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OZET SUMMARY

Siddetli yanik hasari ciddi metabolik bozukluklara neden Severe burn trauma causes serious metabolic derangements.
olmaktadir ve bu tip bir travmanin fizyopatolojik &zelliklerinden Increased metabolic rate which is apart of a pathophysiologic
olan artmis metabolik hiz protein enerji malnGtrisyonuna neden characteristic of burn trauma results in protein-energy malnutrition.
olmaktadir. Bu durum yara iyilesmesini geciktirmekte, kas kaybini This situation causes impaired wound healing, muscle and fat
arttirmakta, cocuklarda bilyiime ve gelisme geriligine yol acmakta tissue's breakdown, growth retardation in children and infections.
ve zaman igerisinde enfeksiyonlara egilimi arttrmaktadir. Bu denli Nutrition support is vital in the treatment strategies of burn victims to

prevent high mortal and disabling complications in this devastating
trauma. Our aim in this study is to review management of nutrition in
bumn victims. (Journal of the Turkish Society Intensive Care
2012; 10: 74-83)
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agir bir travma cesidinde morbiditesi ve mortalitesi yiksek olan
komplikasyonlarin  énlenmesinde beslenme destegi tedavi
stratejileri icerisinde ¢ok hayati bir &nem tasimaktadir. (Tdrk Yogun
Bakim Dernegi Dergisi 2012; 10: 74-83)
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Giris

1970'lerin basinda yanik tedavisine beslenme desteginin
katilmasi ile bu hasara maruz kalmis kisilerin hayatta kalma
oranlari 6nemli derecede artmistir (1); Bundan sonra konu
Uzerinde arastirmalar nutrisyon alaninin cok gesitli kollarinda
artarak devam etmis ve etmektedir. Bu calismada ¢ok ciddi
metabolik bozukluklarin meydana geldigi yanikta; travma
sonrasl metabolik ve endokrin cevabin besin durumu ile
iliskisini, makro besin  kaynaklarinda meydana gelen
degisiklikleri, immuniteyi arttiran 6zel beslenme o6gelerini,
besin desteginde en kullanisli uygulama vyollarini, hastalarin
beslenme durumlarinin belirlenmesi ve takibindeki metodlari
literatUrdeki bilgiler isiginda derlemeyi amacladik.

Yanik Travmasinda Metabolik ve Endokrin Cevap

Yanik hasari sonrasi erken sok dénemi “ebb" fazi ve geg
dénem “akim" fazi olmak lzere 2 siddetli sistemik metabolik
cevap olusur. Erken "“ebb” fazi 2-3 gln kadar slrer ve
kardiyak debi ve metabolik hizda azalma ile karakterizedir.
Akim fazi hasarin 5. gini baslar ve en az 9 ay strer.
Hiperdinamik dolasim ve artmis metabolik hiz ile
karakterizedir (2).

Vicut ylzey alaninin %25'ini kapsayan yanik hasarina
ugramis eriskin hastalarda Harris-Benedict denklemine gore
yapilan tahminde metabolik hiz %118 ila %210 arasinda
degisiklik gostermektedir (3).Vicut ylzey alaninin %40'indan
fazlasinin etkilendigi yanik hastalarinda 33°C de dinlenme
aninda ki metabolik hiz akut basvuruda bazal metabolik hizin
%180'ine, vyaralar tam olarak kapandiginda % 7150'sine,
hasardan 6 ay sonra %140'Ina, hasardan 9 ay sonra
%120'sine ve 1 yilin sonunda %110'una ulasir (2).

Yanik travmasl sonrasi tipki diger travma cesitlerinde
oldugu gibi kortizol, diger kotikosteroidler ve endojen
katekolaminlerin artmasi gibi strese karsi organizmayi
destekleyici fizyolojik bir yanit olusur. Vicut yizey alaninin
%30 ve Uzerini etkileyen yaniklarda cok kisa bir zaman dilimi
iceresinde epinefrin ve nor-epinefrin 10 kat kadar artar. Bu
katekolaminler yanik travmasina maruz kalmis hastada
hipermetabolik cevaba neden olur. Katekolaminlerdeki bu
artis kalp hizi ve kan basincinda artisa, karacigerden glukagon
siftine, hemoglobin ve plazma proteinlerinde artisa,
koagulasyon zamaninin kisalmasina, lipolize, termogenezin
artmasina ve gastrointestinal sistemdeki diz kaslarin
relaksasyonuna neden olur (4).

Inflamasyonun hipotalamus Uzerine dogrudan santral
etkisi ve kismen de yanik yarasindan buharlasma ile
kaybedilen 1si nedeniyle hipermetabolik durum olusur. Bu
hipermetabolik cevap yanik hasari sonrasi en az 9-12 ay daha
slrer (5). Yanikll hastada glukoz metabolizmasi da
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etkilenmistir. Glukoneogenez, glukoz oksidasyonu ve
glukozun plazma klirensi artmistir. Yanigin yag metabolizmasi
Uzerindeki etkisi ise artmis lipoliz seklindedir. Yanik hasari
sonrasl protein metabolizmasindaki degisiklikler aminoasit
oksidasyonu, Ure sentezi ve protein ykimindaki artis
seklindedir. Yanikta meydana gelen bircok metabolik
degisiklik hipotalamusu stimiile eden inflamatuar sitokinlere
bagldir (6). Hipotalamus termoregulatuar cevabi artinr ve
stres hormonlarinin (ketakolaminler, kortizol ve glukagon)
dretimini- arttinr ve bunlarin neticesinde lipoliz ve proteolize
neden olur. Yanik hasar sonrasi glukoz Uretiminin artmasi
iskelet kaslarinin  yikimina ve bu sayede hepatik
glukoneogenez icin aminoasit substrati saglanmasina neden
olur (7). Hipermetabolik cevabin etkilerini azaltmak amacli
blylme hormonu, insUllin, testesteron, propranolol gibi
farmakolojik ajanlar kullanilabilmektedir (8).

