T.C
BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

BESLENME VE DIYETETIK PROGRAMI

N
<>

YATARAK TEDAVI GOREN YANIK HASTALARININ
BESLENME DURUMLARI iLE BIYOKIMYASAL
BULGULARININ BELIiRLENMESI

Yiksek Lisans Tezi

Diyetisyen Ciler ASLANALP

Ankara, 2013


http://www.baskent.edu.tr/image/baskent_amblem02.gif

T.C
BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

BESLENME VE DIYETETIK PROGRAMI

N
<>

YATARAK TEDAVI GOREN YANIK HASTALARININ
BESLENME DURUMLARI iLE BIYOKIMYASAL
BULGULARININ BELIiRLENMESI

Yiksek Lisans Tezi
Diyetisyen Ciler ASLANALP

Tez Danigsmani

Prof. Dr. Giil KIZILTAN

Ankara, 2013


http://www.baskent.edu.tr/image/baskent_amblem02.gif

T.C
BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUST

Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans Programi Dyt. Ciler Aslanalp
tarafindan yiiriitiilmiis olan bu ¢alisma, asafidaki jliri tarafindan Yiiksek Lisans Tezi olarak

kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 01/08/2013

Tez Konusu: “Yatarak Tedavi Gérev Yanik Hastalarinin Beslenme Durumlarn ile
Biyokimyasal Bulgularinin Belirlenmesi”

TEZ DANISMANI: Prof. Dr. Giil Kiziltan 9 . M

TEZ JURISI UYELERI

Dog. Dr. Niliifer Acar Tek )_f
Dog. Dr. Mendane Saka

Prof. Dr. Giil Kiziltan 0 /l//)

ONAY: Bu tez Saglik Bilimleri Enstitiisti Yonetim Kurulunca belirlenen yukaridaki jiiri
tiyeleri tarafindan uygun gériilmiis ve Yonetim Kurulu’nun 02 /o§ /2013 tarih, (0%
sayili karartyla kabul edilmistir.

Prof. Dr. Repgin ERDAL
Enstiti Mijdiirii




TESEKKUR

Calismam suresince tez danismanligimi Ustlenerek bana yol gosteren,
tez konumun belirlenmesi, c¢alismamin planlanmasi, gercgeklestiriimesi ve
sonuglandiriimasinda her turld bilimsel ve manevi destegi esirgemeyen,
tecrubelerini benimle paylasan ve her an yanimda olan ¢ok degerli tez
danigmanim Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve
Diyetetik Bolim Bagkani Prof. Dr. Gul KIZILTAN'a,

Bana olan inanglarini her zaman dile getiren, desteklerini esirgemeyen
Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Beslenme ve Diyetetik Balumu

tum hocalarina ve bdlim sekreterimize,

Verilerin toplanmasinda kolaylik gosteren Genel Cerrah Dog¢. Dr. Ahmet
Cinar YASTI basta olmak tUzere Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Yanik Unitesi ekibine ve calismama goéndillii olarak katilan yanik hastalarina,

Calismamin istatistiksel degerlendirmesinde yardimci olan Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesi Biyoistatistik Anabilim Dal’nda arastirma gérevlisi
olan Dr. Sevilay KARAHAN’a,

Desteklerini esirgemeyen sevgili arkadaslarim Dyt. Kibra KARA, Dyt.
Duygu TURKOZU ve Uzm. Dyt. Gézde ARITICI'ya, hem meslektasim hem
ablam olarak goérdigum, bana hep inanan Yard. Dog. Dr. Nihal Zekiye ERDEM,
Dyt. Nevra DEMIREL ve Uzm. Dyt. Hatice ILKHAN’a,

Hayatimin degerlisi Burak SAYLAN’a,

Hayatim boyunca maddi manevi destegini benden higbir zaman
esirgemeyen, bugunlere gelmemde en buyuk katkiy1 saglayan ve beni hig yalniz

birakmayan canim aileme...

Sonsuz tesekkir ederim...



OZET

Bu cgalisma yatarak tedavi goren yanik hastalarinin beslenme durumlar ile
biyokimyasal bulgularinin belirlenmesi amaciyla yapiimistir. Calisma, 01 Kasim
2012 ile 01 Mart 2013 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yanik Tedavi Merkezi’nde yatarak tedavi géren 19-64 yas arasi 43’0
erkek 16’s1 kadin olmak Uzere toplamda 59 yetiskin yanik hastasi ile
gerceklestirilmigtir. Hastalarin yanik durumlari bilgi formu ile sorgulanmistir.
Hastalarin antropometrik olgumleri, bazi biyokimyasal parametreleri dlguimus,
NRS 2002 formu ve 7 gunlik tiketim kaydi ile hastalarin beslenme durumu
belirlenmistir. Hastalarin akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi,
APACHE Il ile degerlendirilmigtir. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi
41+14.87 yildir. Calismanin baslangicinda ve sonunda hastalarin Beden Kutle
indeksi (BKI) ortalamasi sirasiyla 26.40+4.65 kg/m? ve 26.21+4.86 kg/m? olarak
belirlenmistir. Hastalarin tst orta kol cevresi (UOKC) calismanin basinda
ortalama 30.821+3.89 cm iken, sonunda 30.67+3.56 cm olarak saptanmistir.
Hastalarin triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) ortalamasi ¢aligmanin basinda ve
sonunda sirasiyla 12.3816.34 mm ve 12.15+6.29 mm olarak bulunmustur.
Kadin hastalarin Harris Benedict ile hesaplanan bazal metabolizma hiz
ortalamasi 1416.93+109.32 kkal iken, erkek hastalarin 1655.76£163.02 kkal
olarak saptanmistir. Kadin hastalarin gunlik ortalama total enerji gereksinmesi
2417.53+180.29 kkal, erkek hastalarin 2909.21+380.37 kkal olarak
belirlenmistir. Kadin hastalarin Curreri formullu ile hesaplanan ortalama total
enerji gereksinmesi ise 1912.46+259.71 kkal iken, erkek hastalarin
2428.50+833.39 kkal olarak saptanmistir. Hastalarin gunlik besin tuketim
durumlari degerlendirildiginde, kadinlarin %56.3’Unun erkeklerin de %55.8’sinin
hastanede verilen diyetin tamamini tukettigi belirlenmigtir. Hastalara verilen
diyetin enerji ortalamasi 1861+88.20 kkal, enerjinin karbonhidrattan gelen orani
%45.1, proteinden gelen orani %17.1, yagdan gelen orani ise %37.3 olarak
saptanmistir. Hastalarin ¢ogunun (sirasiyla %93.8, %65.1) sadece oral yolla
beslendigi belirlenmistir. Kadin hastalarin higbiri immunonatrisyon Gran destegi

almazken, erkek hastalarin %30.2’sinin immunonatrisyon Grin destegi aldig



gorulmustur. Hastalarin NRS 2002 degerlendirme sonuglarina gore, nutrisyon
durumundaki bozulmayi gdsteren skor dagilimlari agisindan hem cinsiyetler
arasi hem de cinsiyetlerin ¢caligmanin baslangici ve sonundaki dagilimlarina
go6re aralarinda fark bulunmamistir. Hastalik siddet skoru acisindan hastalar
degerlendirildiginde ise, galismanin baglangici ile galisma sonundaki dagilimlar
arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Hem kadin ve
hem de erkek hastalarin ¢calisma baslangici ile galisma sonu APACHE Il skor
ortalamalari acgisindan 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin
biyokimyasal bulgulari degerlendirildiginde, erkek hastalarin ¢alismanin
baslangici ile sonu arasinda serum aclik glukozu, hemoglobin, hematokrit ve
AST (aspartat aminotransaminaz) dlzeylerinde 6nemli azalma (p<0.05),
plazma sodyum dlizeyinde ise 6nemli artis (p<0.05) saptanmistir. Sonug olarak,
yanik organizmada strese, travmaya, komplikasyonlara, metabolik
disfonksiyonlara neden olan agir bir tablodur. Bu durumda yanidin siddetine,
tirine ve derecesine gore hastalarin aldiklari medikal tedavilerin yani sira
bireye 6zgu uygulanan tibbi beslenme tedavisi de hastaligin klinik yonetiminde

bayluk dnem tagimaktadir.

Anahtar kelimeler: Yanik, beslenme, BKi, enerji, malnutrisyon



ABSTRACT

Our study aimed to determine the nutritional status and biochemical parameters
of the hospitalized burn patients. The study was carried out at the Burns
Treatment Center of Ankara Numune Education and Research Hospital
between November 1% 2012 and March 1% 2013 and among the hospitalized
patients, 59 patients composed of 43 male and 16 female at the age range of
19 to 64 was included. Burn severity of the patients was recorded from patient
charts. Anthropometric measurements and biochemical parameters of the
patients were measured and the nutritional status of the patients was
determined by NRS 2002 form and 7-days food consumption records. Acute
physiology and chronic health evaluation of the patients were assessed by
APACHE 1l scoring. The mean age of the patients was 41+14.87 years. The
mean body mass index (BMI) of the patients at the beginning and the end of the
study was 26.40+4.65 kg/m? and 26.21+4.86 kg/m?, respectively. The mean mid
arm circumference of the patients was 30.82+3.89 cm at the beginning and
30.67+3.56 cm at the end of the study. The triceps skin fold thickness (TSF) of
the patients at the beginning and at the end of the study were 12.38+6.34 mm
and 12.15+6.29 mm, respectively. While mean basal metabolic rate of females
was 1416.93+109.32 kcal regarding Harris Benedict equations, it was
1655.76+163.02 kcal in males. The mean total energy requirements of the
females was 2417.531£180.29 kcal and it was 2909.21+380.37 kcal in males.
The total energy requirements of the patients according to the Curreri equation
were 1912.46+£259.71 kcal in women and 2428.50+833.39 kcal in men. When
the daily nutrient consumptions of patients’ were evaluated, 56.3% of women
and 55.6% of men consumed all their diets served in the hospital. The mean
energy of the diets served in the hospital was 1861+88.20 kcal, and the ratio of
the carbohydrates, proteins and fats composing total energy was 45.1%, 17.1%
and 37.3%, respectively. Most of the patients (93.8% of women and 65.1% of
men) had sufficient oral feeding. None of the women had immunonutrition
products, however 30.2% of the men supported by immunonutrition products.

According to the NRS 2002 scores, there were no differences neither in



between both genders nor between the beginning and the end scores in each
gender. When patients were evaluated regarding the iliness severity score, the
difference between the beginning and end scores was significant (p<0.05).
There were no differences between the beginning and the end APACHE II
scores of women and men patients. When the biochemical results of the
patients are analyzed, there were significant reduction in serum fasting glucose,
hemoglobin, hematocrite and AST (aspartate aminotransaminaz) levels at the
end of the study however, there was a significant increase in plasma sodium
levels (p<0.05 and p<0.05). In conclusion, burn trauma leading stress,
complications and metabolic dysfunctions in organism and results in a severe
scenario. Therefore, besides the medical treatment given regarding their burn
severity, types and degree, individualized medical nutritional therapy is of great

importance in the clinical management of burn trauma.

Key words: Burn, nutrition, BMI, energy, malnutrition
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1. GIRIS

Yaniklar, bireyin yasantisinin her yas doneminde kargilasabilecegi,
buyuk olgude trajik etkileri olan, insanlik tarihinde atesin bulunmasiyla ortaya
cikan Ozel bir travma seklidir. Gegmisten buguine degisik amaglarla ates, kaynar
su, kimyasal/farmakolokjik maddeler, elektrik, radyoaktif —maddelerin
kullanilmasi bireylerin ¢esitli sekillerde yanarak yaralanmasina, sakat

kalmalarina veya olimlerine yol agmistir (1).

Yanik, Ulkemizde halen o6nemli bir halk saghg:r sorunudur. Yanik
yaralanmasina maruz kalan hastalarin %90 gibi dnemli bir kismi ayaktan tedavi
edilebilirken, yanik uUnitesine yatarak tedavi edilmesi gereken hasta grubu ciddi,

bazen karmasik olabilen izlem, bakim ve tedavi gerektirirler (2).

Yanik hastasinin bakim ve tedavisinde nutrisyonel destek oldukga 6nemli
bir yer tutar. Yanik hipermetabolik bir duruma neden olur ve kisiyi malnutrisyon
ile karsl kargiya birakabilme olanagi yaratir. Yeterli beslenme olmazsa kilo
kaybi hizla ilerler. Bununla beraber seyreden kotl yara iyilesmesi protein-enerji

malnutrisyonunu beraberinde getirir ve kaslar yikilir (3).

Ulkemizde vyapilan literatir taramalarinda, yaniktan etkilenen birey
sayisinin fazla olmasina ragmen, yanik deneyimi geciren hastalarin beslenme
durumlari ile ilgili fazlaca calismaya rastlanmamistir. Bu bilgi dogrultusunda
yanik deneyimi yasayan hastalarin beslenme durumlarinin ne oldugu ve nasil
belirlenebilecegi, antropometrik OlgUmlerinin neler olacagi ve olgumlerde
karsilasilabilecek gugclukler ile biyokimyasal bulgularindaki degisiklikler gibi pek
¢ok sonug ile bu calisma diyetisyenlere klinik agidan yol gosterecek ve

yapilacak yeni ¢alismalara zemin hazirlayacaktir.

Yanigi deneyim etmis bireylerin mevcut olan metabolik durumlarina gore
yeterli ve dengeli beslenmeleri; gelisebilecek komplikasyonlari, 6lium oranlarini
ve hastanede yatis suresini azaltacagi i¢in onem tasimaktadir. Bu nedenle bu
calisma, yatarak tedavi goren yanik hastalarinin beslenme durumlar ile

biyokimyasal bulgularinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

Her insan hayati boyunca birgok kez kuguk sayilabilecek yanik
yaralanmasi ile karsi karsiya kalirken daha seyrek olarak da hayatini tehdit
edecek kadar blylUk yanik yaralanmalarina maruz kalmaktadir. Yasami
kolaylastirmak icin teknolojinin sagladigi yeni olanaklar yanma tehlikelerini de
beraberinde getirdiginden, bu tur vyaralanmalara giderek daha sik
rastlanmaktadir. Buna paralel olarak da yanik ile 6lumlere ve sakatliklara da sik
rastlanmaktadir. Derinin yakici bir etken ile yaralanmasi sonucu fonksiyonlarini
yitirmesinin yani sira genigligi ve derinligi oraninda hayati tehdit eden bir tablo

ortaya ¢ikabilmektedir (4).
2.1. Yanigin Tanimi

Yanik, organizmanin yakici herhangi bir ajan ile karsilagmasi sonucu
gelisen doku harabiyetidir (5-7). Yanik, organizmada ciddi stres olusturan
anatomik, fizyolojik, endokrinolojik ve immunolojik degisikliklerle iliskili 6zel
bakim gerektiren Klinik bir tablodur (8,9). Yanik, psikolojik degisikliklere de
neden olabileceginden, bireyin g¢esitli alanlarda sosyal statlistnu ve aile igindeki

yerini etkileyen bir travmadir (7,10).
2.2. Yanik insidans ve Epidemiyolojisi

Her yil binlerce insan yanik nedeniyle hastanelere basvurmakta, bunlarin
bir kismi yatirilarak tedavi edilmektedir (4). Yanik sikligi ve epidemiyolojisi
konusunda ulkemiz ile ilgili bilgiler sinirlidir. 2003 yilinda yapilan Ulusal Hastalik
Yuku ve Maliyet Etkililik Projesi Hane Halki Arastirmasi verileri, 18 yas ve
uzerinde olanlar i¢in son bir yildaki yanik sikhdini tahmin etme olanagini
vermistir. Burada fark edilmistir ki, Ulkemizde yanik sikhgi ve epidemiyolojisi
konusunda ulusal veya il duzeyinde tim nufusu temsil edebilecek yayginlikta bir

yanik epidemiyolojisi alan ¢alismasi henuz yapilmamistir (11,12).

Bu konuda yapilmis toplumu temsil edebilen alan c¢alismalari diger
ulkelerde de oldukca azdir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 2 milyondan

fazla kisi yanik yaralanmasina maruz kalmaktadir. Bunlarin 74.000’i hastaneye



yatirilirken, 20.000’i ise agir yanik nedeniyle yanik merkezine ihtiya¢ duyar,
diger taraftan da 12.000 hasta ise yanik nedeniyle kaybedilir. Ayni Ulkede 1991
yihinda 5053 insan yanik nedeniyle kaybedilmigtir (4).

Amerikan Yanik Birligi (American Burn Assosiaton-ABA), yilda 500.000
insanin yanik travmasina bagli hastanede yatarak tedavi goérdugunu, siklikla
termal etkenlerin yaniga neden oldugunu, bu yaniklarin %10’nunda yanik alan
blyUkliginin %30’dan fazla oldugunu belirtmektedir. Ulkemizde saglikli
istatistiksel veriler olmasada yaklasik 1.000.000 birey yanik nedeniyle
hastanelere bagvurmakta, bunlarin 12.000’i hastanede yatarak tedavi edilmekte

ve yaklasik 2000 birey yanik nedeniyle yasamini kaybetmektedir (13).

Eldeki glvenilir arastirmalara goére; Turkiye’de her yil 200 kadar kiginin
yaniktan 6lmesi beklenmekte ve yine her yil 70.000 kadar kisi yanik merkezinde
ya da hastanede tedavi gerektirecek derecede ve geniglikte yanmaktadir.
Devlet Istatistik Enstitiistiniin 1996 yili verilerine gore; 1996 yilinda yanginlarin

sebep oldugu kazalar nedeni ile toplam 204 kisi 6lmustur (14).

Literatlrlerde yanik olgularinda 6lim orani ortalamasinin %5 oldugu
belirtiimektedir. Oliime neden olan yaniklar arasinda alev yaniklari ilk sirada yer
alirken, sivi ile haglanma yaniklari ikinci sirada yer almaktadir. 60 yas ve Uzeri
yaslilar ile 3 yas ve alti ¢ocuklar mortalite agisindan en ciddi risk gruplarini
olusturdugu vurgulanmaktadir (15). Yaralanma siklikla bireyin kendi dikkatsizligi
egitim yetersizligi, cocuklarin asiri meraki, ev ve endustri kazalari sonucu
olusmaktadir. Yaniklara, isinma gereksiniminin arttigi kis aylarinda siklikla

rastlanmaktadir (16).

Yanik olusumunda kuguk yas, sosyoekonomik durum, kulturel duzey,
yasam kosullari gibi faktorlerin etkinligi distinulirse, Ulkemizde yanik olusum
sikh@i, morbidite ile mortalitesinin yukarida verilen rakamlardan daha az

olmadigini sdéylemek mumkuindur (4,17).

Hastanin yagi yanigin ciddiyetini, iyilesme surecini ve mortaliteyi etkiler.
Mortalite 4 yasindan kuguklerde ve 65 yasin Ustindekilerde yuksektir (7).



Yasgh insanlarda hareket kisithhdi, goérme ve igitme bozukluklari,
reflekslerde yavaglama gibi durumlarin daha sik gorulmesi, bu yas gurubunun
yanik yaralanmasina daha fazla maruz kalmasina neden olmaktadir. Bu yas
grubunda en sik yanik nedeni alev yanigi olup, bunu elektrik yaniklari ve sicak
sivi yaniklari izlemektedir. Yagh hastalarda mortalite, yanik genigligi ve konjestif
kalp yetmezligi veya psikiyatrik bozukluklarin varhgr ile iligkili olarak

bulunmustur (18).

Saglik Bakanhgi verilerine gore Turkiye'de, 6lum nedenlerinde kazalar
dorduncu sirada yer almakta ve kaza sonucu olumlerin %40' in1 ev kazalarinin
olusturdugu gorulmektedir. Ev kazalari i¢inde ilk sirada dusmeler, ikinci sirada
ise yaniklar yer almaktadir. Tum yaniklarda etiyolojinin daha ¢ok "sicak su ile

haslanma" ve "direkt alev ile yanma" seklinde oldugu ifade edilmektedir (19,20).
2.3. Yanigin Etiyolojisi ve Siniflandirmasi

Yaniklarin ¢ogu termal yaralanma sonucu olmaktadir (21). Termal
yaralanmalardan da sicak sivilarla haglanma en sik karsilasilanidir. Buna karsin
yanik mortalitesinde haglanma daha alt siralarda yer alir. Alev yanigi ve
kimyasal yaniklar, sikhdlr daha az, ancak morbidite ve mortalitesi daha fazla

olan yanik turleridir (4).
2.3.1. Haglanma Yaniklari

Haslanma yaniklari sicak sivilar veya buharla meydana gelen yaniklardir.
Yanigin derinligi ve siddeti, temas suresine ve yaniktan hemen sonraki ilk
yardim uygulamalarina bagh olarak degisir (22). Haslanmaya bagl yaniklar
genellikle birinci derece ve yluzeyel ikinci derece yaniklar seklindedir (23). Sicak
yaga bagli yaniklar derin dermal veya tam kat yaniklaridir. Yemeklik yag ve
gres yagi 204°C civarindadir. Neft ve asfalt yaniklari dzel sicak sivi yaniklaridir
7).

Sicak sivilar ile olan yaniklarda gaydanlik, tencere vb. sicak sivi igeren
kaplarin dikkatsizlik veya kaza ile dusurilmeleri sonucu en fazla etkilenen
bdlgenin alt ekstremiteler oldugu duasinidlmektedir (13).



2.3.2. Alev Yaniklari

Eriskinlerdeki yaniklarin %50 kadari alev yaniklarina baglidir. Genellikle
inhalasyon yaniklari ve diger travmalar ile beraberdir. Alev yaniklari genellikle

derin ikinci derece ve uglncu derece yaniklar seklindedir (23).

Yanici sivilarin uygunsuz kullanimi, araba kazalar ve elbiselerin soba
veya isiticilarla tutugsmasi gibi nedenlerle meydana gelir. Camasirlari veya
yatagl yanan hastalar, ¢cok nadiren tam kat yanik olmadan kurtulabilirler. Dogal
gaz, propan, benzin ve diger yanici gaz patlamalari kisa surede yogun isiya
neden olurlar. Kiyafetler tutusmadidi surece, patlayici yaniklarda koruyucu bir
rol Ustlenirler. Patlayici yaniklar siklikla dermaldir; derinlikleri patlayan yakitin

miktarina ve cinsine baghdir (17).

Patlamalar sonucu olugan alev yaniklari daha az siklikta gorulmekle
birlikte, bireyler ¢ok kisa slrede ¢ok ylksek 1siya maruz kalmakta ve siklikla el
ve yuz bolgelerinde yaniklar olusmaktadir. Patlama sonucu olusan yaralanmalar
bu bireylerde yaniktan daha ciddi sorunlara neden olmaktadir. Bu yaniklarin,
greftieme gerekmeden iyilesebilmesine karsin, yanik nedeniyle Ust hava

yollarinda hasar olabilecedinden bu hastalarin yakin izlemi gerekmektedir (13).
2.3.3. Elektrik Yaniklari

TUm dunyada elektrik carpmalarina bagh olumler gittikgce artmaktadir. En
sik 20-40 yaglari arasindadir ve olgularin %90’ erkektir. Oliimle sonlanan yanik
olgularinin %20’si elektrik yaniklarina baghdir. Morbidite, hastanede kalis siresi

ve yapilan ameliyat sayisi yanigin genigligine gore beklenenden fazladir (24).

Elektrik akiminin voltaji, amperi, temas noktasindaki dokularin direnci ve
suresi yanigin siddetini belirler (22). Elektrik enerijisi 1s1 yaralanmasina donusur
(4). Klguk fakat derin yaniklara neden olabilir. Elektrik yaniklarina ylzeyden
bakildiginda, akimin giris ve ¢ikis yerleri gozlenir, bu durum daha kapsamli olan

cilt alti dokusundaki hasari maskeler (22).



Elektrik yaniklarinda; elektrik akimi hidcre membraninda hasara yol
agmakta ve normal iyon degisim dengesini bozmaktadir. Elektriksel kokenli
yaralanmalarin ¢gogunda gelisen damar lezyonlari siddetli kanamalara neden
olmaktadir. Bunun yani sira beyinden gegen elektrik akiminin, solunum
merkezini baskilamasi, elektrik akimina maruz kalma sirasinda, diyafram ve
gogus duvari kaslari gibi solunum kaslarinin surekli kasili kalmasi solunum
durmasina neden olmaktadir. Ayrica elektrik akimi infarktls, kalbin elektriksel
ritminde ve kasiimalarinda duzensizlikler meydana getirerek kalp durmasi ve

O0lume neden olabilmektedir (13).
2.3.4. Temas Yaniklarn

Temas yaniklari sicak metal, soba veya demir gibi sicak bir madde ile
dogrudan temas ya da gunes altinda uzun suUre korunmasiz kalmakla
olusmaktadir. Yanik genellikle sinirli bir alanda meydana gelmekte ve cgesitli
derinliklerde olabilmektedir (13).

2.3.5. Kimyasal Madde Yaniklari

Kimyasal yaniklar asit, alkali, fosfor ve diger kimyasal maddeler ile temas
sonucu olusmaktadir. Kimyasal maddeler ile temas nedenleri is kazalari,
saldirilar ve temizlik maddelerinin uygunsuz kullanimi olarak siralanmaktadir
(13).

Kimyasal yanikta hasar; 1s1 nedeniyle olusmamakta, maddelerin dokuya
temas ettigi slrece olusturdugu koagulasyon nekrozuna bagli olarak meydana
gelmektedir. Doku hasarinin derecesi kimyasal maddenin konsantrasyonu,

toksisitesi ve doku Uzerinde kalig suresine bagh olarak artmaktadir (13).
2.3.6. Nukleer Silah ve Radyasyon Yaniklari

Gulnes, nukleer santral kazalari, Atom bombasi, Hidrojen bombasi,
endustri ve tipta kullanilan radyoaktif kaynaklarin (radyum, radon, uranyum gibi)

ve radyoizotoplarin koruyuculari disinda kalmalari ya da unutulmalari, agikta



kalan radyoaktif kaynagin ellerle dogrudan temas edilmesi sonucunda

radyasyon yaniklari olugsmaktadir (13).

Biyolojik acidan nukleer reaksiyon ile ortama yuksek 1sI ve iyonize
radyasyon salinir. Patlama sonucu ortama salinan isi ile flash tipte termal
yaralanma olusur. Isi nedeniyle insanlarin giysileri, ¢evrelerindeki esyalar
tutusur ve bunlarin ¢ikardigi yanginlar ciddi yaniklara neden olur. Belli bir
dizeyin Uzerinde maruz kalinan radyoaktif 1sinlar hicre hasarina yol agan
iyonizasyona neden olur. iyonizan radyasyon ile biyolojik hasar, enerii transferi

sonucu olur (22).

