatan tiim yanik hastalarinda rutin
kullanim1 pratik degildir ve maliyetlidir. Enerji harcamasmi tahmin etmek ve yaniktan
sonra metabolizmadaki artis1 hesaba katmak icin bircok dngoriicli denklem gelistirilmistir.

Bununla birlikte, Amerika Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi ile birlikte Kritik
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Bakim Tibb1 Dernegi, 2009 kilavuzlarinda beslenme gereksinimlerini tahmin etmek i¢in
tercih edilen denklemlerin dikkatli bir sekilde kullanilmasini 6nermistir. Denklemler
normalde boy, kilo ve yas gibi sinirli sayida faktorii icerir; ancak kritik hastaligr olan
hastalarda, ates, sepsis, cerrahi ve benzeri gibi enerji harcamasini etkileyebilecek birgok
faktor vardir. Yanik hastalarinda ayrica yanik yiizey alani, greftlenen alanlar, yara
enfeksiyonlar1 gibi durumlar bu denklemleri etkileyebilir (49).

Guo ve ark. (50) 2021 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada yanik hastalarinda bazal
metabolizma hizim1 degerlendiren anketlerin hassasiyetinin diisilk oldugunu, indirekt
kalorimetrenin altin standart oldugunu, ancak bu cihazlarm kullanimmin da hem pratik

olmadigini hem de maliyetli oldugunu vurgulamistir.

2.8. Portatif (Tasinabilir) Indirekt Kalorimetrelerin Kullanim
Bazal metabolizma (BM) Olglimleri toplam enerji harcamasinin en biiyiik
bilesenidir ve bu nedenle dogru enerji Onerilerinin tahmininde hayati bir rol oynar. BM
degerlendirmesinin 6nemi ve BM tahmin denklemlerinin genel yanlighgi nedeniyle,
Beslenme ve Diyetetik Akademisi, BM’6l¢iilmesinde indirekt kalorimetrenin kullanilmasi
gerektigini savunmaktadir (51).
BM’nin dogru degerlendirilmesi hastalarin tedavi siiregleri agisindan hayati bir
oneme sahiptir. Ozellikle denklem hatalar1 siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sebeple 1K
Olciimleri hala altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak bu cihazlarin biiyiik olmasi,
maliyetli olmas1 ve kritik bakim gerektiren hastalarda yofun bakim iinitelerinde
kullanimlarinin zor olmasi1 nedeniyle sorunlar yasanmaktadir. Alternatif olarak, O2’yi
Olcen ve CO2’yi tahmin eden daha kiigiik, daha uygun fiyatli cihazlar daha kolay temin
edilebilir. Bu cihazlara 6rnek olarak:
e MedGem® (Microlife Medical Home Solutions, Inc.; San Jose, CA, ABD)
e Fitmate GS™ (COSMED, Chicago, IL, ABD)
e Lumen ® (Metaflow Ltd. Tel Aviv, Israel, registered in US)

verilebilir.

Geleneksel indirekt kalorimetrelerle karsilastirildiginda, bu cihazlar tagmabilirdir,
daha ucuzdur ve klinik ortamlarda BM'yi 6lgmek icin potansiyel olarak uygun bir teknigi

temsil etmektedir.
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2.8.1. Lumen portatif indirekt Kalorimetre

Solunum katsayis1 (SK), metabolik yakit kullanimimni tahmin etmek i¢in dogrudan
hlcresel dizeyde Oolgilen, Uretilen karbondioksitin tiketilen oksijene (VCO2/VO2)
oranidir. Ancak bu yontem kan veya doku numunesi alinarak ve atardamar igine bir kateter
yerlestirilmesiyle olgiilebilir. Bu da SK 6l¢iimiinii laboratuvar ortami disinda olanaksiz
hale getirir (52).

02 ve CO2'nin solunum gazi degisimi yoluyla indirekt kalorimetre ile bir SK
Olciimii yapilabilir. Bu, metabolik yakit kullaniminmi belirlemek i¢in su anda tercih edilen
yontem olan solunum degisim oranidir (SDO). SK'dan farkli olarak SDO, solunan havadan
uretilen karbondioksiti (VCO?2) ve tiketilen oksijeni (VO2) 6lger. Hem SK hem de SDO,
karbonhidrat ve lipidin enerji harcamasina nispi katkisini gosterir. SDO 0Olgimu invaziv
olmamasina ragmen, bu yontem zaman alicidir (40 dakikaya kadar) ve yalnizca test
laboratuvari ortaminda kullanilabilir ve yorumlanmasi i¢in teknik ve fizyolojik uzmanlik
gerektirir (52).

Lumen, Metaflow Ltd., cihaz1 ise CO2'yi 6lgerek gergek zamanli olarak bireylerin
metabolik durumunu saglayan portatif tasnabilir yeni nesil bir indirekt kalorimetre
cihazidir. Cihaz, tek bir nefes manevrasindan CO2 iiretim oranini belirlemek i¢in bir CO2
sensOrii ve bir akis sensorii araciligiyla dolayli olarak metabolik yakit kullanimini 6lger
(Sekil 2.11.) (54). Ekspirasyon sirasinda hava hacmindeki CO2 konsantrasyonu, 10
saniyelik bir nefes tutma ile belirli bir solunum manevrasi ile belirlenir. Bu anlayis oksijen
tilketiminin dinlenme kosullarinda stabil oldugu gercegine dayanmaktadir; bu nedenle,
metabolik yakit kullannmindaki bir degisiklik, genellikle CO2 iiretimindeki degisikliklerle
temsil edilecektir (52-53).

Yag oksidasyonu i¢in daha az karbondioksit iiretilir. Boylece, elde edilen SDO’dan
0,7 ile 1 arasinda degisen bir dinlenme durumu icin lipid veya karbonhidrat kullaniminin
katkis1 belirlenebilir. Nefes manevrasi, CO2 {retimindeki degisikliklerin &lgiilmesini
saglayarak kullanicinin metabolik durumlarin1 tahmin etmesine olanak tanwr. Bir akill
telefon uygulamasmin kullanilmasi, kullanicinin  metabolik durumu fizyolojik test

laboratuvarlar1 disinda izlemesini saglar.
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BAGLANTISI

Sekil 2.11. Lumen Cihazi Elektronik Kisimlar1 (54)

Cihaz ii¢ boliim olarak ¢aligmaktadir. Inhalasyon boliimii, ekspirasyon bdliimii ve

10 saniyelik nefes tutma bolima (Sekil. 2.12.) (54).
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Sekil 2.12. Lumen Cihazmin Calisma Prensibi

Birey cihazin agiz kismindan nefes almaya baglar. Cihazin bagh oldugu telefon,
tablet vs. cihazlar sayesinde ekrandan kontrol eder. Ekranda goziiken halka goriintiisii yesil
renk olana kadar orta seviye bir hizla nefes almaya devam eder. Halka yesil renk olunca
agzini cihazdan ceker ve nefes vermeden 10 saniye bekler. 10 saniye sonra cihazin agiz
kisminda nefes vermeye baslar. Nefes verirken ekranda goziiken top seklindeki goriintiinii
gri alanda olmasma dikkat eder. Birey bu islemi tam ii¢ kere tekrarlar. Ug tekrar sonunda
cihaz kisinin metabolik durumu hakkinda 1-5 aras1 bir deger biger (Sekil 2.13.) (54).
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LUMEN SEVIYELERI

Enerji kullanmim icin yag kullamildigim
gisterir

Enerji ihtiyaci %84-100 oraninda yaglardan
saglanmaktadir

Enerji kullamm icin yag kullamldigimi
gosterir

Enerji ihtivaci %63-80 oraninda vaglardan
saglanmaktadir

Enerji icin hem yag hem de
karbonhidrat kullamldigin gosterir

Enerji kullanimi icin karbonhidrat kullanildigim
gosterir

Enerji ihtivac1 %60-77 oraninda
karbonhidratlardan saglanmaktadir

Enerji icin karbonhidrat kullanildigim gosterir

5

Enerji ihtivaci %80-100 oraninda karbonhidratlardan
saglanmaktadir

Sekil 2.13. Lumen Seviyelerinin Agiklamalar1 (54).

2.9. Yanikta Tedavi Yaklasimlar

Yaniklar, yaralanmalarin ciddiyetine gore degiskenlik gostermekle birlikte, yogun
bir tedavi ve rehabilitasyon programlarmin gerekli oldugu, kiiresel ekonomik ve sosyal bir
yiik olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii bunu bir egitim programi, yaniklarin
Onlemesi ve ilk yardim ile azaltmay1 hedeflemektedir.

Bir yamigin boyutunun ve derinliginin degerlendirilmesi, her bir yanigin
gerektirecegi tedaviyi belirlemek i¢cin ¢ok Onemlidir, ancak bu degerlendirmeler bazen

uzmanlar i¢in bile zor olabilir. Bir¢ok gelismis lilke, yanik travmalarina neden olabilecek
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bliyiik bir olay olmasi durumunda miidahalelerin daha iyi olmas1 i¢in yanik hizmetlerini
merkezilestirmis ve bolgesel aglar kurmustur.

Yanik hastalarinda tedavi yontemleri antik caglara kadar dayanmaktadir, 3500 y1l
oncesindeki tabletlerde bile yanik hastalariyla ilgili ¢izimler vardir. Yanik tedavileri bu
kadar eski caglara dayanmasina ragmen en biiyiik gelismeler son 50 yil igerisinde
gerceklesmistir.

Glinlimiizde yanik tedavisi karmasik ve bir¢ok bileseni barindiran yontemleri
icermektedir (Sekil 2.14.) Bu yontemler 3 ana baslikta incelenebilir:

1. Ik yardim
2. Cerrahi Tedavi
3. Konservatif tedavi

Yanik Tedavisi

Ik yardim ~—

f 1
Cerrahi Konservatif
Tedavi Tedavi
. Yara bakimi ve
Eksizyon Pansuman
i Medikal
— Eskaratomi | Tedaviler

—  Fasyatomi

Greft
ameliyatlar

Sekil 2.14. Yanik Tedavisinin Basamaklar1
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2.9.1. Ik Yardim

Aragtirmalar yanik sonrasi ilk yardimin erken uygulanmasmin yaralanma sonrasi
hasta sonuglarmi iyilestirdigini gdstermistir. ilk yardimdaki en énemli adim, termal hasar1
siirlamak icin yanma siirecini durdurmaktir. Hasar1 durdurmanimn en iyi yontemi, yanigin
1lik suyla (ideal olarak 12C° ve 20 dakika uygulanmalidir) sogutulmasidir (55).

Bu yontem yanigin nihai boyutunu ve derinligini azaltir ve sonraki asamalarinda
ortaya ¢ikabilecek inflamasyonu azaltmada (yaralanmayi takip eden 3 saate kadar) faydali
olabilir. Ayrica bu yontemle birlikte yara dokusunda daha hizli epitelizasyonun gorildugi,
hastanede ve/veya yogun bakim iinitesinde de kalis siiresinin de 6nemli Olclide azaldig:

vurgulanmustir (56).

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Yanik hasar1 sonras1 erken eksizyon ve greftleme 1970’11 yillardan beri dnemli bir
yontem haline gelmistir. Ozellikle ilk 24-48 saat iginde yapilan eksizyonun mortaliteyi ve
hastanede yatis siiresini azalttig1 vurgulanmistir. Ayrica erken yapilan eksizyonun ve/veya
debridmanin inflamatuar siireci uyaran kimyasallarin olusumunu azalttig1 diisiiniilmektedir
(57).

Yapilan eksizyonlar, tanjansiyel eksizyon ve fasyal eksizyon olarak 2’ye ayrilir.
Tanjansiyel eksizyon deri altinda yag dokusunun birakilarak yapilan ve daha iyi kozmetik
sonuglarin oldugu bir yontem olmasina ragmen kan kayb1 daha fazladir. Fasyal eksizyon
ise daha diisiik kanama oranlarma sahiptir ancak daha kotu kozmetik goriiniimii vardir
(57).

Yanik hastalarinda yaranin erken eksizyonu kadar yaranin erken kapatilmasi da ¢ok
onemlidir. Yanik hasar1 olan bir hastanin yanmamus cilt bolgesinden alinan deriye otogreft
denir. Iki tip otogreftleme yontemi vardir:

Sheet greft, viicudun yanmamis bir bolgesinden alinan bir donér deri pargasidir.
Donor cildin boyutu yaklasik yanik yaralari ile aynidir. Yanik yiizdesi biiyiik oldugunda,
bu greftler genellikle yiiz, boyun ve eller i¢in saklanir ve viicudun en goriiniir kisimlarmin
daha az hasarli ve kozmetik agidan da iyi goriinmesini saglar. Bir yanik kiiciikse ve bol
miktarda dondr cilt varsa, tiim yanik alani kaplamak i¢in bir sheet greft kullanilabilir.

Meshed greft, yaralanmanin boyutu arttik¢a, otogreftleme i¢in orantili olarak daha
az dondr alani vardir, bu nedenle alternatif teknikler gereklidir. Split-thickness deri

greftleri, kapsama alanini arttirmak i¢in degisken genisleme oranlari ile saglanabilir. Oran
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ne kadar biiylik olursa, herhangi bir donor cilt parcasi tarafindan eksize edilen yanik yarasi

0 kadar fazla kaplanabilir (57).

2.9.3. Konservatif Tedavi

Yanik sonrasi yapilan pansumanin iyilesme siireci agisindan énemli bir yer tutar.
Aljinat pansuman, biyosentetik pansuman, klorheksidinli parafin gazli bez, hidrokolloid
pansuman, hidrojel pansuman, parafin gazli bez, poliliretan film, giimiis iyonlu sargi veya
silikon kapl sarg1 en sik kullanilan pansuman ¢esitleridir. Topikal antibakteriyel maddeler,
giimiis siilfadiazin kremler de yine sik kullanilan, ancak kanit degerleri diistik tedavilerdir.
Literatlirde polmiksin-B maddesinin pansuman sirasinda kullanimmnin enfeksiyon riskini

azaltabilecegi belirtilmistir

2.10. Yamkta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yanik yaralanmalar1 fizyolojik etkilerinden dolayr kompleks ve multiple bir travma
olarak kabul edilmektedir. Yaralanmadan 3 yil sonra bile hipermetabolizmanin devam
ettigi disiinilmektedir. Yanik sonrasi iyi bir rehabilitasyon siireci yanik tedavilerinde
cerrahiden sonra altmn standart olarak kabul edilmektedir. Ozellikle iyi bir rehabilitasyon
sireci gecirmeyen hastalarda

e Yagsiz viicut kiitlesinde azalma

e Kemik yogunlugu kayb1

e Kas atrofileri ve kontraktirler gibi kronik sekeller ortaya ¢ikabilmektedir
(59).

