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Hipertrofik yanik skari ve kontraktiirlerinin degerlendirilmesi
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OZET

Cesitli nedenlerle yanik travmasi gegirmis ve yanik
sonrasi hipertrofik skar ve/veya kontraktiir gelismis
hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi ve Cocuk Cerrahisi kliniklerine
basvurmus 153 olgu, yanigin nedeni, yeri, gegen sire,
yas gruplarina dagiimi, ilk girisimin yapidig kurum,
geldigi yer, ameliyat yapilanlar ve ameliyat sonrasi
oneriler agisindan degderlendirildi. Sosyo-ekonomik
boyutu genis olan yanik travmasinin, yanik éncesi ve
sonrasi evrelerde, yaniga erken, ilk ve yeterli girisimin

6neminin  vurgulanmasinin  yaninda rekonstriiktif
cerrahide kullanilan  yo6ntemler ve gereglerin
tartisilmasi amaglanmistir.
Anahtar kelimeler: Yanik skan, Kontraktur,
Yanik yaralanmasi
GIRiS

Cesitli nedenlerle olusan yanik travmasi,
hastalari, hasta yakinlarini ve ozellikle yanik
tedavi ekibini ilgilendiren bir konudur. Yanigin
sosyo-ekonomik boyutu ise herkesi ilgilendirir.
Yanik yaralarinda, tedaviden sonra da go-
rillebilen ve genellikle uygun tedavi gérmeden
iyilesen yaralarda gozlenen hipertrofik skar
ve/veya kontraktiirler, daha farkli boyutlari olan,
temelinde kismen de olsa saglik personelinin
ama Ozellikle hasta yakinlarinin ihmali sonucu
olusan bir durumdur. Hipertrofik yanik skar
ve/veya kontraktiirlerin tedavisi genellikle uzun
siireli islemler veya birkag asamali ameliyatlar
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SUMMARY

Evaluation of hypertrophic burn scar and
contractures (153 Cases)

In this study, patients with hypertrophic scars
and/or contractures following burn injury were
investigated retrospectively. Cases, 153 of them, that
were admitted to Plastic and Reconstructive Surgery
and Pediatric Surgery Clinics, were evaluated
according to cause of burn, localization, postburn
duration, age groups, where and when the initial care
was taken, the place where they came from, those
that were underwent operation, and what were
suggested for postoperative care. The socio-economic
and psychological impact of burn injury with
hypertrophic scar and contractures is unbearable.
Therefore, early and necessary at home treatment
during and postburn injury is important. In this regard,
the importance of the means to be used in
reconstructive surgery and following the advances in
medical treatment and tissue repairment is also
stressed.
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seklinde yapilir (1). Bu ¢alismamizda, konunun
bu yoniiniin vurgulanmasi amaglanarak, yeterli
girisim olanaklar1 olmayan saglik kuruluslarina
bagvuran yanik travmasi gegirmis hastalarda,
yetersiz ve ilkel tedavi sonrasy, ileride yanik skar
ve/veya kontrak-tiirlerinin gelisebileceginin goz
oniinde tutulmasi gerektigi kanisindayiz.

GEREG VE YONTEM

Plastik ve rekonstriiktif cerrahi ve g¢ocuk
cerrahisi kliniklerine, Ocak 1995 ile Aralik 1996
tarihleri arasinda, bagvurmus toplam 153 yanik
skar ve/veya kontraktiirii olan hastalar ¢aligmaya
alinmistir. Skar ve/veya kontraktiirlerin loka-
lizasyonu, bagvurana kadar gegen siire, yanigin
nedenleri, yas gruplarina dagilimi, yaniga ilk
miidahalenin yapildig: kurum, merkez-ilge-kirsal
kesim gibi geldigi yer, ameliyat yapilanlar ve
sonrasi uygulananlar, 6neriler seklinde degerlen-
dirilmistir. Bu degerlendirme sonuglari ile belli
yargilara varilmaya galigtimigtir.



BULGULAR

Verilerimiz tablolar ve grafikler halinde
sunulmugstur. Degerlendirmeye alinan 153
hastanin yas gruplarmma dagiliminda, 0-5 yas
grubunda en fazla hasta goriilmiistiir (Tablo 1).
Yanik travma nedenleri arasinda % 48.37 ile
sicak sivilar ilk sirada yer alirken, % 23.53 ile
tandir yamigi ikinci sirada izlenmigtir. Diger
nedenler sirasiyla, elektrik, alev, sicak metal ve
kimyasallar olarak yer almigtir (Sekil 1).