Nukleer silahlar tarafindan meydana getirilen yaniklarda prognoz hemen
her zaman koétu seyretmektedir. Clnki 1sinin etkisiyle yanan kisi ayni zamanda
radyasyona da maruz kalmakta ve bu radyasyon, dozu az dahi olsa yanigin

etkisini arttirarak erken dlumlere neden olmaktadir (25).
2.3.7. inhalasyon Yaniklari

inhalasyon yaniklari, siklikla kapali alanlarda olusan alev yaniklari ile
birlikte gorilen, gaz seklindeki kimyasal maddelerin (karbonmonoksit,
karbondioksit, benzen, amonyak, hidrojen klorlr gibi) inhalasyonu sonucu
olusan ¢ok ciddi yaralanmalardir. inhalasyon yaralanmalarinin en tehlikeli sekli

karbonmonosit inhalasyonudur (13).

inhalasyon yaniklarinda dumandaki kimyasal maddeler direkt olarak
solunum yolu epitelinde hasar meydana getirmektedir. Trakeobronsial yanik
hasari sonucu solunum yolu mukozasinin temizleme mekanizmasi bozularak
solunum yollarinda tikanikliga neden olmaktadir. Bu komplikasyonlar sonucu
akciger o6demi, hipoksi, ventilasyon/perfizyon uyumsuzlugu, atelektazi,

pndémoni ve akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) gelisebilmektedir (13).
2.4. Yanik Yuzdesinin Hesaplanmasi

Yanik ylzeyinin dogru olarak hesaplanmasi hem verilecek sivi

replasman tedavisinin miktarini belirlemede, hem enerji tayininde, hem de



hayati tehlike ya da oOlum sebebi olup olmadiginin degerlendiriimesinde
onemlidir. Yanik alanlarinin genigligi belirlenirken her bir yanik alaninin genigligi
degil tim vlcut ylzey alaninin yuzde kaginin yandiglr seklinde hesaplama
yapilir. Vicudun % 50’sini kaplayan bir yanik yliksek oranda direkt olarak 6lum

sebebi olabilir. Vicudun %30’'unu asan yaniklarda hayati tehlike vardir (26).

Yanik yuzdesinin hesaplanmasinda 06zel tablolar kullaniimaktadir.
Pratikte en fazla kullanilan 9'lar kuralidir (Sekil 2.1.) (27). Burada; bas %9, Ust
ekstremitelerin her biri %9, alt ekstremitelerin her biri %18, ekstremiteler haric
vicut 6n yuz %18, arka yuz %18 ve perine %1 olarak hesaplanir. Bu yaklagim
erigkin hastalar icin kismen dogru bir hesaplama olsa bile degisik yas
gruplarinda bu oranlarin farklihk gdsterdigi bilinmelidir (26). Ancak daha dogru
bir hesaplama yontemi, yas araligi dikkate alinarak yapilan Lund-Browder
yuzey hesaplama yontemidir (Sekil 2.2.). Ayrica pratik olarak her kisinin avug igi
% 1 olarak kabul edilerek de hesaplama yapilabilir (Sekil 2.3.) (27).

Yanik yuzdesi hesaplandiktan sonra hastanin yatirilarak mi yoksa

ayaktan mi tedavi edilecegine karar verilir (27).
Hastanede yatirilarak tedavi edilme endikasyonlari sunlardir:

Erigkinlerde % 15'den genis ikinci derece veya % 2’den buyuk dglncu
derece yaniklar, inhalasyon yaniklari ve 6zel bolge (el, ayak, genital bdlge ve
perine gibi) yaniklari hastanede yatirilarak tedavi edilme endikasyonlarindandir
(28,29). Buna ek olarak endikasyonlar icerisinde her turli tam kat yanik varhg,
elektrik yaniklari ve kimyasal yaniklar, yaniga eglik eden travmanin olmasi,
hastanin psikolojisinin iyi olmamasi ve uzun sure rehabilitasyon gerektirmesi yer
almaktadir (2).



Sekil 2.1. Dokuzlar kurali (30)
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Sekil 2.2. Lund-Browder metoduna gore, erigskin yas grubundaki yanik

yuzey alani oranlari (30)

Sekil 2.3. Kisinin avu¢ i¢i % 1 olarak kabul edilerek yapilan pratik
hesaplama (30)
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2.5. Yanik Siddetinin Hesaplanmasi

2.5.1. Derinligine Gore Yanik Siddetinin Hesaplanmasi

Yanigin derinligi geleneksel olarak birinci, ikinci, Ggluncu ve dorduncu

derece yanik olmak Gzere ayrilmistir (Sekil 2.4.) (31).

: : Yiizeyel oo v
Epidermis : Tkinci
derece
Derm vamk
Dermis =
Uctincii derece vamk
Subkutan yag

Sekil 2.4. Basit deri anatomisi ve deri katmanlarinin yanik derecesine gore

gosterimi (32)

Bilindigi gibi deri iki esas tabakadan olugur; epidermis ve dermis.
Epidermis, bazal membranin Uzerinde ve bir kismi keratinize olan bolumddar.
Dermis ise alttaki ve daha genis olan, bag dokusundan zengin tabakadir.
Dermis iginde kil folikdlleri, duyu cisimleri ve ter bezleri bulunur. Bazal tabakayi
olusturan bazal hucreler ayni zamanda bu elemanlarin i¢ yuzinu de astarlar ve
boylece bu hicreler derinin daha derin bolumlerinde de bulunurlar. Dermisin

altinda yag dokusu ve fasya gibi dokular bulunur (26).
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2.5.1.1. Birinci Derece Yaniklar (Yuzeyel Yaniklar)

Sinirli alanda bulunan ve ciddi olmayan yaniklardir (33). Genellikle agr
ve kizariklik goralur (34). Yuzeysel epidermis hasari ile seyreder. Deri kendini
yenileyerek 2-3 gln iginde iyilesir. Yaranin izinin kalmasi ¢ok nadir goraltr. Bu
tip yaniklar genelde gunese yodun sekilde maruz kalma, hafif haglanma ve

patlama esnasinda yayilan isi ile ortaya ¢ikar (34,35).

2.5.1.2. ikinci Derece Yaniklar (Yiizeyel Dermal Yaniklar ve

Derin Dermal Yaniklar)

ikinci derece yaniklarda tiim epidermis ve dermisin bir kismi etkilenmistir.

Yuzeyel ve derin olmak UGzere iki tipi vardir (35).

Yuzeyel ikinci derece yaniklar: Agrilidirlar, buller gelisir ve buradan
seroz sivi sizar. Gogunlukla pembe veya kirmizi benekli bir yara gorunumu
vardir ve yanik alanina basing uygulandiginda soluklasir. igne batiriimasina
kars! biraz his vardir. Bu yaralar enfeksiyon eklenmezse 10-20 gln igerisinde

skar birakmadan veya ¢ok az skar ile iyilesir (33-35).

Derin ikinci derece yaniklar: Dermisin alt tabakalarinda da hasar vardir
ancak dermisin tamami yanmamistir. Deri sert, kuru ve soluktur. Agri gelisir.
Yer yer koyu kirmizi veya beyaz renkte alanlar ile alacali gir gorinime sahip
olabilir. Dermiste kayiplar oldugu igin ciddi skar birakarak iyilesir. lyilesme
sureci 4-6 haftayi bulur (33-35).

2.5.1.3. Ugiincii Derece Yaniklar (Tam Kat Yaniklar)

Uglincli derece yaniklar tam kat yaniklardir. Derinin tiim Kkatlari
(epidermis ve dermis) tahrip olmustur ve deri kdmurlesmis, kdsele gibi veya bal
mumu gibi bir gériinimdedir. Uglincii derece yaniklar genellikle kurudur ve duyu
kaybi vardir (24). Yanik kas tendonlari ve bazen de kemige kadar ulasmig
olmasindan dolay! onemlilik arz eder. Vlcutta ciddi stres yaratir. Kisinin vicut
yuzey alaninin %20’sinden fazlasi dglincl derece yanikliysa o6lum riski olugabilir

(36). Ates, kaynar suya batma, kimyasal maddeler veya elektrik ¢carpmasi ile
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ucuncu derece yanik olusur. Agri hissi kaybolur. 24-36 saat icinde civar

dokularda yaygin 6dem gelisir (37,38).

2.5.1.4. Dordiincu Derece Yaniklar (Tam Kat Yaniklar)

Uglincli derece yaniklara benzerdir. Ciddi diizeyde tendon, kas veya

kemik yaniklari da gozlemlenir (34).

Ozetle, derinlige gore siniflandirilan yaniklarin klinik 6zellikleri Tablo

2.1.’de gosterilmisgtir.

Tablo 2.1. Farkh derinlikteki yaniklarin klinik 6zellikleri (39,40)

Ortalama
Yanik Gorunim Bul Kapiller His iyilesme | lyilesme
derinligi dolum zamani seyri
Tam
Epidermal Kirmizi, Yok Canli Agrih 3-7 gln iyilesir
parlak iz
birakmaz
Orta
Yizeyel Nemli, acik Var Canli Cok | 7-21 gln | derecede
dermel pembe agrih iyilesme
Pigmental
degisiklik
Kuru,
Derin yamali Nadir Yok Az 21 Ciddi skar
dermal Kirmizi veya gunden
renk, beyaz yok fazla
Kuru kdsele Ciddi iz
gibi, kirli birakir
Tam kat beyaz, Yok Yok Yok Aylarca | Hipertrofik
kahverengi, skar ve
siyah kontraktur
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2.5.2. Genigligine Gore Yanik Siddetinin Hesaplanmasi

Yaniklarda derinlik ve alan hesaplamalari yapildiktan sonra genisligine
gore yaniklar kuguk, orta ve buyuk yanik olmak Uzere U¢ grupta incelenirler
(4,25).

Kugilik yaniklar: Yanik alani %15 veya daha az total yaniklar ile %3’ten
daha az olan Uglncii derece yaniklardir (25). Ozel bélgeleri tutmayan bu yanik

grubunda hasta ayaktan tedavi edilir (22).

Orta yaniklar: Yanik alani %25 veya daha az total yaniklar ile %10’dan
daha az lgiincli derece yaniklardir (25). Ozel bélgelerdeki 1. derece yaniklar,
cocuk istismarlari, bebeklik ve ileri yaglihgin olmasi, eslik eden hastaliklarin

oldugu durumlardir. Hastanede tedavi edilebilir (22).

Buyiik yaniklar: Yanik alani %25ten daha buyuk total yaniklar ile
%10’dan daha fazla Gguncu derece yaniklar ve ayni zamanda yaniga eslik eden
kompleks yaralanmalarin beraberligindeki durumlardir. Bunlar mutlaka yanik
merkezlerinde tedavi edilmelidir (25). Ozel bdlgelerin derin yaniklari, inhalasyon
yanigi, elektrik yani§i veya kimyasal yaniklarda buydk yanik siniflandirmasina
dahil edilir (22).

2.6. Yanigin Lokalizasyonu

Vicuttaki bazi bolge yaniklari anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinin farkl
olmasindan dolayi diger bolgelerdeki yaniklar ile ayni derinlik ve geniglikte olsa
dahi tedavi acisindan farklilk gdsterebilir. Ozel bdlge yaniklar olarak
adlandirilan bu bdlgeler; bas, boyun, toraks, goz, kulak, eller, ayaklar ve
perinedir (6,7,10,41).

Basg, boyun ve toraks yaniklari siklikla pulmoner komplikasyonlara, yuz
yaniklari gozun kornea tabakasinda harabiyete, kulak yaniklari igitme kaybina,
ellerde ve ekstremitelerdeki yaniklar psikolojik ve fizyolojik sorunlara, perine
yaniklari digkilama ve idrar yapmada zorlanmalara, toraksin timden yanmasi

ise pulmoner yetersizlige neden olabilir (7,10).
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2.7. Yanigin Fizyopatogenezi

Yanik yaralanmalari dunya genelinde pek ¢ok major probleme neden
olmaktadir. Genis ve derin yanikli hastalar ciddi metabolik, hormonal,
immunolojik degisiklikler ve dolagim bozukluklari ile karsi karsiya kalmaktadir
(42). Yanik yaralarinin total vucut ylzey alaninin %15-20 kadarini kapsadigi
durumlarda vucuttan gelen vyanitlar agirlagmaktadir (43). Derinin yaptigi
gobrevlerde bozulma ile baslayan bu sure¢ dikkatli yonetiimezse hastanin

hayatini kaybetmesine yol agabilecek sorunlar dogurmaktadir (44).

Yanikta karsilagilan fizyopatolojik  dedisiklikler asagidaki konu

basliklariyla incelenmektedir.
2.7.1. Lokal Degisiklikler

Bir yanik yarasinin degisik alanlari farkli hasar derinliklerine sahiptir. Bir

yanik temel olarak G¢ boyutlu bir iskemik yaradir (Sekil 2.5.).

Kogulasyon zonu

Staz zota

Hiperemi zonu

Sekil 2.5. Yanik zonlari (45)
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Ik boyut nekroz (koagllasyon) zonudur. En fazla hasarin oldugu alandir.
Yapisal proteinlerin koagulasyonu sonucu geri donusumsuz doku kaybi vardir.
ikinci boyut iskemi (staz) zonudur. Belirgin bir inflamatuar reaksiyonunun eslik
ettigi hasarli fakat canli dokudan olusan bir tabakadir, bu alanda doku
perflzyonu azalmistir. Bu alandaki dokular uygun bir tedavi ile kurtarilabilir.
Yanik tedavisinde temel amac¢ bu alandaki doku perfuzyonunu arttirmaktir.
Uzamis hipotansiyon, enfeksiyon ve édem gibi durumlar bu alandaki dokularin
dlerek koagiilasyon zonundaki dokulara dénmesine neden olabilir. Uglncii
boyut inflamasyon (hiperemi) zonudur. En distaki halkadir, bu alanda doku
perfuzyonu artmistir. Bu alandaki dokular araya ciddi sepsis veya uzamis

hipoperflizyon gibi durumlar girmedigi sirece mutlaka iyilesir (23,24).

Yaniktaki bu U¢ zon Ug¢ boyutta karsimiza cikar ve staz zonundaki
hicrelerin gelisen enfeksiyon veya yaranin kurumasi sonucu kaybi halinde, var
olan hasar hem periferik olarak ¢cevreye ve hem de derinlere dogru suratle

genisleyebilir (23,24).

Yanik total vicut yuzey alaninin %30 ve Uzerine c¢ikarsa yanik
bolgesinden salinan sitokinler ve diger inflamatuar mediyatorler sistemik yanit

olusturacak duzeylere ulasirlar (23,46).

inflamatuar mediyatorlerden; sitokinler, prostoglandinler, nitrik oksit ve
superoksit iyonlari ilave doku hasarinin sebebi olarak suglanmislardir.
Bunlardan superoksit iyonlari, hicre membranlarindaki lipid peroksidasyonu ile
hlcre harabiyetine neden olur, hatta hicre organellerinden lizozomlari da tahrip
ederek doku yikimina neden olurlar. Bu mediyatorler her ne kadar lokal olarak
faydall olsalar da ylksek diizeylere ulastiklarinda ters etki gosterebilir. Ornegin,
aktif makrofajlardan ve I6kositlerden proteolitik enzimlerin ve slperoksit
iyonlarinin salinmasi sonucu daha ileri doku hasarlari meydana gelir. Yanik
travmasini takiben ilk haftalarda interlékin-1 (IL-1) ve interlékin-6 (IL-6) ve
Tdmoér Nekroz Faktér (TNF)-a’nin immdanolojik depresyon ve katabolizma
artisina neden olan potent kimyasal mesaj tasiyicilar olduklari gosterilmigtir
(47,48).
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Tromboksan A; (TxAz) ve B, (TxB,) diger metabolitlerin yani sira lokal
olarak yanik yarasinda imal edilir ve trombositlerden salinir. Tromboksanlar
yanik yarasinda doku hasarina neden olur. Tromboksan inhibitérlerinin (mesela

ibuprofen) hemodinamik bozuklugu hafifletici etkileri vardir (49).
2.7.2. Sivi Kaybi ve Sok

Yani§i takiben ilk 24 saat icinde, Ozellikle de ilk 8 saat icinde fazla
miktarda sivi kaybi olur (50). Sivi kaybi nedenleri; buharlagsma, kapiller

gegirgenligin artmasi ve Na-K pompasinin gérev yapmamasidir (4).

Major yaniklarda yanik bdlgesinden  histamin, nitrik  oksit,
prostoglandinler, tromboksan gibi inflamatuar mediyatorler salinir. Bu durum
kapiller gecirgenligi arttirir ve yanik yarasi civari lokalize 6dem gorultr. Bu olayi
takiben reperfizyon sirasinda iskemik dokulardan reaktif oksijen radikalleri
(ROS) salinir. ROS toksik hiucre metabolitidir ve serbestlesen oksijen radikalleri
lokal olarak membran fonksiyon bozuklugu ile immun yanita neden olur. Azalan
transmembran potansiyeli hem zarar gormus hem de gormemis dokularda
ortaya cikar. Bu durum sodyum-ATPaz aktivitesini de etkiler (51). Hemodinamik
degisiklik olarak hipovolemik sok bulgularn olan kardiyak atimda azalma,
ekstraselluler ve sirkile eden plazma volumlerinde azalma tespit edilir (52).
Cunku hdcre duvarindaki ATP’ye bagimli olarak ¢alisan Na-K pompasinin (aktif
iyon transport makinesi) gérev yapmamasi sonucu Na hicre igine girer ve
beraberinde suyu surukler. Hipovolemi ve hucresel 6dem geligir. Hipovolemi ile
birlikte bobrek kan akimi ve idrar miktari azalir. Yanikta hipovolemi ve kan akimi
yavaglamasi, dokularda iskemiye sebep olur. inflamatuar ve vazoaktif
mediyatdrlerin salinimi (vazoaktif aminler, komplemanlar, prostoglandinler ve
|IO0kotrienler) baslar. Bu aracilar lokal vazokonstriksiyon, sistemik damar
genislemesi ve transkapillerde artan gegirgenlikten sorumludur (51). Ozellikle
Prostoglandin E, (PG E) yanik sonrasi vazodilatasyona ve nétrofillerin yanik
alaninda toplanmalarina neden olan bir arasidonik asit metabolitidir.
Lokotrienlerden B, ve D, ise mikrovaskuler gegirgenligi arttirir (53).
Intravaskuler ve interstisyel alanlar arasinda suyun hizli transferi, inorganik

¢bzuculer ve plazma proteinlerin gegisinde artis meydana gelir. Daha sonra,
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intravaskuler hipovolemi ve hemokonsantrasyon gelisir. Surekli gelisen damar
ici sivi kaybi ile hipoperfuzyon ve iskemi gorulir. Azalmis plazma hacmi sonucu

dusuk kalp debisi ile kargi karsiya kalinir (51).

Yanik hastalarinda ilk 72 saatlik sureg, yanik sokunun onlenmesi igin
gereken acil faz surecidir. Ek bir travma s6z konusu dedilse, bu slrecte
resusitasyonun iyi yonetilmesi yaniga ve resusitasyona bagli komplikasyonlari
Onleyecektir. Es zamanl solunum yolu 6demi, inhalasyon yaralanmasi, akut
akciger hasari (ALl), resusitasyona bagl yuklenme, akciger 6demi, kalp ve
bobrek yetmezligi bu donemde en sik karsilagilan sorunlardir. Yanik sokunu
takip eden kronik siregte ise infeksiyon, ventilatorle iliskili pnémoni (ViP),
sistemik inflamatuvar yanit sendromu (SIRS), akut solunum sikintisi sendromu

(ARDS), multiorgan yetmezligi, beslenme ve agri sorunlari sik yasanir (54,55).
2.7.3. Enfeksiyon

Total vicut alaninin %40’ dan fazlasinin etkilendigi yanik turlerinde
mortalite gelisimi olduk¢a yuksektir. Bunun en onemli nedenleri arasinda
enfeksiyonlar bulunmaktadir. Enfeksiyon gelisimi hastalardaki genis yanik
yuzeyi nedeniyle gogu zaman kontrol altina alinamamakta, uygulanan tedaviler
ya dolasim yetersizligi ya da bagisiklik sisteminin bozulmasi nedeniyle
yeterince etkili olamamaktadir. Yanik sahasinda olugsan staz bolgesinin ilk 3 gun
icerisinde gosterdigi potansiyel degisiklikler ile dinamik bir sure¢ baslar. Bu
bdlge yanik alaninin iyileserek 7 fonksiyonel bir Unite teskil etmesiyle
sonuglanabilecegi gibi, doku butunligunin korunamayip enfeksiyon gelisimi
sonucu nekroz ile de sonuglanabilir. Bu nedenle, yanik hastalarinin tedavisinde
asil amag, koagulasyon nekrozu digindaki butun alanlarda geriye donusum
safhasinda doku batinligunin saglanarak yeniden fonksiyonel Unitelerin

kazanilmasi ve enfeksiyon gelisiminin kontrol altina alinmasidir (56).

Yanik enfeksiyonlari mortaliteye direkt katkisi olan en ciddi enfeksiyon
tirlerinden biridir. Termal hasara ugrayan hastalarin ¢ogunda vicudu dig
ortama ve cevresel faktorlere karsi koruyan deri bitinligu degisik oranlarda

kaybedilmistir. Bu durum organizmayi dis ortamda bulunan mikroorganizmalara

18



kargl savunmasiz hale getirmektedir. Bakterilerin giris kapisi olarak kolonize
olduklari yanik yuzeyi sistemik dolagima ve uzak organ tutulumuna kadar
gelisen invazyon basamaginin en oOnemli kismini olusturur. Ayrica termal
yaralanmanin kendisi de immunsupresyona yol agarak enfeksiyon geligimini
kolaylastirir. Cesitli durumlarda yapilmak zorunda kalinan fasyotomi ve
eskaratomiler de enfeksiyon geligsimini kolaylastiran faktorlerdir. Tum bu
nedenlerden dolayl genis yaniklarda yara enfeksiyonu ve sonrasinda sepsis

olasiligi yUksektir (56).

Yanik enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalar oldukgca fazla
sayidadir. Erken doénemlerde daha c¢ok vucudun saglam deri bolgesinde
kolonize olan gram pozitif bakterilerin yanik alanina kolonize olduklari ve uygun
bakim yapilmayan yanik dokusunda enfeksiyon gelisiminden sorumlu olduklari
bildirimektedir. Bu  patojenler igerisinde  Staphylococcus  Aureus,
Staphylococcus Epidermidis, Streptococcus Pyogenes, Enterococcus spp,
Corynebacterium spp, Difteroid basiller, Mikrokoklar ve Candida turleri yer
almaktadir. Yanik dokusunda birinci haftadan sonra genellikle gram pozitif
mikroorganizmalarin yerini gram negatif mikroorganizmalar almaktadir. Bunlar
icinde Escherichia Coli, Klebsiella, Proteus, Serratia, Aeromonas Hydrpohilia,
Pseuodomonas Aeruginosa, Acinetobacter vb. yer almaktadir (56). Gram
negatif mikroorganizmalar, hareket kabiliyeti daha ylksek olan, bircok
antibiyotige kargi direng gelistirebilen ve kollojenaz, proteaz, elastaz ve lipaz
gibi enzim aktivitesi gostererek eskar altina penetre olma ve cogalabilme
Ozelligi goOsteren bakterilerdir (57). Gram negatif mikroorganizmalar yanik
hastalarinda ciddi enfeksiyon tablolarina neden olurken, bakteriyemi gelisen
hastalarda O6ngorilen mortalite, bakteriyemi gelismeyenlere oranla %50’den
fazladir. Klinikte en ¢ok karsilasilan etyolojik ajan Pseudomonas suglaridir. Hem

direncli hem de baskinlardir (56).
2.7.4. Sistemik inflamatuvar Cevap Sendromu (SIRS)

Major travmalar sonrasi sepsis gorilme sikligi %30 ile %80 arasinda
degismektedir. Eger erken tani konup tedavi edilmezler ise, 6lum oranlari

oldukca yuksektir. Tani genellikle radyolojik ve mikrobiyolojik incelemelerin de
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destekledigi klinik bulgular ile konur. Fakat yogun bakimda yatan major travmali
veya bagisiklik mekanizmalari o an igin zayiflamis hastalarda tani koymak her
zaman kolay olmaz. Bu grup hastalarin hemen hepsinde sistemik inflamatuvar
yanit sendromuna (SIRS) ait bulgular vardir. Burada tedavi edilmeyen bir
infeksiyon ile SIRS’I ayirt etmek glgc olabilir. Kavramsal olarak da sepsis ve
infeksiyon arasinda fark vardir. infeksiyon devam eden bir slireg iken, sepsis bu
surece vlicudun verdigi bir yanittir. Bu nedenle, infeksiyon tanisi konuldugunda
antibiyotikler ve cerrahi drenaj ile hemen tedavi edilebilirken, sepsis veya septik

sok gelistiginde tedavisi oldukg¢a zordur (58).

SIRS yanikl hastalarda yeni kullanilmaya baglanan bir durumu ifade
eder. Bu sendrom sadece yanikta degil enfeksiyoz veya enfeksiydz olmayan
olaylardan sonra, multipl travma ve pankreatitte de gelisebilir. En sik yaniktan

sonra ya da sepsisle birlikte geligir. Klinik olarak teshisinde su bulgular vardir:

e Vicut 1sisi > 38°C veya < 36°C
e Kalp atim hizi > 90/dakika
e Solunum hizi > 20/dakika veya PaCO < 32 mmHg

e Lokosit sayisi > 12000/ pL veya < 4000/p veya > %10 olgunlagsmamis sekil
(59)

Metabolik, kardiyovaskuler, gastrointestinal ve koagulasyon sisteminde
immun sistemin hiperaktivasyonu ile birlikte patolojik degisiklikler vardir. Bu
degisiklikler daha sonra hlicre hasarina, ileri agir olgularda ise multipl sistemik

organ yetmezligine yol agabilir (59).