DSO yamga bagh oliimlerin diisiis egiliminde olmasina ragmen, yanik sonrasi
kisilerin normal hayata doniis siirelerinin hala uzun oldugunu ve tiim tlkeler bazinda
rehabilitasyon uygulamalarinin standardizasyonun ve yanik rehabilitasyonu ile ilgili agik
kilavuzlarin olmasi gerektigini belirtmistir. Literatiirde “’yanik fizyoterapisi’” ve *’yanik
rehabilitasyonu’’ terminolojileri esit derecede kullanilmaktadir. Yanik fizyoterapisi
ve/veya yanik rehabilitasyonu genellikle 3 faz seklinde kullanilsa da (akut donem, subakut
donem, kronik doénem) yeni literatirde bu 2 faza disiirilerek kendi iginde

farkhilastrilmistir (Sekil 2.15.) (60,61).

33



Yanikta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fazlan

e Erken Mobilizasyon
Agri-Odem Kontroli
ROM Egzersizleri
Pozisyonlamalar
Aktif-Pasif Egzersizler
Bisiklet Ergometresi
Direncli Egzersizler
Solunum Egzersizleri

Yogun Bakim Dénemi/Erken Donem

Erken Mobilizasyon

Aktif-Pasif Egzersizler
Pozisyonlamalar

Bisiklet Ergometresi

Direncli Egzersizler

Solunum Egzersizleri

Skar doku masaji

*Bu donemde erken donemden farkli
olarak egzersizlerin direnci arttirilir

Hastane i¢ci Dénem

Servis DOnemi/Orta DOnem

e Progresif direncli egzersizler

e Denge ve koordinasyon
Taburculuk Sonrasi1 Donem egzersizleri

e Aile egitimi

e Hipertrofik skar terapisi

Taburculuk
Ddnemi

Sekil 2.15. Yanikta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fazlar1 (60,61).

Erken Mobilizasyon

Yanik hasar1 sonrasi hastalarin en zorlandigr konulardan biri immobilizasyon
komplikasyonlaridir. Ozellikle pansuman, yara bakimi ve greft ameliyatlar1 gegiren yanik
hastalar1 mobilizasyonda ve ambulasyonda sorunlar yasayabilirler. Son yillarda yanik
hastalarinda erken mobilizasyonun 6nemi artmaktadir. Hastalarin hastaneye yattiklar1 ilk
giinden itibaren mobilizasyonlar1 travmanin seyri acgisindan ¢ok onemlidir. Ozellikle
literatirde erken mobilizasyonun bu hastalarda solunum kas gliciinde, genel ve periferik
kas kuvvetinde olumlu yonde etkili oldugu, yogun bakimda ve genel hastanede kalis
stirelerinin kisalmasina yardimci oldugu ve pndmoni gibi komplikasyonlarin gelismesini
de engelledigi vurgulanmistir (62,63). Ancak bu hastalarda ameliyat sirecleri bazen
mobilizasyonlarmi etkileyebilir. Literatlire gore cerrahi islem sonrasi immobilasyon

streleri Sekil 2.16. da gosterilmistir (64).
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Cerrahi Prosedur Immobilizasyon siiresi
Biyolojik pansuman <24 saat
Otogreft (superfisyal) 24-48 saat
Kismi dermis deri grefti (splint thickness graft) 3-5 gin
Tam dermis deri grefti (full thickness graft) 5-7 gun

Sekil 2.16. Cerrahi prosedirlere gore immobilizasyon streleri

Agn Kontroll: Yanik hastalarinda goriilen agrinin kontrolli igin farmakolojik ve
non- farmakolojik olmak ftizere 2 yaklasim kabul goérmiistiir. Farmakolojik tedaviye
genellikle akut donemde ve/veya cerrahi yaklasimlardan sonra basvurulmaktadir.
Farmakolojik tedavi olarak:

e Opioidler

e Analjezikler

e Buprenorphine

e Anti-deprseanlar

o Anti-eliptikler

e Non-steroid anti-inflamatuarlar
kullanilmaktadir.
Non-farmakolojik yaklagimlarda ise, Transkutantz Elektriksel Sinir Stimulasyonu, pasif
egzersizler ve sanal gergeklik uygulamalariyla miizik terapinin iyi geldigi savunulmaktadir
(65).

Odem Kontrolii: Yanik hasarmm tipi yiizdesi ne olursa olsun édem olusumu

neredeyse tiim hastalarda gériilebilir. Odem kontrolii igin farkli ydntemler vardir. Bunlar:

e Pozisyonlamalar

e Splint kullanimi1

e Aktif-pasif egzersizler

e Basing terapi

olarak siralanabilir (66).

Yuz boélgesinde gorulen édem yatak basi yiiksekligi ile kontrol altina alinabilir. Basin
arkasina yastik konulmamasi, boyun fleksiyonunu ve omuz i¢ rotasyonunu en aza indirir.
Hastanin anatomisine bagli olarak servikal bolge i¢in arka boyun destegi verilebilir.
Ust ekstremitede goriilen 6demi azaltmak icin, dirsek fleksiyonunun 40 derece veya daha
az oldugu elin minial fleksiyonda oldugu pozisyon kullanilabilir. Ozellikle ayaklarda
gorulen alt ekstremite ddemi igin ise alt ekstremitenin yastiklar yardimiyla elevasyon

pozisyonunda tutulmasi ya da alt ekstremite i¢cin de basing terapi yontemleri kullanilabilir.
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Basing terapi yontemleri i¢in ise basing giysileri ve basing kompresyon cihazlari
Onerilmektedir. Basmg¢ giysilerini yanik hasarindan 15-20 giin sonra kullanimi
onerilmekteyken, basing kompresyon cihazlar1 yaniktan 72 saat sonra kullanilabilmektedir.
Ozellikle 50 mm Hg'den daha yiiksek bir basing kullanilmasinm 6demin azalmasinda daha
etkili oldugu diistiniilmektedir (66).

Pozisyonlama Teknikleri: Yanik hastalar1 hastanede yatis siireleri boyunca
kendilerini her zaman en agrisiz ve en rahat pozisyonda tutma egilimlerindedirler. Ancak
bu pozisyonlar ¢ogu kez hastanin aleyhinedir. Ciinkii hastalar en agrisiz pozisyonu
sectiklerinde bu pozisyonlar genellikle fleksiyon pozisyonudur ki bu da hastalarda
kontraktiir ve skar doku gelismini arttirmaktadir. Yanik hastalariin yatak i¢i pozisyonlari
alt ekstremitelerde kalcalar notr, dizler ekstansiyonda ve ayak bilekleri notr konumda
olmalidir. Otururken, ayak bilekleri zemine veya sert bir yiizeye temas edecek sekilde notr
konumda, dizler 80 ila 90 fleksiyonda ve kalgalar n6tr konumda olmalidir, gézde ise yine
ayni sekilde dik olmalidir ve gévdenin laterallerden yastiklar yardimiyla destenlenmesi
hastaya yardimec1 olabilir. Ust ekstremiteler ise, hasta yatarken omuz 60 derece ve/veya
daha fazla bir agida abduksiyonda olmalidir, dirsekler ise 30 derece fleksiyonda olabilir.
Bu sayede dirsegin medial epikondilinde ulnar sinir etkilenimi engellenebilir (66).

Skar Doku Kontrolii: Yanik hastalarinda hipertrofik skar gelisimi, cerrahi sonrasi
yaygin bir durumdur ve hastalarm %77 sin belirli dlciilerde skar doku olusumu goriildigi
belirtilmistir. Yanik sonras1 goriilen skar olusumu, kontraktiirlere, normal eklem
hareketinde kisitliliklara, agriya ve uzun donemde de anksiyeteye neden oldugu
disiiniilmektedir. Literatiirde skar doku kontrolii i¢in erken donemde masaj uygulamalar1
onerilmektedir (67). Ault ve ark. (67) 2018 yilinda yayinladiklar1 bir yaymda skar
masajinin Skar dokusunun vaskiileritesin ve esnekligini arttrdigin1 ancak uygulanan
masajin teknigi ve siiresi hakkinda standart bir yaklagimin literatiirde olmadigi

belirtilmistir.

2.10.1 Yanikta Egzersiz Yaklasimlar

Yanik sonrasi optimal tedavi igin, yaralanmadan sonra lokal ve sistemik olarak
ortaya cikabilecek tiim patofizyolojik degisikliklerin iyi bilinmesi gerekir. Ayrica iyi
bir tedavinin en bilylk yardimcist da yanik hasarmmn iyi  bir sekilde
degerlendirilmesidir (68,69).

Yapilan cerrahi ve medikal tedavilerle birlikte yanik tedavisinde erken

donemde uygulanan egzersizin roli de gittikce Onem kazanmaktadir. Yanik

36



hastalarmim, akut donem ve taburculuk sonrasi donem olmak {izere uzun bir
rehabilitasyon sireclerine ihtiyaglar1 vardir (68). Ozellikle yamk yogun bakim
iinitelerinde; hastalarin medikal ve cerrahi tedavilerine ek olarak erken donem egzersiz
uygulanmast yanigim iyilesmesi ve hipermetabolizmanin etkilerinin en aza indirilmesi
icin ¢ok Onemlidir. Egzersizlere, hastanin hastaneye yattigi ilk giinden itibaren
baslanmalidir (69).Yanik hastalarinda hastane i¢i donem ya da taburculuk sonrasi
dénemde:

e Normal eklem hareketi (NEH) egzersizleri

e lizometrik egzersizler

e lizotonik egzersizler

e Direncli egzersizler

e Aerobik egzersizler

verilmektedir.

Yanik hastalarinda egzersiz; yanigin sebep oldugu hipermetabolik cevabin etkilerini
en aza indirmede, kas atrofilerini 6nlemede, pulmoner fonksiyonun ve fonksiyonel
kapasitenin arttirilmasinda, kontraktiirlerin 6nlenmesinde ve yanigin iyilesmesinde olduk¢a
etkili ve kanit degeri yiiksek bir yontemdir (59).

Disseldrop ve ark. (70) yayinlamis oldugu, sekiz ¢alismanin randomize kontrollii
oldugu, yedi ¢alismanin ise PEDro skorunun 6 puan veya daha fazla oldugu toplam 11
calismanm degerlendirildigi bir sistematik derlemede, yanik rehabilitasyonunda hem
aerobik egzersizin hem de direngli egzersizlerin rehabilitasyon programinda yer almasi

gerektigi ve erken donemde bu egzersizlere baglanmasinin 6nemli oldugu vurgulanmistir

Aerobik Egzersiz

Yanik hasar1 sonrasi fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi i¢in aerobik egzersiz
programlarina siklikla basvurulmaktadir. Hasta hastaneye yattig1 ilk giinden itibaren bu
egzersizlere baslanmaktadir. Aerobik egzersiz igin yliriiyiis bandi ya da bisiklet
ergometresi kullanilmaktadir. Egzersizler yaklasik 20-30 dakika arasi haftada 3 ya da 4
kere olacak sekilde yapilmaktadir. Egzersiz siddeti belirlenirken “’borg skalasi’” ya da
“algilanmis Yorgunluk Skalasi (Ratings of perceived exertion (RPE)’’ kullanilmaktadir
(59,71)).
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Direngli Egzersiz

Yanik hasar1 sonrasi siklikla basvurulan egzersiz yontemlerinden biri de direncli
egzersizlerdir. Direngli egzersizler siklikla iist ve alt ekstremiteyi kapsayan diz
ekstansiyonu, diz fleksiyonu, govde fleksiyonu, govde ekstansiyonu, kalga ekstansiyonu,
kalca fleksiyonu, kalca abduksiyonu, omuz fleksiyonu, omuz abduksiyonu gibi hareketleri
iceren egzersizlerdir. Egzersiz siddeti belirlenirken genellikle hastanin egzersize uyumu
dikkate alinir ya da ’RPE’’ kullanilmaktadir (59,71).

Egzersizin Koagulasyon ve Fibrinolitik Aktivite Uzerine Etkisi

Fiziksel inaktivitenin koagilasyonu ve fibrinolitik aktiviteyi olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Literatiirde gesitli egzersizlerin koagiilasyon ve fibrinolitik aktivite Gzerine
etkisinin arastirildigi ¢alismalarda, Ozellikle hafif siddetli ya da orta siddetli aerobik
egzersizlerin kardiyovaskiiler rahatsizlig1 olan bireylerde, hipertansiyonu olan bireylerde,
obezlerde ve saglikli bireylerde olumlu etkilerinin oldugu vurgulanmistir (72,73). Ancak
literatirde egzersizin yanik hastalarinda koagiilasyon ve fibrinolitik aktivite {izerine

etkisini arastiran ¢alismalara rastlanmamustir.

2.10.2 Yamkta Egzersiz Yaklasimlarinin Standardizasyonu

Son yillarda yanik hastalarinda uygulanan egzersiz protokolleri ile ilgili yapilan
anket ¢alismalarinda protokollerin fizyoterapistler arasinda farklilik gosterdigi, uluslararasi
diizeyde bir standardizasyonunun olmadigi belirtilmistir.

Cambiasso ve ark. (74) Amerika’da 6 buyik eyaletteki en biylik yanik
merkezlerinde ¢alisan fizyoterapistler tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, tiim fizyoterapistlerin
yanik hastalarinda erken donemde ¢esitli egzersizler uyguladigmi, ancak bu egzersizlerin
tipi ve frekansi gibi 6zelliklerin tiim merkezlerde degiskenlik gosterdigini belirtmislerdir.
Fizyoterapistlerin hastane i¢ci dénemde ’izometrik, izotonik ve NEH”’ egzersizlerini
siklikla tercih ettikleri ‘’direngli ve aerobik’’ egzersizleri ise bazi merkezlerin erken
donemde bazi merkezlerin de taburculuk sonrasi ge¢ donemde tercih ettikleri belirtilmistir.
Egzersizlerin yogunlugu belirlenirken herhangi bir 0Olgek kullanilmadigi, c¢ogunlukla
hastanin genel tolerasyonunun dikkate alindigi soylenmistir. Egzersizlerin frekansi
konusunda, bazi merkezler “’her giin’’ yapilmasini tercih ederken, bazi merkezler ise
“’haftada 3 giin’” yapilmasmi tercih etmislerdir Yine ayni ¢aligmada yanik hastalarinda

yogun bakim siirelerinin kisaltilmasinda en biiyiik yardime1 olan egzersiz programlarinin
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daha tutarli hale gelmesi gerektigi ve egzersizlerin farkli bilesenlerinin arastirildigi
caligmalara ihtiyacin oldugu vurgusu yapilmistir.

Flores ve ark. (59) yaptiklar1 baska bir galismada ise yanikta erken donemde
uygulanan egzersiz programinin uluslararasit diizeyde kabul gormiis bir standardinin
olmadigint ve egzersiz recetesi olusturmaya yonelik calismalarm yapilmasi gerektigini

belirtmiglerdir.

