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OZET

Yanik travmasi sonrasi bazal metabolik hizda ciddi bir artis olur. is-
tirahat enerji tUketimi yaklasik iki katina cikar ve yanik iliskili hiper-
metabolizma sonucu vicuttaki yag depolari ve protein kitlesinin
kaybi ile sonuclanir. Bu degisiklikler sonucunda klinikte immun-
slipresyon, yara iyilesmesinde gecikme ve yaygin kas zayifligi
gdzlenir. Diger travmalarin aksine yanik sonrasi olusan metabolik
ve katabolik cevaplar, ciddiyet ve zaman acisindan haftalarca hat-
ta aylarca sUrebilir. Beslenme destegi ile besinlerin ve yardimci
besin 6gelerinin saglanmasi komplikasyonlari énleyerek yara iyi-
lesmesi ve metabolik bozukluklarin dizelmesini saglamaktadir.
(Turk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9 Ozel Sayi: 21-5)
Anahtar Kelimeler: Beslenme, enteral besleme, yanik,
metabolizma

SUMMARY

Burn injury results in a dramatic increase of the basal metabolic rate.
Severe burn injury nearly doubles resting energy expenditure and
hypermetabolism associated with burn results in a loss of body fat
stores and a loss of visceral and structural protein mass. The clinical
effects of these changes include immunosuppression, delayed
wound healing, and generalized muscle weakness. Post burn, the
metabolic and catabolic responses are prolonged in severity and
time course, lasting weeks to months in contrast to the days and
weeks observed in other injuries. Nutrition support provides the
substrates and nutrients to prevent the complications of deficien-
cies as well as supporting wound healing, and recovery from hor-
monal and metabolic abnormalities after thermal injury. (Journal of
the Turkish Society Intensive Care 2011; 9 Suppl: 21-5)
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Giris

Yanik, organizmada ciddi stres olusturan anatomik,
fizyolojik, endokrinolojik ve immunolojik degisikliklerle
iliskili 6zel bakim gerektiren klinik bir tablodur. Ciddi yanik
travmasinin en énemli komponenti hipermetabolizmadir.

Yanik travmasi ile birlikte vicutta inflamatuar mediya-
torlerin salinimi artar (TNF, IL6 ve IL8, trombosit aktive
edici faktor, arasidonik asit metabolitleri) ve anormal stres
iliskili hormonal durum olusur. Artan endojen katabolik
hormonlar 6zellikle kortizol ve katekolaminlerdir. Katabolik
hormon artisina anabolik ajanlarin (testeron ve blylime
hormonu) azalmis aktivitesi eslik ederek net protein kaybi
olusur. Metabolik hiz artmis, vicut isisi yuksek, artmis
glukoneogenez ve glukoz talebi s6z konusudur. Kas doku-
sunda yikim ve amino asitlerin enerji kaynagi olarak kulla-
nilmasi, ki bu durum normal beslenme destegi saglansa
da gorulebilir, en dnemli metabolik degisikliklerdir.

Yanik sonrasi gorllen bu degisikliklerin hepsi konagin
stres cevabi ile alakalidir. Bu cevap yaralanma veya infek-
siyon ile baslar, stres hormonlarinin sistemik salinimi ile
devam eder. Sistemik inflamasyonun derecesi sadece
yanigin derecesi ve devam edici etkisine degil konagin bi-
reysel cevabina da baghdir (1-3). Bu cevapta yanigin bo-
yutu, hastanin yasl, vlicut yapisi ve programlanmis gene-
tik cevabina baglidir. Hipermetabolik fizyoloji yara kapan-
sa da aylarca strebilir. Bu durum calismalarla baz hasta-
larda istenmeyen slrecleri basitce desteklemek yerine
olayin fizyolojisi Uzerine yogunlasilmasina neden olmus-
tur (4,5). Major yanik travmasi sonrasi olusan endokrin,
immin ve metabolik cevap infeksiyona karsi koruma ve
onarici slreclere amino asit desteginin saglanmasi yanin-
da normal homeostazisi mimkudn oldugunca surdirmek
icin yeterli destegi saglamaya yoneliktir. Hiperglisemi ve
katabolizmanin net sonucu immindisregulasyon ve gogul
organ yetersizligine egilim seklinde karsimiza cikar.