Olay! ilk baslatan gelismeler yanik, hipovolemik sok, nekrotik dokular,
septik ataklar, konagin sinirlandiriilmis cevabi olabilir veya eger ilk uyaran belli
bir esigin Uzerinde ise lokal degil sistemik genis bir cevap gelisir. Sinirli kiigtk
bir yanik yaralanmasindan sonra o bolgede yerel doku perfizyonu artar,
makrofajlar ve endotel hicrelerin ortama saldigi birgok mediyatér bu bdlgeye
monositleri ve noétrofillri toplar. Bunlar adezyon kuvvet molekullerini stimule
ederek, inflamatuvar hucrelerin vaskiler yatagi terk ederek doku araliklarina

girmesini baglatir. immiin sistemin aktive olan bu hiicreleri bir takim proteolitik
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enzimleri ve oksijen radikallerini ortama salar, nekrotik doku bakterileri fagosite
ederek organizmanin savunmasi gergeklestirir. Bu olaylarin istenmeyen etkisi
olarak, saglkli ve canli dokularda bundan etkilenerek zarar gérir. inflamatuvar
yanit lokal ve sinirh kaldigi muddetgce koruyucu mekanizmalar etkilidir ve
hasardan hemen sonra doku onarimi ve iyilesmesi baglar. Eger immun sistem
yaygin olarak aktif olmaya baslarsa inflamatuvar yanit lokal olmaktan ¢ikar ve
tiim viicutta sistemik inflamatuvar yanit gelisir. iImmiin hicrelerin sitotoksisitesi
erken organ fonksiyon bozukluguna yol agar. Tim vicuttaki mikrovaskuler
permeabilite  artisi  dokulardaki oksijen difizyonunu bozar. Yaygin
mikrotrombusler vazoregulatuvar mekanizmayi aksatarak kan akim duzenini
bozar. Oksijen kan kapiller yataga ulasamaz ve oksijen dagilimi bozularak
hipoksi gelisir. Boylece hipoksik hiirce hasari, organ disfonksiyonuna yol acar.
Baslangigtaki hiicre hasari iki sekilde olabilir. Hucrede direkt olarak TNF-a veya
serbest oksijen radikalleri gibi mediyatorler yoluyla ya da indirekt olarak hipoksi
nedeniyle zarar olusur. Tedavide bu nedenin bilinmesi oldukga 6nemlidir.
Ozellikle mediyatérlerle gelisen sendromda zamaninda verilen ajanlar etkili
olabilir (26).

Ciddi yaniklarda baslangigta proinflamatuvar bir yanit gozlenir. Daha
sonra bu yanit homeostaz ve normal fizyolojinin yeniden duzenlenmesi igin
gittikce baskin olarak anti-inflamatuvar bir sekle dénusir. Bu fazlardaki cevabi

sitokinler ve immun hucreler verir (60).

Yanik hasarina pro-inflamatuvar yanit: Proinflamatuvar sitokinlerin
yanik sonrasi artan serum duzeyleri vicudun yaniklara verdigi sistemik yaniti
gOstermektedir. IL-1B ve TNF-a temelde I6kositler olmak Uzere birgok hiicre
tarafindan yanik hasarina yanit olarak salinir. Bu proinflamatuvar sitokinlerin
her ikisi de ates, akut-faz reaktanlarinin kana salinimi ve genel katabolik
durumun olusmasindan sorumludur. Bu sitokinler ayni zamanda PG Ej, IL-6,
platelet aktivatdor faktor (PAF)Un makrofajlar ve endoteliyal hicrelerden
salinimini artinirlar. Yanik hasari sonrasi birgok farkli mekanizma etkisi ile farkli
hicreler tarafindan salinan IL-6 duzeyleri serumda yukselir. IL-18 ve TNF-a‘ya

benzer sekilde IL-6 da atesin ortaya c¢ikmasi, akut faz reaktanlarinin kana
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salinimi ve T-hucre aktivasyonundan sorumludur. IL-6 seviyeleri yanik
hasarindan 1 hafta sonra maksimum degerlere ulasir. Yanik hasarinin agirhgi
ile iligkili oldugu gosterilen IL-6’'nin yUksek degerleri artmis morbidite ve
mortalite ile iligkili bulunmustur. Gamma interferon (IFN-y) yanik hasarina yanit
olarak dogal olduricu (NK) ve yardimci T hucreler tarafindan uretilen diger bir
sitokindir. CD4+ (yardimci T hucreleri) T hucrelerinin Th-1 hacrelerine
farkhlasmasi ve makrofaj aktivasyonunda énemli bir rol oynayan IFN-y, CD4+ T
hicrelerinin  Th-2 hcrelerine farkhlagsmasini inhibe eder. Proinflamatuvar
makrofajlar ve CD4+ yardimci T hucreler yanik hasarinin neden oldugu

proinflamatuvar yanitta 6nemli rol oynamaktadirlar (60).

Yanik hasarina anti-inflamatuvar yanit: Yanik hasari sonrasinda
olusan antinflamatuvar cevap ve immunostpresyonda yukarida belirtilenlere
karsit etkili bazi immuan hucreler ve sitokinler rol oynar. Yanik hasari ve sepsisi
takiben monosit ve makrofajlarin sayilari ve dokudaki dagihmlari azalmaktadir.
Bu kosullarda makrofajlar tarafindan Gretilen PG E; salinimi artar, IL-12 salinimi
azalir. Gelisen bu sitokin dengesi yardimci T hiucrelerin farklilasmasini
yonlendirir. Yardimei T hicreler anti-inflamatuvar sitokinler olan Interldkin-4 (IL-

4) ve interldkin-10 (IL-10) treten Th-2 hiicrelerine farklilagsmaya baslarlar (60).

Yanik hasari sonrasinda gelisen immunosupresyona yol acan olaylarin
tam sirasi bilinmemektedir fakat endokrin sistemi, arasidonik asit kaskadini ve
sitokin agini igerdigi disunulmektedir. Ciddi yanik hasarini takiben vazopressin,
aldosteron, buyime hormonu, kortizol, glukagon ve katekolaminlerin miktarinda
artis olmaktadir. Artan glukokortikoid seviyeleri IFN-y ve interlokin-2 (IL-2)
dretimini inhibe eder fakat IL-4 ve IL-10’u inhibe etmez. Benzer sekilde yanik
hasarindan sonra erken dénemde salinan norepinefrin Th-1 hicre fonksiyonunu
inhibe ederken Th-2 hucrelerini inhibe etmez. Ciddi yanik hasarindan sonra

inhibitor makrofajlar tarafindan Uretilen PG E, miktarinda artis gézlenmistir (60).

PG Ey; lenfosit proliferasyonunu inhibe ederek, proinflamatuvar sitokinler
olan IL-1B ve IL-2 duzeylerini azaltarak, IL-2’ye yaniti azaltarak, NK hicrelerinin
aktivitesini inhibe ederek, T sUpresor hucreleri aktive ederek, sekonder

immunosupresyonda dnemli rol oynar (60).
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Yanik hasari sonrasinda ortaya c¢ikan sitokinlerin tiplerinde ve
miktarlarindaki degisiklikler “edinilmis immun sistem”in yarattigi farklilagmalar
sonucudur. Daha spesifik olarak ise T-lenfosit populasyonunun degisiminin

sonucudur (60).
2.7.5. Hematolojik Degisiklikler

Yanigi takiben eritrositler yanigin buyuklugu ve derinligi ile dogru orantili
olarak hasar gorir. Yani hemoliz gelisir. Genis yaniklarda her gln eritrosit
kitlesinin %8-12’si kaybedilebilir. Erken dénemde trombosit sayisi ve fibrinojen
duzeyleri azalirken fibrin yikim UrUnleri artar. Erken donemde mikrovaskuler
trombus olusumu sirasinda trombositlerin harcanmasina bagl trombositopeni
gelisebilir. Resusitasyonu izleyen dénemde fibrinojen, faktér V ve VIII dizeyleri
hizla normalin Uzerine ¢ikar. Yanik sonrasi en erken tug¢uncu gunden baglayarak
antitrombin [l ve Protein C seviyelerinde artis dikkati ¢eker. Buna bagh
tromboembolik olaylar nadir gorilse de bu hastalarin antikoagile edilmesi
gerekir. Gelisen anemi ile beraber eritropoietin dizeyleri de artar. Rekombinant
eritropoietin ile demir takviyesi beraber yapilirsa eritropoez daha da artar
(4,61,62).

Termal hasari takiben, kinin sistemi iki farkl yoldan aktifleserek,
inflamatuar medyatorlerden bradikinin ve lisil bradikinin olusturulur. Kan
pihtilasma sistemine ait olan aktif Hageman faktori (Xlla) prekallikreini
kallikreine donusturar ki, bu da yuksek molekuler agirlikli kininojenden
bradikinin salinimini saglar. Bradikinin, venuler dilatasyona, mikrovaskuler
permeabilite artisina, diz kas kontraksiyonuna ve agriya neden olan ¢ok guglu

bir vazoaktif medyatérdir (63).

Haslanma yanidindan 2-3 saat sonra, termal yaralanmali dokudaki
plazma ve lenfte hiperkoagubilitenin oldugu gbézlenmistir. Bu bulgular, lenfteki
Kininlerin ~ yukselmesiyle iligskilidir ve Hageman faktorin, kinin ve
koagulasyonfibrinolitik sistemlerin ortak aktivatoru olarak iglev gorebilecegini
gostermektedir (63).
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Termal olarak hasarlanmig bir dokuda plazminojen, kinin sistemi Granleri
tarafindan aktiflesir. Plazmin fibrin agini yavas bir sekilde vazodilator etki
gOsteren kisa fibrinopeptidlere yikar. Bununla beraber, termal yaralanma
durumunda hem hastanin plazmasinda hem de yanik bl sivisinda fibrinoliz

inhibisyonunun oldugu bilinmektedir (63).
2.7.6. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Termal hasarin derecesine badli olarak gastrointestinal fonksiyon
bozuklugu gelisebilir. Yanik ylzeyinin total vicut ylizey alaninin %25’ini gectigi
durumlarda siklikla ileus geligsir. Resusitasyonu izleyen 3-5. gunlerde
gastrointestinal motilite normale doner. Mide ve duodenumda fokal iskemik
mukozal alanlar yaniktan sonraki 3-5 saat icinde gelisebilir ve stres Ulser

profilaksisi yapilmaz ise bunlar Ulsere dénusebilir (24).

Gastrointestinal sistemde; hipoperfuzyon, iskemi-reperfuzyon hasari ve
sitokinlerin salinimi sonucu intestinal mukoza bariyeri bozulur ve bakteri ve

toksinlere permeabilite artar (64).
2.7.7. Pulmoner Degisiklikler

Solunum sisteminde; gerek direkt (alev, duman ya da toksik gaz
inhalasyonu) gerekse indirekt (sistemik) etkilenim sonucu; solunum yollarinda
mukozal 6dem, mukosiliyer aktivitede azalma, endobronsiyal dokuntuler ve
surfaktan aktivitesinde azalma meydana gelmektedir (65-67). Klinik olarak;
laringospazm, bronkospazm, pnomoni, trakeobronsiyolit ve pulmoner
kompliyansta artis gelismektedir (68). inhalasyon hasarlarinda karbonmonoksit
intoksikasyonu gelisebilir. Toksisitenin erken doneminde bas agrisi, bulanti,
kusma, letarji, konflizyon, hallsinasyon, karin agrisi, gégus agrisi gibi hafif
iskemik semptomlar olabilirken, uzamis durumlarda ciddi norolojik hasar
olusabilir. intoksikasyonda; kardiyak disfonksiyon gériliirken, ciddi olgularda

koma ve kardiyak arreste varan tablolar izlenebilmektedir (69).

Yanikta, sistemik mediyatorlerin etkisi sonucu; pulmoner hipertansiyon,
pulmoner 6dem, pulmoner kompliyansta azalma meydana gelmektedir (70).
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2.7.8. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Termal hasara ilk anda verilen kardiyovaskuler yanit kalp debisinde
azalma ve sistemik vaskuler direncte artma seklindedir. Adrenalin, noradrenalin,
vazopressin ve anjiotensin salinmasi sonucu sistemik ve pulmoner vaskuler
direng artar. Bu tabloyu kalp debisinin progresif bir sekilde artigi ve sistemik
vaskuler direncin azaldigi hipermetabolik bir durum izler. Kalp debisinde
meydana gelen azalma yanik alani ile dogru orantili olup intravaskuler alandan
ekstravaskuler alana gegen sivi ve proteine baghdir. Miyokard performansinda
meydana gelen ilk azalmada IL-1 ve TNF-a gibi ajanlar sorumlu olabilir, ama
kalp debisindeki azalmanin asil nedeni hipovolemi ve kan viskozitesinde
meydana gelen artigtir; sivi resusitasyonu ile hipovolemi duzeltilirse kardiyak
performans da diizelir. ikinci 24 saatlik dSnemde hacim defisiti yerine konulmus
olur ve mikrovaskuler gecirgenlikte meydana gelen degisiklik azalir ve bdylece
kalp debisi 3. gunden sonra normalin Ustinde seviyelere cikar. Sistemik
vaskuler diren¢g normal degerlerin altina dugser ve hipermetabolik bir tablo
meydana gelir. Yaniktan sonraki ilk haftanin sonunda hemodinamik tablo
tamamen tersine donmusgtir ve yanik hastasinda vazodilatasyonun eglik ettigi
normalin Ustiinde bir kalp debisi mevcuttur. Yanik sonrasi 10. gunde kalp debisi
normalin 2.5 kati kadar artmistir. Yanik sonrasi bu hipermetabolik tablo yanik
sonrasi ikinci haftada zirve yapar ve sonra azalarak devam eder. Kalp debisinde
meydana gelen artis esas olarak yanik bolgesinedir. Bu nedenle kalp debisinde
hipovolemi veya farmakolojik girisimlere bagli meydana gelen azalma yaraya

oksijen ve gida geligini bozarak yara iyilesmesini de olumsuz etkiler (24).

Yaniklarda sik karsilasilan sorunlardan biri de; 6zellikle diyastolik dolum
bozukluguna neden olan miyokardiyal depresan faktériin dolasimda olmasi
nedeniyle kalp yetmezligidir. inflamasyon, serbest oksijen radikalleri, yogun sivi
replasmani, onkotik basing azalmasiyla gelisen miyokard édemi ve perikardiyal
eflzyon da kalp yetmezligi nedenidir (71). Elektrik yaniklarinda ise direkt
miyokard hasari ve miyokard rUpturu gelisebilir (72).
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2.7.9. immiinolojik Degisiklikler

Yanik hastasinin savunma sistemi U¢ direng basamagi seklinde
incelenmektedir. ik 6énce mekanik bariyer saglam deri, solunum ve
gastrointestinal mukoza ile saglanmaktadir. Daha sonra, birbirinden kesin
sinirlarla ayrilamayan hatta surekli etkilesim halindeki nonspesifik savunma
sistemi ile spesifik savunma sisteminden olugan diger iki sistem gelmektedir
(73). Nonspesifik immuin sistem; yaralanmaya karsi genel cevabi verir ve
birbirlerini etkileyen vaskuler, humoral ve hlicresel komponentler ihtiva eder (74-
76). Spesifik immun sistem; T-hlcresi, b-hicresi ve bu hicrelerin Grinlerinden
ibarettir. T hiicreleri hiicresel imminiteden sorumludur. Imminglobulinlerin
salgilanmasinda azalma, spesifik antikorlarin yapiminda azalma ile birlikte

opsonik komponentlerin sentezi azalir (26).

Yanik ile hem spesifik hem de nonspesifik immun fonksiyonlarda
degisiklikler gorular. Bu degisiklikler notrofil fonksiyonlarinda bozulma, dolagsan
inhibitor  faktorlerin  artmasi, supresér T hicre yapimi; kompleman,
immunglobulinler, fibronektin ve diger serum proteinlerinde yetmezlik ve

retikiloendotelyal sistemde fonksiyon bozuklugunu igermektedir (73).

Yanikta hdcresel immuin yanitta baskilanma ve bunun sonucunda
gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonunda azalma, kan viskozitesinin fazlahgi
nedeniyle 16kosit sayisinda yukseklik, periferik kandaki lenfosit cogalmasinda
azalma gorulur (4,22). Ayrica makrofajlarda ve noétrofillerin fagositik 6ldirme
kabiliyetinde azalma olur. Opsoninlerin, immunoglobulinlerin  proteaz
inhibitorlerinin ve kemotaktik faktorlerin seviyeleri de duser (77). Termal
travmanin immun sistem Uzerine olan zararl etkileri arasinda, lisozimal enzim
(beta glukuronidaz, lizozim, myeloperokidaz) seviyelerinde disme, hidrojen

peroksid ve superoksit Uretiminde azalma da vardir (52).
2.7.10. Karacigerdeki Degisiklikler

Karacigerin aminoasitlerden protein yapimi ve urenin deaminasyonu ile

toksinleri noétralize edici fonksiyonu bozulur (78).
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Hepatik sistemde; akut fazda karaciger hipoperfuzyonu, iskemi-
reperflUzyon hasari ve sitokinlerdeki artis sonucu hepatik hiucre apopitozisi
meydana gelmektedir. AST (aspartat aminotransaminaz), ALT (alanin
aminotransaminaz) ve bilirubin degerlerinde artis goértilmektedir. Enzim
seviyeleri 2-6 hafta icinde normal degerlerine gelir. Ayrica, hepatik yaglanma ve
0dem sonucu albumin ve transferrin degerlerinde disme, akut faz reaktanlari,
haptoglobin, CRP (C-reaktif protein) ve kompleman dizeylerinde artis meydana
gelir (79).

2.7.11. Endokrin ve Biyokimyasal Degisiklikler

Yanik hasari sonrasi erken sok donemi ‘ebb’ fazi ve ge¢ donem ‘akim’
fazi olmak Uzere 2 siddetli sistemik metabolik cevap olusur. Erken ‘ebb’ fazi 2-3
gun kadar surer ve kardiyak debi ve metabolik hizda azalma ile karakterizedir.
Akim fazi hasarin 5. gunu baglar ve en az 9 ay surer. Hiperdinamik dolagim ve

artmis metabolik hiz ile karakterizedir (80).

Major yaniklarda akut faz sonrasi stres hormonlarinin artisi ve olusan
hipermetabolik durum enerji tuketimini, vlcut 1sisini, kas katabolizmasini,
protein ve kilo kaybini, lipoliz, glikoliz ve insulin direncini artinir (Sekil 2.6.) (81).
Bu artis orani yanik derecesi ile orantiidir (82-84). Bu hipermetabolik yanittan
katekolaminler, kortizol ve inflamatuvar hucreler sorumludur (85). Bazal
metabolizma hizi artar, ates gorulebilir (86). Bu degisiklikler, yanik debridman
ve greftleme isleminden sonraki bir yila kadar surebilmektedir (87).
Hipermetabolizma ile artan enerji gereksinimi glikoneogenez ve glikojenolizden

saglanmaktadir (40).
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Sekil 2.6. Yanik hasari sonucu olusan stres cevabi (80)

Eriskin hastalarin vicut ylzey alaninin %25’ini etkileyen yanik hasarinda
Harris-Benedict denklemine goére yapilan tahminde metabolik hiz %118 ila
%210 arasinda degisiklik gostermektedir (88). Vicut ylzey alaninin %40‘indan
fazlasinin etkilendigi yanik hastalarinda 33°C’ de dinlenme anindaki metabolik
hiz akut basvuruda bazal metabolik hizin %180’ine, yaralar tam olarak
kapandiginda %150’sine, hasardan 6 ay sonra %140’'ina, hasardan 9 ay sonra

%120’sine ve 1 yilin sonunda %110’una ulasir (87).
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Yanikta endokrin yanit olarak adrenokortikotropik hormon, kortizol,

baylme hormonu, epinefrin, norepinefrin, glukagon, insulin seviyeleri artar (89).

Yanikta olusan diger endokrin degigiklikler; tiroid hormonlari ve
parathormon duzeylerinde azalmadir. Hipoparatiroidizm sonucu, hipokalsemi ve

hipomagnezemi meydana gelir (90).

Yanik hasari glukoneogenez, glikojenoliz, lipoliz ve proteoliz yoluyla
artan glukoz uretimiyle karakterize derin bir hipermetabolik ve hiperkatabolik
stres yanit Uretir (Sekil 2.7.). Karaciger bu metabolik yanitlarin merkezidir ve
metabolik, inflamatuvar, bagisiklik ve akut faz fonksiyonlarini module ederek
yanik hastasinda hayatta kalmada ¢ok 6nemli bir rol oynar (91). Bu nedenle
karacigerin yanik sonrasi inflamatuvar yanittan korunmasi gerekir. insiilin
uygulamasi endoplazmik retikulimdeki stresi, mitokondriyal anormallikleri ve
hepatositlerdeki apopitozu Onleyerek karaciger hasarini azaltabilir. Erken
enteral beslenme, glutamin, arjinin, omega-3 ve omega-6, purin ve primidin, A,
C, E vitamini, g¢inko destegi onemlidir. Katekolaminlerin blokaji, anabolik

steroidlerde inflamatuvar yaniti dnleyebilir (92).
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Sekil 2.7. Yanikli hastada metabolik degisiklikler (82)

Karbonhidrat Metabolizmasi

Ciddi bigimde yanmis hastalarin glukoz metabolizmasi énemli dl¢ide
degisiklige ugramistir. Ciinkli amag, hayati organlarin temel yakiti olan glukozu
saglamak ve stres mediyatorlerine karsilik anabolik etki gdsteren insulini
devreye sokmaktir (93). Gliserol, alanin ve laktat gibi glikoneojenik substratlari
elde edebilmek icin adipoz dokuda lipoliz, iskelet kaslarinda proteoliz
gerceklesmektedir. Boylece yanik hastalarinda hepatik glukoz Uretimi
artmaktadir (94-96). Oysa saglikli kisilerde normal sartlar altinda glukoz
metabolizmasi siki bir kontrol igindedir. Postprandiyal surecte kan glukoz sireci
artmakta ve buna karsilik pankreasin B-hilcrelerinde insilin salinmaktadir.
insiilin; iskelet kaslarina ve adipoz dokuya glukoz girisini saglamaktadir. Ayni
zamanda da hepatik glikoneogenezi baskilamaktadir ve kan glukoz
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homeostazisi saglanmaktadir (97). Ciddi yaniklarda ise olusan metabolik
degisiklikler sayesinde enerji substrat metabolizmasi énemli dl¢cide degisiklige
ugramaktadir. Insilinin  baskilanmasi sonucu travma sonrasi hiperglisemi
gerceklesmektedir (98,99). Katekolaminlerin artigi ile glikojen depolarinin
yikilmasi, daha fazla artmig olan bu stres ile hiperglisemik durumu kotulestirir.
Periferik insulin direnci de gelisen bu suregte kas ve adipoz dokuda GLUT-4
translokasyonunda degisiklikler olmus, dokularin glukoz kullanim dizeyi
olumsuz etkilenmistir. Arastirmacilar yanik sonrasi 7 gunde insulin reseptor
substrat-1 tirozin baglanma noktasinda aktivasyon bozuklugu oldugunu tespit
etmislerdir. Bozulmus karaciger fonksiyonlari ve kas mitokondriyal oksidatif
durumu arasinda bir baglanti olusmaktadir. Stres sirasinda devreye giren bir
baska hormon ise glukagondur. Glukagon epinefrin gibi glukoz Gretim artigini ve
glikojen yikimini desteklemektedir. Tek basina etkisi yeterli gelmese de
epinefrin, kortizol ve bliyume hormonu ortakligiyla glukagon ayni amaci uzun
sureli olarak gergeklestirmektedir (97). Son 30 yil icinde yapilan c¢alismalar,
siddetli streslerde ekzojen olarak blyime hormonu kullaniminin negatif nitrojen
dengesinin azaltiimasinda veya tersine g¢evrilmesinde etkili oldugunu
gOstermigstir (100,101). Proinflamatuar sitokinlerde (monosit kemotaktik protein
(MCP-1), TNF-a, IL-6 gibi) s6z konusu olan stres hormonlarinin salinimini
artirmaktadir. insilin sinyal bozukluguna ve insilin substrat iliskisinde defektlere
neden olmaktadirlar. Akut yanik ve iyilesme fazlarinda kas proteinlerinin yikim
yaniti ile karsi karsiya kalinmaktadir. Yaniktaki metabolik durum acgligin aksine
gerceklesir. CUnku aclikta lipoliz ve ketozis enerji saglanmasi icin devreye girer

ve kas proteinleri korunur (97).
Protein Metabolizmasi

iskelet kasi yanik hastalarinda temel enerji kaynagidir. Yanik sonrasi
gecen gunler icinde yagsiz vicut kutlesi (LBM) belirgin bir sekilde azalma
gosterir (102). Bu kas yikilmasi bitin vicutta yanik sonrasi 6-9 ay boyunca
negatif nitrojen dengesi seklinde ortaya ¢ikmaktadir (103). Yanik sonrasi iskelet
kas kutlesindeki bu azalma dnemli olgude kalici insllin direnci olusumunu

saglayabilir. Cunku iskelet kaslari %80 kadar bir oranda insulin stimalasyonu ile
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glukozun hucreler igerisine alinmasindan da sorumludur. Hiperglisemi ve kas
protein katabolizmasi arasindaki korelasyon yapilan bir calismada gosterilmigtir
ve normal bireylerde |8sinin total vicut protein degerinde artisa neden oldugunu
ortaya koymustur. Bu bireylerde |0sin oksidasyonu ve protein sentezinde
degisiklik olmaksizin proteolizde 6nemli bir artis olmus, proteinlerin yikilis
nedeni de hiperglisemiye baglanmistir. Dahasi arastirmacilar, plazma glukoz
seviyelerinin yukselmesi sonucu tum vucutta proteolizin uyarildigini da agiga
cikarmistir. Protein kaybi ile vicut yagsiz kutlesi azalir, kaslar gugsuzlesir ve
rehabilitede basarisizlik ortaya c¢ikar. Kas glgsuzlugu sonucu mekanik
ventilator gereken durumlarda uzama meydana gelir. Birde hastalar yetersiz
protein alirsa mobilizasyonda gecikme ve boylece bu hastalarda belirgin sekilde
mortalitede artma ile karsi karsiya kalinir. Protein kaybi ile negatif nitrojen
dengesi olusumu direkt olarak metabolizmanin hizlanmasi ile iligkilidir ve ciddi
yaniklarin 9 ay sonrasina kadar bu etki devam etmektedir. Ciddi yaniklarda 20-
25 g/m? viicut yiizey alani/giin nitrojen kaybi gérilir. Eger kayiplar yerine
konamazsa, maksimum 30 gun icerisinde olumcul kaseksi riski ortaya c¢ikar
(97).