2.10.3. Yanik Rehabilitasyonunda Diger Uygulamalar

Muzik Terapi: Mduzik, merkezi sinir sistemini etkiler, bu sayede hastalarin
dikkatleri dagilir ve bir rahatlama durumu olusur. Miizik terapi, fiziksel ve zihinsel sagligi
saglamak, siirdiirmek ve iyilestirmek i¢cin miizigin diizenli kullanimi anlamina gelir.
Tanidik, sevilen ve kiiltiirel bir miizik se¢imi bu terapinin kilit noktasi olarak kabul edilir.
Yanik hastalarinda agr1 ve anksiyete gibi durumlarla bas edebilmek hem hasta agisindan
hem de saglik profesyonelleri agisindan kolay bir durum degildir. Literatiirde son yillarda
“miizik terapi”” yOntemleri siklikla denenmektedir. Ozellike onkoloji hastalarinda
kullanilan bu yontem yanik hastalarinda da tercih edilmeye baslanmistir. Ghezeljeh vd.
2017 yilinda yaptiklar1 bir calismada (75), hastalara pansuman sonrasi en ¢ok sevdikleri 4
sarkinin sadece miizik kisimlar1 dinletilerek gozlerini kaptmalar1 ve gevsemeleri istenmis,4
hafta uygulanan bu terapi sonrasi hastalarin agrilarinda ve anksiyetelerinde azalma oldugu
belirtilmistir. Miizigin agr1 ve anksiyeteyi azaltmada yardimci bir tedavi yontemi
olabilecegi vurgulanmustir (75).

Sanal Gerc¢eklik Uygulamalari: Sanal gergeklik uygulamalarinin saglik alaninda
kullanim1 ¢ok da yeni degildir. 1990’1 yillarda popiilerligi artmistir. Bu uygulamalarin
yanik hastalarinda kullanimi da son 10 yilda artis gostermistir. Scapin vd. 2018 yilinda
yaymladiklar1 bir sistematik derlemede (76) sanal gercekligin, yanik hastalarinin
tedavisinde faydali sonuglari olan non-farmakolojik tamamlayici bir strateji oldugu
vurgulanmistir. Yine ayni ¢aliymada sanal gergeklik kullannmmin agriyr ve anksiyeteyi
onemli 6lclide azalttig belirtilmistir.

Tele-rehabilitasyon: Tele-tip ve tele-rehabilitasyon terimleri uzun yillardir saglik
alaninda kullanilmaktadir. Yanik hastalarinda bu yontemin kullanilmasi ¢ok eskilere
dayanmamaktadir. Tele-tip, triyaj ve akut yanik hastasnin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir. Ozellikle covid-19 pandemisi siirecinde bu yontemin kullanim siklig
artmigtir.  Yanik bakimmin rehabilitasyon asamasinda ise tele-tip’in faydasi heniiz

degerlendirilmemistir. 2016 yilinda yapilan bir calismada yanik rehabilitasyon merkezinde
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uygulanan tele-rehabilitasyonun maliyetlerin azaltilmasinda, is giicliniin azalmasinda ve az

gelismis tilkelerdeki hastalarin da rehabilitasyon siireglerinde destek alabilmesine yardimci

olabilecegi belirtilmistir. Ancak bu alanda hala yeterli ¢alismalar yoktur (77).

2.11. Covid-19 Pandemisi Siirecinde Yamk Merkezlerinin Durumu

Covid-19 pandemisi kiiresel capta tiim tedavi merkezlerinde oldugu gibi yanik

merkezlerinin isleyisinde de ciddi sorunlara neden olmustur. Yanik iiniteleri ve klinikler,

hem hastalar hem de saglik ¢alisanlari, kontaminasyon riski nedeniyle bu pandemiden

ozellikle etkilenmistir. Pandemiden dolayr diinyadaki yanik merkezleri su Onerilerde

bulunmustur:

Pediatrik yanik hastalar1 da dahil olmak {izere tiim yeni yanik hastalar1 3-5 gin
boyunca tek basina izolasyona tabi tutulmalidir, tibbi gozlem i¢in miimkiinse 14
giin onerilir.

Yeni kabul edilen tiim hastalarda rutin olarak kan rutini ve gogiis bilgisayarl
tomografi (BT) incelemelerini iceren 6n tarama yapilmalidir.

Agir yanik hastalari, yanik yogun bakim {initesine yatirilmali ve COVID-19
stiphelisi olarak tedavi edilmelidir.

Balgam absorpsiyonu, hava yolu lavaj ve diger invaziv operasyonlar miimkiin
oldugunca en aza indirilmelidir.

Acil ameliyatlar i¢in herhangi bir cerrahi islemden hemen 6nce akciger BT ve rutin
kan testleri yapilmali, klinik semptomlara ve epidemiyolojiye gére COVID-19 PCR
testi yapilmalidir.

Cerrahi, 6zellikle yanik hastalarinin erken tedavisinde COVID-19 enfeksiyonuna
maruz kalmanm en yiiksek risk noktasidir.

COVID-19 testi negatif olan hastalar igin negatif basingli ameliyathanelerde acil
prosediirler uygulanmali ve saglik personeli uygun koruyucu 6nlemleri almalidir.
Hastalara gevrimici bir check-in yapmalari ve durumlarini ve rehabilitasyondaki
gelismeleri paylagmalari tavsiye edilir.

Yakin temas ile rehabilitasyon tedavisine ara verilmesi Onerilir. Bu dénemde
mimkunse tele-rehabilitasyon yontemi onerilmektedir.

COVID-19 yanik hastalarinda altta yatan agr1 yonetimine yonelik terapdtik strateji,
normal yanik hastalarina benzer; ancak, opioid uygulamasina daha fazla dikkat

edilmelidir.
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e COVID-19 ile iliskili yanik hastalar1 sik1 izleme ve takip gerektirir. Rutin kimyasal
vendz tromboembolizm (VTE) profilaksisi de uygulanmalidir. Yiikseltilmis doz
VTE profilaksisi, bu gibi durumlarda koagulopati riski belirgin sekilde arttigindan

ciddi olarak diisiiniilmelidir (78).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma, erken donem yanik hastalarinda metabolizma hizina gore belirlenen
egzersiz protokoluniin koagulasyon, fibrinolitik aktivite ve fonksiyonel kapasite Uzerine
etkisini arastrmak amaciyla yapildi. Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri
Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’'nde gergeklestirilen g¢alismaya, T.C.
Saglik Bakanhgi 25 Aralik Devlet Hastanesi Yanik Merkezi, servis ve yogun bakim
Unitesinde yatan toplam 25 hasta alind.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakultesi “’Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’’ndan 28.08.2020 tarihli
2020/063 numarali onay alindi (Ek-1). Calismanin amag ve igeriginin detayli anlatildigi
aydinlatilmis onam formu Tirkiye Cumhuriyeti vatandasi her olguya okutuldu, yabanci
uyruklu vatandaslara da terciiman araciligiyla bilgi verildi. Calismaya katilmay1 kabul eden
olgular géniillii onam formu imzalayarak katilimini onayladi (Ek-2).

Arastirmaya dahil edilme o6lgutleri

v’ Biling diizeyleri agik ve koopere olabilen (Glasgow koma skorlamasina gore; goz
acimi (E) spontan: 4, motor emirlere (M) uyuyor: 6, verbal (V) yanit1 oryante: 5
olan; E4AM6V5 olan),

Enteral beslenen,
18 yasmdan biiyiik olan,

Amerika yanik birliginin tanimladig1 major yanik smifinda giren,

AR NEE NN

Hemodinamik degerleri ve vital bulguari stabil olup inotropik medikasyon ihtiyac1

olmayan,

Arastirmaya dahil edilmeme Olcutleri

v' Inhalasyon yanig1 olan,

v" Mevcut yanik travmasma ek olarak bagka travmalar1 (kirik, uzuv kaybi vb.)
bulunan,

v Organ disfonksiyonlar1 veya ¢oklu organ yetmezlikleri olan,

v Ozgecmisinde respiratuar kas kuvvetini, periferal kas kuvvetini ve solunum

fonksiyonlarmi etkileyebilecek KOAH, kalp yetmezligi gibi kronik hastaligi ve

respiratuar/norolojik/ortopedik hastaligi diyabet, kolestereol ve tansiyon gibi kronik

rahatsizliklar1 olan,

v" Protrombin zamani > 14.6 sn olan,
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Katihmcilarin Randomizasyonu

Calismaya alinan bireyler yanik yiizdesi ve yanik tipi gbz oniinde bulundurularak
tabakali randomizasyon yontemiyle iic gruba ayrildi. 1. gruba standart tedavi, 2. gruba
standart tedaviye ek olarak bisiklet ergometresi ile aerobik egzersiz, 3 gruba da standart
tedaviye ek olarak hangi egzersizin yapilacagma metabolizma hizina gore karar verilen
yeni bir egzersiz protokoli verildi.

Baglangicta ¢aligmaya 32 hasta dahil edildi. Bu hastalardan bazilar1 covid-19
pandemisi yiiziinden ¢alismadan ¢ikarildi. Caligma, 1. grupta 9, 2. grupta 8 ve 3. grupta 8

olmak tizere toplam 25 hasta ile tamamlandi (Sekil 3.1.).

Dahil edilme
kriterine uygun
hasta sayis1
n=34
-Ex olan hasta

g > sayisin=1
g -Nakil olan
2 S’- hasta sayist n=1
E- & Gruplar
Y n=32
& =
S
5

l |

Standart Tedavi +
Standart Tedavi Standart Tedavi + Metabolizma Hizina
Grubu Aerobik Egitim Grubu Gore Gelistiriren
n=11 n=11 Fizyoterapi Protokolii
l n=10

2 hasta
covid-19
testleri pozitif

Degerlendiricinin
covid-19 testi
pozitif

covid-19 testi
pozitif
caktifindan 3
hastanin takibi
yapilamadi

ciktifindan
calismadan
¢ikarilda

ciktifindan 2
hastann takibi
yapilamadi

A ¥
. Standart Tedavi +
Standart Tedavi Standal:t Te_c!a_w * Metabolizma Hizina
Aerohik Egitim = -
Grubu Grubu Gore Gelistiriren
n=9 n-8 Egzersiz Protokolii
n=8

Sekil 3.1. Calisma Akis Diyagrami
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Calismaya alman hastalar tabakali randomizasyon yontemiyle 3 gruba ayrildi
Bireyler hastaneye yattiklart ilk giinden itibaren 6 hafta boyunca haftalik olarak
degerlendirildi ve haftada 5 giin olacak sekilde tedavi protokolleri uygulandi.
Koagiilasyon ve fibrinolitik aktivite degerlendirilmesi i¢cin biyokimyasal parametreler
kullanilirken, fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi i¢cin de 6 dakika yliriime testi,

fizyolojik tiketim indeksi ve MRC kas kuvvet 6l¢timii kullanildi.

Demografik Bilgiler ve Yamigin Degerlendirilmesi

Tilim hastalarin yanik yiizdeleri, yanik tipleri gibi yanik hasarina dair genel bilgileri
ile yas ve cinsiyet gibi demografik bilgileri kaydedildi (Ek-2).

Hastaneye yatan hastalarin yanik yiizey alanlari, yanik derinlikleri, birimin sorumlu
genel cerrahi tarafindan degerlendirilerek belirlendi. Amerika Yanik Birliginin tanimlamis

oldugu major yanik sinifina giren hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Koagiilasyon ve Fibrinolitik Aktivitenin Degerlendirilmesi

Koagiilasyon ve Fibrinolitik aktivitenin degerlendirilmesi i¢in asagidaki
parametreler kullanildi:

v D-Dimer

Fibrinojen
Trombosit
Ferritin
PT
APTT
Tum gruptaki hastalarin biyokimyasal tetkikleri yanik merkezine yattiklar1 ilk

AR NN NN

ginden itibaren 6 hafta boyunca yapildi. Bu olcumler, Tirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanlig1 25 Aralik Devlet Hastanesi Laboratuvarlarinda yapildi. Olgiilen parametrelerin
hem baslangic hem de haftalik degerleri kaydedildi.

Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi i¢in 6 dakika yiirlime testi, fizyoljik
tuketim indeksi ve MRC (kas kuvveti 6lgimu) skoru kullanild.

6 dakika yurime testi igin 25 Aralik Devlet Hastanesi Yanik Merkezi’nin 30

metrelik koridoru kullanild1 (Sekil 3.2.)
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Sekil 3.2. 6 Dakika Yrlime Testi

Hastalardan 6 dakika boyunca kosmadan ama yiriiyebildigi kadar hizli ve ayni
tempoda yirimeleri istendi. Alt1 dakika sonunda yiiriidiikleri mesafeler haftalik olarak
kaydedildi.

Fizyolojik tiiketim indeksi ic¢in hastalarin dinlenim kalp hizlar1 ve yiiriime kalp
hizlar1 >’ Adecon DK-8000S monit6r cihazi ile degerlendirildi (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. Kalp Hiz1 Ol¢iim Cihaz1

[(yiirime kalp hiz1) - (dinlenme kalp hiz1)) / (yliriime hiz1)] formiili ile hastalarin
FT1’leri haftalik olarak degerlendirilerek kaydedildi.

Hastalarin genel kas-kuvvet él¢ctimu icin MRC kas-kuvvet 6lgiim skalasi kullanildi.

Bazal Metabolizmanin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim gruplardaki bireylerin bazal metabolizma hizi Lumen ®
(Metaflow Ltd. Tel Aviv, Israel, registered in US) marka tasmabilir indirekt kalorimetre
cihaziyla degerlendirildi (Sekil 3.4). Tim hastalarin bazal metabolizma hizlari, hastalar 90

derece yatak kenarma oturur pozisyonda gunlik olarak 6lculdi (Sekil 3.5.)

e e

Sekil 3.4. Tagmabilir Indirekt Kalorimetre
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Sekil 3.5. Lumen Cihazinin Kullanimi

A- Lumen cihaziyla inspirasyonun yapilmast,
B- 10 sn nefes tutma islemi,

C- Lumen cihaziyla ekspirasyonun yapilmasi
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3.2.2. Egzersiz Protokolleri

Calismaya alinan tiim hastalarin rutin tibbi bakimlarma, medikal tedavilerine ve
cerrahi tedavilerine ek olarak asagidaki egzersiz protokolleri uyguland.

1. Grup (Standart Tedavi): Medikal ve cerrahi tedaviye ek olarak standart
fizyoterapi egzersizleri: Haftada 5 guin, 30-45 dakikalik seanslar, normal eklem hareketi
egzersizleri, genel solunum egzersizleri, brongiyal hijyen teknikleri, ayak bilegi
pompalama egzersizleri, yatak ici izometrik egzersizleri, izotonik kuvvetlendirme

egzersizleri, erken mobilizasyon (ilk glinden itibaren) (Sekil 3.6.) ( 69,79).

Sekil 3.6. Yanik Yogun Bakim Unitesi Ust Ekstremite Pasif NEH Egzersizleri
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Aktif ve Pasif Normal Eklem Hareketi Egzersizleri: Hastalara ilk giinden
itibaren yaniktan etkilenen tiim eklemlere dnce pasif NEH egzersizleri, ardindan tolere
edebildigi smirda aktif NEH egzersizleri 20°ser tekrarli olacak sekilde uygulandi.
Yaniktan etkilenmeyen tiim eklemlere ilk giinden itibaren aktif NEH egzersizleri
uygulandr’’ (68,69).

Izometrik Egzersizler: Alt ekstremite icin kuadriseps izometrik, diiz bacak
kaldirma, ayak bilegi pompalama egzersizleri, aktif kalga abduksiyon ve adduksiyon
egzersizlert ve koprii kurma egzersizleri verildi. Egzersizler 10’ar tekrarli yapildi
(69,79). Ust ekstremite icin omuz, dirsek el ve el bilegi eklemleri manual olarak 10’ar
tekrarli izometrik ¢alisildi (68,69).