Ust  ekstremite tutulumu lokalizasyon
siniflamasinda ilk sirada yer almigtir. Bu
siniflamaya 153 hastanin 221 yanik skar ve/veya
kontraktiirii dahil edilmigstir (Tablo 2). Yamk
travma sonrast, ilk miidahalenin yapildigi kurum
% 43.14’liikk oranla ev olmugtur (Tablo 3).
Olgularimizin geldigi yerler il merkezi, ilge ve
kirsal kesim olarak iige ayrilarak incelenmigtir
(Sekil 2). Yanik olayi ile hastanemize basvurana
kadar gecen siireler Tablo 4’de gosterilmistir.
Olgularimizin  bir kismina ameliyat diigii-
niilmemis ve onerilerde bulunulmustur; bir kismi
ise ameliyati kabul etmemis, digerlerine ise
ameliyat yapilmigtir (Tablo 5) ve yapilan
ameliyatlar Sekil 3’de gosterilmigtir. Ameliyat
yapilmayanlara oOneriler ve ameliyat sonrasi
kullanilanlar ise Tablo 6’da gésterilmistir.
Hastalarimiz bu veriler ile degerlendirilerek
yanik travmasinin boyutlar1 tartigitmigtir.
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Sekil 2. Olgularin geldigi yerler

Tablo 1. Olgularimizin yag gruplarina dagilimi.

Yag gruplart Olgu sayisi (%)
0-5 74 4837
6-10 32 20.91
11-15 16 10.46
16-20 10 6.54
21-25 10 6.54
26-30 4 2.61
30 + 7 4.57
Toplam 153 100
Tablo 2. Yaniklarin tutuldugu bolgelere gére dagilimi
Bolgeler Yanik sayist (%)
Bag-boyun 32 14.48
Ust ekstremite 89 40.27
Govde 30 13:57
Alt ekstremite 56 25.34
Perine 14 6.34
Toplam 221 100
Tablo 3. Yapilan ilk midahaleye gére olgularin
dagihm.
Ilk miidahalenin ~ Olgu sayisi (%)
yapildig1 yer
Ev 66 43.14
Saglik ocagi 34 22:22
Devlet hastanesi 31 20.27
SSK hastanesi 9 5.88
Thp fakiiltesi 6 3192
Diger 7 4.57
Toplam 153 100

Tablo 4. Yanik travmasi ile olgularin klinigimize
bagvurmasi arasinda gegen sire.

Siire Olgu sayisi %
6ay-1yil 77 50.33
1-2 y1l 29 18.95
2-3yil 17 I | FY B
3-4 yil 14 9.15
4-5yil 8 5.23
5+ 8 5.23
Toplam 153 100

Tablo 5. Yanik tedavisi igin cerrahi miidahalenin
yapilip yapilmamasina gére olgutarin dagilimi.

Olgu sayisi %
Ameliyat diigiinilmeyen 69 45.10
Ameliyat yaptlan 63 41.18
Ameliyati reddeden 21 13.72
Toplam 153 100

Tablo 6. llave tedavi uygulamalarina gére olgularin

dagilimi.
{lave uygulamalar Olgu sayist
Atel 12
Baski 16
Steroidli pomad 89
Masaj 19
Toplam 136




Flep (%11)
Z plasti >
(%35)

Greft
(%54)

Sekil 3. Olgulara uygulanan ameliyatlar (n=66)