Plazma proteinleri albumin, globulin, fibrinojen fraksiyonlarina ayrilir.
Globulin kendi i¢cinde de bolumlere ayriimaktadir. Plazma proteinlerinin vy
globulin  fraksiyonunda bulunan antikorlar (IgC, IgA, IgM, IgD, IgE)
retikuloendotelyal sistemin plazma hicrelerinde, albumin fraksiyonu ve kan
pihtilasmasi ile ilgili olan proteinler (fibrinojen, protrombin) ise karacigerde
yapilmaktadir. Plazmanin total protein miktari 6-8 gr/100 ml, serum albumin
miktari ise 3.5-5.5 gr/100 ml'dir. Beslenme arastirmalarinda proteinin beslenme
uzerine etkisini saptamak icin siklikla serum albumin ddzeyi kullaniimaktadir
(78).

Yanik sonucu plazma protein duzeylerinde buylk degisiklikler olusur,
akut faz (immuinoglobulinler) proteinlerinde artma ve albuminde azalma
gOzlenir. Plazma protein konsantrasyonu iki etkene baglh olarak degisiklik

gOsterir. Birincisi yaralara bagl olarak protein kaybi, ikincisi ise buna bagli
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olarak plazma proteinlerinin metabolizmasinin degismesidir. Yaralar tam olarak

iyilesene kadar hipoalbuminemi ve hiperglobulinemi gorular (78).

Yaniklarda olugan hipoalbuminemi, kaybolan albuminin tekrar
saglanmasina kadar devam eder. Hiper a, globulinemi, serum haptoglobulinin
yukselmesinden dolayidir. Hipo y glogulinemi de y globdulinin tekrar yeteri kadar
saglanmasina kadar devam eder. IgG, IgA ve IgM c¢alismalari sonucu en buyuk

degisikligin IgG’ de oldugu goérulmastur (78).
Yag Metabolizmasi

Diger stres durumlarinda oldugu gibi yanikta da katekolaminlere ve (-
adrenerjik uyariya bagl lipoliz artmigtir. Ancak serbest yag asitlerindeki artis
hizi, bunlarin yakit olarak kullaniima hizi ile ayni olamaz. Serbest yag asitlerinin
%70Q’i tekrar dolagima girerken sadece %30’luk bir kismi yakit olarak kullanilir Ki
aghk durumunda yakit olarak kullanilan serbest yag asidi orani %90’lar
civarindadir. Bu nedenle yanikta enerji kaynagi olarak disaridan verilen yaglarin
kullanimi sinirhdir. Yani yanik hastalarinda serbest yag asitleri ve trigliseritler
yukselmektedir. Anabolik ajan olan biyime hormonunun eklenmesi ile serbest
yag asidi oksidasyonu artarak endojen ve ekzojen yaglarin faydali besin olarak

kullanimini saglanabilmektedir (8).
2.7.12. Renal Sistem Degisiklikleri

Baslangictaki hipometabolik dénem boyunca kardiyak out-put distsu ile
renal yanit genellikle plazma akisinda ve glomerdler filtrasyon hizinda dusus ile
iligkili oliguri sebebiyle ortaya ¢ikar. Kardiyak out-put artinca, oliguriyi dilrezis
takip eder. Dilrezis, buharlasan sivi kayiplari ve o6dem sivisinin yavas
mobilizasyonu nedeniyle gizlenebilir. Glomertler filtrasyon artar fakat ttbuler

disfonksiyon meydana gelebilir (7,104).

Yanik hasari sonucu meydana gelen hemoglobin ve myoglobin
tubullerde cokerek akut tubuler nekroza sebep olabilir (105). Katekolamin,
anjiotensin, aldosteron, vazopressin ve stres hormon dizeylerinde meydana

gelen artiglar akut bobrek yetersizliginin gelismesinde rol oynamaktadir (24).

33



Gecikmis veya yetersiz sivi resusitasyonu yetersiz bobrek perfluzyonuna ve
sonu¢ olarak akut tubller nekroza ve akut bobrek yetersizligine neden olur.
Yanigin baslangicinda uygun muidahale ile Onlenebilen bu fonksiyon
bozukluklari daha sonra geri donlssuz kayiplara neden olabilir (22). Basarili bir
resusitasyondan sonra odem sivisi emildikge bobrek kan akimi da artar ve
diuretik bir faz baglar. Plazma renin aktivitesi ve antidiuretik hormon duzeyleri
artar. Bu artiglar tedavi sirasinda gelisen sodyum retansiyonuna katki da
bulunur (24).

2.7.13. Norolojik Degisiklikler

Daha sik olarak yuksek voltajli elektrik yaniklarinda, eslik eden travma ile
birlikte ortaya ¢ikar. Tum yanik hastalarinda diger travma turlerinde de gorulen

6zgul olmayan nérolojik degisiklikler gorular (26).

Genellikle suur kaybedilebilir. Kardiyopulmoner arrestin olmadidi bazi
durumlarda biling kaybi siklikla uzamis bir periyottan sonra geri donebilir.
Hemiparezi, hemipleji, lokalize duyusal defisitler ve otonomik disfonksiyon

bulunabilmesine ragmen, en sik nérolojik bulgu paraplejidir (106).

Hipovolemi, hiponatremi ve kortikal ven trombozu sonucu olusan
hipoksiye bagll olarak yanik ensefalopatisi gelisebilmektedir. Ciddi yaniklarda
olusan ensefalopatide; halUsinasyon, kisilik degisiklikleri, delirium, ndbet ve

koma gelisebilir. Elektrik yaniklarinda direkt spinal kord hasari olusabilir (90).
2.7.14. Iskelet - Kas Sistemi Degisiklikleri

Yanik yaralari tam olarak iyilesse bile iskelet sisteminde gecici veya
kalici birgok patolojik sorunlara neden olur. En sik ortaya cikan iskelet-kas
sistemi degigsiklikleri, osteoporoz, osteomiyelit ve kemik Kkiriklaridir. Yanik
hastalarinda, 6zellikle akut donemde kemiklerden kalsiyum kaybi olur ve kemik
gelisimi, buylmesi yavaslar. Kalsiyum kaybi yanik sonrasi 7. haftaya kadar
surer. Genis yaniklarda, yanik tedavisi tamamlandiktan sonra bile kalsiyum
kaybi ve osteoporoz devam eder. Yanigin kemik gelisimindeki olumsuz
etkilerinin nedeni tam olarak aydinlatilamamigtir (4).
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Ozetle, yanikta hipovolemik ve diliretik dénemlerde gortilen fizyopatolojik

degisiklikler asagidaki tabloda 6zetlenmigtir (Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Yanikta hipovolemik ve diliretik donemlerde gorulen

fizyopatolojik degisiklikler (107)

Hipovolemik Donem

Diliretik Donem

Degisiklik Mekanizma Sonug Mekanizma Sonug
Ekstraselluler Vaskulerden Hemokonsantrasyon, interstisyelden Hemodillisyon
sivi degisimi interstisyele yanik bdlgede édem vaskduler alana
Renal fonksiyon Azalmis kan Oligri Artmis kan Dilrez
basinci ve volumu
kardiyak debi sonucurenal
sonucu renal akimda artma
akimda
azalma
Sodyum diizeyi | Na" bobrekler Na" eksikligi Ditrez ile Na" eksikligi
tarafindan kaybolan Na* (1
reabsorbe hafta icinde
edilir, 6dem normale doner)
sivisinda
toplanir.
Potasyum K" doku ve Hiperkalemi K" hiicrelere geri Hipokalemi
dizeyi eritrositlerin doner, ditrez ile
harabi sonucu K" kaybi
salinir, renal (yaralanmadan 4-
fonksiyonun 5 glin sonra
azalmasi baslar)
nedeniyle K
salgisi azalir.
Protein dizeyi Kapiller Hipoproteinemi Surekli Hipoproteinemi
permeabilitede katabolizma
artma sonucu sirasinda protein
dokulara kaybi
protein kaybi
Nitrojen dengesi Doku Negatif nitrojen dengesi Doku Negatif nitrojen
katabolizmasi, katabolizmasi, dengesi
dokularda protein kaybi
protein kaybi, immobilite
alimindan
daha fazla
nitrojen kaybi
Asit-baz Doku Metabolik asidoz Didrez ile Metabolik
dengesi perflzyonunun kaybolan sodyum asidoz
azalmasi bikarbonat,
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sonucu metabolik son

anaerobik Urtinlerinin
metabolizma, artmasiyla
asit hipermetabolizma
drtnlerinde
artma, renal

fonksiyonda
azalma, serum
bikarbonatinda

kayip
Stres yaniti Travma Renal kan akiminda Yaralanmanin Stres Ulserleri
nedeniyle azalma uzun slren yapisi
olusur. ve psikolojik korku

nedeniyle olusur.

2.8. Tedavi
2.8.1. Medikal tedavi
2.8.1.1. ilag Tedavisi

Tedavide yara bakiminda kullanilan topikal ilaglar ve antibiyotik tedavisi
ile kortikosteroid tedavileri uygulanabilmektedir. Stres Ulser profilaksisi igin
sedasyon ve proton pompa inhibitori, B ve C vitamini, endike oldugu

durumlarda hiperalimentasyon tedavisi yapiimaktadir (4).

Ozellikle bagisiklik sistemini etkileyen mikroorganizmalar yanik
yaralarinda hizla ¢ogalirlar. Topikal antimikrobiyal ajanlarin burada onemli bir
rolU vardir. Bu ajanlar yara florasindaki kolonizasyonu dusuk seviyede tutmayi
saglarlar. Rutinde en vyaygin kullanilan antimikrobiyal ajan, gumus
sulfadiazindir. ClUnkU digerlerine nazaran dusuk toksisite ve kullanim kolayhigi
vardir. Yuzde 0.5 gumus nitrat ¢ozeltisi etkili bir antimikrobiyal ajan olmasina
ragmen agik yaradan elektrolitlerin kaybina yol agtigindan tercih edilmemektedir
(108).

2.8.1.2. Cerrahi Tedavi

Yanik tedavisinin konservatif mi yoksa cerrahi mi olacagini belirleyen

durum yanigin derinligidir. Birinci derece yaniklar ve ikinci derece yuzeyel
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yaniklar canli kalan kil folikulleri, ter ve yag bezlerinin epitelinin yluzeye
ilerlemesi sonucu kendiliginden iyilegir. Yanik yarasinin iyilesmesi klasik yara
iyilesmesine benzemekle beraber bazi 6nemli farkliliklara sahiptir. Hasarl alana
kan akiminin azalmasi, yogun enflamasyon, epitelizasyonu saglayacak
hdcrelerin kaybi ve olusan skar dokusu yanik yarasini diger yaralardan daha
sorunlu bir hale getirir (109). Ikinci derece derin ve liglincli derece yaniklarda
primer epitelizasyonu saglayacak deri eki miktari daha azdir. Ayrica 0ll
dokularin ortamdan uzaklastiriimasi gereklidir. Kendi haline birakildiginda yara
lyilesmesi uzun zaman alir, enfeksiyon riski ve hipertrofik skar gelisme orani
yuksektir (110).

2.8.1.2.1. Eskarotomi ve Fasyotomi

ilk yardimin hemen akabinde gerek gériildiigii durumlarda eskarotomi ve

fasyotomi yapilmalidir. Tedavi girisimlerine zemin hazirlar.

Eskarotomi: Yatak basi uygulanabilen, genel ve Ilokal anestezi
gerektirmeyen, dolasimi rahatlatmak ve 60demi azaltmak maksatli yapilan
islemdir. Kesi islemi sadece eskara kadar yapilir. Eskarotomi ekstremitelerde
orta kisimda lateral ve medial bolgelerden yapilir. Kan kaybi, anaerobik
metabolitlerin  salinimi ve gegici hipotansiyon gibi komplikasyonlar ile

kargilasilabilir.

Fasyotomi: Bazen eskarotomi doku dolasimini saglamada yeterli olmaz.
Bdyle durumlarda fasyotomi gerekli olur. Eskarotomi altindaki kas
kompartmanlarina uygulanan fasyotomi yanik derinliginin veya doku
harabiyetinin ileri ddnemde oldugunun énemli bir gostergesidir. Fasyotomi genel
anestezi altinda uygulanmalidir ve etkilenen tum kas kompartmanlarina

yapilmalidir (4).
2.8.1.2.2. Debridman

Yaralarin Uzeri veya kenarindaki canhligini kaybetmis, kontamine ve
yabanci maddelerin kaldiriimasi iglemine debridman denir. Yaradaki nekrotik

(6lu) dokular normal yara iyilesmesini engeller, bakteri Gremesi igin uygun bir
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kultar ortami olusturur ve yara iyilesmesine kargi fiziksel bir bariyer olusturur
(112).

Yanikta debridman enzimatik veya cerrahi olabilir.

Enzimatik Debridman: Teorik olarak tum cerrahlarin dilegi olup, bu
esnada Olu dokunun tamamen debride olup canli dokunun hasar gérmemesi

onerilmektedir. Bu amagla ¢ok ¢esitli farmakolojik ajanlar kullaniimaktadir (112).

Cerrahi Debridman: 2 cesitte olabilir. Bunlar; tam kat eksizyon ve
tanjansiyel eksizyondur. Tam kat eksizyon; canh yag dokusuna veya fasyaya
kadar eksizyondur. Yag dokusuna kadar olan eksizyonda kan kaybi fazla olup
greftin tutmasi zorlasir. Fasyaya kadar olan eksizyona gore kontur deformitesi
daha az olmaktadir. Tanjansiyel eksizyon; geleneksel olarak yanik yarasinin
bakimi, tum nekrotik dokularin debridmani ile birlikte gunluk yara bakimidir.
Yuzeyel yaniklar 2 hafta icinde iyilesirken tam kat yaniklar, kollajenazlar yardimi
ile 2-4 hafta iginde eskarlarini kaybedip zeminde gelisen granilasyon dokusu
Uzerindeki debris ve enfeksiyon arindirildiginda greftlemeye hazir hale gelirler
(112).

2.8.1.2.3. Eskarektomi

Uglincli derece yanik kendiliginden iyilesmez. Ciddi yaniklarin
tedavisinde erken eskar eksizyonu ve ardindan yara kapatilmasi yanik
merkezlerinin  ¢ogunda esas tedavi prensibi olarak uygulanmaya
baslandigindan bu yana primer lokal yara tedavisi ve topik uygulamalar artik
eski primer 6nemini kaybetmeye baslamistir. Bundan once yanik eskarinin
kendiliginden ayrilmasi beklendiginde olduk¢a uzun sure gecer ve bu arada
komplike iglemler uygulanirdi. Artik gunimuzde modern yanik tedavisinde bu
sekilde degdil de, erken donemde yara kapatiimasi baglatildigi igin bu gibi

islemlere gerek duyulmamaktadir (113).

Eskarektomi deyimi ayrisma doneminde yapilan eksizyonlar igin kullanilir
ve ayrismakta olan eskar dokusunun cerrahi olarak ¢ikariimasi ve alttaki alanin
greftleme igin hazir hale getirilmesi anlamina gelir. Bu asamada artik yara tim
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yanik ve Olu dokulardan temizlenmistir ve yara cerrahi kapama icin hazir
durumdadir (113).

2.8.1.2.4. Greftleme

Deri grefti; verici (donor) alandan tamamen ayrilan, alici (recipient) alana
tasinan, orada yeni olugsan kan damarlariyla beslenerek canhligini devam
ettiren deri dokusudur (114).

ikinci derece derin yaniklar ve lglincli derece yaniklarin en gecerli tedavi

yontemi 61U dokularin debridmani ve deri grefti uygulamasidir (110).

3 hafta icinde kapanmayan 2. derece yanik yaralari greftle kapatiimalidir.
Genelde kisinin kendi vicudundan alinan greftler (otogreft) kullanilir. 3.derece
yaniklarda ise, erken eksizyon vyapilip daha sonra greftleme vyapilmasi
onerilmektedir (4,115).

2.8.2. Sivi Tedavisi

Erken déonemde yogun sivi resusitasyonu yanik hastalarinda dnemli bir
yer tutmaktadir. ClinklU yanik ylzdesi ve derinligine gére hastada ciddi sivi
kaybi olugsmustur ve hemodinaminin saglanmasina gereksinim vardir.
Resusitasyonda en sik kullanilan formul Parkland formuld olup, kristalloid olarak
Ringer Laktat tercih edilir (Tablo 2.3.) (116).

Yanik hastalarinda sivi tedavisi igin kullanilan tim formdaller yanik
merkezinin kendi protokollerine, deneyimlerine ve klinik yanitlara gére modifiye
edilmelidir. Onemli olan sivi resiisitasyonu ve kayiplar arasindaki dengenin iyi
saglanmasi, hastanin yanik soku surecinde dikkatli monitorize edilerek

dehidratasyon ve asiri yuklemenin getireceg@i sorunlardan korunmasidir (55).
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Tablo 2.3. Parkland formilii

Eriskin;

ilk 24 saatte total sivi (kristalloid)
4 mL x %TVYA x vucut agirigr (kg)
%50’si 8 saatte
%50’si 16 saatte

ikinci 24 saatte
700-2000 mL kolloid

%S5 dekstroz idrar ¢ikisina gore

idrar cikisi;

Erigkinde 0.5-1 mL/kg/saat

%TVYA: Total vucut yanik alani yuzdesi

Parkland formalu hasta agirligi ve total vucut yanik alani yluzdesini
(%TVYA) hesaba aldigi i¢cin hastada asiri sivi yiklenmesine neden olabilir. Bu
nedenle modifiye formaller kullanilabilir (Tablo 2.4.) (116,117).
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Tablo 2.4. Modifiye Parkland formulu

Eriskin;

ik 24 saatte total sivi (kristalloid)
2 mL x %TVYA x vicut agirhgr (kg)
%50’si 8 saatte
%50’si 16 saatte

ikinci 24 saatte
0.25 mL X %TVYA

%5 dekstroz idrar ¢ikisina gore

idrar cikisi;

Erigkinde 30-50 mL/saat

%TVYA: Total vucut yanik alani yuzdesi

Muir ve Berclay formuli de vardir. Burada kolloidler kullanilir. En sik
tercih edilen plazmadir ve %5 dekstroz solisyonu igerisinde her bir replasman
surecinde esit hacimde kullanilir. Kolloidler kan basinci regulasyonunu daha az
volimle saglayacaktir. Kolloidlerin pahali olmasi, ekstravaskuler alana gecisle

akciger 6demine neden olabilmesi dezavantajlaridir (Tablo 2.5.) (55).

Tablo 2.5. Muir ve Berclay formiulu

Her bir periyot icin; % TVYA x vicut agirhgi (kg)

Periyotlar; ilk 36 saat 4, 4, 4, 6, 6, 12 saatlik araliklarla dlgum tekrari

%TVYA: Total vicut yanik alani ylzdesi
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Sik kullanilan diger bir formul Brooke ve Modifiye Brooke formuludur
(Tablo 2.6.) (90,118).

Tablo 2.6. Brooke ve Modifiye Brooke formulii

Brooke formiili

ik 24 saatlik total sivi;
1.5 mL/kg/%TVYA (Ringer Laktat)
0.5 mL/kg/%TVYA (Kolloid)
2000 ml dekstran
e Ikinci 24 saatlik total sivi;
ik 24 saatin % 50-75'i kadar (Kristalloid)
ik 24 saatin % 50-75’i kadar (Kolloid)
2000 ml dekstran

Modifiye Brooke formiilu

ilk 24 saatlik total sivi (Ringer Laktat);
2 mL/kg/%TVYA
%50’si 8 saatte
%50’si 16 saatte

ikinci 24 saat total sivi (kolloid + %5 dekstroz);
0.3-0.5 mL/kg/%TVYA kolloid + %5 dekstroz (idrar ¢ikigina gore)

%TVYA: Total vicut yanik alani ylizdesi

Kolloid olarak albumin ya da taze donmus plazma kullanilabilir. Son
calismalarda ilk 12 saatte kristalloid, sonraki 12 saatte albumin ve kristalloid

kullaniminin ekstravaskuler alana sivi kagaklarini 6nlemede etkili oldugu
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bildiriimektedir. Taze donmusg plazma ve kristalloid kombinasyonu da alt karin

ici basincini azaltarak morbiditeyi azaltabilir (55).
2.8.3. Tibbi Beslenme Tedavisi

Yanikta cilt bariyeri bozuldugundan cilt yuzeyinden akut yetmezlik
sendromlarina neden olabilen ¢ok miktarda sivi, protein, mineral, mikro besin
kaybl meydana gelir. Glg¢ vendz yol ve cilt harabiyetinden dolayi enfeksiyona
egilim artmistir (katater iligkili enfeksiyon icin ylksek risk). Onarilacak ylzeyin
genis olmasi uzamig nutrisyonel destek gereksinimini agiklar. Yanik hastalari
diger travma hastalarina kiyasla yogun bakim Unitelerinde (YBU) daha uzun
sure kalmakta ve bu nedenle daha fazla uzamig nutrisyonel destek
gerektirmektedir (119).

1970’lerin basinda yanik tedavisine beslenme destedinin katilmasi ile bu
hasara maruz kalmis kisilerin hayatta kalma oranlari 6nemli derecede artmigtir
(120). Erken ve yeterli beslenme desteginin verilmesi, protein metabolizmasinin
katabolik duruma girmemesi ve normal immuin fonksiyonlarin saglanmasi

agisindan da énemlidir (60).

Beslenme desteginde amag, hastanin enerji ve tim besin
gereksinimlerinin saglanmasidir. Bu besin gereksinimleri; glukoz, protein,

yaglar, elektrolit ve mikro besinler ve sudur (63).

Beslenme desteginin yanik hastalarinin izlem ve tedavisinde onemli
oldugu unutulmamali, diger tedaviler kadar Uzerinde titizlikle durulmali ve

gerektiginde ince ayar yapiimalidir (121).
Nutrisyonel Gereksinimler
Enerji

Eksik ya da fazla beslemenin ciddi zararlari bilindiginden yanik
hastalarinda enerji ihtiyacini hesaplamak ayri bir 6zen gerektirmektedir (9).
Enerji ihtiyacinin hesaplanmasinda gelistiriimis tum farkli formuller aslinda

travma hastasindaki beslenme yaklagiminin dnemini ve degiskenlikleri belirten
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gostergelerdir. Pek gok denklem enerji intiyacinin belirlenmesinde vucut agirhigi,
yas, cinsiyet, yaniktan etkilenmis vicut ylzey alanini kullanir. Her bir hastanin
cerrahi, agr ve yogun bakim tedavisine verdigi cevaplarin farkhliklar gosterdigi
g6z ©Onlne alindiginda tim bu formdullerin hastalarin enerji ihtiyaclarinin
tahmininde dogru sonuglar vermemesi hi¢gde sasirtici degildir (3,80). Yanik
durumunda enerji ihtiyacini hesaplamak igin kullanilan formuller Tablo 2.7.'de

gOsterilmistir (122).

Tablo 2.7. Yanik durumunda enerji ihtiyacini hesaplamak igin kullanilan

formiiller

Formul adi | Cinsiyet Formul

Tahmini Enerji Gereksinimi: BMR x Aktivite
faktorl x Yanik faktoru

Harris Erkek BMR: 66 + (13.7 x agirhk*) + (5 x boy**) -
Benedict (6.8 x yas)

Kadin BMR: 665 + (9.6 x agirhk*) + (1.8 x boy**) -
(4.7 x yas)

*Agirhk: kg, **Boy: cm

Aktivite faktoru
Yataga bagiml: 1.2
Minimal hareketli: 1.3
Yanik faktoru

<20% TVYA: 15
20-40% TVYA: 1.6

> 40% TVYA: 1.7

Tahmini Enerji Gereksinimi:

Curreri TUm hastalar icin
“N 1 (25 Kkkal x agirlik) + (40 x %TVYA)

Tahmini Enerji Gereksinimi:

e Vetiskinlor o
ennis SUSKINISTIEIN 1 20 x agirlik) + (70 x %TVYA)
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Toronto

formuli

Tam hastalar igin

Tahmini Enerji Gereksinimi:

[- 4343 + (10.5 Xx %TVYA) + (0.23 x son 24
saatteki enerji ahmi) + (0.84 x Harris
Benedict*) + (114 x ateg(°C)) - (4.5 x yanik
sonrasi gun) ] x Aktivite faktoru

*Herhangi bir faktor eklenmeden ki bazal

enerji degeri

Ventilator destedi gormeyenlerde aktivite

faktord:

Yataga bagiml: 1.2
Minimal haraketli: 1.3

Orta dizeyde hareketli: 1.4
Ventilator destegi: 1.2

Modifiye
Schofield

Erkek

Kadin

Tahmini Enerji Gereksinimi: BMR x Yanik
faktorl

10-18 yas = (0.074 x agirlik) + 2.754
18-30 yas = (0.063 x agirlik) + 2.896
30-60 yas = (0.048 x agirlik) + 3.653

60 yas = (0.049 x agirhk) + 2.459

10-18 yas = (0.056 x agirlik) + 2.898
18-30 yas = (0.062 x agirlk) + 2.036
30-60 yas = (0.034 x agirlik) + 3.538
> 60 yas = (0.038 x agirlik) + 2.755

Yanik faktoru:
<10% TVYA=1.2
11-20% TVYA=1.3
21-30% TVYA =15
31-50% TVYA=1.8
>50% TVYA=2.0
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ASPEN

Tam hastalar igin

25-35 kkallkg/giin

Ireton-Jones

Kendiliginden
nefes alan

hastalar igin

Ventilator desteqi

alanlar icin

Tahmini Enerji Gereksinimi: 629 - (11 x yas)
+ (25 x agirlik) - (609 x O*)
*O: ideal vucut agirhginin %30’undan fazla

agirlik varsa: 1, yoksa: O

1784 - (11 x yas) + (25 x agirlik) + (244 x
S**) +( 239 X t***) + (804 x B****)

**S: erkek:1, kadin: 0

***t: travma varhgi:1, travma yok:0

****B: yanik varsa:1, yanik yoksa:0

%TVYA: Total vicut yanik alani yizdesi

BMR: Bazal metabolizma hizi

En yaygin kullanilan formuller ile erkek bir olgu Uzerine kiyaslama

yapitmistir. 30 yasinda, 72 kg, 170 cm, total vicut ylzeyinin %401 yanmisg,

yataga bagimli, yanik sonrasi 8.gliniinde, atesi 37°C, giinde ortalama 2000 kkal

alabiliyor olan ve kendiliginden nefes alabiliyor olan yanik hastasinin formullere

gore almasi gereken enerji degerlerinin kiyaslamasi Sekil 2.8." de gosterilmistir

(122).
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4.000 4 3400
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a b C d € f g

a: Ireton-Jones

b ASPEN

c: Harris-Benedict

d: Toronto

e: curreri

f: Pennisi

g: Modified Schofield

Sekil 2.8. Bir yetiskin yanik hastasinin farkh formiillerle elde

edilen enerji gereksinimi (122)

Ozellikle fazla enerji verilmesi metabolik hizin daha da artmasina,
hiperglisemiye, kan sekeri duzenlenmesinde dengesizliklere, karaciger
fonksiyon bozukluklarina, renal sorunlara ve asiri karbondioksit birikimine yol
acabilmektedir (3,80). Yetersiz beslenmede yara iyilesmesi gecikecek,
infeksiyona egilim artacak, kas yikimi solunum kaslarini da etkileyeceginden

akciger sorunlari artacaktir (123).