Yanik dokusu protein, karbonhidrat, lipid ve ntkleik asid
gibi makromolekdillere baglanan serbest oksijen radikallerinin
dretim yeridir. Vicudun antioksidan savunma mekanizmalari
hizla tlkenir ve serbest oksijen radikalleri bu molekdillerin yapi
ve fonksiyonunu bozarak hlcresel mekanizmalarin islevini
hasara ugratir (9).

Cocuklar yanik hasarinin etkilerine fizyolojik ve anatomik
faktorlerden dolay eriskinlerle mukayese edildiginde daha
hassastir. Cocuklarin enerji rezervieri eriskinlere gore daha
sinirhdir. Yanik travmasi sonrasi sempatik sinir sisteminin
major norotransmitterlerinden olan norepinefrinin ylkselmesi
ile cocuklardaki hentiz gelisimini strdirmekte olan norolojik
sistemleri iyi koordine olamaz veya yavas impuls kontroll
yapar. Cocuklarin orantisal olarak eriskinlerden daha genis
vicut ylzey alanlarn vardir. Bu nedenle eriskinler ile
karsllastirildiginda bazal metabolik hizlar daha yUksektir.
Cocuklarin daha ince dermisi ve orantisal olarak daha genis
vicut ylzey alanina sahip olmasi nedeniyle eriskinlerle
kiyaslandiginda yanik travmasi sonrasi daha fazla isi kaybeder
ve bu nedenle hipotermi agisindan daha fazla risk tasirlar.
Vicut ylzey alaninin fazla bir kismini etkilemis yanik travmasi
sonras! ¢ocuklarin organizmasi blyUmek yerine hicrenin
yasamsal faaliyetlerini srdtrmeyi tercih eder ve dinlenme
anindaki enerji harcamalarinin artmasi, tasikardi, kas ve kemik
kitlesinin azalmasi gibi katabolik cevaplar olusmasina neden
olur (10-12).

Siddetli yanik hasarina maruz kalmis cocuklarda kas
yikimini azaltmak icin oksandrolon ve anabolik steroidler
kullanilmaktadir (13).

Cocuklarla karsilastirildiginda eriskinler yanik hasari
sonrasl daha vyavas iyilesirler. Yaslanma ile hasara karsl
olusan immin sistem cevaplar yavaslar, kollajen sentezi
gecikir, yara kontraksiyonu yavaslar ve iyilesmis dokudaki
gerilme glcu azalrr (14-15). Sekil 1°'de Yanik hasar sonrasi
olusan stres cevabi sematik olarak gosteriimektedir.
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Enerji Gereksinimleri

Cocuklarin blyime caginda olmalar ve fiziksel
aktivitelerinin daha fazla olmasi nedeniyle eriskinlerden daha
fazla enerji gereksinimleri vardir ve bu gereksinim yanik
sonrasl daha da artar. Gerek cocuk gerekse de eriskinlerde
yanik sonrasi metabolik hiz iki katina c¢ikar ve enerji
gereksinimlerinin 5000 kalori/gin Uzerinde olmasi hicte az
rastlanan bir durum degildir. Yaniktan etkilenmis vicut ylizey
alaninin genisligi artan enerji ihtiyaclarini belirleyen énemli bir
faktordlr (16-18).Daha 6ncede bahsedildigi gibi yaniktaki
hipermetabolizmanin en 6nemli sebebi stres hormonlarinin
aciga clkmasidir. Yanik hastasinin metabolizmasi yara
iyilesmesi strecinde yavaslar fakat blylme caginda olan
cocuklarda, enfeksiyon hallerinde ve hastalik durumlarinda
hipermetabolizma yeniden olusabilir.