Pulmoner Fizyoterapi: Hastalara ilk glnden itibaren yatak icinde apikal,
bilateral bazal ve diyafragmatik solunum egzersizleri verildi. Hastanin tiim egzersizleri
solunumla kombine olacak sekilde yapildi. Hastaya anestezi altinda yapilan tim
miidahaleler sonrasinda sekresyon atimini saglamak icin Okslirme egitimi verildi.
Gerekli gorildigii durumlarda bronsiyal hijyen teknikleri (klapping, vibrasyon)
uygulandi (68-69).

Mobilizasyon ve Ambulasyon Egitimi: TUm hastalara mimkin olan en erken
donemde ambulasyon egitimi verildi. Ambulasyonu tolere edemeyen hastalara yatak
kenar1 oturma egitimleri verilerek, mobilizasyonlar1 saglandi. Oturma pozisyonunu da
tolere edemeyen hastalarin, yatak baslar1 45 derece kardiyak pozisyonda olacak
sekilde pozisyonlandi (68-69).

Cerrahi Miidahale Sonrasi Egzersiz Yaklasimlari: Yanik yaralarinin
kapatilmasi amaciyla yapilan greft ameliyatlar1 sonrasinda, hastalara ilk 3 giin aktif
egzersizler yaptirilmadi. Sadece genel solunum egzersizleri verildi ve yataklar 45
derece kardiyak pozisyonuna getirildi. Ugiincii giinden sonra hastayr degerlendiren
hekimin Onerileriyle greft bolgesi disinda aktif eklem hareketleri egzersizleri yapildi.
Greft yapilan bdlge ambulasyon sirasinda yiik tagimayan bir bdlge ise {iglincli giiniin
sonunda hastaya ambulasyon egitimi de verildi. Greft yapilan bolge 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 (69).

Hasta Yakinlarimin Egitimleri: Tiim hasta yakinlarma tedaviyle ilgili bilgi

verilerek Onerilerde bulunuldu. Ozellikle hastanin yatak iginde anti kontraktiir
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pozisyonunda nasil pozisyonlanacagi ve yapilan greft yerlerinin nasil korunmasi

gerektigi anlatildi (68,69).

Tedavi ozelligi

Tedavini icerigi

Tedavinin 30-45 dakika

sUresi

Haftalik 5 gln

seans sayisi

Mobilizasyon | Hastaneye yattiklari
ilk giinden itibaren

Ambulasyon | Hastaneye yattiklari

ilk guinden itibaren

Greft sonrasi

3. gunden sonra aktif

Ik 3 giin greft harici yerlere normal eklem

egzersiz hareket hareketi (NEH) egzersizleri.
v Solunum egzersizleri
Pulmoner Etkilenim durumuna v' Bronsiyal hijyen teknikleri, Oksiirme
fizyoterapi gore solunum egitimi
egzersizleri v’ 45 derece optimal pozisyon
v Diyafragmatik solunum
Egzersizler Hastaneye yattiklari v/ Hastanin durumuna gore aktif veya pasif

ilk glinden itibaren

<

v
v

NEH egzersizleri

Distal eklem hareketi egzersizleri

Tdm Gst ve alt ekstremitelere yatak ici
izometrik egzersizler

Izotonik kuvvetlendirme egzersizleri
Postur egzersizleri

Sekil 3.7. Standart Tedavi Icerisinde Verilen Egzersizler (68,69)

2. Grup (Standart Tedavi+ Aerobik Egitim)

Standart egzersiz protokollne ek olarak haftada 5 gin 20 dk bisiklet ergometresi

verildi. Hastalardan yatak kenarma oturur pozisyonda bisikletin pedallarmi ¢evirmeleri

istendi. Bu protokolde ayarlanabilir pedal sistemine sahip, yatak kenarma konulabilir,

Hausse Portable Exercise Pedal Bike marka portatif bisiklet (sekil3.8.) kullanildi. Aeorobik

aktivite esnasinda bisikletin pedalinin siddetinin belirlenmesinde “Algilanmis Yorgunluk

Skalas1 (Ratings of perceived exertion - RPE)” kullanildi. RPE’ye gére 10-12 siddetinde

direncle egzersiz verildi (Sekil 3.9.) (80).
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Sekil 3.8. Bisiklet Ergometresiyle Aerobik Egitim

Sekil 3.9. Direncli Egzersiz
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3. Grup (Standart Tedavi+ Metabolizma Hizina Goére Gelistirilen Egzersiz Protokol()

Standart egzersiz protokoliine ek olarak hastalarin Olgiilen bazal metabolizma
hizlarma gore egzersiz verildi. Hastalarin bazal metabolizma hizlarinin 6lgiilmesi igin
portatif indirekt kalorimetre kullanildi. Cihaz, kullanimi1 diger portatif cihazlara gére daha
kolay oldugundan yanik hastalar1 i¢in uygun gorildi ve tercih edildi. Hastalarin bazal
metabolizma hizlar1 egzersizden once Olgiilecek, hastanin metabolizma durumuna gore
aerobik egzersiz veya direncli egzersiz verildi. Lumen cihaziyla yapilan dlgtimler sirasinda
cihaz 1 ve 2 degerlerini gosterdiginde hastaya standart tedaviye ek olarak direncli egzersiz
egitimi verildi (Sekil 3.10.).
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Lumen seviyelerinin 1 veya 2 degerini
gostermesi vucudun enerji i¢in %60-100
oraninda yaglar1 metabolik yakit olarak
kullandigin1 gosterir. Bu sevilerde olan
hastalarda standart tedaviye ek olarak

direngli egitimlerin verilmesi tercih edildi.

Lumen’i 3 degerini gostermesi viicudun
enerji i¢in yag ve karbonhidratlar1 yaklasik
olarak esit miktarlarda kullandigini ifade

eder. Bu sevilerde olan hastalarda standart

tedaviye ek olarak hem direncli hem de

aerobik egitimlerin verilmesi tercih edildi.

Lumen seviyelerinin 4 veya 5 degerini

gOstermesi vicudun enerji igin %60-100

olarak kullandigmi gosterir. Bu sevilerde

< oraninda karbonhidratlar1 metabolik yakit

olan hastalarda standart tedaviye ek olarak

LUMEN CIHAZIYLA BAZAL METABOLIiZMA OLCUMU

aerobik egitimlerin verilmesi tercih edildi.

Sekil 3.10. Uglincti Gruba verilen egzersizlerin algoritmasi

Aerobik egitim protokoll olarak haftada 5 giin 20 dk bisiklet ergometresi tercih
edildi. Hastalar yatak kenarina oturur pozisyonda bisikletin pedallarmi g¢evirdi. Bu
protokolde ayarlanabilir pedal sistemine sahip, yatak kenarma konulabilir, portatif bisiklet
kullanildi (Hausse Portable Exercise Pedal Bike marka). Aeorobik aktivite esnasinda
bisikletin pedalinin siddetinin belirlenmesinde’” Algilanmis Yorgunluk Skalas1 (Ratings of
perceived exertion (RPE))”’ kullanildi. RPE’ye gore 10-12 siddetinde direngle (pedalin
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direncinden bahsediliyor) egzersiz verildi. (80). Ayak-ayak bilegi ya da plantar fasya
yaniklar1 olup bisiklet ¢evirmekte zorlanan hastalar 1. gruba dahil edildi.

Direncli egzersiz protokoli olarak, dokuz egzersiz belirlendi. Bunlar; diz
ekstansiyonu, diz fleksiyonu, govde fleksiyonu, govde ekstansiyonu, kalga ekstansiyonu,
kalca fleksiyonu, kalca abduksiyonu, omuz fleksiyonu, omuz abduksiyonu) (80).
Egzersizler i¢in bilege baglanabilen SPORDELTA1462-2X1 marka agirliklart 1kg ile Skg
arasinda kum torbast seti kullanildi. Kullanilan kum torbalarinin agirliklart RPE’ye gore

12-14 siddetinde egzersizler verildi ( 80).

3.3. Istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 22.0 istatistik paket programi kullanilarak gergeklestirildi. Tiim istatistiklerde
anlamlilik degeri p<0.05 olarak alindi. Alt1 hafta boyunca 1. grup=9 kisi, 2.grup==8 kisi
3.grup=8 kisi olacak sekilde 3 grup olarak takip edilen arastirmada 6 dakika yiriime testi
degerine gore n=8 i¢in bu ¢alismanin giicii % 85 olarak bulundu (d=2.38) (81).

Tanimlayic1 analizler i¢in sayisal 6lgiimle belirlenen degiskenler aritmetik ortalama
ve standart sapma (X + SD) seklinde ifade edildi.

Calismadan elde edilen biyokimyasal parametrelerin ilk haftadaki degerleri stabil
olmadigindan verilerin 2. haftadan itibaren elde edilen degerleri istatiksel analize dahil
edildi (31-32). Calismamizda arastirdigimiz parametrelerin degerlerinin normal dagilimimi
incelemek icin Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Parametreler normal dagilima
uymadig1 i¢in 3 grubun karsilastirilmasinda Kuskal Wallis testi kullanildi. Gruplarin
ikiserli olacak sekilde karsilastirilmasi i¢in de Mann Whitney U testi ve gruplarin kendi

iclerinde karsilastirilmalar: i¢in de Wilcoxon testi kullanildi.

54



4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Bulgularn

Calismamiza; yaglar1 19-56 arasinda degisen 18 erkek 7 kadin toplam 25 hasta
alindi. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.
Tablo 4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozellikleri

Standart Tedavi Standart Standart Tedavi+
(1. Grup) Tedavi+Aerobik | Metabolizma Hizina
Egitim Grubu Gore Gelistirilen
N=9 (2. Grup) Egzersiz Protokoll
N=8 (3. Grup)
N=8
Yas (y1l) (X+SD) 25.78 +5.14 32.38£11.40 36.13 +11.80
(Min-Maks) 19-34 19-49 19-56
Cinsiyet n(%o)
Kadin 3(33.3) 2 (25) 2 (25)
Erkek 6 (66.7) 6 (75) 6 (75)
Uyruk n(%o)
Turkiye 3(33.3) 5 (62,5) 5 (62,5)
Cumhuriyeti
Suriye 6 (66.7) 3(37,5) 3 (37,5)

Calismaya dahil edilen bireylerin yanik hasarlar1 degerlendirildiginde 20’sinde alev
yanigl, 4‘linde elektrik yanmigi ve bir kiside de kimyasal yanik belirlendi. Tiim gruplardaki
bireylerin yaniktan etkilenen TVYA degerlendirildiginde, bu oranin %25 ile %50 arasinda
degistigi belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Yanik Hasarmin Tanimlayic1 Ozellikleri

1. Grup 2. Grup 3. Grup
N=9 N=8 N=8

Yanik Yiizdesi
(X£SD) 43.75 £ 6,61 36.875 + 8,83 34.375 £ 5,62
(Min-Maks) 30-50 25-50 25-50
Yanik Tipi n(%)
Alev 8 (88.8) 7 (87.5) 5 (62,5)
Elektrik 1(11.2) 1(11.2) 2 (25)
Kimyasal 1(12.5)

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii

Tim gruplardaki bireylerin yanik hasarindan etkilendigi bolgelere (ekstremiteler,
bas ve govde) gore klinik detaylari Tablo 4.3’te verildi.
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4.2. Fonksiyonel Kapasite Olciimlerine Ait Bulgular
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6 Dakika Yurume Testi

Tiim gruplar 6DYT parametresi acisindan karsilastirildiginda, 4. haftada anlaml
fark goralirken (p<0.05), diger haftalarda fark olmadigi goruldi (p>0.05) (Tablo 4.4.).
6DYT’de farkin hangi gruplar arasinda olduguna bakildiginda, 2. ve 3. grubun 6 dakika

yiirime mesafesinin 1. gruba goére daha fazla oldugu (p<0.05), 2. ve 3. grubun yiirlyis

mesafelerinin ise benzer oldugu belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.5.). Gruplarin ilk ve son

Olcim 6DYT degerlendirildiginde ise 2. ve 3 gruptaki bireylerin ilk ve son dlgtimleri

arasinda anlamli fark bulundu, her iki grupta da yiiriiyiis mesafesinde artis goriildii

(p<0.05) (Tablo 4.6.).
Tablo 4.4. 6 DYT Agisindan Gruplarin Karsilastirilmasi
1. gup 2. grup 3. grup
6DYT N=9 N=8 N=8 % 2 p
(X£SD) (X£SD) (X£SD)
2.Hafta 66,33 + 90,30 208,86 = 119,70 | 144,65 + 136,54 | 5,888 | 0,053
3.Hafta 283,00 £33,15 | 195,17 £ 167,36 | 230,80 + 181,49 | 0,580 | 0,748
4.Hafta 148,86 + 174,18 | 218,97 £ 150,09 | 339,72 + 140,47 | 6,097 | 0,047*
5.Hafta 310,75 £ 184,00 | 239,57 + 120,95 | 189,54 + 141,15 | 1,365 | 0,505
6.Hafta 333,25 £ 155,46 | 337,67 + 102,82 | 340,00 + 66,47 | 0,000 | 1,000

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokoll y 2 : Kruskall Wallis testi
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Tablo 4.5. 6DYT Parametresinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasinda Farkli Olan Grubun
Belirlenmesi

1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup

6DYT Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma
z p z p z P

2.Hafta -2,438 0,015* -0,927 0,354 -1,349 | 0,177
3.Hafta -0,516 | 0,606 -0,457 0,647 -0,745 | 0,456
4.Hafta -1,274 | 0,203 -1,466 0,143 -2,363 | 0,018*
5.Hafta -0,756 | 0,450 -1,023 0,306 -0,756 | 0,450
6.Hafta 0,000 1,000 0,000 1,000 0,000 | 1,000

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

Tablo 4.6. Gruplarm Kendi Iglerinde 6DYT Degerlerinin ilk ve Son Olgtimlerinin
Karsilastirilmasi

6DYT ik Ol¢iim Son Olgiim
(X%SD) (X£SD) z p

1. grup 66,33 + 90,30 333,25 + 155,46 -1,826 0,068
N=9

2. grup 208,86 + 119,70 337,67 + 102,82 -2,023 0,043*
N=8

3. grup 144,65 + 136,54 340,00 + 66,47 -2,201 0,028*
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

Fizyolojik Tiiketim Indeksi

Tim gruplarda Fizyolojik Tiiketim Indeksi (FTI) karsilastirildigida anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.7.). Gruplar ikili olarak karsilastirildiginda 2. haftada 1.
grupla 2. grup arasinda, 4. haftada ise 3.grup ile 1.grup arasinda anlamli bir fark oldugu
(p<0.05), 2. grubun 2. Haftada FTI degerinin 1. Gruba gére daha diisiik oldugu, 3. grubun
FTi degerinin ise 4. Haftada 1. gruba gore daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 4.8.).
Gruplarm ilk ve son 6lciim FTI degerlerine bakildiginda ise 3 gruptaki bireylerin ilk ve

son Olglimleri arasinda anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.7. Ug Grubun FTI Degerlerinin Karsilastirilmasi