Bir baska kaynakta da Tablo 2.8 de yanik hasarina maruz kalmis
erigkinlerin yas ile orantili olarak hesaplanmis enerji gereksinimleri veriimektedir
(3). Ornegin 70 kg agirhiginda %30 yanidi olan 64 yasinda erkek bir hastanin
gunlik eneriji ihtiyacit 4050 kalori/giindur (30 x 70 + [65 x 30] ).
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Tablo 2.8. Yanik hasarina maruz kalmis kisilerde hesaplanmig gunliik

enerji gereksinimleri

Kategori Yas (yil) idame + yanmig alan yiizdesi
kalori/kg kalori/ giin
19-24 40 +40 X %TVYA
Erkek 21-50 37 +40 X %TVYA
51-60 30 +40 X %TVYA
>60 30 + 65 X %TVYA
19-24 38 +40 X %TVYA
Kadin 21-50 36 +40 X %TVYA
51-60 30 + 40 X %TVYA
>60 30 + 65 X %TVYA

%TVYA: Total vicut yanik alani yizdesi

Formdillerde vicut agirligi, yanik yuzdesi, stres faktorl gibi faktorler
dikkate alinsa da indirekt kalorimetri enerji ihtiyacini belirleyen en iyi metottur.
Ancak bu ydntemin rutin kullanimi mimkin olamamaktadir. indirekt kalorimetre
ile enerji gereksiniminin hesaplanmasinin matematiksel formullere gbére daha
efektif oldugu savunulmaktadir. Fakat bu yontemi kullanirken gerekli sartlar
saglanmahidir (9). Clnkd hala bu ydntemin bazi kisitlamalari vardir. Eger hasta
30 dakika iceresinde agri veya titreme nedeniyle hareket etmis veya sakin bir
pozisyonda duramiyorsa, solunum cihazina bagl hastalarda %50’ den fazla
oksijen konsantrasyonuna ihtiya¢ duyuluyorsa, cuff lar iyi caligmamasi
sebebiyle trakeal veya endotrakeal tuplerden kacak olmasi durumlarinda bu
yontem dogru sonu¢ vermeyecektir (124). Matematiksel formdillerle
dogrulanmalari yapilmalidir (9). Ayrica hastalarin iyilesme ddnemindeki
metabolik hizlarinin degiskenlik gostermesi nedeniyle besin desteginin uygun
ayarlanabilmesi icin indirekt kalorimetri ile hastalarin haftada 2 kez
degerlendiriimesi Onerilmektedir (3). Bunun yaninda matematik formuller

kullanilarak enerji intiyacinin hesaplanmasi ile de %15-20 fazla sonug ¢ikarildigi
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da literatirde mevcuttur (9). Bu formdllerin en c¢ok bilineni Harris Benedict
formaliddr. Bu formulun kullanimi ile bazal enerji ihtiyaci hesaplanir ve
hastanin metabolik durumuna uygun dizeltme faktorleri ile gergek enerji intiyaci
bulunabilir. Hastalarin blyldk c¢ogunlugunda ise 25-30 kkal/kg/gin enerji
saglanmasinin yeterli oldugu genel kabul gérmektedir (63). Gunde 30 kkal/kg ve
uzerinde alan erigkin yanik hastalarinin daha az enerji alanlarla
karsilastirildiginda daha dusuk oranda mortalite, pnomoni, sepsis ve atesli gun

sayisinin oldugunu tespit eden g¢alismada mevcuttur (125).

Normal durumlarda enerji gereksiniminin buyuk bolimu bazal metabolik
hiz tarafindan olusturulur, kalan bodliumler ise egzersiz ve besin aliminin
termojenik etkisi icin kullanilir. Bazal metabolik hiz veya istirahat enerji tuketimi
ise daha ¢ok vucudun homeostazinin korunmasi igin tuketilen enerji miktarini
gosterir. Buyuk cerrahi girisim gegirmis veya kritik hastalarda enerji
gereksiniminin artmis oldugu unutulmamalidir (63). Genel olarak gunlik 3000
kkal-4900 kkal enerji ihtiyaci belirlenmektedir. Hesaplanan enerji ihtiyacinin

hangi besinlerden karsilanacagl konusunda ise degisik yaklagimlar mevcuttur

(9).
Proteinler

Nutrisyonel destegin amaclarindan biri de protein sentezini optimal
dizeyde tutmaktir (126). Glikoneogenez suresince proteinlerin kullanimi,
yaradan ve idrardan protein kayiplari, yanik yarasinin iyilesim suresince
proteinlere olan ihtiyag; yanikli bir hasta icin proteinin neden énemli oldugunu
acgiklamaktadir. Bu slregte katabolizmayi 6nlemek icin verilen aminoasitlerin
arttirlmasi  sorunu ¢dézmemektedir. CUnkl aminoasit transportunda da
olumsuzluklar vardir. Bu sorun bliyime hormonu, steroidler, ve insulin benzeri
buyume faktoru-1 (IGF-1) gibi anabolik ajanlarin kullanimi ile giderilebilir (127).
Yaralanmadan sonraki ilk 21 gunin ardindan, kritik travma hastalari, tam
nutrisyonel destege ragmen total viicut protein igeriginin %16’sin1 kaybederler.
ilk 10 giinde bu protein kaybinin (igte ikiye yakini iskelet kasindan kalan kismi

organlardandir (119).
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Total enerjinin %20-25’inin protein olarak verilmesi onerilmektedir (128).
Avrupada guncel uygulamalarda 1.3-1.5 g/protein/guin (0.2-0.25 ¢
nitrojen/kg/glin) ilavesi 6nerilmektedir. Daha ylksek alimlarin okside oldugu
belirtiimekte, anabolik amag icin kullanimdan ¢ok Ure yapiminda artisa katkida
bulundugu belirtiimektedir. Sagliklilarda azot dengesi sadece nitrojen veya
proteine degil enerji destedine de baghdir (119). Protein gereksinmesi 1.5-2
g/kg olarak onerilen kaynaklarda mevcuttur (89,129,130). Bu miktar yanik
yaralanmasi ile ortaya cikan katabolik faz suresince negatif azot dengesi
nedeniyle olusan kayiplari minimize etmek ve yara iyilesmesini saglamak igin
yeterli gortilmektedir (89). infeksiyon oranlari azalmakta ve bdylece sagd kalim
artmaktadir. Gunde 3 g/kg protein alimini édneren kaynaklar da bulunmaktadir.
Fakat daha fazla proteinin kas katabolizmasina ilave bir katki saglamadigi ve
bobrekler icin ek ylUk olusturdugu bildiriimektedir (131,132).

Yanik hastasindaki tam azot dengesi ilk haftada yanan her %10’luk vucut
yuzey alani i¢in yaklasik 10 gr azotun dokudan kaybina bagl olarak oldukga
zordur. Genis yaniklarda kayiplar ¢ok oldugundan nutrisyon destegi ile
kompanse edilemez. idrar azotu ya da Ure azotunun dlglimii net katabolizmanin
gosterilmesinde faydalidir. Azot atimi a¢ kalmis normal bireylerde 2-3 gr/gun
kadar iken genis yaniklari olan hastalarda 30 gr/gin kadar ylUksek olabilir.
Yapilan bir ¢calismada, yanik ve travma hastalarina 1984’te 45-50 kkal/kg/gun
enerji vermis (modern standartlardan yuksek), 0.2 gr/kg/gun azot (=1,25
gr/kg/protein/gun) vermis ve vucutta azot dengesi saglanmistir. Bu normal
bireylerin minimum gereksinimlerinin iki U¢ katidir. Azot aliminda daha fazla
yapilan artiglar azot dengesinde ilave iyilesmeler saglamamistir. Pratikte bu
calismadan bir miktar daha az enerji ve bir miktar daha fazla azot verilebilir
(119).

Saglikh erigkinlerde 20 aminoasitten 8 tanesi esansiyeldir. Yanik gibi bazi
stresor cevaplarin  oldugu durumlarda birka¢ aminoasitte esansiyel
olabilmektedir. Tablo 2.9.’da esansiyel ve kosullara bagl esansiyel aminoasitler
gosterilmektedir. Yanik hastalarinda bu énemli aminoasitlerin alinmasi 6zellikle

iyilesme déneminde dnemlidir (80).
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Tablo 2.9. Yanikli hastalarda aminoasitler

Esansiyel aminoasitler Kosula bagh esansiyel
aminoasitler
Trionin Histidin
Ldzin Sistin/Sistein
izolézin Arjinin
Valin Glutamin
Lisin
Metionin
Fenilalanin
Triptofan

Dalli zincirli aminoasitlerin protein sentezinde yer almalarindan dolayi
yaniklarda valin, 16sin, isol6zin gibi dalli zincirli aminoasitlerin 6nemi vardir diyen
calismalar oldugu kadar, bu aminoasitlerin yanik hastalarinda desteklenmesinin

cok yararli olmadigini belirten yayinlar da vardir (133).

Yanik yaralanmasi nutrisyonel gostergeler olarak kullanilan visseral
proteinleri de olumsuz etkilemektedir (134). Albumin kronik beslenme
yetersizligini gdsteren énemli bir indikatdrdur. Albumin seviyesi akut veya kronik
olarak yaniktan etkilenir ve uzun surede dahi basarili bir natrisyonel destek ile
albumin seviyelerinde yukselme gorulemeyebilir. Kolloid onkotik basinci
iyilestirmek, 6demi kontrol altina almak igin eklenen suplemental albumin; klinik
ve nutrisyonel acgidan herhangi bir olumlu degisiklige yol agmamaktadir. Belki
gegici sureyle laboratuar parametrelerinde iyilesme sadglayabilir (135,136).
Cokca kullanilan bir diger akut faz proteini ise prealbumindir (transtiretin).
Yarilanma omru kisadir ve nutrisyonel degisiklikleri hizli bir gostericidir (134).
Ancak yanik sonrasi hizli bir dusus ve yavas bir yukselis ile seyreder. Duzeyi
enfeksiyon durumuna duyarlidir ve bu nedenle sadece beslenme durumunu
yansitmayabilir (137,138). Serum transferrin, retinol baglayici protein ve
digerleri de degerlendirilen parametrelerdendir fakat klinik kullanimlari sinirlidir.

Rutinde kullanimi pahali veya rutin takibe uygun olmayabilir (134,139,140).
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Karbonhidratlar

Yanikli hastalarin tedavisinde genel bir fikir birligi, enerjinin esas olarak
karbonhidratlardan saglanmasi yénlindedir. Hastalar yluksek dizeyde (ener;ji
ihtiyacinin  %60-65’i) karbonhidrat ile beslenmelidir (141). Bu sekilde
hiperglisemi olugtugunda insulin kullanmak gerekmektedir. Kullanilan insulinin
kan sekerini dizenlemek yaninda anabolizan etkisi ile katabolizmay: azalttigi,
yeni protein sentezini ve yara iyilesmesini hizlandirdigi bilinmektedir (9,131).
Fazla karbonhidrat ile yanik yarasindaki hucrelerde glukozun direkt enerji
kaynagi olarak kullanilmasi saglanmig olur. Glukozun protein koruyucu olmasi
nedeniyle glukoneogenez igin kas proteinlerinin katabolizmasi da yuksek

karbonhidrath diyetle engellenmis olur (142).

Yanikl hastalarda karbonhidratlar ana enerji kaynagi olarak tavsiye
edilse de 7mg/kg/dk Uzerinde verilen glukoz okside olmaktan daha ¢ok yaga
cevrilmektedir. Ayrica bu durumu denovo lipojenezin artmasindan olan yagli

karaciger destekler (126).

70 kilogramlik bir hastanin gunlik glukoz kullanimi 500-600 gramdir (9).
Yetigkin yanik hastalarina yanigin ciddiyetine bagh olarak 2-7 g/kg/gun
karbonhidrat verilmesi 6nerilmektedir (143).

Yaglar

Yanikta enerji kaynagi olarak disaridan verilen yaglarin kullanimi
sinirhidir. Bu nedenle, yanikli hastalarda total enerjinin %20’sinin yaglardan

olusmasi onerilmektedir (9).

Yaglari enerji kaynagi olarak disik oranda kullanmanin faydalari
mevcuttur. Yuksek yag aliminin immun sistemi baskiladigi, kanin pihtilagmasini
bozdugu ve karaciger yaglanmasina neden oldugu bilinmektedir. Yag oraninin
karbonhidrat yerine arttinimasi ile insdlin salinimi ve de anabolik etkisi
azalacak, gastrik bogalma ve besin emilimi azalacaktir. Yine de yanikli
hastalarda karbonhidrat ve yag oraninin tam olarak nasil olacagi konusunda
fikir birligi yoktur (144).
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Lipidler cok onemli besin 6geleridir gunku lipidlerin miyelinizasyon, beyin
gelisimi ve yagda eriyen vitaminlerin taginmasinda onemli gorevleri vardir.
Esansiyel yag asitlerinden linoleik asit (omega-6) ise hicre membranlari ve
prostoglandin sentezi igin dnemli bir komponenttir (145). Diger bir dnemli yag
asidi omega-3 poliansature yag asidi olan linolenik asittir. Bu yag asidi immun
cevap ve tuple beslenme toleransinda 6nemlidir. Omega-3 yag asidi ayni
zamanda immunosupresif 6zellikleri olan PG E; ve |6kotrienlerin Gretimini azaltir
(80). Bu yag asitleri 3-5 g/gin dozuna kadar potansiyel imminomodulatér ve
antiinflamatuar ajanlardir. Bazi verilerin sonuglari bu tedavi yaklagiminin
iyilesmeyede etkili oldugunu gostermistir ancak spesifik yanik caligsmalari
yetersizdir (119).

Vitaminler, iz elementler ve mineraller

inflamatuar cevap siiresince pek ¢ok vitamin ve mineralin seviyesi
dusmektedir, ayrica yanik alanindan da kayiplar s6z konusudur. Yanikli
hastada butlin mineral ve vitaminlerin eksikligi s6z konusu olsa da ¢inko, A, C,
E vitaminleri ile folat eksikligi ayri dneme sahiptir. Yara iyilesmesi, protein
sentezi ve hucresel yenilenmede vitaminlerin replasmani ¢ok buylk énem tasir
(9). Yaniktaki yaygin hasarin dnlenmesi i¢in vicutta antioksidan 6zellikteki A ve

C vitamini kullanimi artmaktadir (39).

Kemikten kalsiyum kaybi osteoporoza neden olan onemli bir
komplikasyondur. Kemikten yumusak dokuya kalsiyum gegisi s6z konusudur.
lyonize kalsiyum diizeyi takibi yapiimalidir. Hipomagnezemi ve hipofosfatemi
Ozellikle yanik sonrasi erken donemde gorulur ve replasmanlari yapiimalhidir (9).
D vitamini yanik hastalari igin gereklidir. Yanigin kendisi D vitamini
metabolizmasini hasara ugratir. Bunun sonucunda 25-hidroksi vitamin D duzeyi

azalir ve kemik yapiminda azalma meydana gelir (80).

Yanik nedeniyle yogun bakima alinan hastalarda ilk 24 saat mikro besin
Ogesi destegine baglanmasi gerekmektedir. Eser element ve antioksidan

vitaminlerin gunluk alinmasi gereken miktarlar belirlenerek enteral ve parenteral
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nutrisyon icin oneriler haline getirilmistir ama kritik hastalik sirasinda daha

yuksek dozlarin gerekebilecedi de dusunulmektedir (146).

Bakir, selenyum ve c¢inko gibi eser elementler standarttan daha yuksek
bir dozda verilmelidir (146). ESPEN 2006 EN rehberi ile bu O&neri
desteklenmektedir (A kanit duzeyi) (147).

Yapilan arastirmalar, vitamin gesgitlerinin ve minerallerin yara iyilesmesi

icin gerekli komponentler oldugunu gostermigtir:
A vitamini: Kollajen sentezi ve epitelizasyon igin gereklidir.
B Kompleks vitamini: Enzim sisteminin kofaktoru olarak rol oynar.

C vitamini: Kollajen sentezi, kapiller formasyon ve enfeksiyona rezistans

igin gereklidir.
K vitamini: Protrombin sentezinde rol oynar.

E vitamini: A vitamininin absorbsiyonunu, kullanimi ve depo edilmesini

arttirir.
Cinko, bakir, demir: Kollajen sentezine yardim eder.
Manganez: Enzim aktivatorl olarak bilinir (148).

Tablo 2.10.’da yanik hastalarinda vitamin ve mineral gereksinmesi yer
almaktadir (143,149-152).
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Tablo 2.10. Yanik hastalarinda vitamin ve mineral gereksinmesi

Vitamin ve Giinliik Referans Alimlar Giinliik Referans Alimlar
Mineraller (RDI/ Reference Daily Intake) | (RDI/ Reference Daily Intake)
213 yas (saghkh birey) 213 yas (yanik hastasi)

A vitamini (1U) 2000-3000 10.000

D vitamini (IU) 600

E vitamini (1U) 23

C vitamini (mg) 75-90 1000

K vitamini (mcg) 75-120

Folat (mcg) 300-400 1000*

Cu (mg) 0,9 4,0

Fe (mg) 8-18

Se (mcgq) 40-60 300-500

Zn (mg) 8-11 25-40

1 mcg A vitamini = 3.33 IU A vitamini; 1 mcg calciferol = 40 IU D vitamini; 1 mg
a-tocopherol = 1.5 IU E vitamini.
®Pazartesi, Carsamba ve Cuma uygulama yapilmalidir.

Yaniklarda immunoniitrisyon

Ana besin 6gelerine immun sistemi guglendirici Urtnlerin eklenmesinin
yanikli hastalarda énemli rola vardir. Arjinin, glutamin, balik yagi, bazi vitaminler
ve mineraller bu konuda en fazla tartisilan besin 6gdeleridir. Bu ajanlarin yaniga
bagl inflamatuar ve sitokin cevabini azaltabildigi, yara iyilesmesini hizlandirdigi,

kas kaybini azalttigi ve infeksiyon riskini azaltabildigi bilinmektedir (9,153).
Arjinin ve Glutamin

Arjinin ve glutamin stres durumunda esansiyel olan aminoasitlerdir.
Bunun sebebi ihtiyacin artmasi, yanik bdlgesinden kayip yani Uretim ve
kullanim dengesinin  bozulmasindan dolayidir. Yanik yaralanmasinda
patofizyolojik yanitta arjinin énemli bir rol oynamaktadir (154). Normal sartlarda
esansiyel olmayan ancak kritik hastaliklarda oldugu gibi yanikl hastalarda da
esansiyel aminoasit haline gelen arjinin, T lenfosit proliferasyonunu artirmasi,

pek c¢ok maddenin sentezinde kullanilmasi, insilin ve blUylme hormonun
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salinmasinda rolu vardir (142,155). Ayrica yanik hastalarinda hicresel immun
cevabi iyilestirmesi ve yara iyilesmesi acisindan oldukga dnemli olan arjinin
replasmaninin  gerekliligi plazma kinetik caligmalari ile desteklenmistir
(142,155,156). Ancak yine de beslenme destedi olarak arjininden zengin
artnlerin kullanimi konusunda yeterli veri yoktur (142,155). Bu konuda yapilan
calismalarin yetersizligi nedeniyle yanikli hastalarda immunutrisyon kullanimi
onerilmemektedir (157). Bunlarin aksine arjinin aminoasidinin literatirde
belirtiimis olumlu etkilerini tamamen gdlgede birakan yikici etkilerinden ve bu
etkilerin de ozellikle sepsis ve pndmoni durumundaki hastalarda izlenmesinden

dolayi bugun icin kesinlikle 6nerilmedigi de belirtiimektedir (44).

Glutamin de arjinin gibi stres durumunda esansiyel olan bir aminoasittir.
Glutaminin yanik vakalarinda kullanimina yénelik yapilan ¢alismalarin gogunda
enteral yol kullaniimistir. 10 ginin Uzerinde 0.3 g/kg/gun enteral glutamin
kullanimi sonrasinda plazma glutamin seviyesinin arttigi ve yara iyilesmesini
hizlandirdi§i gosterilmistir (157,158). Gunlik 0.5 gr/kg alinan glutaminin yanik
hastalarinda olumlu slreci baslattigi rapor edilmistir (122,159). Glutamin
kullanimi; infeksiyon hizlarinda azalma, visseral protein duzeylerinde yukselme
ve sonucgta mortalitede azalma ve yatis suresinde kisalma saglamaktadir. Yanik
hastalarinda, hesaplanan protein ihtiyacina ilave olarak glutaminin verilmesi

Onerilmektedir (44).

Randomize cift kor yapilmis bir calismada, erigskin yanik hastalarina
glutamin desteginin verilmesi ile protein sentezi desteklenmis, yara iyilesmesi

hizlanmig ve hastanedeki yatis suresi azalmigtir (159).

Bir diger calismada da, glutaminin éncusi ornitin a-ketoglutarat (OKG)
kullanilarak hem hayvanlarda hem de insanlarda doku iyilesmesi ve

immunitenin saglanmasinda yararl sonuglar ortaya konulmustur (160,161).

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 2006
enteral nutrisyon rehberine gore; yanikli hastalarda yetersiz veri nedeniyle
immuan moddule edici formuller ile ilgili bir 6neri mumkin degildir (A kanit dizeyi)
(147). American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 2009
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rehberine gore; enteral nutrisyon rejimine enteral glutamin ilavesi (ilave glutamin
icermiyorsa) yaniklar, travma, karma yogun bakim hastalarinda dastunulmelidir
(B kanit dizeyi) (162). Kanada Klinik Pratik Rehberine gore de; enteral
natrisyon ile glutamin saglandijinda yanik hastalarinda mortalitede azalma,
enfeksiydz komplikasyonlarda azalma, hastane yatig suresinde azalma rapor
edilmigtir. Calismalara dayanarak enteral glutamin kullaniminin travma ve yanik
hastalarinda dusundlmesi gerektigi bildirilmistir. Kritik hastalikli hastalar igin

rutin kullanimi destekleyen yeterli calisma yoktur (163).
Nutrisyonel Uygulama Yollari
Enteral Beslenme

Yanik hastalarinda tercih edilmesi gereken beslenme yolu enteraldir.
Ancak, herhangi bir nedenle enteral yolla beslenemeyen hastalarda parenteral
beslenme tercih edilmelidir. Enteral beslenme, nazogastrik veya nazoduodenal
yolla yapilabilir. Birgcok hastada nazogastrik tlp yeterli olur. Nazoduodenal tup
genellikle entube ve mekanik ventilatore bagl hastalarda gerekli olur. Tuple
beslenen tim hastalarda “rezidd” élgimu yapilmalidir. Eger rezidli hacmi son iki
saatteki infuzyon miktarindan fazla ise infuzyon durdurulmali ve nedeni
arastinimahdir. Sepsis, ¢oklu organ yetmezIligi gibi durumlar yaninda en sik
gorulen beslenme infuzyonu sorunlarindan birinin, tipun yanlis yerlestirimesi
oldugu akilda tutulmahdir (121).

Yanikli hastalarda hedeflenen miktarin verilememesi énemli bir sorundur.
Bunun sebepleri; cerrahi sudrelerin uzun olmasi, pansuman sureleri ve
gastrointestinal sorunlardir. Erken donemde duodenal beslenme ile hedeflenen
enerjinin tamaminin verilmesi mumkun olabilir. Ciddi vakalarda ttp ile beslenme
suresi uzayacaksa perkutan endoskopik gastrostomi dusundlmelidir (9).
Ozellikle intestinal bakteriyel translokasyonu da 6nleyeceginden enteral yol
tercih edilmelidir (164).

Enteral beslenmeye hasta Uniteye kabul edildikten hemen sonra
baslanmali ve vyanik yulzeylerinin %901 kapatilana kadar veya enerji
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gereksiniminin tamamini oral yolla kargilayana kadar devam edilmelidir.
Ameliyata alinacak hastalarda enteral beslenme iki-dort saat 6nce kesilmeli ve
anestezi induksiyonundan hemen oOnce mide aspire edilmelidir. Entube
hastalarda enteral beslenmeyi kesmeye gerek yoktur. Ameliyat sirasinda da

beslenme inflzyonuna devam edilebilir (121).

Bir calismada, vyanikta hipermetabolik cevabin, parenteralle

karsilastirildiginda enteral nitrisyon ile daha iyi baskilandigi saptanmistir (144).

Bir baska calismada ise, genis yanikli 20 hasta randomize edilmigtir.
Calisma grubunda enteral natrisyona 4 saat, kontrol grubunda 57 saat sonra
baslanmigtir. Erken enteral nutrisyonun infeksiyon oranini azaltmakta ve
hastalarin endokrin durumlarini  dizeltmekte olumlu etkilerinin  oldugu
bildirilmistir (165).

Ozellikle total viicut alaninin %15-20’sinden fazlasi yanik olan hastalarda
erken ve yogun enteral beslenme onerilmektedir. Yanik sonrasi erken donemde
enteral beslenme ile parenteral beslenmeye gore daha iyi destek saglandigi,
gastrointestinal sistemde mukoza butlinligunin korundugu ve katabolik hormon
saliniminin 6nlendigi bilinmektedir (166). Yanik sonrasi ilk hafta erken enteral
beslenme ile immunglobulinlerde ve hicresel immunutede artis gdsterilmistir.
Bu da bronkopnomoni, diyare ve sepsis gibi komplikasyonlarin erken enteral
beslenen grupta daha az olmasini agiklamaktadir. Yine erken enteral beslenme
ile barsaklardan bakteri ve endotoksin translokasyonunun da onlendigi
gosterilmigtir. Ayrica parenteral beslenmeye bagl kateter iligkili infeksiyon
olasihdr ve beslenme maliyeti azaltiimig olur. Proteinlerin hidrolizi sonrasi
olusan aminoasit ve peptidlerin gastrointestinal sistemden emilimi ile daha fazla
nitrojen saglanir. Enteral UrGnlere immun ve yara iyilestirici ajanlarin eklenmesi
de s6z konusudur. Onerilen enerji dagilimi %60 karbonhidrat, %20 lipid ve %25
protein seklindedir (9).