Yanik hasarina maruz kalmis eriskin ve ¢ocuklarin enerji
ihtiyaclarini tahmin etmek icin bazi matematiksel formller
gelistirilmistir (4). Indirekt kalorimetre ile kullanilan metabolik
kartlar dogru kullanildigi zaman enerji gereksinimlerini tahmin
etmede tUm elle kullanilan cihazlardan ve denklemlerden
Ustlnddrler. Bununla birlikte hala bu yontemin de bazi
kisitlamalari vardir. Eger hasta 30 dakika sUre iceresinde agri
veya titreme sebebi ile hareket etmis veya sakin bir
pozisyonda duramiyor ise, solunum cihazina bagli hastalarda
%50 den fazla oksijen konsantrasyonuna ihtiya¢ duyuluyorsa,
cuff lan iyi calismamasi sebebiyle trakeal veya endotrakeal
tUplerden kagak olmasi durumlarinda bu yontem dogru sonuc
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vermeyecektir (19).  Bu nedenle indirekt kalorimetre sonuglari
bir veya daha fazla matematiksel formill kullanarak
dogrulanmalidir. Dogru olmayan olcimleri ve fazla olarak
hesaplanan enerji gereksinimlerinin tibbi sonuclarini azaltmak
icin dUzenli bir sekilde izlem olgimleri yapilmalidir (19,20).
indirekt kalorimetri ve formiiller ile metabolik hizin dlctimii
karsilastinldiginda tim bu formdllerin enerji gereksinimlerini
fazla hesapladigi gortimektedir (21-23) Enerji ihtiyaglarinin
hesaplanmasinda gelistiriimis ttim bu farkli formdller aslinda
travma hastasindaki beslenme yaklasimiin énemini ve
degiskenlikleri belirten gostergelerdir. Bir cok denklem kalori
ihtiyacinin belirlenmesinde vicut agirhgi, yas, cinsiyet,
yaniktan etkilenmis vlcut ylUzey alanini kullanir. Her bir
hastanin cerrahi, agri ve yogun bakim tedavisine verdigi
cevaplarin farkliliklar gésterdigi goz 6ntine alindiginda tim bu
formdillerin hastalarin kalori ihtiyaclarinin tahmininde dogru
sonuglar vermemesi hicte sasirtici  degildir. Cocuk
hastalardaki blytme ve fizik aktiviteleri cok genis bir aralikta
farklliklar gdstermesi bu tlr hesaplamalarin aslinda ne kadar
zor oldugunun bir kanitidir. Yeterli kalori saglanamadigi
durumlarda zararin cok oldugu asikar bir durum olmakla
birlikte fazla kalori verimesi de metabolik hizin daha da
artmasina, hiperglisemiye, kan sekeri dizenlenmesinde
dengesizliklere, karaciger fonksiyon bozukluklarina, ve asir
karbondioksit birikimine yol acabilmektedir (4).

Tablo 1'de yanik hasarina maruz kalmis cocuk ve
eriskinlerin yas ile orantili olarak hesaplanmis enerji
gereksinimleri verilmektedir (4). Ornegin 70 kilo agrriginda %
30 yanigl olan 65 yasinda erkek bir hastanin ginlik kalori
ihtiyaci 4050 kalori/gtndUr (30 x 70 + [65 x 301 ).

Ozetle indirekt kalorimetri ile enerji tiketiminin dlcilmesi
yanikli hastalarda en givenilir metoddur (21,24).

Indirekt kalorimetri inspire ve ekspire edilen gazlardaki
oksijen ve karbondioksit farklarini dlger. Bu sayede oksijen
tlketimi ve karbondioksit Uretiminin hesaplanmasina olanak
verirken dinlenme anindaki enerji harcamalar ve respiratuar
bollim (respiratuar quotient =RQ) de hesaplanabilir. Genel
olarak bir hastanin kalori ihtiyacinin hesaplanmasindaki nihai
hedef Olcllen dinlenme anindaki enerji harcamalarinin %120-
130'unun hesaplanmasidir. Hesaplanan RQ diyette okside
edilen protein, yag ve karbonhidratlari gostermektedir.
Hastalarin iyilesme donemindeki metabolik hizlarinin
degiskenlik gostermesi nedeniyle besin desteginin uygun
ayarlanabilmesi icin indirekt kalorimetri ile hastalarin haftada 2
kez degerlendiriimesi tavsiye edilmektedir (4).

Her seye ragmen hastalarin baslangictaki kalori
gereksinimlerinin, gtnltk enerji tliketimlerinin tahmini hastanin
yanik oncesi ve sonrasindaki genel saglk durumuna,
komplikasyonlarin varligina ve besin destegine baghdir.
Sepsis, yara enfeksiyonu, yapilan ameliyatlar, agri, coklu
travmalar yanik hastasinin kalori ihtiyacini artiracaktir. Yeterli
ve uygun enteral nUtrisyonun mortalite, komplikasyonlar ve
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tedavi suresi Uzerine olumlu etkileri vardir. Ginde 30 kcal/kg
ve Uzerinde alan eriskin yanik hastalarinin daha az kalori
alanlarla karsilastrnldiginda daha duislik oranda mortalite,
pnomoni, sepsis ve atesli glin sayisi tespit edilmistir (25).

Vicut agrliklart normalin altinda olan yanik hastalarinin
kilo alimlari cok 6nemli olmakla birlikte genel olarak bunu
saglamak yara iyilesmesi déneminde pek muimkin
olamamaktadir. Obez insanlar icinse kilonun devam ettirilmesi
tavsiye edilmektedir fakat obez insanlarda yara enfeksiyonu
ve graft ayrisma insidansi yiksek oldugu icin bu hastalarinda
kilo kaybetmesi olasiligr ylksektir (26).

Pediatrik hastalarda ise kilo alimi ¢ok onemlidir.
Cocuklarin standart yas ve cinslerine gore bliylme araliginda
kalmasinin saglanmasi gerekmektedir (27).

Makro Besin Gereksinimleri

Proteinler

GundmUzde nitrisyonel destegin amaci protein sentezini
optimize etmektir (6). Idrar ve yaradan artmis protein
kayiplar, glukoneogenezde protein kullanimi, yara iyilesme
slrecinde protein ihtiyaci neden yanikli bir hastanin artmis
protein  ihtiyaci oldugunu aciklamaktadir.  Protein
katabolizmasl sadece amino asit verilmesinin arttinimasi ile

dUzeltilebilecek bir sorun degildir ¢linkli amino asit
transportunda da sorunlar vardir (7).

Bu sorun bulyldme hormonu, steroidler, ve insulin benzeri
blylme faktori-1 (IFG-1) gibi anabolik ajanlarin kullanimi ile
giderilebilir (7).