) 1. gup 2. grup 3. grup
FTI N=9 N=8 N=8 72 p
(X£SD) (X£SD) (X£SD)
2.Hafta 6,30+8,83 0,83+0,59 3,86+4,71 0,128 | 4,107
3.Hafta 0,40+0,04 2,14+3,88 1,54+2,22 0,926 | 0,154
4.Hafta 28,54+ 66,39 2,44+5,39 0,35+0,27 0,061 | 5,583
5.Hafta 0,46+0,53 0,98+0,76 0,39+0,39 0,099 | 4,619
6.Hafta 0,27+0,29 50,73+123,59 0,11+0,02 0,239 | 2,866

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokolii y 2 : Kruskall Wallis testi * p<0.05

Tablo 4.8. FTI Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun

Belirlenmesi.
. 1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup
FTI Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma
z p z p z p

2.Hafta -2,119 | 0,034* -0,810 0,418 -0,962 | 0,336

3.Hafta -0,516 | 0,606 -0,183 0,855 -0,149 | 0,881
4.Hafta -1,390 | 0,165 -1,319 0,187 -2,192 | 0,028*

5.Hafta -1,701 | 0,089 -1,853 0,064 -0,567 | 0,571

6.Hafta -0,640 | 0,522 -1,830 0,067 -0,492 | 0,623

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

Tablo 4.9. Gruplarm Kendi Iclerinde FTI Degerlerinin ilk ve Son Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi
FTi Ik Ol¢iim Son Olgiim
(X£SD) (X£SD) z p

1. grup 6,30+8,83 0,27%0,29 -1,826 0,068
N=9

2. grup 0,83+0,59 50,73+123,59 0,000 1,000
N=8

3. grup 3,86+4,71 0,11+0,02 -2,023 0,043*
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii . * p<0.05
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MRC Skoru ( kas-kuvvet ol¢iim skalas)

Tdm gruplarm MRC skorlar1 karsilastirildiginda 4. haftada anlamli farkli
gorilirken (p<0.05) diger haftalarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.10.).
MRC skorunda farkin hangi gruplar arasinda olduguna bakildiginda 3. ve 2. grubun MRC
skorunun 1. gruba goére daha fazla oldugu (p<0.05) 2. ve 3. grubun MRC skorlarinin ise
benzer oldugu belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.11.). Gruplarim ilk ve son 6lcim MRC
degerlendirildiginde ise 2. ve 3 gruptaki bireylerin ilk ve son Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, son dl¢limlerinin ilk 6lglimlere gore daha yiliksek

oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.10. U¢ Grubun MRC Degerlerinin Karsilastiriimasi

1. gup 2. grup 3. grup
MRC N=9 N=9 N=9 72 P
(X£SD) (X£SD) (X+£SD)
2.Hafta 43,88+3,23 47,88+3,76 48,13+4,02 5,229 |0,073
3.Hafta 47,33+1,63 49,00+ 3,46 52,00+4,47 3,668 | 0,160
4.Hafta 47,50+2,98 51,13+2,85 52,60+5,37 6,337 | 0,042*
5.Hafta 53,00+3,74 54,14+ 3,02 53,00+2,76 0,644 | 0,725
6.Hafta 53,00+£3,74 55,43+2,70 55,00+3,03 1,335 | 0,513

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii y 2 : Kruskall Wallis testi * p<0.05

Tablo 4.11. MRC Skorunun Gruplar Arasi Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun
Belirlenmesi.

1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup
Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma
A p Z P Z P

2.Hafta -1,966 0,049 -0,159 0,874 -1,959 | 0,050
3.Hafta -0,857 0,391 -1,143 0,253 -1,915 | 0,056
4.Hafta -2,003 0,045* -0,517 0,605 -2,242 | 0,025*
5.Hafta -0,476 0,634 -0,796 0,426 -0,108 | 0,914
6.Hafta -0,949 0,343 -0,290 0,772 -1,083 | 0,279

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05
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Tablo 4.12. Gruplarin Kendi Iglerinde MRC Degerlerinin ilk ve Son Olgiimlerinin

Karsilastiriimasi
ik Olciim Son Olgiim
(X£SD) (X£SD) z p
1. grup 43,88+ 3,23 53,00+ 3,74 -1,841 0,066
N=9
2. grup 47,88+3,76 55,43+2,70 -2,366 0,018*
N=8
3. grup 48,13+4,02 55,00+3,03 -2,207 0,027*
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

4.3. Biyokimyasal Parametrelere Ait Bulgular

D-Dimer

Tim gruplarin D-Dimer biyokimya degerleri karsilastirildiginda 4. haftada anlamhi
fark goralirken (p<0.05), diger haftalarda fark olmadig: gorildi (p>0.05) (Tablo 4.13.).
D-Dimer degerlerinde farkin hangi gruplar arasinda olduguna bakildiginda, 1. ve 2. grubun
D-Dimer skorunun 3. gruba gore daha fazla oldugu (p<0.05), 2. ve 3. Grubun
karsilastirilmasinda ise D-Dimer degerleri arasinda 2. haftada fark oldugu (p<0.05) ve 3.
grubun D-Dimer degerinin daha diisiik diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4.14.). Gruplarin ilk
ve son 6lciim D-Dimer degerleri incelendiginde ise sadece 3 gruptaki bireylerin ilk ve son
Olciimleri arasinda anlamli fark oldugu, son dlgiimlerinin ilk Ol¢iimlere gore daha diisiik
oldugu ve normal referans degerleri seviyesine geldigi goriildi (p<0.05) (Tablo 4.15.).

Tim gruplarin d-dimer degerlerinin haftalik degisimleri grafik 4.1.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.13 D-Dimer Degerlerinin Tiim Gruplarda Karsilastirilmasi

D-Dimer 1. gup 2. grup 3. grup
Referans arahig N=9 N=8 N=8 %° P
00,55 mg/L (X+SD) (X£SD) (X+SD)
2.Hafta 2,62+2,32 2,18+0,83 1,43+0,70 3,588 | 0,166
3.Hafta 2,89+2,41 1,73+0,43 1,70+1,36 3,464 | 0,177
4.Hafta 2,17+0,88 1,27+0,58 1,20+0,68 6,274 | 0,043*
5.Hafta 2,44+2 53 1,30+0,90 0,79+0,56 3,250 | 0,197
6.Hafta 2,43+£2,78 1,26+0,97 0,67+0,54 3,957 | 0,138

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart TedavitAerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokolii y 2 :Kruskall Wallis testi * p<0.05

Tablo 4.14 D-Dimer Degerlerinin Gruplar Arasi1 Karsilagtirilmasinda Farkli Olan Grubun

Belirlenmesi.

D-Dimer 1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup

Referans aralig1 Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma

0 - 0,55 mg/L z Y z P z P

2.Hafta -0,434 | 0,665 -1,969 0,049* -1,217 | 0,223
3.Hafta -1,540 | 0,124 -0,810 0,418 -1,483 | 0,138
4.Hafta -2,064 | 0,039 0,000 1,000 -2,121 | 0,034*
5.Hafta -0,794 | 0,427 -1,001 0,317 -1,769 | 0,077
6.Hafta -0,775 | 0,439 -1,278 0,201 -1,903 | 0,057

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii . * p<0.05
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Tablo 4.15. Gruplarm Kendi iglerinde D-Dimer Degerlerinin Ilk ve Son Olgtimlerinin
Karsilastiriimasi

D-Dimer ik Ol¢iim Son Olgiim

Referans aralig1 (X%SD) (X+SD) z Y

0-0,55 mg/L
1. grup 2,62%2,32 243278 0,000 1,000
N=9
2. grup 2,1820,83 1,26+0,97 1,572 0,116
N=8
3. grup 1,43+0,70 0,67+0,54 -2,023 0,043*
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

Grafik 4.1. Gruplarin Haftalik D-Dimer Degerleri
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Fibrinojen

Tum gruplarin Fibrinojen biyokimya degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda
fark olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 4.16.). Gruplarm ilk ve son &lgiim fibrinojen
degerlerine bakildiginda ise 1. ve 2. gruplardaki bireylerin fibrinojen degerlerinde diisiisiin
daha fazla oldugu gorildi. (p<0.05) (Tablo 4.17.). Tim gruplarin fibrinojen degerlerinin
haftalik degisimleri grafik 4.2.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.16 Fibrinojen Degerlerinin Tiim Gruplarda Karsilastirilmasi

Fibrinojen 1. grup 2. grup 3. grup
Referans arahg N=9 N=8 N=8 %° p

180-350 mg/dl (X%SD) (X%SD) (X£SD)
2.Hafta 609,36+164,13 | 636,87 217,96 653,75+172,81 0,397 | 0,820
3.Hafta 537,35+178,75 | 576,74 £183,49 555,82+204,25 0,404 | 0,817
4.Hafta 391,41 +100,92 | 499,11 +£146,06 480,06+86,85 4,694 | 0,096
5.Hafta 382,33+166,15 | 452,85+183,85 400,94 +136,34 0,276 | 0,871
6.Hafta 345,20 +105,22 | 426,03+110,86 425,60 +176,17 1,074 | 0,584

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistivilen Egzersiz Protokolii y 2 : Kruskall Wallis testi * p<0.05

Tablo 4.17 Gruplarin Kendi Iglerinde Fibrinojen Degerlerinin ilk ve Son Olctimlerinin
Karsilastirilmast

Fibrinojen ik Ol¢iim Son Olgiim
Referans aralig1 (X+SD) (X+SD) z P
180-350 mg/dI
1. grup 609,36+164,13 345,20 £105,22 -2,366 0,018*
N=9
2. grup 636,87 £217,96 426,03+110,86 -1,992 0,046*
N=8
3. grup 653,75+£172,81 425,60 176,17 -1,214 -0,225
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokolii protokold. * p<0.05
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Grafik 4.2. Gruplarin Haftalik Fibrinojen Degerleri
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Trombosit

Tiim gruplarin Trombosit biyokimya degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.18.). Trombosit degerlerine

farkin hangi gruplar arasinda olduguna bakildiginda anlamli fark olmadigi goriildii

(p>0.05) (Tablo 4.19.). Gruplarin kendi iclerindeki ilk ve son dlgclim trombosit degerlerine

bakildiginda ise her ii¢ grupta da degerlerin benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo

4.20.). Tim gruplarin trombosit degerlerinin haftalik degisimleri grafik 4.3.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.18. Trombosit Degerlerinin Tiim Gruplarda Karsilastirilmasi

Trombosit 1. gup 2. grup 3. grup
Referans araligi N=9 N=8 N=8 L ? P

130 - 400 103 (X+£SD) (X£SD) (X£SD)

u/L

2.Hafta 433,67 £269,21 | 305,88+128,72 | 305,38 £145,00 0,674 | 0,714
3.Hafta 462,67 £123,50 | 418,13+164,28 | 438,25+230,12 1,186 | 0,553
4.Hafta 496,22 £174,97 | 417,25+190,85 | 471,62 +124,85 1,152 | 0,562
5.Hafta 447,56+178,82 | 482,25+176,29 | 479,71£71,20 1,304 | 0,521
6.Hafta 453,14 £144,33 | 451,88 +215,52 | 403,33+96,64 0,461 | 0,794

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii . y 2 : Kruskall Wallis testi
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Tablo 4.19. Trombosit Degerlerinin

Grubun Belirlenmesi

Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasinda Farkli Olan

Trombosit 1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup
Referans aralig1 Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma
z p z p z p
130 - 400 103
u/L
2.Hafta -0,626 | 0,531 -0,105 0,916 -0,770 | 0,441
3.Hafta -0,770 | 0,441 -0,105 0,916 -1,058 | 0,290
4.Hafta -1,155 | 0,248 -0,630 0,529 -0,096 | 0,923
5.Hafta -0,385 | 0,700 -0,116 0,908 -1,429 | 0,153
6.Hafta -0,463 | 0,643 0,000 1,000 -0,714 | 0,475

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+

Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

Tablo 4.20. Gruplarin kendi i¢lerinde Trombosit degerlerinin ilk ve son 6lguimlerinin

karsilagtirilmasi
Trombosit Ik Olciim Son Olgiim
Referans araligi (X£SD) (X£SD) z
130 - 400 10”3 U/L

1. grup 433,67 £269,21 453,14 +£144,33 -0,676 0,499
N=9

2.grup 305,88 £128,72 451,88 £215,52 -1,400 0,161
N=8

3. grup 305,38 £145,00 403,33+96,64 -0,943 0,345
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+

Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii . * * p<0.05
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Grafik 4.3. Gruplarin Haftalik Trombosit Degerleri
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Ferritin

TUm gruplarin Ferritin biyokimya degerleri karsilastirildiginda sadece 6. haftada
anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.21.). Ferritin parametresinde farkin hangi gruplar
arasinda olduguna bakildiginda, 1. ve 2. grubun karsilastirilmasinda 1. 2. ve 6. haftalarda
ferritin degerinin 1. grupta daha yiksek oldugu (p<0.05) 1. ve 3. grubun
karsilastirilmasinda ise ferritin degerleri arasinda 5. ve 6. haftalarda anlamli fark oldugu
(p<0.05) 3. grubun ferritin degerinin daha diisiik ve referans degerleri araliginda oldugu
belirlendi (Tablo 4.22.). Gruplarn ilk ve son 6lglim ferritin degerlerine bakildiginda ise 2.
ve 3 gruptaki bireylerin ilk ve son dlgtimleri arasinda anlamli fark oldugu, son 6lgtimlerinin
ilk Olctimlere gore daha diisiik oldugu ve normal referans degerleri seviyesine geldigi
goraldu (p<0.05) (Tablo 4.23.). Tiim gruplarin ferritin degerlerinin haftalik degisimleri
grafik 4.4.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.21. Ferritin Degerlerinin Tiim Gruplarda Karsilagtirilmasi

Ferritin 1. gup 2. grup 3. grup
Referans arahig N=9 N=8 N=8 %° P
22 - 322 ng/mL (X£SD) (X£SD) (X£SD)
2.Hafta 534,77+285,31 | 307,53+183,90 | 392,26 +240,81 | 4,634 | 0,099
3.Hafta 543,87 +292,11 | 253,40+146,43 | 354,26 +310,52 | 3,994 | 0,136
4.Hafta 557,90+£470,94 | 292,77£197,71 | 193,20£152,31 | 2,741 | 0,254
5.Hafta 510,47+395,43 | 211,97 +157,33 | 172,44 +158,37 | 5,447 | 0,066
6.Hafta 491,41 +333,39 | 113,72+68,79 124,38 +74,01 | 9,243 | 0,010*

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokolii y 2 :Kruskall Wallis testi

* p<0.05

Tablo 4.22. Ferritin Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasinda Farkli Olan Grubun

Belirlenmesi

Ferritin 1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup

Referans aralig1 Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma

z p z p z Y

22 - 322 ng/mL
2.Hafta -2,117 0,034* -1,157 0,247 -0,900 | 0,368
3.Hafta -2,117 0,034* -0,231 0,817 -1,111 | 0,266
4.Hafta -1,217 0,223 -0,714 0,475 -1,414 | 0,157
5.Hafta -1,641 0,101 -0,575 0,565 -2,170 | 0,030*
6.Hafta -2,714 | 0,007* -0,183 0,855 -2,355 | 0,019*