Moduler enteral UrlUnler, yanik hastasi ve sivi kisitlamasi gereken

(6rnegin kardiyak, renal veya hepatik yetersizlik) ancak artmis enerji gereksinimi
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olan vakalarda oldugu gibi, kisisellestiriimis tlp ile beslenme yapmak i¢in de
kullanilabilir (167).

Parenteral Beslenme

Yanik hastalari bazi durumlarda enteral beslenmeyi tolere edemeyebilir.
Siddetli diyare, beslenme tupline kargi ciddi intoleransi, dnceden var olan
gastrointestinal problemler ve enteral olarak yeterli enerji alamayanlar, artmig
sepsis ve mortalite riski olmasina ragmen parenteral beslenme igin adaydirlar.
Bu durumlarda parenteral beslenme kullaniimalidir ginku her ne kadar olumsuz

yonleri olsa da yararlari hi¢ beslenmeme durumundan daha fazladir (168,169).
Niitrisyonel Degerlendirme ve izlem

Beslenme desteginden hangi yanik hastalarinin fayda goérdaguni tespit
edip degerlendirmek igin ve hangi hastalarin beslenme destegine ihtiyaci
oldugunu saptamak icin nutrisyonel degerlendirme yapilmalidir (170). Kritik
hastalarda antropometrik olcimler ve biyokimyasal markerlar kullaniimaktadir

fakat yanik hastalarinda belirli kisittamalarla karsilagsiimaktadir (122).

ESPEN, Nutritional Risk Screening (NRS) 2002; hastalik veya operasyon
sonras! iyiye ya da kotluye giden degisiklikleri veya olasi durumlari ortaya

ctkarmak icin kullanilir (171).

Hastalar Tablo 2.11.’de goOsterilen parametreler ve belirtilen araliklarla

izlenmelidir.
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Tablo 2.11. Yanik hastasinda beslenme ve izlemi

Gunliak Haftada 2 kez Haftalik

Enerji ve protein | Agirhk élgimu Toplam lenfosit sayisi

alimi Prealbumin Beyaz kure sayisi

CRP (C-reaktif protein) | Hemoglobin ve hematokrit
degerleri

Ortalama eritrosit korpuskuler
hacmi

Albumin

Magnezyum, fosfat, iyonize
kalsiyum, bakir, ¢inko, protoporfirin
24 saatlik toplam idrar azotu

Haftada iki kez bakilan prealbumin ve CRP degerleri Gnemlidir. Ayrica bu
degerlerin birbirine gére degisimlerine dikkat edilmelidir. Ornegin; giderek artan
prealbumin degerine karsilik azalan CRP degerleri tedavinin seyrinin iyi
oldugunun bir goéstergesidir. CRP degerleri duserken prealbumin degerinin
dusuk seyretmesi, enerji veya protein aliminda eksikligin gostergesi olarak

yorumlanmalidir (172).

Uygulanan beslenme protokolinun vyeterli olup olmadigini da
degerlendirmek gerekir. Ancak bu konuda altin standart yoktur. Albumin,
prealbumin duzeyleri degerlendirilebilir ancak tam olarak beslenme statusunu
yansitmazlar. Belki de bunlarin i¢inde en kolay ve yaygin kullanilabilir olan azot
dengesidir. Gunluk +3 g ve +5 g degerler yeterli beslenme acgisindan kabul

edilebilir degerlerdir (9).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu calisma, 01 Kasim 2012 ile 01 Mart 2013 tarihleri arasinda Ankara
Numune EQgitim ve Arastirma Hastanesi Yanik Tedavi Merkezi'nde yatarak
tedavi goren 19-64 yas arasi 43’0 erkek 16’s1 kadin olmak uzere toplamda 59

yetiskin yanik hastasi ile gergeklegtiriimistir.

Calismaya baslamadan once hastalara ‘Baskent Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bilimsel Arastirmalar igin Aydinlatiimis Onam Formu’
(EK 1) okunmus ve calismaya katilmayi isteyip istemedikleri sorulmustur.
Calismaya katilmayi isteyenler calismaya dahil edilmistir. Bu c¢alisma igin,
Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan KA12/234 nolu
ve 03.04.2013 tarihli Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayi
alinmigtir (EK 2).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Hasta dosyalarindan ve hastalarin takibinden elde edilen veriler
(hastalarin kigisel ve hastaligina iligkin bilgileri, antropometrik olgimleri,
beslenme durumlari, besin tuketimleri, biyokimyasal parametreleri, ates, kan
basinci degerleri gibi) hastalarin yatisindan itibaren calismanin sonuna kadar
olan suregte bilgi formuna (EK 3) kaydedilmistir. Hastalarin beslenme
durumlarini saptamak igin Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (Nutritional Risk
Screening = NRS 2002) (EK 4) uygulanmigtir. Yogun bakim hastalari igin
hastalik ciddiyetini degerlendiren Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation =
APACHE) formu doldurulmustur (EK 5).
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik olgimler; boy uzunlugu, vucut agirhgi, beden kutle indeksi
(BKi), Ust orta kol cevresi (UOKC) ve deri kivrim kalinligini (DKK) icermektedir.
Hastalarin, vicut agirligi, Ust orta kol ¢evresi ve deri kivrim kalinligi ¢galismanin
baslangici ve sonunda olmak Uzere 2 kez ayni zamanlarda Olgulmustur. Beden

kUtle indeksi deg@erleri hesaplanmistir.

Viicut agirhgi: Ayaga kalkabilen hastalarin g¢alismanin baslangici ve
calismanin sonundaki agirhgr hastanede bulunan 0,1 kg hassasiyetteki
elektronik tartiyla, ayaga kalkamayan hastalarin vicut agirligi olgumleri ise
agirhk olgebilen yataklar sayesinde belirlenmistir. Hastalarin yatirilmis oldugu
yanik tedavi merkezinde 3 adet agirligi oOlgebilen yatak bulunmaktadir. Bu

yataklarda yatan hastalarin kilo takibi dijital tarti ile yapiimamistir.

Boy uzunlugu: Hastalarin yatislarn yapildiginda, ¢ogunun o6lgum igin
dogru kosullari saglayamayacagl goz onunde bulundurularak boy uzunlugu
kisilerin ve yakinlarinin ifadesi ile hasta dosyalarina not edilen degerler olarak

belirlenmistir.

Beden Kiitle indeksi (BKi): BKi, giiniimiizde yaygin olarak kullanilan
pratik bir ydntemdir (173). BKi'nin saptanmasi kisilerde protein-enerji
malniitrisyonu veya sismanhgin degderlendirimesinde kullanilir (174). BKi
degerleri Tablo 3.1’ deki denkleme gobre hesaplanmis ve Dinya Saglk
Orgiti’'niin  (WHO) BKI siniflamasina gére degerlendiriimistir (Tablo 3.2)
(175,176).
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Tablo 3.1. BKi hesaplamasi

BKi (kg/m?) = Viicut agirig (kg) / Boy uzunlugu (m?)

Tablo 3.2. Diinya Saghk Orgiitii (WHO) siniflamasinda BKi’ye gére viicut

agirhginin degerlendirilmesi (176)

Siniflama BKi (kg/m?)
Temel Siniflama Ek Siniflama
Zayif <18.50 <18.50
Ciddi Duzeyde <16.00 <16.00
Orta Dlzeyde 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif Duzeyde 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal Agirlik 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Hafif Sigsman =25.00 =25.00
Pre-Obez 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Obez >30.00 >30.00
|.Derecede 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Il.Derecede 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
lll.Derecede 240.00 240.00

Ust Orta Kol Gevresi (UOKG) Olgiimii: UOKC, hastalar ayakta ve
mimkiin oldugunca dik dururken &lclimistir. Hastalarin kolu dirsekten 90°
bikllmustur, akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) ¢ikintilari arasi orta nokta
bulunmus ve isaretlenmistir. Esnek olmayan mezir ile kol cevresi 3 kez

Olcllerek not edilmistir. Dogru sonucu alabilmek adina sonuglarin ortalamasi
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alinmigtir (177). Kol yanigi olan hastalarin olgumleri alinamamisgtir. Sonuglar
Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS) 6nerilerine gére degerlendirilmistir
(178).

UOKG é6lglimii, hastalarin beslenme durumlarini belirleyen yéntemlerden
bir tanesidir. Normalden zayif hastalarda rahatlikla morbidite ve mortalite
tahmini yapabilmek adina kullanilabilmektedir (179,180). Yetiskinlerde UOKC
Olcumunun viucut agirhgindaki degisimi yansittigi uzun suredir bilinmektedir.
Bunun yaninda kol kasi ile subkutan yag dokusunu da en iyi sekilde belirleyen
dlcim yontemidir. UOKC dlgiimi BKi kadar ddemden etkilenmemektedir.
Ozellikle ayak, bacak ve karin boélgesindeki sivi birikimleri UOKC degerlerini
degistirmemektedir. Doku atrofisi olup olmadigi tespitine de yardimci
oldugundan, boy uzunlugundan etkilenmediginden ve viacut agirhgina ihtiyag
duymadigindan bagimsiz olarak yetersiz beslenmenin belirleyicisi olarak
kullaniimaktadir (180).

Deri Kivirim Kalinhgi (DKK) Olgiimii: DKK triseps 8lgimi ile
belirlenmistir ve UOKC dlgimiinden hemen sonra kol serbest biraktirilarak
gerceklestirilmistir. Olgim Holtain marka skinfold kaliper ile yapilmistir.
Dirsekten epikondiller hizasina yukari dogru gikilarak UOKC’ nin belirlendigi
yerden katman sol elin isaret ve bagparmagi ile tutulmustur. Sag elle tutulan
kaliperde gorulen deger not edilmistir. Dogru sonucu alabilmek adina élgim 3
kez tekrarlanmis ve ortalamalari alinarak elde edilen sonug kaydedilmistir (177).
Sonuglar Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS) onerilerine gére

degerlendirilmigtir (178).

Vicut yagini belirlemede kullanilan yontemlerden biri de DKK dlgumudar.
On ayri noktadan élgiim yapilabilmekte ve ¢alismalarda genellikle sol triseps ya
da sol subskapula tercin ediimektedir. Olglimlerin dogrulugu 6lgen kisiye bagli
oldugundan sonuglar degiskenlik gdstermektedir. Bu yodntemin dogrulugu
yillardir sorgulanmig ve DKK olgumunun vicudu saran deri alti yag dokusunu
tespitte en iyi yontem olduguna karar verilmistir (181-183). DKK olgumu yas,

cinsiyet, Irk, asiri su ve susuz olma gibi birgok faktdrden etkilenebilir. Spesifik
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referans verilerinin kullaniimasinda yarar vardir (184). Her DKK igin cinsiyete ve

yasa gore persentil degerleri belirlenmistir (185).
3.3.2. Enerji Gereksiniminin Hesaplanmasi

Yanik hastalarinin bazal metabolizma hizlari (BMH) 2 ydntem ile
belirlenmistir. ik olarak Haris Benedict formilii ile hesaplama yapilmigtir. Yanik
ile beraber metabolizma hizina etki eden cesitli faktorler var ise bu sonuca
eklenmistir. Bu sekilde hastalarin total enerji harcamasi (TEH) belirlenmigtir.
ikinci olarak ise yanik ylizdesi bilinen hastalarda kullanilan Curreri formiili ile
hesaplama yapilmigtir. Curreri ve Harris Benedict sonuglarinin ortalamasi

alinarak TEH belirlenmistir.

BMH; temel metabolik olaylarin (solunum, dolasim, gastrointestinal
faliyetler, vicut sicakliginin korunmasi gibi) surdlrebilmesi, organlarin
fonksiyonlarini devam ettirebilmesi icin harcanan enerjidir. Total ener;i
harcamasinin  %60-75’ini olusturur (186). Bazal enerji gereksinimi veya
dinlenme enerji harcamasi (REE), pek c¢ok formille hesaplanabilmektedir.
Yaygin kullanilan formdillerden bir tanesi Harris Benedict'tir. Cinsiyet, vicut
agirhgi, boy ve yasin bilinmesi gerekmektedir (187). Harris benedict formulu ile
dinlenme metabolik hiz (RMR) hesabi Tablo 3.3.” deki gibi hesaplanmaktadir.

Tablo 3.3. Harris Benedict formiili

RMR (erkek): 66.5 + 13.75A + 5.0B - 6.77Y
RMR (kadin): 655.1 + 9.56A + 1.85B — 4.67Y

Y: Yas (yil) A: Agirhk (kg) B: Boy (cm)

Yanik yluzdesi bilinen hastalarda kullanilan Curreri formuli Tablo 3.4’
deki gibidir (188,189).
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Tablo 3.4. Curreri formiilii

Curreri formalu (yetigkin): 25 kcal/kg + 40 kcal x % yanik alani

Vucudun gunluk enerji gereksinimi dinlenme metabolik hizi (RMR) veya
bazal metabolizma hizi (BMR) ile fiziksel aktivite (FA) ve besinlerin termik
etkisinin (SDA) toplamidir (187).

3.3.3. Beslenme Durum Degerlendirmesi

Hastalarin besin tuketimleri arastirmacinin takibi, hastanin beyani ve
hastanede calisan hemsire ile garsonlarin atik kontrol sonuglari alinarak
belirlenmistir. Bunlarin sonucunda, hastalara verilen diyetin ylzde olarak ne
kadarini tukettigi kaydedilmistir. Hastalara gonderilen menuler galisma suresi
boyunca hastanenin sorumlu diyetisyeninden alinmistir. Hastanin yatig suresi
fazla ise, yatilan sure igerisinde verilen menuden rastgele secilen 7 gunluk
diyetle alinan enerji ve besin 6geleri, Turkiye icin gelistirilen “Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)” programinda analiz
edilmisg, tuketilen enerji ve besin ogeleri hesaplanmistir. 7 ginden daha az
yatan hastalarin ise, hastanede kaldiklari sdredeki tum tlketimleri

degerlendirilmigtir.

Ayrica beslenme durumunun saptanabilmesi icin hastalara Niitrisyonel
Risk indeksi 2002 (Nutritional Risk Screening = NRS 2002) uygulanmistir.
NRS 2002 formu, hastalara galismanin baglangici ve sonunda olmak Uzere ikKi

kez doldurulmus ve sonuglar bilgi formuna kaydedilmistir.

Bu indeksin tercih edilmesinin nedeni; hastane ortaminda yetersiz
beslenmenin var olup olmadigi veya geligip gelismeyebilecegi riskini tespit
edebilmesidir (190).
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3.3.4. Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation = APACHE II)

APACHE Il formu hastalara ¢alismanin baslangici ve sonunda olmak

Uzere iki kez doldurulmus ve sonuglar bilgi formuna kaydedilmistir.

APACHE, genel yogun bakim Unitesi hastalari icin hastalik ciddiyetini
degerlendiren ilk skorlama sistemidir. 1981 yilinda geligtiriimigtir. Rutin kullanim
icin karmasik olan APACHE sistemi, basit ve klinik olarak daha kullanish bir

siniflandirma sistemi olan APACHE Il olarak olusturulmustur (191).
3.3.5. Biyokimyasal Bulgular

Biyokimyasal bulgular; hastanenin yanik tedavisi icin belirledigi standart
parametreleri [aglik glukozu, Ure, kreatinin, eGFR, Urik asit, total protein,
albumin, AST, ALT, LDH (laktat dehidrogenaz), GGT (gama glutamil
transferaz), sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, hemoglobin, hematokrit]
icermektedir. Standart protokol disinda ek bir parametreye bakiimamigtir.
Biyokimyasal bulgular, ¢calismanin baslangici, her 5 ginde 1 ve calismanin

sonu olarak bilgi formuna islenmisgtir.

Calismaya ait biyokimyasal testler, Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Biyokimya Laboratuarinda analiz edilmistir. Calisma slresince takip
edilen tum biyokimyasal parametreler ve referans degerleri EK 6° da

gOsterilmigtir.
3.3.6. Vital Bulgular
Ates ve kan basinci degerleri haftalik olarak bilgi formuna kaydedilmistir.
3.3.7. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Bu calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS for
Windows Version 21.0 paket programi kullanilarak yapilmigitir (192). Sayisal
degiskenler ortalamazstandart sapma (XtSS) ve en az-en c¢ok ile, kategorik

degiskenler ise sayl (S) ve yuzde (%) ile gosterilmigtir. Gruplar sayisal

67



degiskenler bakimindan kargilastirimadan 6nce parametrik test varsayimlari
(normallik ve varyanslarin homojenligi) kontrol edilmigtir. Sayisal degiskenlerin
normal dagilim gosterip gostermedigi ShapiroWilks testi ile degerlendirilmistir.
Kargilastirilan gruplarin varyanslarinin homojenligi ise Levene testi ile
incelenmistir. Iki bagimsiz grup arasinda sayisal degiskenler bakimindan
farkhlik olup olmadigi parametrik test varsayimlarinin saglanmasi durumunda
bagimsiz gruplarda t testi ile arastinlmigtir. Zaman i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmalarin birlikte yapildigi analizlerde, parametrik test varsayimlarinin
saglanmasi durumunda tekrarli Olgimlerde varyans analizi kullaniimigtir.
Parametrik test varsayimlarinin saglanmamasi durumunda ise, gruplar arasi
kargilastirmalarda Mann Whitney U testi, grup ici karsilastirmalarda da
Wilcoxon testi kullaniimistir. Gruplar arasinda kategorik degiskenler bakimindan
farkhlik olup olmadidi ise ki-kare testi veya Fisher’in kesin ki-kare testi ile
incelenmigtir. Kategorik degiskenlerin grup ici karsilastirmalari ise McNemar

testi ile yapilmigtir. Anlamlilik duzeyi p<0.05 olarak alinmigtir.
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4, BULGULAR
4.1. Hastalara Ait Demografik Ozellikler

Calismaya 16’s1 (%27.1) kadin, 43’0 (%72.9) erkek olmak Uzere toplam
59 vyanik hastasi katilmigtir. Hastalarin yas, cinsiyet, meslek ve egitim

durumlarinin dagihmi Tablo 4.1.’de gosterilmigtir.

Hastalarin yas ortalamasi 41+14.87 yil (kadinlarda 45.50+16.74 vyil,
erkeklerde 39.491+13.98 yil) olarak belirlenmistir. Calismadaki kadin hastalarin
%25’ 19-29 yas, %6.2'si 30-39 yas, %18.8'i 40-49 yas, %12.5’i 50-59 yas,
%37.5'i 60 ve Ustl yas grubunda iken; erkek hastalarin %25.6’s1 19-29 yas,
%30.2’si 30-39 yas, %18.6’s1 40-49 yas, %11.6’s1 50-59 yas, %14’U 60 ve Ustu
yas grubunda yer almistir (Tablo 4.1.).

Hastalarin meslek durumlari sorgulandiginda, kadinlarin %6.3’4ndn isgi,
%87.4°Unun ev hanimi, %6.3’4ntn emekli olduklari; erkeklerin %67.3’Unun isgi,
%16.3'Untn  emekli, %7’sinin memur, %7’sinin issiz, %Z2.4’Gnin &grenci

olduklari belirlenmigtir (Tablo 4.1.).

Hastalarin  egitim durumu dagilimlarina bakildiginda, kadinlarin
%18.8’inin  okur-yazar olmadidi, %12.5'inin okur-yazar, %37.5'inin ilkokul
mezunu, %6.3’Unun ilkdégretim mezunu, %25’inin ortadgretim mezunu olduklari;
erkeklerin %2.3’Unun okur-yazar, %34.9’'unun ilkokul mezunu, %Z27.9’unun
ilkogretim mezunu, %18.6’sinin ortadgretim mezunu, %14’4nun Universite

mezunu, %2.3’Undn lisansustu mezunu olduklari saptanmistir (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Hastalara Ait Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)

Parametreler S % S, % S %

Yas, yil (X£SS) 45.501£16.74 39.49+13.98 411£14.87

Yas 19-29 4 25.0 11 25.6 15 25.4
30-39 1 6.2 13 30.2 14 23.7
40-49 3 18.8 8 18.6 11 18.7
50-59 2 12.5 5 11.6 7 11.9
60 ve Ustu 6 37.5 6 14.0 12 20.3

Meslek isci 1 6.3 29 67.3 30 51
Ev hanimi 14 87.4 0 0.0 14 23.7
Emekli 1 6.3 7 16.3 8 13.6
Memur 0 0.0 3 7.0 3 5.0
issiz 0 0.0 3 7.0 3 5.0
Ogrenci 0 0.0 1 2.4 1 1.7

Egitim Okuryazar 3 18.8 0 0.0 3 5.1

Durumu  degil 2 12.5 1 2.3 3 5.1
Okuryazar 6 37.5 15 34.9 21 35.6
ilkokul 1 6.3 12 27.9 13 22.0
ikdgretim 4 25.0 8 18.6 12 20.3
Ortadgretim 0 0.0 6 14.0 6 10.2
Universite 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Lisansustu

4.2. Hastalara Ait Bazi Antropometrik Olgiimler

Tablo 4.2a.’da hastalarin cinsiyete goére antropometrik o6lguimlerinin
ortalamalari,4.2.b.’de ise Beden Kitle indeksi (BKI) siniflarina gére dagilimlari
gOsterilmigtir. Kadin hastalarin boy ortalamasi 1.61+0.06 m iken, erkek
hastalarin boy ortalamasi 1.70+0.07 m’dir. Kadin hastalarin hastaneye
yattiklarindaki baslangi¢ vicut agirlik ortalamasi 72.43+12.00 kg iken, erkek
hastalarin baslangi¢c vucut agirlik ortalamasi 75.70+12.58 kg olarak
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belirlenmistir. Kadin hastalarin g¢alisma sonunda vicut agirlik ortalamasi
72.33+12.00 kg iken, erkek hastalarin vicut agirlk ortalamasi 74.56+13.05 kg
olarak belirlenmistir. Hastaneye yatistaki BKi ortalamalari kadin hastalarda
27.73+5.44 kg/m? erkek hastalarda ise 25.92+4.31 kg/m?dir. Calisma
sonundaki BKI ortalamalari kadin hastalarda 27.67+5.29 kg/m? erkek
hastalarda ise 25.64+4.63 kg/m? olarak belirlenmistir (Tablo 4.2a.).

Dinya Saglk Orgiti’nin BKi siniflandirmasi acisindan hastalar
degerlendirildiginde, yatista zayif (BKi<18.5 kg/m?) kadin ve erkek hastanin
olmadi§i; kadin hastalarin %40’ inin, erkek hastalarin %40.5’inin normal (BKI
18.5-24.9 kg/m?) oldudu; kadin hastalarin %26.7’sinin, erkek hastalarin
%47.6’sinin hafif sisman (BKi 25-29.9 kg/m?) oldugu; kadin hastalarin
%26.7’sinin, erkek hastalarin %7.1’inin l.dereceden obez (BKi 30-34.9 kg/m?)
oldugu; Il.derece obez (BKI 35-39.9 kg/m?) kadin hastanin olmadigi, erkek
hastalarin ise %4.8'inin ll.derece obez oldugu; kadin hastalarin %6.7’sinin
lll.derece obez (BKI 240 kg/m?) oldugu, erkek hastarda lll.derece obezitenin
olmadidi saptanmistir. Calismanin sonunda, zayif kadin hastanin olmadigi,
erkek hastalarin %2.6’sinin zayif oldugu; kadin hastalarin %40’inin, erkek
hastalarin %44.7’sinin normal oldugu; kadin hastalarin %26.7’sinin, erkek
hastalarin %39.5’inin hafif sisman oldugu; kadin hastalarin %26.7’sinin, erkek
hastalarin %10.5’inin l.dereceden obez oldugu; kadin hastalarin %6.7’sinin,
erkek hastalarin %2.6’sinin |l.dereceden obez oldugu; lll.dereceden kadin ve
erkek hastanin olmadigi belirlenmigtir. Hastalarin hem baslangi¢c hem de
sonundaki BKI dagihmlari agisindan cinsiyetler arasinda énemli bir farkin
olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.2b.).

Hastalarin Ust orta kol gevresi (UOKC) ve triseps deri kiviim kalinhgi
(TDKK) olgumleri degerlendirildiginde, kadin hastalarin hastaneye yatistaki
UOKC ortalamasi 31.75+2.89 cm iken, erkek hastalarin 30.55+4.17 cm olarak
belirlenmistir. Kadin hastalarin galisma sonundaki UOKC ortalamasi 31.83+7.14
cm iken, erkek hastalarin UOKC ortalamasi 30.32+3.77 cm olarak saptanmugtir.
Hastalarin TDKK odlgumlerine bakildiginda, kadin hastalarin yatigtaki TDKK

ortalamasi 17.83x11.09 mm iken, erkek hastalarin 10.75+2.89 mm olarak
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Kadin hastalarin sonundaki TDKK ortalamasi
17.83+10.72 mm iken, erkek hastalarin 10.45+2.94 mm olarak saptanmistir

(Tablo 4.2a.).

belirlenmistir. calisma

Tablo 4.2a.
Antropometrik Olgiimlerinin Ortalamalan (X), Standart Sapmalan (SS), En

Hastalarin Calisma Baslangici ve Sonundaki Bazi

Az ve En Gok Degerleri

Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)
. X £SS X £SS X £SS
Olglimler en az en az en az
en ¢ok en ¢ok en ¢ok
Boy (m)? 1.61+0.06 1.70+0.07 1.68+0.07
1.50 1.57 1.50
1.75 1.87 1.87
Viicut agirhg: (kg) 72.43+12.00 75.70+12.58 74.84+12.41
(baslangig) 55.00 52.40 52.40
90.00 105.30 105.30
Viicut agirhg: (kg) 72.33+12.00" 74.56+13.05% 73.93+12.69%
(son) 54.00 48.40 48.40
89.80 107.10 107.10
BKi (kg/m?) 27.73+5.44 25.92+4.31 26.40+4.65
(baslangig) 19.10 18.81 18.81
40.00 38.21 40.00
BKi (kg/m?) 27.67+5.297 25.64+4.63% 26.21+4.86%"
(son) 19.58 17.15 17.15
39.47 38.87 39.47
UOKG (cm) 31.75+2.89 30.55+4.17 30.82+3.89
(baslangig) 28.00 24.00 24.00
35.00 38.00 38.00
UOKC (cm) 31.83+7.14 30.32+3.77% 30.67+3.56°%
(son) 28.00 24.00 24.00
35.00 38.00 38.00
TDKK (mm) 17.83+11.09 10.75+2.89 12.38+6.34
(baslangig) 8.00 5.50 5.50
36.50 14.50 36.50
TDKK (mm) 17.83+10.72 10.45+2.948 12.15+6.298
(son) 8.00 5.00 5.00
36.00 14.00 36.00

§ 3 erkek hastanin calisma sirasinda ex olmasi sebebiyle erkeklerin son antropometrik
analizleri 40 kigi, toplam hasta sayisi ise 56 kigi lizerinden degerlendirilmigtir.