YUksek protein ile beslenme yanikli hastalarda basarili
olmakla birlikte ylksek miktarlarda protein ile birlikte w-3 yag
asitleri, dalli zincirli aminoasitler ve ntkleotid iceren immun
sistemi destekleyen ticari Urlinlerin standart yiksek proteinli
diyetlere bariz bir avantaj olmadigi gortlmtstir (28). Total
kalorinin %20-25'inin protein olarak verilmesi dnerilmektedir
(29).Genel olarak yanikli ¢ocuk hastalarda da protein
ihtiyacinin tavsiye edilen diyet ile alinacak proteinden daha
fazla oldugu gérusunde fikir birligi vardir. GUnllik olarak 2.5- 4
gr/kg protein verilmesi protein olmayan kalori/ nitrojen
oraninin 80/1 olmasi igin yeterlidir (30-31).

Bobrek fonksiyonlari ve sivi dengesi gbz o6nlne
alindiginda yanikli cocuk hastalarin verilecek proteini tolere
etmesi kritik bir sorun olabilir.

Tablo 2'de cocuk ve eriskinlerdeki enerji kaynaklarinin bir
Ozeti sunulmaktadir.

Saglikl eriskinlerde 20 aminoasitten 8 tanesi esansiyeldir.
Infantlarda ise esansiyel amino asit sayisi 9 kabul edilir. Yanik
gibi bazi stresor cevaplarin oldugu durumlarda birkag
aminoasitte esansiyel olabilmektedir.

Tablo 1. Yanik hasarina maruz kalmis kisilerde hesaplanmis giinliik enerji gereksinimleri

Kategori Yas (yil) idame kalori/kg) + yanmis alan yiizdesi kalori /giin
Infant 01 98-108 + 15 X %TBSA
Cocuk 13 102 + 25 X %TBSA
46 90 + 40 X %TBSA
7-10 70 + 40 X %TBSA
Erkek 11-14 55 + 40 X %TBSA
15-18 45 + 40 X %TBSA
19-24 40 + 40 X %TBSA
21-50 37 + 40 X %TBSA
51-60 30 + 40 X %TBSA
>60 30 + 65 X %TBSA
Kadin 11-14 47 + 40 X %TBSA
15-18 40 + 40 X %TBSA
19-24 38 + 40 X %TBSA
21-50 36 + 40 X %TBSA
51-60 30 + 40 X %TBSA
>60 30 + 65 X %TBSA

% TBSA Yaniktan etkilenmis viicut yiizey alani (%)

Tablo 2. Enerji kaynaklari

Karbonhidrat Yag

%60-70 Toplam Enerji %20-25
%60-70 Toplam Eneriji %15-20

Protein

2,54,0 gr/kg/gin
1,0-2,0 gr/kg/glin

Cocuk
Eriskin
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Tablo 3'te esansiyel ve kosullara bagl esansiyel
aminoasitler gosterilmektedir. Yanik hastalarinda bu 6nemli
aminoasitlerin alinmasi 6zellikle iyilesme ddneminde
oénemlidir.

Yanik sonrasi aminoasit metabolizmmasinda ve plazma
aminoasitlerinde 6nemli degisiklikler goralir (32). Bir ¢ok
onarim ve immuinolojik fonksiyonlar belli aminoasitlerin
varligina bagldir.  Kosullara bagh olarak esansiyel
aminoasitlerden arjinin htcresel immin cevabi ve yara
ivilesmesini olumlu yonde etkileyebilir (32,33).

Dalli zincirli aminoasitlerden valin ,
yaniklarda 6nemlidir
sentezinde yer alir (33).

Bununla birlikte dalli zincirli aminoasitlerin  yanik
hastalarinda desteklenmesinin ¢ok yararli olmadigini belirten
yayinlarda vardir (34).

Dalli zincirli aminoasitlerin son Grtnlerinden bir tanesi de
glutamindir. Randomize ¢ift kor yapilmis bir calismada eriskin
yanik hastalarinda glutamin desteginin verilmesi ile protein
sentezi desteklenmis, vyara iyilesmesi hizlanmis ve
hastanedeki yatis slresi azalmistir (35).

Ylksek proteinli diyet alan tim hastalarda prerenal
azotemi ve dehidratasyondan kacinmak igin serum Ure azotu
(BUN), serum kreatinini ve hidrasyon durumu monitdrize
edilmelidir.

Yanik hastalarinda serum albumin dUzeyleri dtsUktir ve
bu dizey 2,5 g/dI'nin altnda ise desteklenmesi gerektigi
disintlmektedir (36,37).

Bununla birlikte genel durumu kritik eriskin hastalarda
yapllan bir calismada albumin desteklenmesi ile mortalite ve
klinik yarar agisindan énemli bir fark saptanmamistir (38).

Ayni sekilde ciddi hipoalbuminemisi olan ¢ocuk
hastalarda da albumin destegi ile pulmoner, gastrointestinal
fonksiyonlar, yara iyilesmesi veya mortalite Uizerinde anlamli
bir fark saptanmadigini gdsteren yayinlar vardir (39).

isolozin
protein

[0sin,
¢clnkl bu aminoasitler

Karbonhidratlar

Yanikli hastalarin beslenmesinde ana enerji kaynagi
karbonhidratlardir. Diyetteki oraninin %60-65 arasinda
olmasi gerektigini belirten raporlar olmasina karsin daha
yuksek oranlar tavsiye edilmektedir. Bu sayede yanik
yarasindaki hticrelerde glukozun direkt enerji kaynagi olarak
kullanilmasi saglanmis olur. Ayrica glukoz endojen insulin
Uretiminede neden olur. Instlinin anabolik etkileri ile protein
katabolizmasi azalir, yeni proteinlerin Uretimi artar ve yara
iyilesmesi tzerine de olumlu etkiler saglanmis olur. Glukozun
protein koruyucu olmasi nedeniyle glukoneogenez igin kas
proteinlerinin katabolizmasi da ylksek karbonhidratl diyetle
engellenmis olur (24).