TARTISMA

Yanik travmasi ile ugragmak ekip ¢aligmasi
gerektirir. Giiniimiizde yanik ekibinin goérevleri,
uygun yanik tedavisini yapmak, enfeksiyonu
6nlemek, dogru zamanda dogru yara kapamasi
yapmak ve en kisa siirede hastanin normal
hayata, isine, okuluna dénmesini saglamaktir
(2). Ozellikle yeterli saglik hizmetlerinin
sunulamadig1 bolgelerde, yaniga ge¢ miidahale,
yetersiz tedavi hatta ameliyatla kapatilmas:
gereken yaralarin ilkel pansuman yontemleri ile
evde tedavi edilmeye calisilmasi, karsimiza
hipertrofik yanik skarlari veya kontraktiirler
olarak ¢ikmaktadir. Yanik yaralarina erken
girisim ve greftleme ile daha basarili sonuglar
alindigi bilinmektedir (3,4). Yanik travmasina en
¢ok ¢ocuklar (2-4 yas) ile geng erigkinler (17-25
yas) maruz kalmaktadir (1). Sunulan olgular da
yanik travmasi ¢ocuk yas grubunda daha sik
goriilmiistiir. Hipertrofik skar veya kontraktiirler
yanik tedavisi sonrasi goriilen en sik durumdur
ve bunlarin tedavisi birgok ameliyat gerek-
tirebilecegi gibi uzun siireli islemler ve aletler
kullanmasi gerekebilir (5-7). Skar olusmasinda,
yanigin derinligi, iyilesmesi igin gegen siire,
enfeksiyon, greftleme, hastanin yasi ve derinin
ozelligi gibi pek ¢ok faktor etkilidir ve yara 3
haftadan fazla siire agik kalirsa yogun bir skar
dokusu ile iyilesir (2,8,9). Eklem ¢evresindeki
skarlar ise kontraktiir olarak karsimiza ¢ikar
(10,11). Bu faktorler nedeniyle matiir evredeki
skarlar ve kontraktiirler galismamiza alinmigtir,

Yanik travma nedenleri arasinda en sik sicak
sivilar (sicak su, sicak gay, sicak siit v.b.) goze
carpmaktadir (Sekil 1). Dikkati ¢eken bir nokta,
tandira diigme sonucu olusan yaniklarin ikinci
sirada  olmasidir. Ozellikle kirsal kesimde,
yoresel olarak, ekmek ve gesitli yiyeceklerin
tandir denilen ocaklarda yapilmasi, buna bagl
yanik olaylarindaki artis1 agiklamaktadir. Elek-
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trik yaniklari iigiincii siklikta goriilmistiir. Yine
bolgemizde kontrolsiiz ve kagak elektrik kul-
lanimmin sik oldugu bilinmektedir. Elektrik
yaniklarinin da sikga goriilmesinin ana nedeni bu
olabilir. Alevle yanma, sicak soba ve sicak iitii
gibi sicak metallerle temas sonucu yanma daha
az siklikta goriilirken kimyasal yaniklar en az
oranda saptanmuigtir.

Olgularimizin  yas gruplarina  dagilimi
incelendiginde, 0-5 yas grubunda %48.37’lik bir
oran goriilirken, %2.61’lik oran ile 26-30 yas
grubunda en az hasta vardir. Literatiirde en sik
yanik travmasina ugrayan grup 2-4 yas ile 17-25
yas arasidir (1). Bu yas gruplarindaki toplam
hasta oranimiz %61.45 olarak izlenmektedir. Bu
oranin ¢ocuk ve gen¢ hastalarda yogun-
lagmasinin literatiirle uyumlu olmasinin yaninda,
cocuk cerrahisi ile yapilan ortak ¢aligma sonucu
cocuk hastalarin fazla oranda ¢ikmasi dogal bir
sonugtur.

Yanik travmasina ilk miidahalenin yapildigi
kurum siralamasinda evde miidahale etmek ve
tedavi etmeye caligma ilk siradadir. Hasta ve
yakmlarindan alinan bilgilere goére, yanik
alanlara soguk su dokme, dis macunu, salga gibi
maddelerin siiriilmesinin yaninda bolgesel bitki-
lerden olusan topikal maddelerin de kullanildigt
saptanmigtir. Yeterli olanaklari olmayan saglik
kurumlarinda uygulanan tedavi sonrasi da
hipertrofik skar ve/veya kontraktiir gelismek-
tedir. Saglik personelinin bu konuya daha
duyarli olmalari ile kismen de olsa, 6zellikle
kontraktiirleri azaltict etkisi olabilir kanisin-
dayiz.

Her tiirli travmaya agik yerlerin baginda
gelen iist ekstremiteler, lokalizasyon sinifla-
masinda ilk sirada olmasi beklenen sonugtur
(Tablo 2). Caligmamizda 153 hastanin 221
degisik lokalizasyonlu yanik skar ve/veya kont-
raktiirii saptanmustir.

Hastalarin geldigi yer siralamasinda il mer-
kezi ilk sirada yer alirken, ilgeler ikinci ve kirsal
kesimden gelenler son sirada yer almistir (Sekil
2). Calisgmamizin yapildigi bolge goz Oniine
alinirsa, kirsal kesimden bagvurularin en az ol-
masi olagan kargilanmalidir.