VYatista 2 kadin ve 2 erkek hastanin viicut agirliklari hastalik seyrinin kétiilesmesi
sebebiyle élgiilememis, viicut adirliklari ve BKI degerleri kadinlarda 14, erkeklerde 41,
toplamda 55 kigi lizerinden degerlendirilmistir.
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Tablo 4.2b. Hastalarin Calismanin Baslangici ve Sonundaki Beden Kiitle
indeks (BKi) Degerlerinin Diinya Saghk Orgiitii Siniflandirmasina Goére

Dagilimlari

_ Kadin Erkek Toplam
Beden Kiitle Indeks (n=16) (n=43) (n=59)
(BKI)
Siniflandirmasi S % S % S %
BKi, kg/m? (baslangig)
<18.5 zayif 0 0.0 0 0.0 0 0.0
18.5-24.9 normal 6 400 17 405 23 404
25.0-29.9 hafif sigman 4 26.7 0 476 24 421 0.088
30.0-34.9 l.derece sismanlik 4  26.7 3 7.1 7 12.3
35.0-39.9 ll.derece sismanlik 0 0.0 2 4.8 2 3.5
240.0 lll.derece sismanhk 1 6.7 0 0.0 1 1.8

BKi, kg/m? (son)®

<18.5 zay|f 0 0.0 1 2.6 1 1.9
18.5-24.9 normal 6 40.0 17 4477 23 434
25.0-29.9 hafif sisman 4 26.7 15 395 19 358 0504
30.0-34.9 l.derece sismanlik 4  26.7 4 10.5 8 15.1
35.0-39.9 ll.derece sismanlik 1 6.7 1 2.6 2 3.8
240.0 lll.derece sismanhk 0O 0.0 0 0.0 0 0.0

$3 erkek hastanin galisma sirasinda ex olmasi sebebiyle erkeklerin son antropometrik
analizleri 40 Kigi, toplam hasta sayisi ise 56 kisi lizerinden degerlendirilmistir.

4.3. Hastalarin Yanik Oncesi Saglik Durumlari

Calismaya katilan hastalarin yanik oncesi saglik durumlari Tablo 4.3.’te
gOsterilmigtir. Hastalarin yanik oncesi tanisi konulmus hastalik durumlarina
bakildiginda; kadin hastalarin %50’sinde, erkeklerin de %34.9'unda yanik
oncesi tanisi konmus hastaliginin oldugu belirlenmistir. Hastalarin tanisi
konulan hastaliklara goére dagilimlarina bakildiginda, kadin hastalarin %6.3’G
Alzheimer, %25’i hipertansiyon, %18.8’i diyabet, %6.3’'0 kadin hastaliklari,
%6.3’'0 astim, %6.3'0 HBS (hepatit B ylzey antijeni) tasiyicihdi, %6.3’U
kardiyovaskuller hastalik, %18.8’i epilepsi/menenijit tanisi almisken; erkek
hastalarin %7’si hipertansiyon, %2.3’'4 Hodgin lenfoma, %4.7’si psikiatrik
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hastalik, %7’si diyabet, %2.3’'0 uyusturucu bagimlihgi, %2.3'U felg, %16.3’U

kardiyovaskuler hastalik, %7’si epilepsi/menenijit tanisi almistir.

Hastalarin yanik oncesi ilag kullanma durumlari incelendiginde; kadin
hastalarin %37.5’inin, erkek hastalarin %14’Gnun yanik éncesi ilag kullandiklar
saptanmigtir. Hastalarin yanik o©ncesi kullandiklari ilacin turine gore
dagihmlarina bakildiginda, kadin hastalarin %6.3’4 Alzheimer ilaci, %25’i
hipertansiyon ilaci, %12.5’i corasprin, %6.3’U kardiyovaskuler hastalik icin ilag,
%18.8’i diyabet ilaci, %12.5'i epileptik ilag, %6.3’0 astim ilaci kullanmaktayken;
erkek hastalarin %4.7’sinin hipertansiyon ilaci, %7’sinin corasprin, %9.3’Unun
kardiyovaskuler ilag, %2.3’'Unin coumadin, %2.3’Unun epileptik ila¢g kullandigi
belirlenmistir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Hastalarin Yanik Oncesi Hastalik ve ilag Kullanma Durumlarina

Gore Dagilimi

Yanik Oncesi Kadin Erkek Toplam
Hastalik ve (n=16) (n=43) (n=59)
ilag Kullanma
Durumu % S % S %
Yanik dncesi Var 8 50.00 15 349 23 39.0
tanisi Yok 8 5000 28 651 36 0
konulmus 61.0
hastalik 0
Tanisi Alzheimer hastaligi 1 6.3 0 0.0 1 1.7
konulan Hipertansiyon 4 250 3 7.0 7 119
hastahk* Hodgin lenfoma 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Psikiatrik hastaliklar 0 0.0 2 4.7 2 3.4
Diyabet 3 1838 3 7.0 6 10.2
Kadin hastaliklar 1 6.3 0 0.0 1 1.7
Astim 1 6.3 0 0.0 1 1.7
HBS tasiyicihigi 1 6.3 0 0.0 1 1.7
Uyusturucu 0 0.0 1 2.3 1 1.7
bagimlihgi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Felg 1 6.3 7 16.3 8 136
Kardiyovaskuller hast. 3  18.8 3 7.0 6 10.2
Epilepsi/menenjit
Yanik 6ncesi Var 6 375 6 140 12 20.3
ilag tuketimi Yok 10 625 37 86.0 47 79.7
Yanik dncesi  Alzheimer ilaci 1 6.3 0 0.0 1 1.7
kullanilan Hipertansiyon ilaci 4 25.0 2 4.7 6 10.2
ilaglar® Corasprin 2 125 3 7.0 5 8.5
Kardiyovaskuler ilag 1 6.3 4 9.3 5 8.5
Diabet ilaci 3 1838 0 0.0 3 5.1
Coumadin 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Epileptik ilag 2 125 1 2.3 3 5.1
Astim ilaci 1 6.3 0 0.0 1 1.7

* Birden fazla segenek isaretlenmistir.

4.4. Hastalarin Hastanede Yatis ve Takip Sureleri

Tablo 4.4.’de hastalarin hastanede yatis ve calisma boyunca takip

sureleri yer almaktadir. Kadin hastalarin hastanede yatis suresi ortalama



14.68+10.53 gun iken; erkek hastalarin 24.97+17.51 gun olarak belirlenmigtir

(p<0.05). Kadin hastalarin hastanede takip suresi ortalama 11.62+4.44 gun

iken; erkek hastalarin 18.65+14.89 gun olarak saptanmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin Hastanede Yatis ve Calisma Boyunca Takip

Sirelerinin Ortalamalan

Kadin Erkek Toplam

Hastalarin (n=16) (n=43) (n=59)

Hastanede Yatis

ve Takip Siireleri X *SS X *SS X*SS
en az en az en az Y
en ¢ok en ¢ok en ¢ok

Toplam hastanede  14.68+10.53 24.97+17.51 22.18+16.49

yatis suresi (glin) 6.00 2.00 2.00 0.026
48.00 90.00 90.00

Hastanede takip 11.62+4.44 18.65+£14.89 16.74+£13.25

suresi (glin) 6.00 2.00 2.00 0.361
20.00 55.00 55.00

Mann Whitney U Testi,  p<0.05

4.5. Hastalarin Yanik Durumlarina iligkin Dagihmlari

Tablo 4.5.1.’de hastalarin yanik durumlarina iliskin dagihmlari

gOsterilmigtir. Hastalarin yanigin gergeklestigi zamana gore dagilimlarina
bakildiginda; kadin hastalarin %81.3’0 hastaneye yatisi ile ayni gun, %6.3’0
yatisindan 2 gun 6nce, %6.3’0 yatisindan 7 gun dnce, %6.3’U yatisindan 11 gin
once yanmis iken; erkek hastalarin %88.4’Unun hastaneye yatisi ile ayni gun,
%4.7’sinin yatisindan 11 gin 6nce, %2.3'Unun yatisindan 30 gun &nce,
%2.3’'Unun yatigsindan 40 gun 6nce, %2.3’Unln de yatisindan 60 gun 6nce
yandigi saptanmistir.  Hastalarin hangi yakici ajan ile yandiklar
degerlendirildiginde; kadin hastalarin %68.8’i sicak sivi ile, %25'i alev ile,

%6.3’U temas ile yanarken; erkek hastalarin %14’lGnun sicak sivi ile, %58.1’inin
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alev ile, %9.3’'Unun temas ile, %14’4nun elektrik ile, %4.7’sinin kimyasal ile

yandigi belirlenmistir.

Yanik bolgelerine gore hastalar degerlendirildiginde, kadin hastalarin
%50’sinin alt bacagi, %25’inin Ust bacagi, %6.3’Unun alt kolu, %18.8’inin Ust
kolu, %18.8’inin eli, %18.8’inin yuzu, %6.3’'Unun basi, %37.5'inin ayag,
%18.8’'inin gbvdesi yanarken; erkek hastalarin %41.9’unun alt bacagi,
%37.2’sinin Ust bacagi, %25.6’sinin alt kolu, %34.9’unun Ust kolu, %46.5’inin
eli, %46.5'inin yizu, %7’sinin bagi, %14’Gnin boynu, %25.6’sinin ayagi,

%34.9’'unun govdesinin yandigl saptanmistir (Tablo 4.5.1.).

Yanik dereceleri agisindan hastalar degerlendirildiginde ise, kadin
hastalarda 1.derece yanik tespit edilmemisken, erkek hastalarin %9.3’Unde
1.derece yanik tespit edilmistir. Kadin hastalarin %31.3’Unde, erkek hastalarin
37.2'sinde 2.derece yuzeyel yanik; kadin hastalarin %87.5’inde, erkek
hastalarin %55.8’inde 2.derece derin yanik; kadin hastalarin %25’inde, erkek
hastalarin %39.5’'inde 3.derece yanik belirlenmistir. 4.derece yanik kadin
hastalarda gortilmezken, erkek hastalarin %7’sinde tespit edilmistir (Tablo
4.5.1)).
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Tablo 4.5.1 Hastalarin Yanik Durumlarina Goére Dagilimlan

Yaniga Kadin Erkek Toplam
iliskin (n=16) (n=43) (n=59)
Bilgiler
S % S % S %
Yanik Yatigi ile ayni gun 13 813 38 884 51 864
zamani Yatisindan 2 gun 6nce 1 6.3 0 0.0 1 1.7
Yatigindan 7 gun 6nce 1 6.3 0 0.0 1 1.7
Yatigindan 11 gun once 1 6.3 2 4.7 3 5.1
Yatigindan 30 gun 6nce 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Yatisindan 40 gun 6nce 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Yatigindan 60 gun 6nce 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Yanik Sicak sivi yanigi 11 68.8 6 140 17 28.8
tipi Alev yanigi 4 25.0 25 581 29 49.2
Temas yanigi 1 6.3 4 9.3 5 8.5
Elektrik yangi 0 0.0 6 14.0 6 10.2
Kimyasal yanik 0 0.0 2 4.7 2 34
Yanik Alt bacak 8 50.0 18 419 26 441
bolgesi*  Ust bacak 4 250 16 372 20 339
Alt kol 1 6.3 11 256 12 203
Ust kol 3 188 15 349 18 305
El 3 18.8 20 465 23 39.0
Yiz 3 18.8 20 465 23 39.0
Bas 1 6.3 3 7.0 4 6.8
Boyun 0 0.0 6 14.0 6 10.2
Ayak 6 375 11 256 17 2838
Govde 3 18.8 15 349 18 305
Yanik Birinci derece 0.0 4 9.3 4 6.8
derecesi* Ikinci derece ylzeyel 5 313 16 372 21 356
ikinci derece derin 14 875 24 558 38 644
Uglincli derece 4 250 17 395 21 356
Dorduncu derece 0 0.0 3 7.0 3 5.1

* Birden fazla yanik bélgesi ve derecesi isaretlenmigtir
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Tablo 4.5.2.de goruldugu uzere, hastalarin yanik yuzde ortalamasi
13.66£20.32 olarak belirlenirken cinsiyete gore ortalamalara bakildiginda, kadin
hastalarin yanik yuzde ortalamasi 4.6814.04, erkek hastalarin yanik yuzde

ortalamasi ise 17.00+22.85 olarak belirlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.5.2. Hastalarin Yanik Oranlarinin (%) Ortalamasi

Hastalarin Kadin Erkek Toplam

Yanik _ _ _

Orani (%) X xSS X xSS X*SS
en az en az en az p
en ¢ok en ¢ok en ¢ok

Hastalarin 4.68+4.04 17.00+22.85 13.66+20.32

yanik 1 1 1 0.010°

oranlari(%) 15 85 85

Mann Whitney U Testi,  p<0.05

4.6. Hastalarin Yanik Disinda Yandas Yaralanma ve Suur Durumlari

Calismaya katilan hastalarin yanik disinda yandas yaralanma,
inhalasyon yaralanmasi ve suur durumlar Tablo 4.6.'da gosterilmistir. Kadin
hastalarda yanik disinda herhangi bir yandas yaralanma yok iken, erkek
hastalarin  %9.3’Unde yandas yaralanma saptanmistir. Erkek hastalarin
%2.3’'Unde kalga kirigi, %2.3’Unde bacak kirgi, %2.3’Unde omur kirgdi,
%2.3’'Unde karaciger vyaralanmasi belirlenmistir. Hastalarin  inhalasyon
yaralanmasi durumlarina bakildiginda, kadin hastalarda inhalasyon hasari yok
iken; erkek hastalarin %2.3’Unde inhalasyon hasari saptanmistir. Hastalarin
suur durumlarina bakildiginda ise, kadin hastalarin hepsinin suur durumunun
aclk oldugu; erkek hastalarin %93’Unun suurunun agik, %Z2.3’Unun kapall,

%4.7’sinin konfuze oldugu belirlenmigtir.
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Tablo 4.6. Hastalarin Yanik Disinda Yandas Yaralanma, inhalasyon

Yaralanmasi ve Suur Durumuna Gore Dagilimi

Hastalarin Yandas Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam
Yaralanma inhalasyon (n=59)
Yaralanma
Suur Durumu
S % S % S %
Yandas Var 0 0.0 4 9.3 4 6.8
yaralanma Yok 16 100.0 39 90.7 55 93.2
Yaralanma Kalga kirigi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
turd Bacak kingi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Omur kingi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Karaciger 0 0.0 1 2.3 1 1.7
yaralanmasi
inhalasyon  Var 0 0.0 1 2.3 1 1.7
yaralanmasi Yok 16 100.0 42 97.7 58 98.3
Suur Acik 16 100.0 40 93.0 56 94.9
durumu Kapali 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Konflze 0 0.0 2 4.7 2 3.4

4.7. Hastalarin Yatisi Suresince Geligen Komplikasyon ve Gegirdigi

Operasyon Durumu

Calismaya katilan hastalarin hastaneye yatislari slresince gelisen
komplikasyon ve gecirdigi operasyon durumuna gore dagilimi Tablo 4.7.1.'de
gOsterilmigtir. Hastalarin yatisi slresince gelisen komplikasyon durumlarina
bakildiginda; kadin hastalarin %18.8'inde, erkek hastalarin %23.3'Unde
komplikasyon gelistigi belirlenmistir. Kadin hastalarin  %6.3’Unde ates,
%6.3’Unde enfeksiyon, %6.3’Unde ulser varken, erkek hastalarin %14’Gnde
ates, %2.3’'Unde insulin kullanimi, %4.7’sinde suur kapanikhgdi, %16.3’Unde
enfeksiyon, %2.3’Unde sepsis, %2.3’Unde akciger yetmezligi, %4.7’sinde akut
bdbrek yetmezligi, %7’sinde mekanik ventilatér destegi, %2.3’Unde inhalasyon

yaralanmasi oldugu saptanmistir.
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Hastalarin operasyon durumlarina bakildiginda; kadin hastalarin
%75’'inin, erkek hastalarin %81.4’Unun hastanede yattiklar sire igerisinde
operasyon gegirdikleri belirlenmistir. Kadin hastalarin %37.5’ine greft, %50’sine
debridman, %25’'ine eskarektomi, %6.3’'Une amputasyon uygulanmis iken;
erkek hastalarin %55.8'ine greft, %46.5’'ine debridman, %34.9’'una eskarektomi,
%7’sine fasyotomi, %2.3’Une kolesistektomi, %2.3'Une apandektomi, %4.7’sine
amputasyon, %2.3’Une kalga kirngr uygulamasi gerceklestirildigi saptanmistir
(Tablo 4.7.1.).
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Tablo 4.7.1. Hastalarin Yatigi Siiresince Gelisen Komplikasyon ve

Gegirdigi Operasyon Duruma Gore Dagilimi

Komplikasyon ve Kadin Erkek Toplam
Operasyonlar (n=16) (n=43) (n=59)
S % S % S %
Komplikasyon Var 3 18.8 10 233 13 220
durumu Yok 13 813 33 76.7 46 78.0
Gelisen Ates 1 6.3 6 140 7 119
komplikasyonlar* Hiperglisemi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Suur kapanikligi 0 0.0 2 4.7 2 3.4
Enfeksiyon 1 6.3 7 16.3 8 136
Sepsis 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Akciger yetmezligi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Ulser 1 6.3 0 00 1 17
ABY 0 0.0 2 4.7 2 3.4
MVD 0 0.0 3 7.0 3 5.1
inhalasyon
yaralanmasi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Operasyon Var 12 75.0 35 814 47 79.7
durumu Yok 4 25.0 8 186 12 20.3
Operasyon tipi* Greft 6 37.5 24 558 30 50.8
Debridman 8 50.0 20 465 28 475
Eskarektomi 4 25.0 15 349 19 322
Fasyotomi 0 0.0 3 7.0 3 5.1
Kolesistektomi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Apandektomi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Amputasyon 1 6.3 2 4.7 3 5.1
Kalga kingi 0 0.0 1 2.3 1 1.7
operasyonu

ABY: Akut Bébrek Yetmezligi
MVD: Mekanik ventilatér destegi

*Hastalarda birden fazla komplikasyon gelismis olabilir ve hastalar birden fazla

operasyon gegirmis olabilir.
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Tablo 4.7.2.’de goruldugu Uzere, kadin hastalarin operasyon gecirenler
icerisinde %41.7’sinin 1 , %58.3'nin ise 2 operasyon gegirdikleri, erkek
hastalarda ise operasyon gecirenler icerisinde %54.3'Unun 1, %Z20.0’inin 2,
%11.4’Unun 3, %5.7’sinin 4, %5.7’sinin 5, %2.9’'unun da 7 operasyon gegirdigdi
belirlenmistir. Operasyon sayisi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark

belirlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.7.2. Hastalarin Gegirdigi Operasyon Sayisinin Dagihimi

Kadin Erkek Toplam

S % S % S % p*
Operasyon
sayisi
1 5 41.7 19 54.3 24 51.1
2 7 58.3 7 20.0 14 29.8
3 0 0.0 4 11.4 4 8.5 0.169
4 0 0.0 2 5.7 2 4.3
5 0 0.0 2 5.7 2 4.3
7 0 0.0 1 2.9 1 21

*Fisher’s kesin ki karesi

4.8. Hastalarin Bazal Metabolizma Hizi ve Total Enerji Gereksinim Durumu

Hastalarin Harris Benedict ile hesaplanan bazal metabolizma hizi, bu
bazal metabolizma hizi degerine eklenen faktorler ile elde edilen total eneriji
gereksinimi ve Curreri formull ile hesaplanan total enerji gereksinimi Tablo
4.8.’de verilmistir. Calismaya katllan kadin hastalarin Harris Benedict ile
hesaplanan ortalama bazal metabolizma hiz degeri 1416.93+109.32 kkal iken,
erkek hastalarin 1655.76+£163.02 kkal olarak saptanmistir. Kadin hastalarin
Harris Benedict ile hesaplanan bazal metabolizma hizi Gzerine yanik ve diger
faktorlerin eklenmesiyle elde edilen ortalama total enerji gereksinmesi
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2417.53+180.29 kkal erkek hastalarin 2909.21£380.37 kkal olarak
belirlenmistir. Kadin hastalarin Curreri formull ile hesaplanan ortalama total
enerji 1912.46+259.71  kkal

2428.50+833.39 kkal olarak belirlenmistir.

iken,

gereksinmesi iken, erkek hastalarin

Tablo 4.8. Hastalarin Bazal Metabolizma Hizi (Harris Benedict ile), Bazal
ile Elde Edilen Total

Gereksinimi ve Curreri Formiilii ile Hesaplanan Total Enerji Gereksinimi

Metabolizma Hizina Eklenen Faktorler Enerji

Durumuna Goére Dagilimi

Total Kadin Erkek Toplam
Enerji _ _ _
Gereksinmesi XSS XSS XSS
en az en az en az

en ¢ok en ¢ok en ¢ok
BMH (Harris 1416.93+109.32 1655.76+163.02 1592.91+183.58
Benedict ile) 1295.00 1330.00 1295.00
(kkal) 1765.00 2074.00 2074.00
TEG (BMH + yanik  2417.53+180.29 2909.21+380.37 2779.82+402.20
ve diger faktorler 2201.00 2261.00 2201.00
ile) (kkal) 3001.00 4231.00 4231.00
TEG (Curreri 1912.46+259.71 2428.50+833.39 2292.70+£760.21
formiilii ile) (kkal) 1580.00 1420.00 1420.00

2528.00 5025.00 5025.00

TEG: Total enerji gereksinmesi
BMH: Bazal metabolizma hizi

4.9. Hastalarin Besin Tiiketim Yollari

Dagilimlari

ile Tiiketilen Uriinlere Goére

Tablo 4.9.1a.’da calismaya katillan hastalarin besin tuketim yollar ve

tuketilen UrGnlere gore dagihimi yer almaktadir. Kadin hastalarin %93.8'inin

sadece oral, %6.2’sinin oral+enteral yolla beslendikleri, erkek hastalarin ise,
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%65.1'i sadece oral, %28’i oral+enteral, %Z2.3'U oral+parenteral vyolla

beslendikleri %4.6’sinin hicbir yolla beslenemedigi belirlenmigtir.

Enteral 0rin kullanan hastalarda enteral drun sonlandirma
endikasyonlarinin dagilimina bakildiginda, %30.8’inin Akyurt'a nakil oldugu,
%23.0'Unun  beslenmesinin yeterli goéruldugld, %30.8’'inin  taburcu oldugu,
%7.7’sinde rezidi olustugu, %7.7'sinin de ex oldugu goérulmastur (Tablo
4.9.1a.).

Tablo 4.9.1a. Hastalarin Besin Tiiketim Yollari ve Tiiketilen Uriinlere Goére

Dagilimi

Kadin Erkek Toplam

(n=16) (n=43) (n=59)

S % S % S %
Besin Sadece Oral 15 93.8 28 65.1 43 729
tuketim yolu Oral+Enteral 1 6.2 12 28.0 13 220
Oral+Parenteral 0 0 1 2.3 1 1.7
Beslenmiyor 0 0 2 4.6 2 3.4
Enteral Girin Rezidl (600 cc geldi) O 0.0 1 7.7 1 7.7
sonlandirma Yeterli goruldu 0 0.0 3 231 3 230
nedeni Akyurt’a nakil oldu 0 0.0 4 308 4 308
Taburculuk 1 100.0 3 23.1 4 308
Ex 0 0.0 1 7.7 1 7.7

Kadin hastalarin higbiri immunonutrisyon urtin kullanmamig iken, erkek
hastalarin %30.2’sinin immunonutrisyon drin kullandigi saptanmistir (Tablo
4.9.1b.).
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Eser element kullanma durumuna bakildiginda, kadin hastalarin
%31.3’'Unun, erkek hastalarin ise %62.8’inin eser element takviyesi aldigi
belirlenmistir (Tablo 4.9.1b).

Tablo 4.9.1b. Hastalarin immiinoniitrisyon, Eser Element ve Vitamin

Destegi Alma Durumlarina Gore Dagilimi

Kadin Erkek Toplam

(n=16) (n=43) (n=59)

S % S % S %
immiinoniitrisyon Var 0 0.0 13 302 13 220
destegi Yok 16 100.0 30 69.8 46 78.0
Eser element Evet 5 31.3 27 62.8 32 54.2

verilme durumu Hayir 11 68.8 16 37.2 27 45.8

Tablo 4.9.2.de calismaya katilan hastalarin nitrisyon drtnlerini tiketim
surelerine ve Urunlerle saglanan eneriji ile besin 6gelerine gore dagilim durumu
gOsterilmektedir. Hastalarin enteral, parenteral ve immunonutrisyon urunu ile
ortalama beslendikleri giin sayisina bakildiginda; kadin hastalar enteral Urln ile
12 gun beslenirken, erkek hastalarin enteral trln ile ortalama beslendikleri gun
sayisi 18 gun olarak belirlenmigtir. Kadin hastalar parenteral Urin ile
beslenmemislerken, erkek hastalardan sadece birinin parenteral trtn ile 30 gin
beslendigi saptanmistir. Kadin hastalar immuanondatrisyon  Grini  ile
beslenmemislerken, erkek hastalarin immunonudtrisyon drun ile ortalama

beslendikleri glin sayisi 26.07+14.16 olarak belirlenmigtir.