Yanikl hastalarda 6zellikle nitrojen birikimi oldugu zaman
proteinden fakir diyetle beslenme gerektiginde karbonhidratlar
iyi enerji kaynaklaridir (40,41).
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Her ne kadar yanikli hastalarda karbonhidratlar ana enerji
kaynagi olarak tavsiye edilse de 7mg/kg/dk Uzerinde verilen
glukoz okside edilmekten ziyade yaga cevrilmektedir (6).

Bu lipogenez oksijen tliketiminin artmasina ve nihayetinde
karbondioksit artisina neden olmaktadir. Asir  yag
depolanmasinin yaninda fazla miktarda alinan karbonhidratlar
hiperglisemi, ozmotik dilrrez, dehidratasyon ve respiratuar
problemlere yol acabilmektedir. Yanikli hastalarda respiratuar
problemler daha az karbonhidrat ve daha fazla yag iceren
enteral formUller ile tedavi edilebilir. Yanikli hastalarda bu 6zel
formidillerle hazirlanmis Urlnler kullanilarak oksijenizasyon ve
pulmoner kompliyans iyilestirilebilir (42).

Ekzojen insllin verilmesi de hipergisemiyi azaltabilir ve
yanik sonrasi olusan protein katabolizmasini iyi yonde
etkileyebilir (43).

Yanikli ¢ocuklarda vyapilan randomize kontrolli bir
calismada surekli insllin inflzyonu ile kan sekeri 100-140
mg/dl arasinda tutulmus ve C3 komplemani, «1
makroglobulin ve haptoglobin gibi akut hepatik faz
proteinlerinin cevabinda azalma tespit edilmistir (44).

Yaglar

Lipidler 9 kcal/g ile mikemmel bir enerji kaynagidir.
Ozellikle cocuklarda diyetteki lipidler cok énemlidir clinki
lipidlerin miyelinizasyon, beyin gelisimi ve yagda eriyen
vitaminlerin tasinmasinda énemli gorevleri vardir. Buna
ilaveten esansiyel yag asitlerinden linoleik asit hiicre
membranlari ve prostoglandin sentezini igin énemli bir
komponenttir (30). Linoleik asit icin minimum gereklilik total
kalorinin %2-3' kadardir.

Diger bir dnemli yag asidi w- 3 poliansature yagasidi olan
linolenik asittir. Bu yag asidi immin cevap ve tlple beslenme
toleransinda onemlidir (6,45). w- 3 yag asidi ayni zamanda
immdnsupresif  6zellikleri olan prostoglandin  E2 ve
|6kotrienlerin Gretimini azaltir.

Yanigin iyilesme doéneminde diyette fazla lipid alinimi
iyilesme sUregclerini geciktirebilir. Fazla miktarda lipid dlzeyleri
immdunolojik cevaplar bozabilir ve enfeksiyonlara egilimi

Esansiyel Aminoasitler Kosullara bagh Esansiyel
Aminoasitler

Trionin Histidin

L6zin Sistin/Sistein

[zolézin Avrjinin

Valin Glutamin

Lisin

Metionin

Fenilalenin

Triptofan
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arttinr (46).YUksek yagl diyet prostoglandin metabolizmasini
kot yonde etkilemesi yaninda pihtilasma mekanizmalarini da
aksatir. Glukoz saglamak icin protein katabolizmasinin
artmasl, mide bosalmasinin ve emilimin gecikmesi de ylksek
yagl diyette gortlen komplikasyonlardandir. Enerji kaynagi
olarak karbonhidratlarin yaglar ile degistirilmesi insulin
Uretimini azaltarak onun anabolik etkilerinin de ortaya
cikmasini engeller.

Fazla lipid alinimmin diger komplikasyonlari lipemi,
karaciger yaglanmasi, ventilasyon bozuklugu ve diyaredir (24).

Yaglar iyi enerji kaynagi oldugu halde, yaglari protein
olmayan kalori kaynagi olarak kullanirken %12-15 ile kisith
tutmak daha makul bir yaklasimdir.

Yanik Hastasinin Nitrisyonel Durumunun
Degerlendirilmesi ve Monit6rizasyonu

Yanik hastasinda nitrisyon durumunun degerlendirilmesi
cok onemlidir. Bununla birlikte yanik hastasinin nutrisyonel
durumunun degerlendirimesinde  yorum hatalari
olabilmektedir. 1-) Cerrahi midahaleler ve enfeksiyonlardan
kaynaklanan immdnite bozuklugu, 2-) yara kaynakli kayiplar,
plazma ve albumin transflizyonlari ile serum proteinlerinin
etkilenmesi, 3-) kas proteinlerinin yikimi ve bu nedenle
kreatinin atilimi ve yagsiz vlcut kitlesi arasindaki iliskinin
etkilenmesi, 4-) ekstraselller viicut kompartmanlarindaki hizl
fiziksel degisiklikler vicut agirigini azaltabilir (47-49).