Yanik sonrasi katabolik cevap iyice ortaya konmus ol-
sa da, protein yikiminin mekanizmasi cok iyi anlasilma-
mistir. Normal viicut homeostazisi iki viicut kompartima-
ni arasindaki dengeye baghdir: “lean body mass” (LBM)
ve “fatty mass”. LBM normal vlcut agirhginin %70'ni
olusturur, bunun da %75'i su, %20’'si proteinden olusur.
Vlcudun protein deposu LBM olarak gdsterilir. Ancak
protein kitlesi yaglar gibi depo edilemez. Her protein mo-
lekdlinin homeostaziste fonksiyonel bir rold vardir. VU-
cut agirhginin %25'ini olusturan yag kdtlesi ise kalorik ih-
tiyac icin depolanir. Katabolik slUrecte vicuttaki protein
kaybinin orani morbidite ve mortalite ile iliskilidir. LBM'in
% 15'nin kaybi yara iyilesmesini azaltmakta, %30 kayip in-
feksiyonda artis, cilt bGtlinltglinin bozulmasi ve vyara iyi-
lesmesinde gecikmeye neden olmakta (6), %40'in Ustin-
deki kayiplarda ise 6lim gortlmektedir. Protein kaybi ile
kalorik ihtiyac artmaktadir, ciddi yaniklarda kalorik ihtiyac
iki katina cikmaktadir. Yanikli hastalarda birkac hafta igin-
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de kaybolan LBM, yeterli beslenme destegi ve egzersize
ragmen kaybin 1/10 hizinda yenilenmektedir (7).

Glukoneogenez yanik sonrasi ciddi olarak artar. Art-
mis Uretim dokularin kullanacagindan fazla oldugu igin
strese bagll diyabet olusur. Glukoz Uretiminin kaynag iki
katina cikmistir. Yanik bolgesinde ve sistemik inflamatu-
ar sUrecte olusan laktat, Cori siklusu ile glukoza donusUr.
Ayrica alaninin deaminasyonu ile de laktat olusur. Olusan
laktat da karacigerde glukoza donusUr. Endojen glukoz
Uretimini azaltmak icin disaridan verilen glukoz ile sadece
%50'lik bir azalma saglanabilir. Kontrol edilemeyen bu
durumun sebebi, Uretimin cok artmasi, disaridan verilen
glukozun endojen Uretimi kontrol etmedeki etkisinin kay-
bi, insdlinin etkinliginin azalmasi ve periferik glukoz alimi-
nin bozulmasidir. Bu metabolik bozuklugun sebebi yanik
sonras! artmis glukojen ve kortizol seviyesidir. Sonucta
hiperglisemi, artmis yanik yag deposu, artmis kataboliz-
ma ve kullanilmamis enerji olusur. Insilin direncine rag-
men hlcre tarafindan glukoz alimi ve enerji Uretimi icin
kullanimi artmistir. Yetmis kilogramlik bir hastanin ginltk
glukoz kullanimi 500-600 gramdir. YUksek plazma glukoz
dlzeyi nedeni ile artan anabolik hormon insdlin Gretimi ile
de protein sentezi artar.