Skar maturasyonu dikkate alinarak, yanik
sonrast ilk 6 aylik sire ge¢memis hastalar
c¢alismaya alinmamigtir.  Bununla  birlikte
hastalarin %50.33’ti 6 ay-1 yil iginde basvur-
muglardir. Siire gectik¢e bagvurunun azaldig:
gozlenmektedir (Tablo 4). Hasta ve yakinlarinin
¢ogu, bagvuru sirasinda skar ve kontraktiiriin

yaptig1 fonksiyon kaybindan ¢ok “iz” kalip



kalmayacagin1 merak etmektedir. Erken siirede
bagvurunun daha ¢ok olmasi kismen bu neden ile
‘agiklanabilir.

Fonksiyon kisitliligi olmayan hipertrofik
skarlara ameliyat diisiiniilmemistir (Tablo 5).
Ameliyat yapilanlar ise greft, ¢esitli flepler ve Z
-plasti seklinde siniflandirilmigtir. Bazi hasta-
lara, ayn1 seansta hem greft hem Z-plasti gibi
birkag islem birlikte kullanilmistir (Sekil 3).
Ameliyat diisiiniilmeyenlere ve ameliyat yapi-
lanlara kullanilan ve Onerilen ¢esitli yontemler
ise Tablo 6’da gosterilmistir. Yanik skar ve/veya
kontraktiirlerin tedavisinde ¢esitli yontemler
vardir (6,7,12-14). Ameliyatlarda gesitli flepler
ile greftlerin yani sira doku genisleticileri de
kullanilmaktadir (15,16). Ameliyat disinda ise
erken agresif bazi uygulamalar ile skar ve
kontraktiirler tedavi edilmeye ¢aligilmaktadir
(17-22). Olgularimizda ameliyat diigiiniil-
meyenlere, masaj, steroidli pomatlar ve baski
onerilmistir ancak silikon iiriinleri kullanil-
mamugtir.  Basingli  elbiseler, ¢orap, yiiz
maskeleri ve eldivenler yaklagik 25-30 mmHg
basingta kullamilmaktadir (23-25). Baskinin
yumusak doku ve iskelet sistemi biiyiimesine
olumsuz etkisi tam olarak bilinmemektedir (25).
Silikon iiriinlerinin de skar dokusu iizerine etki
mekanizmasi tam bilinmemekle beraber etkili
oldugu ¢esitli  ¢aligmalarda  gosterilmistir
(18,20,26). Skar ve kontraktiirlerin tedavisinde

yagli pomatlar, egzersizler, dinamik ve statik
ateller, aktif-pasif hareketler veya anestezi
altinda  agresif hareketler kullanilmaktadir
(3,17,23,27).Yara iyilesmesi 21 giinii gegerse,
proflaktik olarak baski kullanimi endikedir (22).
Skar dokusunun kontrolii ve kontraktiiriin
Onlenmesi igin silastik jel, yiiksek yogunluklu
kopiikler, silastik medikal elastomer, prostetik
foam, otoform-K, deri bakim iiriinlerinin
yaninda eksizyon+kortikosteroid uygulamasi,
radyasyon, kryocerrahi, methotrexate, vitamin C,
vitamin A, vitamin E gibi maddeler de kul-
lanilmigtir (27-29).

SONUGC

Yanik travmasi ve sonrasi gelisen skar
ve/veya kontraktiirler, iilkemiz ig¢in Onemli bir
halk saglig1 problemi olmaya devam etmektedir.
Oncelikle yanik olaylarinin  azaltilmasinda,
halkin egitimi ve bilinglendirilmesinin 6nemi
agiktir. Bununla beraber, olusmus yaniklarda,
uzun siireli sekellerin ve deformitelerin ¢ogu,
yanik yaralarinin erken ve dogru cerrahi
yontemler ve uygun fiziksel tedavi yontemleri
ile oOnlenebilir. Rehabilitasyon devresinde
kontraktiir ve deformiteler tanimlandiginda,
fonksiyonel kisithliklar igin cerrahi islemlerin
yapilmasi gerekir. Hedef, hastanin sosyal
yasama, goriiniim ve fonksiyonel olarak normal
sekilde en kisa siirede donmesidir.
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