Yanik hastasinin beslenme (nUtrisyonel) durumunun
degerlendiriimesi hastanin mevcut metabolik durumunun
ortaya konmasi ile baslar. Daha sonra yanigin genisliginin
tespiti ile devam eder. Butiin bu faktérler ihtiyag duyulan
kalorinin miktarini ve destegin ne zaman baslanacagina karar
verilmesini saglar. Gunltk kalori ve protein aliminin
degerlendiriimesinin yaninda hastanin klinigi, idrar ve diski
cikislar ve beslenme vyollarinin (beslenme tipleri gibi)
degerlendiriimesi de ¢ok blytk énem tasir.

Hastanin  vicut agirhgr  beslenme durumunun
anlasiimasinda handikaplari olmasina ragmen hem kolay
hem de vyararlan olabilen bir gostergedir. Yanik dncesi ve
sonrasinda vicut agirhigimnin bilinmesi cok onemlidir. Onemli
miktarlarda kilo kaybetmek erken malnitrisyonun
gostergesi olabilir. Genel olarak 6 aydan daha uzun bir
slrede vicut agrrhginin %10°dan fazlasinin kaybedilmesi
veya bir ay iceresinde %5'den daha fazla azalmasi
malndtrisyon i¢in bir gostergedir. Cocuklarda haftalik
bUylmenin degerlendiriimesi cok dnemlidir ¢clnki hic kilo
artiminin olmamasi dahi yetersiz kalori aliminin bir isareti
olabilir. MalnUtrisyonlu bir hastanin fizik muayenesinde kas
yikimi ve gUc¢sUzligu, yara iyilesmesinde gecikme ve
mental depresyon saptanabilir fakat bdtin bu bulgular
malndtrisyonun erken dénemlerinde saptanmayabilir (4).
Hastalarin nutrisyonel durumlarinin degerlendiriimesinde
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vucut agirhgr yararl ve kolay bir yontem olmasina karsin
yanik hastasinin beslenme durumunun monitorizasyonunda
kusurlari olan bir yontemdir. Fazla miktarlarda vicut
sivilarinin ~ siftleri, eksik veya fazla resusitasyon,
pansumanlar, hastalarin hareket etmelerinde kisitllik bu
yontemin izlemdeki kusurlandir.

Plazma albumin seviyeleri sivi siftlerinden ve asir sivi
resusitasyonlarindan etkilenerek azalabilir. Yaralanma omrt
2-3 gln oldugu icin hastanin gercek beslenme durumunun
degerlendiriimesi ve monitérizasyonu uzun zaman alir.

Yanik hastalarinin beslenme durumlarinin
degerlendirimesinde ve monitérizsayonunda en fazla tercih
edilen biyokimyasal tetkik prealbumindir. Prealbumin vitamin A
ve tiroksinin taslyici proteinidir. Diger serum proteinleri ile
karsilastinidiginda karaciger ve bobrek fonksiyonlarindan,
hastanin hidrasyon durumundan en az etkilenendir (24).
Prealbumin esas olarak karacigerde Uretilir fakat ayni zamanda
koroid pleksus, pankreas, gastrointestinal mukoza diger
dretim yerleridir. Alouminin prekrsori degildir (50).

Yar édmrl sadece birkag gin olmasi sebebiyle protein
malnitrisyonunda ¢ok duyarli bir biyokimyasal tetkiktir.
15mg/dl civari degerler erken malndtrisyonu gosterebilir ve bu
degerlere sahip hastalar ek besin destegine ihtiyac duyulabilir.
Yine de plazma prealbumin degerlerini yorumlarken protein
sentezi, inflamatuar cevaplar, bazi karaciger bozukluklari,
bobrek hastaliklar, ¢inko ve demir durumu gibi faktorlerin
prealoumin dlzeylerini  etkileyebilecegi gdz onlnde
bulundurulmalidir (51,52).

Nitrojen dengesi de potansiyel olarak hastalarin metabolik
durumlarini gostermede dogru bir ydntemdir. Negatif nitrojen
dengesi hastalarin katabolik bir durumda oldugunu, pozitif
nitrojen dengesi hastalarin anabolik bir durumda oldugunu
gosterir (53,54).

Nitrojen dengesi yararli bir yontem olmasina karsin bazi
handikaplar da vardir. Idrar tre azotu toplam viicut nitrojen
kayiplarinin %80-%90"in1 gosterir. Eger yontemde idrar Ure
azotu kullanilacaksa diger kayiplar kestirebilmek icin 4 gr
ekleme yapilmalidir. Yara eksudasindan da 30 gr/gin
miktarina kadar nitrojen kayiplari meydana gelebilecegi
unutulmamalidir (565,56).

Yanik hastalarinin nutrisyonel durumlarinin
monitdrizasyonunda isaretli fenilalanin kullanilarak yapilan
protein turn over OlgUmleri ¢cok daha dogru sonuclar
vermesine karsin pahali ve gunlik kullanim icin pratik
yontemler degildir.

Tablo 4'de albumin ve prealbuminin mevcut protein
durumu Uzerine etkisi gosterilmektedir.

Vitamin, Antioksidan ve Mineraller

Yara iyilesmesini stimlle etmek amacli yanik hastalarinda
vitamin gereksinimleri artar. Vitamin C kollajen sentezinde ve
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immin fonksiyonlarda yer almaktadir ve yara iyilesmesi
doneminde de ihtiyaci artmaktadir. Vitamin A immuin
fonksiyonlar ve epitelizasyon igin dnemlidir. 1000 kalorilik
enteral beslenmede 5000 |U miktarinda vitamin A tavsiye
edilmektedir (29).