Lipid Metabolizmasi

Diger stres durumlarinda oldugu gibi yanikta da kate-
kolaminlere ve ,-adrenerjik uyariya bagl lipoliz artmistir.
Ancak serbest yag asitlerindeki artis hizi, bunlarin yakit
olarak kullaniima hizi ile ayni olamaz. Serbest yag asitleri-
nin %70'i tekrar dolasima girerken sadece %30'luk bir
kismi yakit olarak kullanilir ki aglk durumunda yakit olarak
kullanilan serbest yag asidi orani %90'lar civarindadir. Bu
nedenle yanikta enerji kaynagi olarak disaridan verilen
yaglarin kullanimi sinirlidir. Anabolik ajan olan blylime
hormonunun eklenmesi ile serbest yag asidi oksidasyo-
nunu arttiracak endojen ve ekzojen yaglarin faydali besin
olarak kullanimini saglayacaktir (7). Yanikli hastalarda total
kalorinin %20'sinin yaglardan olusmasi 6nerilmektedir.

Stres cevabin kaynagi kontrol edilmeli, anabolizan sU-
recin artmasi icin beslenme destegi, beslenme adjuvan-
lar ve kas aktivitesi arttinimalidir. Agn ve anksiyete gibi
sekonder stresler kontrol edilmeli, metabolik ihtiyaclar
artiracagindan isi kaybini azaltici dnlemler alinmalidir.

Anabolik hormonlar ciddi travma sonrasi kas kataboliz-
masini ortadan kaldirmak icin etkin bir sekilde kullanilir.
Insilin, bliylime hormonu, insilin benzeri blyime hor-
monu, testosteron ve oksandrolon sik kullanilan anaboli-
zan hormonlardir. Insilin ile yapilan siki kan sekeri kontro-
lGndn ciddi yanik hastalarinda ¢ok onemli rol oynadigi
gosterilmistir (8). Termal yanikli vakalar yogun insulin te-
davisine adaydirlar. Oglisemi icin disaridan verilen insdilin
ile infeksiyon riski azalmakta ve sag kalim artmaktadir (9).
Yiksek doz insulin de protein yikimini arttirmakla birlikte
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sentezdeki artis bunun Ustesinden gelmektedir (10). In-
stlin, glukoz dengesinden sorumlu esas hormon olarak
kas icine glukoz transportu, karacigerde glikojen sentezi
ve adipoz dokuda yag depolanmasini artirmaktadir. Insi-
linin strekli inflzyonu hepatik trigliserit Gretimini artirma-
dan kas katabolizmasini iyilestirir ve LBM'"yi korur
(8,11,12). Mukozal ve cilt bariyerinde trofik etkisi ile bak-
teriyel invazyon ve translokasyonu engeller (8,13). Proinf-
lamatuar mediyatérler blylme hormonu ve insilin etkisi-
ni baskilayarak katabolizmayi ve hipermetabolizmayi artti-
nirlar. InsGlin proinflamatuar sitokinleri ve hepatik akut faz
proteinlerini azaltirken, antiinflamatuar sitokin IL-10 dize-
yini 6Gnemli dlglide arttirir.

Yanikli hastada beslenme desteginin en dnemli amaci
enerji ve protein destegini saglamak yaninda hormonal ve
metabolik bozukluklari diizeltmektir. Ozellikle total viicut
alaninin % 15-20'sinden fazlasi yanik olan hastalarda er-
ken ve yogun enteral beslenme Onerilmektedir. Yanik
sonras! erken donemde enteral beslenme ile parenteral
beslenmeye gore daha iyi destek saglandigi, gastrointes-
tinal sistemde mukoza bitlnligundn korundugu ve kata-
bolik hormon salinimmin onlendigi bilinmektedir (14).
Normal olarak gastrointestinal sistemdeki “Gut Associa-
ted Lymphocytes Tissue-GALT" vicuttaki immun hicre-
lerin %50'sini saglar, ayrica barsak [imenini koruyan an-
tikorlarin da %80'i bu dokudan saglanmaktadir (15). Yanik
sonrasi ilk hafta erken enteral beslenme ile imminglobu-
linlerde ve hlcresel immunitede artis gosterilmistir. Bu
da bronkopndmoni, diyare ve sepsis gibi komplikasyonla-
rin erken enteral beslenen grupta daha az olmasini acikla-
maktadir (16,17). Yine erken enteral beslenme ile barsak-
lardan bakteri ve endotoksin translokasyonunun da on-
lendigi gosterilmistir (18). Ayrica parenteral beslenmeye
bagl kateter iliskili infeksiyon olasiligi ve beslenme mali-
yeti azaltilmis olur. Proteinlerin hidrolizi sonrasi olusan
amino asit ve peptidlerin gastrointestinal sistemden emi-
limi ile daha fazla nitrojen saglanir. Enteral Urlnlere im-
min ve vyara iyilestirici ajanlarin eklenmesi de s6z konu-
sudur. Onerilen kalori dagilimi %60 karbonhidrat, %20 li-
pid ve %25 protein seklindedir.