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05
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Tablo 4.23. Gruplarin Kendi Iglerinde Ferritin Degerlerinin ilk ve Son Olgiimlerinin
Karsilastiriimasi

Ferritin ik Olgiim Son Olgiim
Referans aralig1 (X%SD) (X+SD) z Y
22 - 322 ng/mL
1. grup 534,77+285,31 491,41 £333,39 -0,507 0,612
N=9
2. grup 307,53+183,90 113,72+68,79 -2,201 0,028*
N=8
3. grup 392,26 £240,81 124,38 £74,01 -2,023 0,043*
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

Grafik 4.4. Gruplarin Haftalik Ferritin Degerleri
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Protrombin Zamani (PT)

Tum gruplarin PT biyokimya degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml
fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.24.). PT degerlerinde farkin hangi gruplar arasinda
olduguna bakildiginda anlamli fark olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.25.). Gruplarin
kendi iclerindeki ilk ve son 6lcim PT degerlerine bakildiginda ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.26.). Tim gruplarin PT degerlerinin
haftalik degisimleri grafik 4.5.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.24. PT Degerlerinin Tiim Gruplarda Karsilastirilmasi

PT 1. gup 2. grup 3. grup
Referans aralig1 N=9 N=8 N=8 L ? P
(XSD) (X+SD) (X+SD)
10,0-14,5sn

2.Hafta 13,22+1,25 13,16+1,22 12,37+1,53 1,712 | 0,425
3.Hafta 13,07+1,49 12,83+1,11 12,34+1,43 0,988 | 0,610
4.Hafta 13,10+ 2,00 12,95+1,26 12,91+1,62 0,468 | 0,791
5.Hafta 12,93+0,97 13,01+1,90 12,63+1,39 1,292 | 0,524
6.Hafta 13,92+2,19 11,85+0,42 12,25+0,21 3,140 | 0,208

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gére Gelistirilen Egzersiz Protokolii y 2: Kruskall Wallis testi

* p<0.05

Tablo 4.25. PT Degerlerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun

Belirlenmesi
PT 1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup
Referans aralig1 Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma
z p Z p Z Y
10,0 - 14,5sn

2.Hafta -0,193 | 0,847 -1,159 0,246 -1,115 | 0,265

3.Hafta -0,483 | 0,629 -0,927 0,354 -0,744 | 0,457

4.Hafta -0,096 | 0,923 -0,697 0,485 -0,478 | 0,632

5.Hafta -0,523 | 0,601 -0,646 0,519 -1,103 | 0,270

6.Hafta -1,470 | 0,142 -1,174 0,240 -1,162 | 0,245

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05
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Tablo 4.26. Gruplarin Kendi Iglerinde PT Degerlerinin ilk ve Son Olgiimlerinin
Karsilastiriimasi

PT Ik Olciim Son Olgiin
Referans aralig1 (X%SD) (X+SD) z Y
10,0-14,5sn

1. grup 13,22+1,25 13,02+2,19 -0,135 0,893
N=9

2. grup 13,16£1,22 11,8510,42 1,826 0,068
N=8

3. grup 12,37+1,53 12,25+0,21 -0,447 0,655
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05

Grafik 4.5. Gruplarin Haftalik PT Degerleri
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Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamam (APTT)

Tum gruplarm APTT biyokimya degerleri karsilastirildiginda 3. Haftada gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.27.). APTT
parametresinde farkin hangi gruplar arasinda olduguna bakildiginda 1. ve 2. grubun
karsilastirilmasinda 3. haftada istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu goriildii (p<0.05)
(Tablo 4.28.). Gruplarin kendi iglerindeki ilk ve son dlcim APTT degerlerine bakildiginda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.29.). Tiim gruplarin
APTT degerlerinin haftalik degisimleri grafik 4.6.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.27. APTT Degerlerinin Tiim Gruplarda Karsilastirilmasi

APTT 1. gup 2. grup 3. grup

Referans aralig: N=9 N=8 N=8 %° P

(X£SD) (X£SD) (X£SD)

22,0-350sn
2.Hafta 22,83 2,23 22,14 2,48 23,82 3,27 1,428 | 0,490
3.Hafta 23,66 2,56 21,46 1,54 23,05 3,12 6,060 | 0,048*
4.Hafta 21,67 1,52 22,39 2,07 23,55 3,26 1,526 | 0,466
5.Hafta 21,78 1,17 21,70 1,27 22,44 3,28 0,072 | 0,965
6.Hafta 21,10 2,72 22,65 2,55 23,05 4,88 1,097 | 1,097

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+

Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolll y 2 : Kruskall Wallis testi

* p<0.05

Tablo 4.28. APTT Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasinda Farkli Olan Grubun

Belirlenmesi

APTT 1. gup-2. Grup 2. grup- 3.grup 1.grup-3. Grup

Referans aralig1 Karsilastirma Karsilastirma Karsilastirma

z p Z Y Z Y
22,0-35,0sn

2.Hafta -0,770 | 0,441 -1,228 0,220 -0,295 | 0,768
3.Hafta -2,360 | 0,018 -1,551 0,121 -0,767 | 0,443
4.Hafta -0,675 | 0,500 -0,645 0,519 -1,180 | 0,238
5.Hafta 0,000 1,000 -0,326 0,744 -0,146 | 0,884
6.Hafta -0,962 | 0,336 -0,235 0,814 -0,667 | 0,505

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii * p<0.05
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Tablo 4.29. Gruplarin Kendi Iglerinde APTT Degerlerinin ilk ve Son Olgiimlerinin

Karsilastirilmast
APTT Ik Olciim Son Olgiim
Referans aralig1 (X%SD) (X+SD) z Y
22,0-35,0sn

1. grup 22,83 2,23 21,10 2,72 -1,153 0,249
N=9

2. grup 22,14 2,48 22,65 2,55 0,000 1,000
N=8

3. grup 23,82 3,27 23,05 4,88 -1,342 0,180
N=8

1.Grup: Standart tedavi, 2. Grup: Standart Tedavi+Aerobik Egitim Grubu, 3. Grup: Standart Tedavi+
Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokolii. * p<0.05

Grafik 4.6. Gruplarin haftalik APTT degerleri
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5. TARTISMA

Erken donem yanik hastalarinda metabolizma hizina gore belirlenen egzersiz
protokoluniin koagulasyon, fibrinolitik aktivite ve fonksiyonel kapasite zerine etkisini
arastirdigimiz bu c¢alismada, standart tedaviye ek olarak verilen aerobik egzersizler ile
metabolizma hizina gore olusturulan egzersiz protokoliinin standart tedaviye gore
fonksiyonal kapasite, koagiilasyon ve fibrinolitik aktivite iizerinde daha etkili oldugu
goruldi. Metabolizma hizina gore olusturulan yeni egzersiz protokollindeki hastalarda
fonksiyonel kapasitede diizelme, koagiilasyon ve fibrinolitik aktivitede normal degerlere
gelme iki gruba gore daha hizliydi. Yanik hastalarinda bazal metabolizmanimn ilk giinden
itibaren etkilendigi ve egzersiz protokolii olusturulurken bu konunun dikkate alinmasi

gerektigi belirlendi.

Demografik Ozellikler

Calismadaki gruplar degerlendirildiginde tiim bireylerin yas ve cinsiyet acgisindan
homojen dagildig1 goriisiindeyiz. Perkin ve ark. (82) 2021 yilinda yayinlanan ve 10 yil
stiren caligmalarinda cinsiyetin mortaliteyi etkilemedigini vurgulamislardir. Giirbiiz ve ark.
(83) yaynlamis olduklar1 baska bir ¢alismada ise 60 yas iizeri ve 14 yas alt1 bireylerin
yaniktan ¢ok etkilendikleri, diger yas araliklarinda etkilenim anlaminda fark goriilmedigi
belirtilmistir. Calismamiza alinan bireylerin yas araligi 19-56 arasi degismekteydi.
Calismamizdaki sonuglarin yas ve cinsiyetten etkilenmedigi goriisiindeyiz.

Yanik Hasarinin Ozellikleri

Literatiirdeki epidemiyolojik c¢alismalarda yanik hastalarinin tedavi sureclerini
etkileyen faktdrlerin basinda yanik yiizdesi ve yamigm tipi gelmektedir (83-84). Ozellikle
yanik hasarina bagli olarak TVYA’nin %55-60 (zeri etkilenimi olan hastalarda tedavi
sreclerinin olduk¢a dezavantajli oldugu belirtilmistir (84). Yamgm tipleri ile ilgili
arastirmalarda ise 0zellikle yiliksek voltaj elektrik yaniklarinin prognozunun diger yaniklara
gore farkl olabilecegi vurgulanmis, ancak kesin bir kanit da ortaya konmamistir (84).
Cmar ve ark (85) yaymladiklar1 bir caligmada yanik tiplerinin glikoz metabolizmas: ve
instlin diizeyleri arasinda herhangi bir farklilik olusturmadigi belirtilmistir.

Literatiirde yanik ylizdesi ve yanik tiplerinin tedavi siireglerini nasil etkileyecegi
konusunda kesin kanitlar ortaya konmamasina ragmen, ¢aligmamizdaki gruplarin yanik
yiizdesi ve yanik tiplerinden etkilenebilecegi ihtimali géz oniinde bulundurularak gruplar

arast hasta segiminde tabakali randomizasyon yontemi kullanildi. Yiksek voltaj elektrik
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yanikli hastalar her grupta birer tane olacak sekilde randomizasyon yapildi. Bu nedenle

yanik hasarina dair 6zelliklerin ¢alismamizin sonuglarini etkilemedigini diisiiniiyoruz.

Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

6DYT
Literatirde fonksiyonel kapasite olctimleri icin 6 dakika yirime testi, mekik

yiriime testi, 2 dakika yiiriime testi, merdiven ¢ikma gibi testler siklikla kullanilmaktadir
(86). Literatlirde yanik hastalarmin fonksiyonel kapasitelerinin olgtimleri ile ilgili
calismalar oldukca azdir. Itakusssu ve ark. (87) yaymladiklari bir ¢alismada 6DYT testini
yanik hastalar1 i¢in kullanmislar, ancak bu degerlendirmeyi hastaneden taburcu olduktan
sonra yapmiglardir. Mekik yiirlime testinin degerlendirme araci olarak kullanildigi bir
calismada ise hastalara test bir kere yapilmis ve testin fizyolojik sonuglar1 kaydedilmistir
(88). Kakitsuka ve ark. (89) 2020 yilinda 6DY T ni degerlendirdikleri bir ¢alismada ise bu
testin yanik hastalar1 i¢in uygulanabilir ve glivenli oldugunu belirtmislerdir. Ancak ayni
calismada 6DYT Olclimleri hastalarin taburculuklarina yakm bir zamanda yapilmistir.
Calismamizda tiim gruplara 6DYT 6 hafta boyunca haftalik olarak bakilmistir. Liiteratiirde
erken donemde yanik hastalarmin haftalik olarak fonksiyonel kapasitelerinin
degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamistir. 6DYT tiim gruplarda karsilastirildiginda 4.
haftada 2. ve 3. Gruptaki bireylerin yiiriiyiis mesafelerinin 1. Gruba gore daha fazla oldugu
belirlendi. Ozellikle aerobik egitimle direncli egitimin yanik hastalarinda alt ekstremite
motor kuvvetini ve pulmoner kapasiteyi de olumlu yonde etkiledigi goriisiindeyiz. 2. ve 3.
Gruptaki bireylerin yiiriiyiis mesafelerinin ilk ve son 6lglimlerine bakildiginda, 3. Gruptaki
bireylerin yliriiylis mesafelerinin 2. Gruba gore daha iyi oldugu belirlendi. Literatiirde
genel yogun bakim hastalarinda bisiklet ergometresiyle verilen aerobik egzersizler hasta
taburcu olana kadar uygulanmaktadir (80). Ancak yanik hastalarinda aerobik egzersizle
ilgili bu protokoliin uygun olmadigmi diisiiniiyoruz. Yanik hastalarinda aerobik egzersizler
akut donemde olumlu etki yapabilir, ancak daha sonraki haftalarda 6zellikle bazal
metabolizma hizmin etkilendigi gz onlinde bulundurulursa egzersiz se¢iminde hastanin
metabolizma hizina gore hareket edilmesinin daha dogru oldugu goriisiindeyiz. Bu nedenle
3. Gruptaki bireylerin fonksiyonel kapasitelerindeki iyilesmenin diger gruplardan daha iyi
oldugunu distiniiyoruz. Ayrica alt ekstreminin etkilenme durumu 6DYT dahil olmak Gzere
tum fonksiyonel kapasite testlerini etkileyebilir. Calismamizda tiim gruplarin alt ekstremite
etkilenme oranlar1 ve alt ekstremite uygulanan cerrahi iglemlerin prosediirleri ve sayilari

benzer oldugundan gruplar arasinda herhangi bir dezavanataj olusturmadigini ve
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sonuglarimizi olumsuz etkilenmedigi goriisiindeyiz. Bununla birlikte literatiirde kullanilan
fonksiyonel kapasite testleri genellikle yogun bakim hastalar1 ve/veya kritik bakim
gerektiren hastalar ic¢in kullanilan testler olup, yanik hastalarma 6zgii degerlendirme
yontemleri degildir. Ozellikle yanik hastalarmin fonksiyonel kapasitelerinin erken

donemde Olciilebilmesi i¢in yaniga 6zgii yeni 6lgeklerin gelistirilmesi daha faydali olabilir.

FTI
Yanik hasar1 sonrasi (O6zellikle major yaniklar) artmis sempatik aktivite ile

inflamatuar yanit, kardiyovaskiiler ve hemodinamik kompanzasyon i¢in kritik Oneme
sahiptir. Yanik hastalarinda artmig kalp hizi ve kan basinct en sik goriilen kardiyak
degisikliklerdendir (90). Williams ve ark. (91) yayinladiklar1 bir ¢aligmada yanik sonrasi
kalp atim hizinin 2 yil boyunca yiiksek oldugunu 6zellikle hastaneye yatistan itibaren 4.
haftada en ylksek seviyelere ¢iktigini géstermislerdir. Yanik hasari sonrasi goriilen tiim bu
cevaplar sonrasinda calismamizda FTI parametresi kullanilarak 3 farkhi egzersiz
protokoluniin etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Fizyolojik tlketim indeksi 6DYT ile birlikte fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan, enerji tlketimi ile ilgili bilgi veren bir
parametredir. Yiiriime mesafesi ve kalp hizinin belirlenmesiyle &lgiilen FTI tiim gruplarda
karsilastirildiginda 4. Haftada FTI degerlerinde anlamli bir fark belirlendi. Olusan bu
farkim 1. ve 3. Gruplar arasinda oldugu godzlemlendi. Ozellikle dinlenim enerji
harcanmasin1 dikkate alarak olusturdugumuz protokoliin yanik hastalarinda kardiyak is
ylkint azaltarak FTI degerlerini olumlu yonde etkiledigi goriisiindeyiz. Gruplar1 kendi
iclerinde ilk ve son Ol¢iimler agisindan inceledigimizde FTI degerlerinin haftalara gére en
cok 3. grupta azaldig1 goriildii. Aerobik egzersizin verildigi 2. grupta ise FTI degerlerinin
ilk haftalarda diisik ama daha sonraki haftalarda yiikseldigi goruldi. Ozellikle aerobik
egzersizin sonraki haftalarda kardiyak yiikii arttirabilecegini, bu egzersizleri verirken
dinlenim enerji harcanmasi dl¢tilerek tercih edilmesi gerektigini diisiinuyoruz.