D Vitamini yanik hastalar icin gereklidir. Yanigin kendisi
vitamin D metabolizmasini hasara ugratir. Bunun sonucunda
25- hidroksi vitamin D dlzeyi azalr ve kemik yapiminda
azalma meydana gelir (10,57,58).

Bircok yanik hastasi taburculuk sonrasi kemik kirlmasi
riski tasimasi nedeniyle, yanik hastalar yeterli miktarda
kalsiyum ve vitamin D almalidir (10,59).

Yanikli hastalarin kalsiyum ve vitamin D ihtiyaclar tam
olarak tespit edilememistir. Fakat 10 yasindan kucuk yanik
hasarina ugramamis cocuklarda gunltk kalsiyum ihtiyaci 500-
800 mg iken adolesanlarda 1200 mg'dir. Yetiskinlerde ise
1000 mg'dir. Vitamin-D ihtiyacl yanmamis ¢ocuklarda guinlik
200- 400 IU'dir. Eriskinlerde serum 25-hydroksi vitamin D
seviyeleri 30-60 ng /ml arasinda surdurtlmelidir.

Cinko ve bakir eksikliklerine de yanik hastalarinda
rastlaniimaktadir. Muhtemelen bu eksiklikler doku yikimina ve
artmis Uriner atilima bagl olarak gelismektedir (60,61).

Bununla birlikte bu iki elementin kaybinin vyara
eksudasindan oldugunu belirten kaynaklarda vardir.
Hastanede vyatis slresi boyunca cocuklara ilave bakir ve
cinko destegine ragmen bu besin elementlerinin kan
seviyelerinin dUsutk seyrettigi saptanmistir (62).

Cocuklarda cinko stlfat seklinde 30-220 mg destek
tavsiye edilmektedir. Cocuklara Bakir sUlfat destegi 0,08
mg/kg seklinde olmaktadir (63). Bakirin eriskin destegi ise 4,5
mg'dir (60).

Yaniklar artmis reaktif oksijen olusumu ile karakterizedir ve
bu durum yara iyilesmesinde ve mortalite riskinde cok dnemli
olabilecek antioksidan sistemlerinin azalmasina neden
olmaktadir (64,65).

Yanikta askorbik asit, glutatyon, karotenoidler, A ve E
vitaminleri ile antioksidan tedavi yanik iliskili mortaliteyi
azaltmakta;  Hucresel enerjetiklerdeki  degisiklikleri
zayiflatmakta, mikrovaskuller dolasimi korumakta ve lipid
peroksidasyonunu azaltmaktadir (9).

A ve C vitamini gibi antioksidan vitaminlerin yanik
hastalarinda desteklenmesi tavsiye edilmektedir (30) (Tablo 5).

Besin Destegi Verme Yontemleri

Yanik hastalarinda sivi resusitasyonundan hemen sonra
gastrointestinal fonksiyon bozukluklarindan kacinmak icin
beslenmeye baslaniimalidir (66,67). Yirmi dort saat iceresinde
erken enteral beslenmenin baslaniimasi ile hiperkatabolik
cevabin azaltldigi gosterilmistir. Boylece katekolamin, ve
glukagon salinimi azalmis, kilo kaybi azalmis, kalori alimlari
dUzelmis, insllin salinimi stimdle edilmis, protein kaybi
azalmis ve hastanede kalim suresi kisalmistir (68-70).

Ticari olarak hazirlanmis bir cok Urin bulunmaktadir.
Bunlar yiksek miktarda nitrojen, fiber, aminoasit, modifiye
yag ve karbonhidrat igerirler. Karaciger, bobrek, akciger, kalp
problemleri olan hastalar icinde daha 6zel formdlli Grdnler
gelistiriimistir. Bununla birlikte bu formuller yanik hastalari igin
suboptimal olabilmektedir. Bu nedenle her hasta icin ayrn
besin destegi gercegi her zaman g6z o6ninde
bulundurulmalidir. Enteral driinlerin seciminde diyetisyenlik
konstltasyonu gereklidir.

Tablo 4. Prealbumin, albumin, protein durumu

Prealblimin (mg/dL)

Albumin (g/dL)

Normal Yetersizlik Normal Yetersizlik
Cocuk 14-43 <10 3,054 <2,5
Eriskin 2040 <10 3,55,2 <3,0

Tablo 5. Glinliik vitamin ve eser element takviyelerinde tavsiyeler

Cocuk Eriskin
Yanmamis Yanmis Yanmamis Yanmis
Vit C (mg) 50-75 500 60 1000
Vit A (IU) 700900 5000 800-1000 10000
Vit D (IU) 200 - 200 -
Cinko (mg) 911 30-110 12 220
Bakir (mg) 1-2,5 0,08/kg 1,53 4,5
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Tablo 6. Cocuk ve erigkin yanik hastalarinda dnerilen total paranteral beslenme bilesimleri

Total Sivi Total Kalori Amino asitler Yag
(ml/kg/giin) (keal/kg/giin) (9/kg/giin) (9/kg/giin)
infant 135-150 90-100 2-2,5 23
Cocuk 60-80 70-100 1,52,0 12
Eriskin 3040 4045 0,8-1,0 0,5-1,0

TRAVMA DEGERLENDIRMESi: <%25 YANIK

Oral alim imkani var mi? Beslenme Destegine Basla |
Sindirim sistemi islev ve

evet ha I PR o,
| v biitlinligli normal mi?

l Ginliik
Hesaplanmis giinliik kalori ve Degerlendirme

tein il I al
protein |eor1 alm evet hayir

Yeterli protein ve kalori
. - Enteral TPN
alimi saglanabiliyor mu?
Beslenme

Yeterli protein ve kalori
evet hayir alimi saglanabiliyor mu?