Uygun miktarda enerji ve protein desteginin saglan-
mamasi ile hipermetabolik slrecin durdurulamayacagi ve
katabolik hormonlarin etkisini karsilamaya yetmeyecegi
bdylece kilo kaybinin da bunlara eslik edecegi bilinmekte-
dir. Bununla birlikte asiri beslemenin de bu hastalarda he-
patik ve renal fonksiyonlar acisindan tehlikeli olabilecegi
unutulmamalidir. Karaciger yaglanmasi, hiperglisemi ve
uzamis ventilasyon ihtiyaci sonucunda iyilesmenin gecik-
mesi ve hastane yatisinin uzamasi kacinilmaz olmaktadir.
Eksik ya da fazla beslemenin ciddi zararlari bilindiginden
yanik hastalarinda enerji ihtiyacini hesaplamak ayri bir
ozen gerektirmektedir. Enerji gereksinimi farkli merkez-
lerde farkli sekillerde yapiimaktadir. Kalorik ihtiyaci hesap-
lamak icin degisik formduller kullanilabilir. Vicut agirhgr,
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yanik yUzdesi, stres faktor gibi faktorler dikkate alinsa da
indirekt kalorimetri kalorik ihtiyaci belirleyen en iyi metot-
tur. Indirekt kalorimetre ile enerji gereksiniminin hesap-
lanmasinin matematiksel formullere gore daha efektif ol-
dugu savunulmaktadir. Ancak bu yontemi kullanirken ge-
rekli sartlar saglanmalidir. Matematiksel formdllerle dog-
rulanmalari yapiimaktadir. Bunun yaninda matematik for-
muller kullanilarak enerji ihtiyacinin hesaplanmasinda
% 15-20 fazla sonuc cikarildigi da bildiriimektedir (19). Ge-
nel olarak glnlik 3000-4900 kcal enerji ihtiyaci belirlen-
mektedir. Hesaplanan eneriji ihtiyacinin hangi besinlerden
karsilanacagl konusunda ise degisik yaklasimlar mevcut-
tur. Yanik hastalarinda metabolik ihtiyaclari ve yara bolge-
sinden olusan kayiplar karsilamak igin ylksek protein ih-
tiyacl s6z konusudur. Yiksek proteinli beslenme ile yara
ivilesmesi artmakta, infeksiyon oranlari azalmakta, kasta
asiri protein katabolizmasi azalmakta ve sag kalm art-
maktadir (20-23). Genel olarak 3 g/kg protein alimi éneril-
mektedir, daha fazla proteinin kas katabolizmasina ilave
bir katki saglamadigi ve bobrekler icin ek yuk olusturdugu
soylenmektedir (20,22,23). Enerjinin esas olarak karbon-
hidratlardan saglanmasi yoninde genel olarak fikir birligi
vardir. Yiksek karbonhidratli beslenen hastalarda (enerji
ihtiyacinin %60-65'i) hiperglisemi mevcudiyetinde insulin
kullanmak gerekmektedir. Kullanilan insulinin kan sekeri-
ni dizenlemek yaninda anabolizan etkisi ile katabolizmayi
azalttigl, yeni protein sentezini ve yara iyilesmesini hizlan-
dirdigl bilinmektedir (22,24). Yaglari enerji kaynagi olarak
dUsuk oranda kullanmanin faydalari mevcuttur. Yiksek
yag alimmin immdan sistemi baskiladigi, kanin pihtilasma-
sinl bozdugu ve karaciger yaglanmasina neden oldugu bilin-
mektedir. Karbonhidrat yerine yag oraninin arttirimasi ile in-
sUlin salinimi ve insUlinin anabolik etkisi azalacak, gastrik bo-
salma ve besin emilimi azalacaktir (21,25). Yine de yanikli
hastalarda karbonhidrat ve yag oraninin tam olarak nasil ola-
cagl konusunda fikir birligi yoktur.