Literatiirde FTI parametresinin nérolojik ekilenimi olan hastalarda ya da ampute
olan bireylerde degerlendirme amagli kullanimi yaygindir. Ancak literatiirde yanik
hastalarinda kullanimina rastlanmamustir (92-93). Calismamizda FTI parametresinin
kullanimimnin yanik hastalar1 i¢in herhangi bir sorun olusturmadigi giivenli ve kullanimi
kolay bir yontem oldugu, ancak yanik hastalarinda giivenirliliginin ve gegerliliginin

yapilmasimin literatiire nemli bir katki sunabilecegi goriisiindeyiz.
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MRC ( kas-kuvvet ol¢iim skalasi)

Yogun bakim hastalarinda goriilen kas zayifliklalar1 myopati, polindropati ve
polinéromyopati olarak tanimlanir. Myopati, hastalik ve travma siireglerine bagli olarak
ortaya ¢ikan iskelet kasindaki zayiflik olarak nitelendirilir. Polindropati, ¢oklu periferik
sinirlerde islev bozuklugu ve bozulma ile ilgili zayiflig1 ifade eder. Polindromyopati ise
hem myopatinin hem de polindropatinin birlikte goriildiigi durumlari temsil eder (94).

Yogun bakimla iliskili polindromyopati, genellikle yogun bakim iinitesine (YBU)
yatis ile baslayan siddetli, tipik olarak akut hastalik veya travmasi olan hastalarda
geligebilen bir grup ndéromiiskiiler bozuklugu ifade eder. Yogun bakim iinitesine kabul
edilen kritik hastalarin yaklasik %30-50'sini ve sepsisten etkilenen hastalarin %67'sini
etkileyen, kritik hastaligin sik gortlen bir komplikasyonudur. Ekstremite ve solunum
zay1flig1 siklikla uzun siireli yogun bakima yatislara, mekanik ventilatér bagimliligma ve
yogun bakim siiresinin uzamasina neden olabilir. Ayrica bu hastalarda ventilasyon
siresinin uzamasi, sepsis, steroid kullanimi gibi durumlar bu noropatileri arttirabilir (94).

Yogun bakimla iliskili ya da diger adiyla kritik bakim polindropatisi yanik
hastalarinda 1970°li yillarda tanimlanmis olmasma ragmen, literatiirde ¢aligmalar
yetersizdir. Yanign etkiledigi ylizey alanin %20den fazla olmasi, sepsis riski ve mekanik
ventilasyon kullanim1 yanik hastalarinda polinéropati/myopati/polinéromoypati gibi
durumlar1 tetikleyebilir. Ayrica yanikta goriilen hipermetabolizma kas metabolizmasini da
etkilediginden bu hastalarda atrofi ve kas zayiflig1 goriilmesi kaginilmazdir (95).

Calismamizda tiim gruplardaki hastalarin yanik yiizdeleri %20’nin {izerindeydi.
Mekanik ventilasyon kullanan, sepsis goriilen hastalar ¢alismamizin dislanma kriterleri
arasinda oldugundan bu hastalar calismamiza alinmadi. Ancak yanik hastalarmin yatis
sliresinin uzun olmasi ve hipermetabolik cevaptan dolay1 hastalarimizda yogun bakim
iligkili kas zayifliklarmm  goriilebilir  oldugu  disiincesindeyiz.  Bu  durumu
degerlendirebilmek i¢in yanik hastalarinda da kullanilan Medical Research Council (MRC)
skalasi kullanildi. Tim gruplar incelendiginde MRC skorunun standart tedavi grubunda
diger gruplara gore daha diisiik oldugu belirlendi. Yanik hastalarinda kas zayifliklarinimn
onlenmesinde standart tedaviye ek olarak aerobik egzersizlerin de direncli egzersizlerin de
erken donem fizyoterapi programinda olmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Literatiirde yanik
hastalarinin siklikla pansuman gibi cerrahi islemlere maruz kalmasmin ve agri gibi
sikayetlerinin olmasinin MRC skorunu etkileyemeyecegi belirtilmistir (95). Calismamizda

MRC skorunun hi¢bir grubun aleyhine ya da lehine etkilenerek ¢alismamizin sonuglarini
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etkiledigini diistinmiiyoruz. Ancak yaniga 6zgii bir kas kuvvet degerlendirme 6l¢ceginin de
literatlre kazandirilmasi yanik alaninda c¢alisan arastirmacilar i¢in 6nemli olabilir.

Yanik hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek igin g¢aligmamizda
kullandigimiz 6DYT, FTI ve MRC &lgeklerinin, kullanim agisindan uygulanabilir ve
giivenli oldugu goriisiindeyiz. Ancak yaniga 6zgii yeni 6lgeklerin gelistirilmesi gerektigini
diistiniiyoruz. Ayrica islevsellik, yeti yitimi ve saghgin biyo-psikososyal modeline dayanan
ve 2001 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan onaylanan Uluslararasi Islevsellik,
Yeti Yitimi ve Saglik Smiflandirmasmin (ICF) yanik hastalarinin degerlendirilmesinde
daha sik kullanilmasi gerektigini ve bu yonde daha fazla calismalarin olmasi gerektigi
goriisiindeyiz. ICF'nin yanik yaralanmasinda islevsellik, Yyeti vyitimi ve saghgi
smiflandirmak ve tanimlamak icin bir ¢ergeve olarak kullanilabilecegini diistiniiyoruz (96-
97).

Koagulasyon ve Fibrinolitik Aktivite

D-Dimer

D-Dimer parametresi koagiilasyon ve fibrinolitik aktivitenin degerlendirilmesinde
son yillarda kabul gormiis biyokimyasal bir tetkiktir (35). D-Dimer yanik gibi biiyiik
travmalarda ve koagiilopatide yiikselme egilimindedir. Zhang ve ark. (98) covid-19 olan
hastalarda yaptiklar1 kapsamli bir ¢alismada d-dimer sonuglarmmn 2 mg/L ve Ust olan
olgularda mortalite oraninin daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir. Geng ve ark. (33) yanik
hastalarinda koagiilopatiyi degerlendirdikleri bir ¢alismada 2 mg/L- 2.7 mg/L degerlerinin
Uzerindeki sonuglara sahip hastalarin hayatta kalma oranlarmnin diger hastalara gére daha
disik oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda d-dimer degerleri tiim gruplarda
degerlendirildiginde 4. haftada anlamli bir fark oldugu goriildii. Farkin hangi gruplarda
oldugunu anlamak i¢in yapilan analizde 2. ve 3. gruplardaki hastalarin d-dimer
degerlerinin 1. gruba gore daha diisiik oldugu belirlendi. Gruplarn ilk ve son dlgiimlerine
bakildiginda ise 3. Gruptaki bireylerin d-dimer degerlerinin diger gruplara gore haftalik
diizelme oranmin daha iyi oldugu ve referans degerlerine ulagan hasta sayisinin da daha
fazla oldugu goOruldu. 1. Gruptaki hastalarin tamaminda d-dimer degerleri 2 mg/L
degerinin iizerindeydi. Calismamizda koagiilaopatinin klinik takibi amaciyla d-dimer’i
haftalik olarak degerlendirdik (33). Travma sonrast d-dimer degerlerinin endotel hasarina
bagl olarak yiikseldigini, hem aerobik hem de direngli egzersiz egitimlerin standart
tedaviye ek olarak verilmesinin bu hasarin iyilesmesini hizlandirarak d-dimer degerlerinin

azalmasina yardimc1 oldugu goriisiindeyiz.
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Yanik hastalarinda goriilen koagiilopatinin sistemik inflamatuar bir yanitin sonucu
olabilecegi diisiiniilmektedir (31). 3. Gruptaki hastalarin metabolizma hizlarina gore
verilen egzersizin sistemik inflamatuar yanitin etkilerini azaltarak d-dimer degerlerini
olumlu yonde etkiledigini, bu gruptaki hastalarin diger gruplara goére daha hizli normale
donmesinin bu fizyolojik yanitin etkisi oldugu goriisiindeyiz. Bununla beraber Amini ve
ark. (72) sporcularda egzersiz tiplerinin d-dimer {izerine akut etkisini arastirdiklari
calismada egzersizden yarim saat sonra Olgiilen d-dimer parametresinin yiikseldigini
belirtmiglerdir. Ancak biz calismamizda koagiilopatinin klinik takibi amaciyla haftalik
olarak degerlendirdik. Yanik hastalarinda saglhikli bireylerdeki gibi egzersiz tiplerinin d-
dimer iizerine akut etkilerinin degerlendirildigi g¢alismalarin yapilmasinin literatlr(

zenginlestirecegi goriisiindeyiz.

Fibrinojen ve Trombosit

Yanik hastalarinda Fibrinojen ve trombosit parametrelerinde yikselme beklenen bir
durumdur (5). Bu artisin nedenleri arasinda hipermetabolizma gosterilebilir. Artisin
koagiilopatinden mi olduguna dair net bilgi i¢in bu parametreler d-dimer ile birlikte
bakilmalidir (99). D-dimer’in artis gosterdigi durumlarda fibrinojenin ve trombositin
azalma egiliminde olmasi yaygm intravaskiiler koagiilasyonu diisiindiirebilir (35). Martini
ve ark. (5) yaymladiklar1 ¢alismada yanik hastalarinda fibrinojen ve trombosit degerlerinin
arastirmaya acik bir konu oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda tiim gruplar
karsilagtirildiginda fibrinojen ve trombosit degerlerinde anlamli bir fark bulunamadi.
Ancak fibrinojen degerleri 1. ve 2. grupta azalan bir egilimdeydi. Ozellikle son &lgiimlere
bakildiginda 1. ve 2. grubun degerlerinin 3. Gruba gore daha az oldugu gorildi. D-dimer
parametrelerinin arttig1 1. ve 2. grupta fibrinojenin azalmasmin anlaml bir belirte¢ oldugu
goriisiindeyiz. Yanik hastalarinda uzun siireli immobilizasyon, kan transfiizyonu, cerrahi
pansuman ve mudahaleler koagiilasyonu etkileyebilir (31). Calismaya alinan tiim gruplarda
uygulanan cerrahi midahaleler ve kan transflizyonlarinin miktarlar1 benzerdi. Ancak tiim
gruplarda uygulanan egzersiz protokolleri farkli oldugundan dolay1 fibrinojen miktarmndaki
azalmayr anlamli buluyoruz. Metabolizma durumuna gore uygulanan egzersiz

protokoliiniin diger gruplara gore fizyolojik etkinliginin daha fazla oldugu goriisiindeyiz.
Ferritin

Literatiirde ferritin demir depolama proteini olarak tanimlanmistir. Demir depolama

mekanizmasi ve demir homeostazi olarak nitelendirilir (38). Literatirde ferritin
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parametresinin klinikte kullanimi genellikle hastanin demir durumu hakkinda bilgi
edinebilmek i¢in diger demir parametreleriyle birlikte kullanilan bir belirte¢ olarak
gosterilmistir (38). Ancak son yillarda 6zellikle de covid-19 pandemisiyle birlikte ferritin
parametresi iflamasyon belirteci olarak kullanilmaktadir (100-101). Cheng ce ark. (102)
yaymladiklar1 bir sistematik derlemede covid-19 hastalarinda ferritin degerlerinin
yiikseldigini, bunun da bir inflamasyon belirteci olarak hastalarin takibinde
kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Yine bagka bir calismada influenzaya baglh
enfeksiyonlarda hastalarin  klinik takibinde ferritin diizeylerinin kullanilabilecegi
belirtilmistir (103). Yanik hastalar1 genellikle hipermetabolizmaya bagli olarak sistemik
inflamatuar yanit sendromu (SIRS) gorulur. SIRS, tasikardi, takipne, ates ve lokositoz gibi
fizyolojik degisikliklerden refrakter hipotansiyona ve en siddetli haliyle sok ve ¢oklu organ
sistemi disfonksiyonuna kadar degisen bir siddet siirekliligine sahiptir. Hiperaktif
bagisiklik sisteminin bir sonucu olarak koagullasyon ve fibrinolitik aktivitede patolojik
degisiklikler meydana gelir (104). Calismamizda koagilasyon ve fibrinolitik aktiviteyi
degerlendirirken infalamasyona bagli koagiilapatiyi degerlendirebilmek igin ferritin
parametresini kullandik. Tiim gruplar ferritin agisindan karsilastirildiginda 2. ve 3. gruptaki
hastalarda ferritin degerleri 1. Gruba gore daha diisiiktii. Standart tedaviye ek olarak
verilen aerobik egzersizin ve metabolik duruma goére olusturulan protokoliin yaniga bagl
ortaya c¢ikan inflamasyonu azalttigin1 ve inflamasyona bagli goriilen koagiilopatiyi de
engelleyebilecegini diisiiniiyoruz. 2. ve 3. Grup kendi arasinda karsilastirildiginda ise
ferritin diizeylerine olan etkileri arasinda bir fark yoktu. Bu iki grubun etkilerinin daha
ayrintili degerlendirilebilmesi adma literatiirde yeni g¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.
Ayrica literatiirde ferritinin yanik hastalarinda inflamasyona belirteci olarak kullanimina

rastlanmamistir. Bu parametrenin yanik hastalarinda da kullanilabilecegi goriisiindeyiz.

PT ve APTT

PT ve APTT degerleri yanik hastalarinda akut baslangi¢h ya da erken baslangicl
olarak tabir edilen koagiilopati igin kullanilmaktadir. Ozellikle yanik hasari sonrasi 24 saat
icin goriilen koagiilopatinin degerlendirilmesinde énemli bir yeri vardir. Yanik sonras1 ilk
10-24 saat icerisinde PT> 14.6 ve/veya APTT>60 sn olan olgularda akut baslangigl ya da
erken baslangicli koagiilopatiden bahsedilebilir (31-33). Calismamizda PT ve APTT
degerlerine kontrol amacli bakildi. Tiim hastalarimizda ilk haftaki PT ve APTT degerleri
normal smirlar igerisindeydi. Akut baslangiglhi ya da erken baslangichi koagiilopatiye
rastlanmadi. 3. Haftada APTT degerleri 2. Grup ile 1. Grup arasinda anlamli olarak farkli
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goziikse de her iki grupta da APTT degerleri normal smirlar igerisinde oldugundan bu

gostergenin 6nemli olmadig: goriisiindeyiz.