Hesaplanmis kalori ve protein alinimina
devam edilmesi+giinliik degerlendirme

Sekil 2. Yanik hastalarinda beslenme destegi verme yontemlerinin
algoritmasi

Enteral beslenme yanik hastalarinin sonuglarina olumlu
yonde katkida bulunmaktadir. Enteral beslenme stres
kaynakli gastropati ve gastrointestinal sistem kanamalarina
karsl etkili bir profilaktik yaklasimdir (68).

Nazojejunal tlp ile beslenme oral alimi bozuk olan yanik
hastalarinin enteral Urdnleri almalarini saglar.

Post pilorik beslenme tlpleri absorbsiyon ve toleransi iyi
oldugu icin agizdan beslenmesi yetersiz olan yanik
hastalarinda yararli bir enteral beslenme yoludur. Yanik
hastalarinda ince ve kalin barsak fonksiyonlari normal iken
gastrik staz cok daha sik karsilasilan bir sorundur (1). Bu
yontemde pilorik sfinkter sayesinde aspirasyon riski de en aza
indirilmis olur. Bu tlpler nazogastrik beslenme tlpleri ile
karsilastirildiginda uygulamasi ¢ok daha zor ve zaman alicidir.
Bu tlpler uygulanirken veya uygulandiktan sonra yerinde
oldugunu anlamak igin direkt radyolojik grafilerden yararlanilir.
Uygun egitim ve protokoller ile zaman ve uygulama zorlugu
problemi giderilebilir (71).
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Parenteral Hiperalimentasyon

Yanik hastalar bazi durumlarda enteral beslenmeyi tolere
edemeyebilir. Siddetli diyare, ciddi beslenme tlpU intoleransi,
Onceden var olan gastrointestinal problemler ve enteral olarak
yeterli kalori alamayanlar artmis sepsis ve mortalite riski
olmasina ragmen parenteral beslenme icin adaydirlar. Bu
durumlarda parenteral beslenme kullaniimalidir ¢inkld ne
kadar handikaplari da olsa vyararlari hic beslenmeme
durumundan daha fazladir (72,73). Yanik hastalarinda besin
destegi verme yontemlerinin algoritmasi  sekil 2'de
Ozetlenmistir.

Yanikl hastalarda parenteral beslenme santral bir yoldan
yapilmalidir; Periferik yol kullanildiginda katabolizmayi
Onleyecek vyeterli miktarda enerji verilemeyebilir. Standart
total parenteral beslenme %25 Dekstroz, %5 kristalin
aminoasitler ve idame elektrolitleri icerir. Haftada 3 kez 250 ml
%20'lik lipid sollsyonlari esansiyel yag asidi gereksinimini
karsilayacaktir (74).

Yanik hasarina maruz kalmis cocuk ve eriskin hastalarda
Onerilen total paranteral beslenme bilesimleri Tablo 6'da
Ozetlenmistir (4).

immiinoniitrisyon

Immunonutrisyon son doénemlerde yanik hastalarinin
beslenmesinde 6nemli bir arastirma konusu olmustur. Invitro
ve hayvan deneyleri ile yapilan calismalar bu besin
elementlerinin yanik hasari sonrasi gelisen sitokin ve
inflamatuar cevaplar azalttigini, yara iyilesmesini olumlu
yonde etkiledigini, fazla miktarlarda yag ve kas kaybini
onledigini ve enfeksiyon riskini azalttigini géstermistir (75).

immunonutriisyonun ciddi yogun bakim hastalarinda
artmis mortalite riski ile birlikte oldugunu belirten tersine
yazilarda mevcuttur (76,77). Kosullara bagl olarak yanikli
hastalarda gereksinimlerinin artmasi, yanik yarasindan fazla
miktarda kaybedilmesi Uretimleri ve kullaniimalarindaki
etkinligin azalmasi nedeniyle arjinin ve glutamin esansiyel
aminoasitlerden kabul edilirler. Arjininin yara iyilesmesi ve
protein dengesi Uzerine olumlu etkilerini, yanik hastalarinda
enfeksiyon riskini ve antibiyotik gereksinimlerini azalttigini
bildiren yayinlar olmakla birlikte (78,79) mortalite riskini arttiran
yayinlarda vardir (80). Glutaminin de &zellikle kanda ki
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enfeksiyonlar azaltarak mortalite riskini azalttgi belirtiimekle
birlikte (81) glutaminin bu tlr hastalarda yarar saglamadigini
bildiren raporlarda mevcuttur (82).

Yanikli hastalarin  beslenmelerinin  balik yag ile

desteklenmesi ile hastanede kalis strelerinin, ishallerinin,
enfeksiyonlarinin, kas kitlesi kaybinin azaldigi ve yara
iyilesmesinin hizlandigini belirten arastirmalar mevcuttur (46).

Fakat konu ile ilgili arastirmalar yetersiz oldugu icin kesin

hikUm verilememektedir.
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