Yanikli hastalarda hedeflenen miktarin verilememesi
diger bir sorundur. Bunun sebepleri debridman igin cerra-
hi sUrelerin uzun olmasi, pansuman sureleri ve gastroin-
testinal sorunlardir. Yanik sonrasi hemen enteral beslen-
mede regurjitasyona bagl basarisizlik %18 civarindadir
(26). Erken dénemde duodenal beslenme ile hedeflenen
kalorinin tamaminin verilmesi séz konusudur (27). Ozellik-
le islemler nedeni ile ara verilen dénemler icin dinyada
bazi merkezler ince barsaklara beslenme tlpU yerlestire-
rek operasyon suresince de hastalar beslemektedirler,
bdylece kalorik aciklar azalmaktadir. Bu ayrica gastroin-
testinal problemler (bulanti, kusma) nedeni ile beslene-
meyen hastalarda da tercih edilen bir yontemdir. Baz
merkezler ise bu donemde hastalarn parenteral besleye-
rek acigl kapatmaktadirlar. Genel olarak parenteral bes-
lenmede kullanilan yag oraninin immunsupresyon ve hi-
perlipidemi acisindan riskleri olsa da bu calismalar sade-
ce yanik vakalarinda yapilmadigi icin tartismaldir. Ciddi
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vakalarda tUp ile beslenme siresi uzayacaksa perkiitan
endoskopik gastrostomi dtsundlmelidir.

Uygulanan beslenme protokollntn yeterli olup olma-
digini da degerlendirmek gerekir. Ancak bu konuda altin
standart yoktur. En basit sekilde hastalarin tartiimasi dne-
rilse de pek cok yerde bu mimkun degildir. Albtmin, pre-
albimin dlzeyleri degerlendirilebilir, ancak tam olarak
beslenme durumunu yansitmazlar. Ctnkd albUminin yari-
lanma omrindn uzun olmasi ve sivi dengesi bu dlzeyin
yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Prealbimin ise inf-
lamatuar cevaptan ve sivi kayiplarindan etkilenmesinin
yaninda oldukga maliyetli bir parametredir. Belki de bun-
larin icinde en kolay ve yaygin kullanilabilir olan azot den-
gesidir. GUnluk +3 g ve +bg degerler yeterli beslenme
acisindan kabul edilebilir degerlerdir. Idrarda azot kaybi ile
denge hesaplanabilir, ancak normalde 4-5 g kabul edilen
idrar disi kayiplar yanik hastalarinda yanik alanlarindan
glinde 30 g'a ulasabilir ve bu kayip gercekte dlglilemedi-
ginden guvenilir bir degerlendirme yapilamaz (28).

Yanik hastalarinda enteral beslenmenin tedavinin ba-
sarisi acisindan dnemli oldugu bilinmekle birlikte, meta-
bolik sorunlar acisindan zamanlamanin nasil olacagi konu-
sunda tartismalar vardir. Baslangicta erken enteral bes-
lenmenin hiperkatabolik slrece faydall olabilecegi diisU-
ndlmas, ancak 1993 yilindan itibaren yapilan calismalarda
erken enteral beslenmenin hiperkatabolik stirece faydali
olmadigi gosterilmistir (29,30). Peck ve arkadaslarinin
yaptigl calismada erken entral beslenme (ilk 24 saat) ile
gec enteral beslenme (7. glnden sonra) yanik sonrasi
metabolik etkileri acisindan karsilastiriimistir. Erken ente-
ral beslenmenin hipermetabolik degisiklikleri azaltmadig,
ayrica infeksiyon oranlari, yapay solunumda kalma stiresi,
yogun bakim yatisi ve mortalite agisindan da iki grup ara-
sinda fark olmadigi gosterilmistir (31).