Metabolizma Hizina Gore Gelistirilen Egzersiz Protokoli ve Kilinik

Deneyimler

Yanik hastalarinda tedavi siireglerini, hastaligin prognozunu etkileyen  ve
mortaliteyi arttiran en dnemli etken hipermetabolizmadir. Ozellikle yanik sonrasi gériilen
hipermetabolizmanin 3 yila kadar siirebilecegi literatiirde tartisiimaktadir (16). Egzersizin
hipermetabolimay1 azaltabilecegine dair kisitli da olsa yayinlar mevcuttur (61). Erken
donemde fizyoterapi protokolleri cercevesinde verilen egzersizlerin hasta Gzerinde
etkinligini arttirabilmek i¢in hipermetbolizmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan dinlenim
enerji harcanmasindaki / bazal metabolizma hizindaki degisikliklerin g6z ardi edilmemesi
gerektigini diisliniiyoruz. Calismamizda kullandigimiz tasnabilir indirekt kalorimetre
hastalarm VCO2 degerlerini vermektedir. Uretilen diisiik VCO2 viicudun enerji i¢in yag
oksidasyonundan faydalandigin1 yiiksek VCO2 ise enerji icin karbonhidratlarin
kullanildigin1 géstermektedir. Dinlenim halindeki saglikli bireylerde bu degerler yaklasik
olarak esit ¢ikarken bizim c¢alismamizdaki yanik hastalarinda hafta hafta degiskenlik
gostermekteydi.

Yogun bakim hastalarinda aerobik egzersizin kullanimma dair literatiirde cesitli
calismalar vardir (80). Bu egzersizler hastalar taburcu olana kadar diizenli bir sekilde
hastalara uygulanmaktadir. Calismamizda 2. Gruba bu anlayis igerisinde aerobik
egzersizler verildi. Ancak metabolizma Ol¢iimlerinde diisik VCO2’nin  gorildigi
gunlerde, verilen aerobik egzersizler, hastalarda ertesi giine kadar siiren asir1 yorgunluga,
terlemeye sebep olurken, VCO2’nin diisiik oldugu durumlarda VCO2’yi arttirabilmek
maksadiyla direngli egitimlerin tercih edildigi 3. gruptaki hastalarda bu tarz
komplikasyonlara rastlanmadi. Aymi sekilde VCO2’nin yiiksek ¢iktig1 hastalarda
uygulanan aerobik egzersizlerin hastalardan alinan geri bildirimlerde daha rahat ve nerjik
hissettiklerini belirtmislerdir. Buna bagli olarak aerobik egzersizlerin bazi haftalarda 2.
Gruptaki hastalarda olumlu etkileri olurken bazi haftalarda ise olumsuz etkileri oldugunu
diisliniiyoruz. Ayrica 3. Gruptaki hastalardan alinan geri bildirimler diger gruplara gore

degiskenlik gostermeyip olumlu yonde siirekli artig yoniindeydi.

Aerobik egitim alan 2. ve 3. gruplardaki hastalarin bisiklet ergometresine uyumlari

iyi duzeydeydi. Hastalarin hepsi 20 dakikalik aerobik egitimleri tamamlayabildi. Ayrica
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aerobik egitim alan hastalarin kardiyovaskiiler uyumlar1 (kalp hizi ve kan basmnci) da iyi

dizeydeydi.

Yanik hastalarinda erken donemde uygulanan egzersiz protokollerinin hastalara
maksimum diizeyde faydali olabilmesi i¢in yaniga bagl ortaya ¢ikan hipermetabolizma ve
metabolik hiz mutlaka dikkate almnarak egzersiz verilmelidir. Bu anlayigla verilen

egzersizlerin hastalarda fizyolojik faydalanimi arttiracagi goriisiindeyiz.

Ozellikle iilkelerin gelismislik diizeylerine gdre egzersiz protokollerinin
degiskenlik gosterdigi yanik hastalarinda, uluslararasi diizeyde standardizasyonu olan bir
egzersiz protokolii olusturulabilmek i¢in hastalarin bazal metabolizma hizlarinin dikkate
almmas1 gerektigini, calismamizin bu standardizasyonun olusturulmasinda literatiire katki

sunacagi goriisiindeyiz.
Caliymanin Limitasyonlar

TlUm dinyada etkili olan Covid-19 pandemisi 15 Mart 2020 tarihinde Tirkiye’de
ilk kez belirlendi. Ardindan Ulkemizde de kisitlamalar basladi. Calismay: yiiriittiigiimiiz
Gaziantep 25 Aralik Devlet hastanesinin pandemi de etkin rol oynamasi, yanik merkezinin
covid-19 hastalarinin yattigr yogun bakim iinitesiyle ayni katta olmasi sebebiyle, hasta
alimlarinda sorunlar yasandi. Calismaya alinan hastalarin bir kisminda covid-19 testleri
pozitif ¢ikinca hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Ayni1 zaman covid-19 tedbirleri kapsaminda
semptom gosteren hastalarin tedbir amagcli izolasyon odalarma alinmalar1 da ¢alismamizin

takibinde zaman zaman sikimntilar yaratti.

Gaziantep, Suriye smirma yakin oldugu igin sinirdan gelen ¢ogunlugu Suriye
vatandasi olan yabanct uyruklu hastalarin siklikla tedavi amacgh bagvurdugu bir sehirdir.
Ozellikle 25 Aralik Yanik Merkezi yabanci uyruklu hasta bakimmdan yogun bir
merkezdir. Caliymamizda yabanci uyruklu hasta sayis1 %40 civarindaydi. Bu hastalarla
iletisim konusunda profesyonel terciimanlardan yardim alindig1 i¢in pek sorun yasanmadi.
Ancak bu hastalarin gerek kendi istekleriyle gerekse bazi biirokratik durumlardan dolay1
hastaneden erken taburcu olmalar1 ¢alismamizdaki takip siirelerini ve alinan hasta

sayilarmi etkiledi.

Calismanim yapildig1 siire boyunca saglik bakanligmmin almis oldugu covid-19
tedbirlerine uygun davranildi. Ancak zaman zaman hasta yakmlarinin bu kurallara

uymamasindan dolay1 bazi sikintilar yasandi.
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Calismamizda:

e Erken donem yanik hastalarinda uygulanan standard tedavi + aerobik egitim
fonksiyonel kapasite Uzerinde etkilidir.
e Erken donem yanik hastalarina 6zel gelistirilen egzersiz protokolii koagiilasyon ve
fibrinolitik aktivite tizerinde etkilidir.
e Erken donem yanik hastalarma 6zel gelistirilen egzersiz protokoli fonksiyonel
kapasite tzerinde etkilidir
Hipotezlerinin gerceklestigini diisiiniiyoruz.
Yanik hastalarinda erken donemde verilen egzersizlerin arastirildigi calisma sayilari
olduke¢a kisithidir. Bu galismanin, egzersizin farkli bilesenlerinin arastirildigi bir ¢alisma
olmasiyla literatiire zenginlestirdigi ve metabolizma hizinin baz alinarak olusturulan

egzersiz protokoliiniin de literatiire farkli bir bakis a¢is1 kazandirdigi goriisiindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda standart tedaviye ek olarak verilen aerobik egzersizle metabolik hiza
gore verilen yeni egzersiz protokoliiniin fonksiyonel kapasite, koagulasyon ve fibrinolitik

aktivite lizerine etkili oldugu goriildii.

Yanik hastalarinda fonksiyonel kapasitenin degerlendirilebilmesi i¢in 6DYT, FTI
ve MRC degerlerinin kullaniminin uygulanabilir ve giivenli parametrelerdir. Erken donem
yanik hastalarinda 6DYT’nin kullanimi diger yontemlere gore daha uygulanabilirdir.
Ayrica bu parametrelerin ilk giinden itibaren haftalik olarak degerlendirilmesi hastalarin
klinik takibi igcin 6nemlidir. Sadece taburculuk donemlerinde bu parametrelerin

degerlendirilmesi klinik takip i¢in yeterli degildir.

Yanik hastalarinda tanimlanan koagiilopatinin degerlendirilebilmesi i¢in d-dimer ve
ferritin parametrelerinin de kullanilmas: gerekir. Inflamasyona bagh olarak fibrinojen ve
trombosit degerleri yiikselebilir, ancak d-dimer ve ferritin parametrelerine de bakarak bu

ylikselmelerin yorumlanmasi daha giivenilirdir.

Yanik hastalarinda egzersize ilk giinden itibaren baslamalidir. Travmadan hemen
sonra ortaya c¢ikan endotel hasarmin, doku hipoperfiizyonunun ve hipoterminin etkileri
egzersiz ile en aza indirilebilir. Bu sayede yanik sonrasi goriilen koagiilopati insidans1 da

diisecektir.

Literatiirde genel yogum bakim hastalarinda aerobik egitim igin bisiklet
ergometresinin kullanildigi goériilmektedir. Calismadan elde edilen sonuglara gére yanik
hastlarinda da bisiklet ergometresi kullanimi giivenlidir. Hastalarmm bu egitime karsi

kardiyovaskiiler uyumlar1 oldukea iyidir.

Yanik hastalarinda uygulanan egzersizin yogunlugunun, durasyonunun ve
frekansinin 6nemli oldugu kadar egzersizlerin hastalara 6zgili olmasi gerektiginin de 6nemi
vurgulandi. Metabolizmanin etkilendigi yanik travmasinda uygulanacak egzersizin
metabolizma hizi degerlendirilerek verilmesi gerektigi sonuca varildi. Metabolizmanin
dikkate alimarak egzersizin verilmesi hastalarm bu egzersizlerden fizyolojik

faydalanimlarini arttirmaktadir.

Yanik hastalarinda verilen egzersizin standardizasyonun olmasi gerektigi
vurgusunun yapildig: literatlire, bu ¢alismanm 6nemli katkilar1 olacaktir. Avrupa’da ve

Amerika’da yapilan ¢caligmalarda egzersiz protokolleri ile ilgili diger iilkelerden raporlarin
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olmadigmma dair elestiriler vardir. Bu g¢alismayla Tiirkiye olarak yanik literatiiriindeki

temsiliyetimiz de artacaktr.

Calismamizdaki deneyimlerimize dayanarak ortaya koydugumuz Onerilerimiz

sunlardir:

Fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren yaniga 6zgili yeni Olgeklerin gelistirilmesi
literatlr icin dnemli olabilir. Ozellikle ICF cercevesinde degerlendirmelerin
yapilmas1 yamiga degerli katkilar sunacaktir. Bu konuda caligmalara ihtiyag vardir.
Calismamizda gii¢ analizi dikkate alinarak hasta sayisi belirlenmis ve her grupta en
az 8 hasta olacak sekilde belirtilmistir. Egzersizin yanikta koagiilasyona etkisini
arastiran ¢alismalarm nerdeyse hi¢ olmadigini diistiniirsek bu say1 yeterlidir. Ancak
daha fazla hastanin ¢aligmalara dahil edildigi calismalarin yapilmasi literatiire daha
cok katki saglayacaktir.

Pandemi kosullar1 hastalara fizyoterapinin ulastirilmasi konusunda sikintilar1 bir
kez daha giindeme getirmistir. Bu nedenle son zamanlara popiileritisi artan tele-
rehabilitasyon yontemi ile ilgili yanik alaninda da calismalarin yapilmasi
gerekmektedir.

Saglik alaninda teknoloji vurgusu uzun zamandir yapilmakta ve bu alanda
calismalar da son yillarda hiz kazanmaktadir. Ozellikle yanik hastalarinda
degerlendirme anlaminda hastadan bagimsiz ve objektif sonuglarin ortaya
konabilecegi klinik karar destek sistemlerine ihtiya¢c vardir. Bu alanda
fizyoterapistlerin de ¢alismalar yapmalar1 olduk¢a 6nemlidir.

Yanik hastalarinm genel durumlar1 degiskenlik gostermektedir. Ozellikle bu
degiskenliklerin arastirildigi nitel arastirmalara literatiirde rastlanmamistir. Bu

yonde de ¢aligsmalarin planlanmasi yanik alani i¢in degerli olabilir
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Ek-3. Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

‘Erken Donem Yamk Hastalarinda Metabolizma Hizina Gore Belirlenen Egzersiz
Protokoliiniin Koagulasyon, Fibrinolitik Aktivite ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine
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calismadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz. Calismadan ayrilmaniz durumunda
sizden toplanan veriler ¢aligmadan cikarilacak ve imha edilecektir. Goniilli katilim
formunu okumak ve degerlendirmek iizere ayirdigmiz zaman icin tesekkiir ederiz. Calisma
hakkindaki sorularinizi Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu

Fizyoterapi Boliimii’nden muratali.cinar@hku.edu.tr ’ye yoneltebilirsiniz.
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ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA, HICBiR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)
Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Aras. Gor. Murat Ali CINAR
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Ek-4. Veri Toplama Formu

ARASTIRMANIN ADI

Erken Donem Yanik Hastalarinda Metabolizma Hizina Gore Belirlenen Egzersiz
Protokoliiniin Koagiilasyon, Fibrinolitik Aktivite ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine

Etkisinin Arastirilmasi

ADI SOYADI:
UYRUK:
Yasi Cinsiyeti o Kadm Egitim
o Erkek Diizeyi/Meslegi
Boy(m) Kilo(kg)(yatis) Kilo(kg)(taburcu
luk)
BMi BMI Ozgecmis
(kg/m?)(yatis) (kg/m?)(cikas)
Onceden Hastaneye Hastaneden
Kullandig: Yatis Tarihi Taburculuk
Ilaclar Tarihi
Yanigin Yanik Tipi Yamk Bolgesi UE-
Gergceklestigi AE-
Tarih GoOvde-
Yamk Yanik yiizdesi Inhalasyon ya da
Derecesi baska
yaralanmalar
var m1?

Hasta ameliyata girdi mi? o Evet o Hayir
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FONKSIYONEL TESTLER

BASLANGIC | 1. HFT | 2.HFT |3.HFT |4.HFT 5HFT | 6.HFT
6DYT
FTI
*FTI- (yiiriime kalp hiz1) - (dinlenme kalp hiz1)) / (yiiriime hizi)].

MRC SKORU KAS KUV. DEG.
Omuz abd. Dirsek Flek | El bilegi Kalga fleks. | Diz eks. Ayak dorsi
ekst. fles.
1. HFT top 2HFTtop |3.HFTtop |4HFTtop |5HFTtop |6.HFT top
puan puan puan puan puan puan
BAZAL METABOLIZMA DUZEYI

1. 1.GUN |2.GUN 3.GUN |4.GUN |5.GUN
HAFTA
2. 1.GUN |2.GUN 3.GUN |4.GUN |5.GUN
HAFTA
3. 1.GUN |2.GUN 3.GUN |4.GUN |5.GUN
HAFTA
4. 1.GUN |2.GUN 3.GUN |4.GUN |5.GUN
HAFTA
5. 1.GUN |2.GUN 3.GUN |4.GUN |5.GUN
HAFTA
6. 1.GUN |2.GUN 3.GUN |4.GUN |5.GUN
HAFTA
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BiYOKIMYASAL PARAMETRELER

Baslangic

1. hafta

2. hafta

3. hafta

4. hafta

5. hafta

6. hafta

D-DIMER

Fibrinojen

Trombosit

Ferritin

PT

APTT
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