Ana besin 6gelerine immun sistemi glglendirici Grln-
lerin eklenmesinin yanikli hastalarda énemli roll vardir.
Arginin, glutamin, balik yagi, bazi vitaminler ve mineraller
bu konuda en fazla tartisilan besin 6geleridir. Bu ajanlarin
yaniga bagl inflamatuar ve sitokin cevabini azaltabildigi,
yara iyilesmesini hizlandirdigi, kas kaybini azalttigi ve in-
feksiyon riskini azaltabildigi bilinmektedir (32-34). Arginin
ve glutamin stres durumunda esansiyel olan amino asit-
lerdir, bunun sebebi ihtiyacin artmasi, yanik boélgesinden
kayip yani dretim ve kullanim dengesinin bozulmasindan
dolayidir. Yanikl hastalarda immunnutrisyon bu konuda
yapllan calismalarin yetersizligi nedeniyle 6nerilmemek-
tedir. Normal sartlarda esansiyel olmayan ancak kritik
hastaliklarda oldugu gibi yanikli hastalarda da esansiyel
amino asit aline gelen arginin T lenfosit proliferasyonunu
artirmasi, pek cok maddenin sentezinde kullaniimasi, in-
stlin ve blylme hormonun salinmasinda rolU vardir. Ay-
rica yanik hastalarinda yara iyilesmesi acisindan oldukca
onemli olan arginin replasmaninin gerekliligi plazma kine-
tik calismalar ile desteklenmistir (35,36). Ancak beslen-
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me destegi olarak imminnutrisyonun (argininden zengin
drtnlerin) kullanimi konusunda yeterli veri yoktur.

Glutamin de arginin gibi stres durumunda esansiyel
olan bir amino asittir. Glutaminin yanik vakalarinda kulla-
nimia yoénelik yapilan calismalarin cogunda enteral yol
kullaniimistir. On gdnin Gzerinde 0,3 g/kg/gin enteral
glutamin kullanimi sonrasinda plazma glutamin seviyesi-
nin arttigr ve yara iyilesmesini hizlandirdigr gosterilmistir
(37,38). ESPEN tarafindan 2006 vyilinda yayinlanan kila-
vuzda da yanik vakalarinda glutamin kullanimi A duzeyin-
de kanitla yer almistir (39).

Inflamatuar cevap slresince pek ¢ok vitamin ve mine-
ralin seviyesi dismektedir, ayrica yanik alanindan da ka-
yiplar s6z konusudur. Yanikli hastada batliin mineral ve vi-
taminlerin eksikligi s6z konusu olsa da ¢inko, vitamin C,
A, E ve folat eksikligi ayri 6neme sahiptir; yara iyilesme-
si, protein sentezi ve hiicresel yenilenmede bunlarin rep-
lasmani cok dnemlidir. Kesin kanitlar olmasa da zararlari-
nin olmamasi, ucuz olmalari ve infeksiyonu azaltici potan-
siyel yararlarindan dolayi kullanilmalari énerilmektedir.

Kemikten kalsiyum kaybl osteoporoza neden olan
onemli bir komplikasyondur. Kemikten yumusak dokuya
kalsiyum gecisi s6z konusudur. lyonize kalsiyum dizeyi
takibi yapilmalidir. Hipomagnezemi ve hipofosfatemi
ozellikle yanik sonrasi erken donemde gorillr ve replas-
manlari yapilmaldir.
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