Calismaya katilan hastalarin enteral Urlnle aldiklari eneriji, karbonhidrat,
protein ve yag miktarlari ile parenteral urin ile aldiklari enerji ve protein

miktarlarina bakildiginda; kadin hastalarin enteral Grun ile 505 kkal enerji, 64 gr
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karbonhidrat, 20 gr protein ve 18.5 gr yag aldiklari; erkek hastalarin ise
814.70+334.54 kkal enerji, 120.56+52.52 gr karbonhidrat, 38.65+14.17 gr
protein ve 19.77+9.02 gr yag aldiklari saptanmigtir. Kadin hastalar parenteral
artin ile beslenmemigken, erkek hastalardan sadece birinin parenteral Urln ile

108 kkal enerji, 27 gr protein aldigi belirlenmigtir (Tablo 4.9.2.)
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Tablo 4.9.2. Hastalarin Niitrisyon Uriinlerini Tiiketim Siirelerine ve

Uriinlerle Saglanan Enerji ile Besin Ogelerine Gére Dagilimi

Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)

X £ SS X % SS X % SS

en az en az en az

en ¢ok en ¢ok en ¢ok
Enteral iriin ile 12.00* 18.00+14.41 17.57+13.94
beslenilen siire 2 2
(gtin) 45 45
Parenteral uiriin ile - 30.00* 30.00*
beslenilen siire -
(gun) -
immiinoniitrisyon - 26.07£14.16 26.07£14.16
uriini ile beslenilen - 5 5
sure (gln) - 47 47

Enteral iiriin ile alinan

505.00* 814.70£334.54 797.50+332.66

enerji (kkal) 178 178
1357 1357
Enteral iiriin ile alinan 64.00* 120.56+52.52 117.42452.67
karbonhidrat (gr) 13.00 13.00
200.60 200.60
Enteral iiriin ile alinan 20.00* 38.65+14.17 37.62+14.43
protein (gr) 20.00 20.00
61.60 61.60
Enteral iiriin ile alinan 18.50* 19.77+9.02 19.70+8.76
yag (gr) 0.04 0.04
34.20 34.20
Parenteral iiriin ile - 108.00* 108.00*
alinan enerji (kkal) -
Parenteral iiriin ile - 27.00* 27.00*

alinan protein (gr)

* Bulguya sahip 1 hasta
verilememistir.

oldugu icin standart sapma, en az
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4.10. Hastalarin Diyet Tuiketim Durumlan

Hastalarin diyet tuketim durumlari Tablo 4.10a.’da gosterilmigtir. Kadin
hastalarin %75’'i normal diyet, %6.3'0 diyabet diyeti, %6.3’0 tuzsuz diyet,
%12.5’i diyabetik ve tuzsuz diyet alirken; erkek hastalarin %83.7’sinin normal
diyet, %6.3’Unun diyabetik diyet, %4.7’sinin tuzsuz diyet, %2.3’4nun kalp
koruyucu diyet, %2.3’'Unun kalp koruyucu ve tuzsuz diyet aldigi ve %4.7’sinin
beslenmedigi saptanmistir. Kadin hastalarin %56.3’U diyetinin %100’0n0, %25’
diyetin %75’ini, %18.8'i diyetin %50’sini tiketirken; erkek hastalarin %55.8’inin
diyetin %100’U4nd, %20.9’unun diyetin %75’ini, %18.6’sinin diyetin %50’sini

tuketirken, %4.7’sinin diyetini hi¢c tuketmedigi belirlenmigtir.

Tablo 4.10a. Hastalarin Diyet Durumlarina Gore Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
(n=16) (n=43) (n=59)

S % S %

(0)]

%

Hastanede Normal diyet 12 750 36 837 48 814
verilen Diabet diyeti 1 6.3 1 6.3 2 3.4
diyetin adi  Tuzsuz diyet 1 6.3 2 4.7 3 5.1
Kalp koruyucu diyet 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Diabet ve tuzsuz diyet 2 125 O 0.0 2 3.4
Kalp koruyucu ve tuzsuz 0 0.0 1 2.3 1 1.7
Beslenmiyor 0 0.0 2 4.7 2 3.4
Hastalarin %100 9 563 24 558 33 559
diyeti %75 4 250 9 209 13 220
tiiketim %50 3 188 8 186 11 186
yuzdeleri Hig 0 0.0 2 4.7 2 3.4

Hastalara verilen 7 gunluk diyetin enerji ve besin ogeleri ortalamalari
Tablo 4.10b.’de gosterilmigtir. Diyetin enerji ortalamasi 1861+£88.20 kkal olarak

belirlenmistir. Diyet enerjisinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen oranlari
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sirasiyla %45.1£3.33, %17.1+£3.43 ve %37.3+2.81 olarak belirlenmistir. Diyetin

kolesterol ortalamasi 359.8482.18 mg olarak saptanmistir. Diyetin kalsiyum,

magnezyum, ¢inko ve demir igerigi sirasiyla 1516.3£165.41 mg, 371.5+38.93

mg, 15.5£1.73 mg ve 13.1+£1.44 mg olarak belirlenmistir. Diyetin E vitamini, B1

vitanmini, B2 vitamini ve folik asit icerigi sirasiyla 12.2+4.28 mg, 1.15+£0.15 mg,
2.50+0.25 mg, 360.6£57.60 mcg olarak saptanmistir.

Tablo 4.10b. Hastanede Verilen 7 Gunliik Diyetin Enerji ve Besin Ogeleri

Ortalamalari

Enerji ve Besin Ogeleri  Ortalama Standart Sapma Enaz  En gok
Enerji, kkal 1861 88.20 1722 1968
Protein, g 78.4 17.6 60.4 114.6
Protein, %TE 17.1 3.43 13.0 24.0
Yag, g 104.2 7.44 89.8 112.2
Yag, %TE 37.3 2.81 33.0 40.0
Karbonhidrat, g 274.1 21.6 238.1 297.9
Karbonhidrat, %TE 45.1 3.33 42.0 51.0
Kolesterol, mg 359.9 82.18 236.7 462.3
Kalsiyum, mg 1516.3 165.41 1229.5 17725
Demir, mg 13.1 1.44 11.1 14.9
Magnezyum, mg 371.4 38.93 327.4 423.9
Cinko, mg 15.5 1.73 13.8 18.3
E vitamini, mg 12.1 4.28 5.9 16.5
B1 vitamini, mg 1.15 0.15 1.0 1.43
B2 vitamini, mg 2.50 0.25 2.1 2.83
Folik asit, mcg 360.6 57.60 297.8 473.8

TE: Total ener;ji
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4.11. Hastalarin NRS 2002 Puan Durumlan

Hastalarin NRS 2002 degerlendirmeleri Tablo 4.11."de gdosterilmistir.
Calismanin baslangicinda nutrisyon durumundaki bozulmayi gdsteren skor
dagilimina bakildiginda, kadinlarin %87.5'i skor 0, %6.3’U0 skor 1, %6.3’0 de
skor 2’de degerlendirilirken, erkek hastalarin %88.4’G skor 0 , %9.3’U skor 1,
%2.3'0 ise skor 2’de deg@erlendirilmistir. Calismanin sonunda natrisyonel
durumdaki bozulmayi gosteren skorlarin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda,
kadinlarin tamami (%100) skor 1'de dederlendirilirken, erkeklerin %81.4’U skor
0, %4.7’si skor 1, %4.7’si skor 2, %9.2’si ise skor 3’de degerlendirilmistir. Hem
cinsiyetler arasi hem de cinsiyetlerin g¢alismanin baslangici ve sonundaki
dagilimlarina gore aralarinda istatistiksel agidan 6nemli bir iligki bulunmamistir
(p>0.05).

Hastaligin siddetine iligkin degerlendirmede ise ¢alismanin baglangicinda
kadin hastalarin %81.3’4 skor 0, %12.5% skor 1, %6.3'4 de skor 3'de
degerlendirilirken, erkek hastalarin %65.1’i skor 0, %16.3’0 skor 1, %18.6’sI da
skor 3’de degerlendirilmistir. Calismanin sonunda ise, kadin hastalarin hastalik
siddet skorlamasinin dagihmi %25’i skor 0, %62.5’i skor 2, %12.5’i skor 3 olarak
belirlenirken erkek hastalarda bu dagilim %11.6’s1 skor 0, %69.8’i skor 2,
%18.6’s1 skor 3 olarak saptanmistir. Her iki cinsiyette ve toplam hastada
hastalik siddet skoru agisindan c¢alismanin baslangici ile c¢alisma sonu
dagihimlar arasindaki farklar istatistiksel acidan 6énemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. Hastalarin NRS 2002 Puan Durumlarina Goére Dagilimi

NRS 2002 Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)

puani S % S % S % p*
Nitrisyonda

Bozulma

(baslangig)

Skor 0 14 87.5 38 88.4 52 88.1

Skor 1 1 6.3 4 9.3 5 8.5 0.719
Skor 2 1 6.3 1 2.3 2 3.4

Skor 3 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Nutrisyonda

Bozulma

(son)

Skor 0 16 100.0 35 81.4 51 86.5

Skor 1 0 0.0 2 4.7 2 3.4 0.304
Skor 2 0 0.0 2 4.7 2 3.4

Skor 3 0 0.0 4 9.2 4 6.8
Hastaligin

Siddeti

(baslangig)

Skor 0 13 81.3 28 65.1 41 69.5

Skor 1 2 125 7 16.3 9 15.3 0.425
Skor 2 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Skor 3 1 6.3 8 18.6 9 15.3
Hastaligin

Siddeti

(son)

Skor 0 4 25.0 5 11.6 9 15.3

Skor 1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.424
Skor 2 10 62.5 30 69.8 40 67.8

Skor 3 2 125 8 18.6 10 16.9

p** 0.001 0.001 0.000

* cinsiyetler arasi farkin 6nemlilik testi Fisher’s kesin ki karesi
** her iki cinsiyette ve toplam hastada g¢alismanin baglangici ve sonundaki hastalik
siddet skoru agisindan fark 6nemlidir (p<0.05)

4.12. Hastalarin APACHE Il Skor Durumlari

Tablo 4.12.’de gosterildigi Uzere; kadin hastalarin yatistaki APACHE I
puani 5.56+3.68 iken, erkek hastalarin yatistaki APACHE Il puani 7.37£5.45

olarak bulunmustur. Kadin hastalarin g¢alisma sonudaki APACHE Il puani
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6.00+4.69 iken, erkek hastalarin 9.66+9.40 olarak saptanmistir. Kadin ve erkek
hastalarin galisma baslangici ile ¢alisma sonu APACHE Il skor ortalamalari
agisindan énemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Hem baslangic hem de son
skor ortalamalari agisindan cinsiyetler arasi fark da istatistiksel agidan 6énemli

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.12. Hastalarin APACHE Il Skor Durumlarina Gore Dagilimi

APACHE I Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)

Skoru XSS X *SS X +SS p*
en az en az en az
en ¢ok en ¢ok en ¢ok

APACHE I 5.56+3.68 7.37£5.45 6.8815.07

(baslangi¢ puani) 2.00 0.00 0.00 0.221
14.00 32.00 32.00

APACHE Il 6.00+4.69 9.66+9.40 9.1418.91

(son puan) 3.00 2.00 2.00 0.356
13.00 47.00 47.00

*Mann Whitney U testi, cinsiyetler arasi farkin 6nemililik testi

4.13. Hastalarin Calismanin Baslangici ve Sonundaki Kan Basinci

Olgiimleri

Hastalarin g¢alismanin baslangici ve sonundaki kan basinci olgumleri
Tablo 4.13.de go0sterilmigtir. Kadin hastalarin g¢alismanin baslangicindaki
sistolik kan basinci Olgim ortalamasi 130.5£17.51 mmHg iken, c¢alismanin
sonunda bu o6lcim 120.7+£18.33 mmHg olarak belirlenmis ve aradaki bu fark
istatistiksel agidan dnemli bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarin sistolik kan
basinci 6lgum ortalamalari galismanin baslangici ve sonunda 133.5+20.41
mmHg ve 130.6£14.37 mmHg olarak belirlenmistir. Tum hastalar
degerlendirildiginde sistolik kan basinci 0olgim ortalamalari baslangicta

132.7£19.56 mmHg saptanirken c¢alismanin sonunda 127.9115.99 mmHg’a
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diusmus ve aradaki fark istatistiksel acgidan onemli bulunmustur (p<0.05).
Sistolik kan basinci dlgumlari agisindan erkek hastalarin 6lgim degerlerinin
kadin hastalarin 6lgim degerlerine gore daha yuksek oldugu ve cinsiyetler arasi

farkin 6nemli oldugu belirlenmisti (p<0.05).

Kadin hastalarin diyastolik kan basinci dlgum ortalamalari ¢alismanin
baslangicinda 76.3+11.94 mmHg iken, ¢alismanin sonunda 78.2+13.67 mmHg
olarak belirlenmis; erkek hastalarin diyastolik kan basinci 6lgim ortalamalari
iken,

¢alismanin baslangicinda 72.6+8.62 mmHg calismanin sonunda

78.6£10.75 mmHg olarak belirlenmistir. Cinsiyetler arasi fark 6nemli

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.13. Hastalarin Calismanin Baslangici ve Sonundaki Kan Basinci

Olgiimlerinin Ortalamalari

Kan Basinci Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)

ve _ _ _

Bulgular en az en az en az p
en ¢ok en ¢ok en ¢ok

Sistolik kan basinci,  130.5+17.51* 133.5+20.41 132.7+19.56° 0.680

mmHg 110.0 100.0 100.0

(baslangig) 161.0 189.0 189.0

Sistolik kan basinci,  120.7+18.33% 130.6+14.37 127.9415.99°  0.035*

mmHg 92.0 94.0 92.0

(son) 156.0 160.0 160.0

Diyastolik kan 76.3+11.94 78.2£13.67 77.6£13.15 0.615

basinci, mmHg 60.0 35.0 35.0

(baslangig) 98.0 125.0 125.0

Diyastolik kan 72.618.62 78.6£10.75 77.0£10.48 0.052

basinci, mmHg 58.0 55.0 55.0

(son) 89.0 100.0 100.0

§ Cinsiyetler arasi farkin énemlilik testi ~ * p<0.05

% kadin hastalarin ayni lstle gésterilen calisma éncesi ve sonu dederleri arasindaki
farkin énemlilik testi, p<0.05

® toplam degerlerin ¢alisma éncesi ve sonu arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05



4.14. Hastalarin Galismanin Baslangici ve Sonundaki Bazi Biyokimyasal

Bulgulan

Tablo 4.14a., 4.14b., 4.14c. ve 4.14d.’de hastalarin ¢alismanin
baglangici ve sonundaki bazi biyokimyasal bulgularinin ortalamalari
gOsterilmektedir. Kadin ve erkek hastalarin galismanin baslangicindaki aglik
glukozu ortalamalar sirasiyla 113.1+28.68 mg/dl ve 136.5+69.48 mg/d| olarak
belirlenmistir. Toplam hastalarin aglik glukoz degerleri 130.4+62.17 mg/dl olarak
saptanmistir. Calismanin sonunda bu degerlerde azalma gbzlenmis
(kadinlarda, 104.0+30.38 mg/dl, erkeklerde 114.5+70.92 mg/dl, toplamda
112.9466.14 mg/dl), erkek hasta ve toplam hasta ortalamasindaki bu dusus
istatistiksel agidan dnemli bulunmustur (p<0.05). Aclik glukozunun baslangic¢ ve
son degerleri agisindan cinsiyetler arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.14a.).

Hastalarin serum Ure ortalamalari ¢alismanin baglangicinda kadinlarda
30.0+10.99 mg/dl, erkeklerde 36.2+21.21 mg/dl, toplam hastada 34.6+19.12
mg/dl iken, calismanin sonunda bu degrelerde artis saptanmistir; sirasiyla,
37.0+£14.45 mg/dl, 41.7+24.27 mg/dl, 41.0£22.94 mg/dl. Ancak, bu artis
istatistiksel agidan dnemli bulunmamigstir. Cinsiyetler arasi farklar da istatistiksel

acidan 6nemli degildir (Tablo 4.14a.).

Serum kreatinin agisindan hastalar degerlendirildiginde, calismanin
baslangicinda kadin hastalarda 0.73+0.17 mg/dl, erkek hastalarda 0.90+0.23
mg/dl, toplam hastada 0.86+0.23 mg/dl olarak belirlenmis ve cinsiyetler
arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Calismanin
sonunda serum kreatinin deg@erlerinin arttigi kadinlarda 1.1+£0.98 mg/dl,
erkeklerde 1.0+£0.68 mg/dl toplam hastada 1.0+ 0.72 mg/dl olarak belirlenmigtir
(Tablo 4.14a.).

Hastalarin ¢alismanin baslangicindaki ortalama serum Urik asit dizeyleri
kadin ve erkek hastalarda benzer bulunmustur (sirasiyla, 4.1+1.88 mg/dl ve
4.811.61 mg/dl). Calismanin sonunda her iki cinsiyettte ortalama serum Urik asit
dizeyleri azamistir (kadinlarda 3.3+0.48 mg/dl, erkeklerde 4.1+1.57 mg/dl)
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ancak fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir. Toplam hastalarin serum
urik asit duzeyleri degerlendirildiginde c¢alismanin bagslangici ve sonundaki

degerler arasinda dnemli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.14a.).

Serum total protein ve albimin dlzeylerinin ortalamalari acgisindan
hastalar degerlendirildiginde, galismanin baglangicinda kadin hastalarin serum
total protein duzeyleri 67.8+6.51 mg/dl, erkek hastalarin 63.3+11.14; ¢alismanin
sonunda kadin hastalarin 63.7+6.65 mg/dl, erkek hastalarin ise 58.8+12.61
mg/dl olarak saptanmistir. Serum albimin dizeyleri ise, ¢alismanin
baslangicinda kadin hastalarda 40.5£5.18 mg/dl, erkek hastalarda 39.1+8.08
mg/dl; galismanin sonunda kadin hastalarda 33.3+9.86 mg/dl, erkek hastalarda
37.5+13.93 mg/dl| olarak belirlenmistir. Serum total protein ve albimin dizeyleri
acgisindan cinsiyetler arasi fark 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Toplam
hastalarin ¢calisma baslangici ile galisma sonu arasinda serum total protein ve
albumin duzeyleri agisindan dnemli bir farkhlik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.14a.).
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Tablo 4.14a. Hastalarin Calismanin Baslangici ve Sonundaki Bazi

Biyokimyasal Bulgularinin Ortalamalari

Kadin Erkek Toplam
Biyokimyasal (n=16) (n=43) (n=59)
Bulgular XSS X *SS X*SS
en az en az en az p’
en ¢ok en ¢ok en ¢ok
Aclik glukozu, 113.1+28.64 136.5+69.48% 130.4+62.17° 0.263
mg/dl (baslangig) 77.0 77.0 77.0
168.0 439.0 439.0
Aclik glukozu, 104.0£30.38 114.5%70.92% 112.9+66.14° 0.263
mg/dl (son) 83.0 24.0 24.0
156.0 405.0 405.0
Ure, mg/di 30.0£10.99  36.2+21.21 34.6£19.12 0.313
(baslangig) 16.0 15.0 15.0
55.0 136.0 136.0
Ure, mg/di 37.0£14.45  41.7+24.27 41.04£22.94 0.744
(son) 24.0 13.0 13.0
56.0 114.0 114.0
Kreatinin, mg/dl 0.7320.17 0.90+0.23 0.86+0.23 0.016*
(baslangig) 0.39 0.52 0.39
0.98 1.78 1.78
Kreatinin, mg/dl 1.1+0.98 1.0+0.68 1.0+0.72 0.900
(son) 0.37 0.46 0.37
2.80 3.00 3.0
Urik asit, mg/dI 4.1+1.88 4.8+1.61 4.611.67 0.209
(baslangig) 2.30 1.57 1.57
7.62 8.40 8.40
Urik asit, mg/dI 3.3+0.48 4.1+1.57 3.9+1.52 0.548
(son) 2.96 1.67 1.67
3.65 7.61 7.61
Total protein,mg/dl 67.846.51 63.3+11.14 64.3+10.40 0.291
(baslangig) 57.0 40.0 40.0
78.0 82.0 82.0
Total protein,mg/dl 63.7+6.65 58.8+12.61 59.4+12.06 0.675
(son) 56.0 23.0 23.0
68.0 71.0 71.0
Albumin, g/dl 40.5+5.18 39.1+8.08 39.4+7.47 0.743
(baslangig) 31.0 18.0 18.0
47.0 51.0 51.0
Albumin, g/dl 33.3+9.86 37.5£13.93 37.0+13.38 0.861
(son) 22.0 23.0 22.0
40.0 71.0 71.0
§ Cinsiyetler arasi farkin 6nemlilik testi * p<0.05

% erkek hastalarin ayni listle gbsterilen ¢alisma éncesi ve sonu dederleri arasindaki
farkin 6nemlilik testi, p<0.05
® toplam degerlerin calisma 6ncesi ve sonu arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05
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Tablo 4.14b.’de hastalarin ¢alisma baslangici ve sonundaki serum AST,
ALT, LDH ve GGT duzeylerinin ortalamalari gosterilmigtir. Kadin hastalarin
calismanin baslangicindaki serum AST ve ALT duzeylerinin ortalamasi sirasiyla
23.6+15.62 IU/L ve 15.6x 7.51 IU/L iken, ¢alismanin sonunda bu degerler
50.6+31.97 IU/L ve 43.0+28.25 IU/L olarak belirlenmistir. Her iki parametre
agisindan donemler arasi fark onemli bulunmamigtir. Erkek hastalarin
calismanin baslangicindaki serum AST ve ALT dizeylerinin ortalamasi ise,
sirasiyla 116.2+302.63 IU/L ve 51.0+82.43 IU/L iken, ¢alismanin sonunda bu
degerler 38.1+ 26.86 IU/L ve 46.4+31.08 IU/L olarak belirlenmis ve erkek
hastalarin galismanin baslangici ve sonundaki serum AST duzeyleri arasindaki
fark istatistiksel agidan 6énemli bulunmustur (p<0.05). Calisma baslangicindaki
serum AST duzeyleri acisindan cinsiyetler arasi farkin énemli oldugu

saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin serum LDH ve GGT duzeylerinin ortalamalarina Tablo
4.14b.’de bakildiginda; c¢alismanin baslangicinda serum LDH dizey
ortalamalari kadin hastalarda 484.41432.98 IU/L, erkek hastalarda
638.1+482.62 IU/L olarak saptanmig, toplam hastalarda bu deger 596.8+470.65
IU/L olarak belirlenmigtir. Calismanin sonunda hem kadin hem erkek hem de
toplam hasta serum LDH duzeyleri azalmis ve bu azalma erkek hastalarda ve
tum hastalarda istatistiksel acidan énemli bulunmustur (p<0.05). Ayni zamanda
cinsiyetler arasi fark istatistiksel acgidan o6nemli bulunmustur (p<0.05).
Hastalarin serum GGT duzey ortalamalarina bakildiginda, erkek hastalarin
calisma baslangicina (31.4+48.85 mg/dl) gore calisma sonunda (41.9+23.86
mg/dl) duizeylerin arttiyi ve bu artisin istatistiksel acidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Toplam hastalarin degerlendirmesi yapildiginda da
¢alismanin sonunda baglangica gore artisin oldugu ve bu farkin istatistiksel

agidan énemli oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.14b. Hastalarin Calismanin Baslangici ve Sonundaki Bazi
Biyokimyasal Bulgularinin Ortalamalari
Biyokimyasal Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)
Bulgular _ _ _
X*SS X*SS X*SS
en az en az en az p’
en ¢ok en ¢ok en ¢ok
AST, IU/L 23.6+15.62 116.2+302.63% 91.84262.31 0.001*
(baslangig) 10.0 11.0 10.0
72.0 1868.0 1868.0
AST, IU/L 50.6+31.97 38.1+26.86° 40.0+27.51 0.393
(son) 14.0 7.0 7.0
85.0 129.0 129.0
ALT, IU/L 15.6+7.51 51.0£82.43 41.7472.35 0.001*
(baslangig) 7.0 9.0 7.0
35.0 405.0 405.0
ALT, IU/L 43.04£28.25 46.4+31.08 45.9+30.24 0.836
(son) 16.0 7.0 7.0
86.0 128.0 128.0
LDH, 1U/L 484.41432.98 638.1+482.62°  596.8+470.65°  0.034*
(baslangig) 189.0 215.0 189.0
1942.0 2457.0 2457.0
LDH, IU/L 373.2486.95  431.9+200.76°  423.0+188.18°  0.802
(son) 290.0 235.0 235.0
487.0 1123.0 1123.0
GGT, mg/dl 27.61£24.65 31.4+48.85° 30.5+43.65° 0.675
(baslangig) 6.0 4.0 4.0
74.0 272.0 272.0
GGT, mg/dl 24.3+10.11 41.9+23.86° 39.5+23.15° 0.196
(son) 18.0 9.0 9.0
36.0 98.0 98.0
$ Cinsiyetler arasi farkin 6nemlilik testi * p<0.05

a-c

erkek hastalarin ayni lUstle gésterilen c¢alisma baglangici ve sonu degerleri
arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

4 toplam degerlerin calisma baslangici ve sonu arasindaki farkin énemlilik testi,

p<0.05
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Tablo 4.14c.’de hastalarin g¢alisma baslangici ve sonundaki plazma
sodyum, potasyum, klor ve kalsiyum duzeylerinin ortalamalari gosterilmigtir.
Kadin hastalarin ¢alismanin baslangicindaki plazma sodyum ve potasyum
dizeylerinin ortalamasi sirasiyla 140.1£3.47 mEqg/L ve 4.17+0.57 mEg/L iken,
¢alismanin sonunda bu deg@erler 140.2+2.16 mEq/L ve 4.03+0.87 mEqg/L olarak
belirlenmistir. Her iki parametre acisindan doénemler arasi fark Onemli
bulunmamistir. Erkek hastalarin galismanin baslangicindaki plazma sodyum ve
potasyum dizeylerinin ortalamasi ise, sirasiyla 139.4+3.91 mEq/L ve 4.27+0.54
mEg/L iken, ¢alismanin sonunda bu degerler 140.7+ 4.37 mEqg/L ve 4.32+0.55
mEg/L olarak belirlenmis ve erkek hastalarin calismanin baslangici ve
sonundaki plazma sodyum dlzeyleri arasindaki fark istatistiksel agidan énemli
bulunmustur (p<0.05). Toplam hastalarin baslangi¢ (139.51£3.78 mEqg/L) ve son
(140.6+4.41 mEq/L) plazma sodyum degereleri arasindaki fark istatistiksel
acidan onemli bulunmustur (p<0.05). Calismanin hem baglangici hem de
sonundaki plazma sodyum ve potasyum dedgerleri agisindan cinsiyetler

arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin plazma klor ve kalsiyum duzeylerinin ortalamalarina Tablo
4.14c.’de bakildiginda; c¢alismanin baslangicinda plazma klor dizey
ortalamalari kadin hastalarda 103.2+4.19 mmol/L, erkek hastalarda 102.8+4.09
mmol/L olarak saptanmis, toplam hastalarda bu deger 102.9+4.07 mmol/L
olarak belirlenmigtir. Calismanin sonunda hem kadin hem erkek hem de toplam
hasta plazma klor dizeyleri artmis ancak bu fark istatistiksel agidan 6nemli
bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin serum kalsiyum duzey ortalamalarina
bakildiginda, kadin hastalarin c¢alismanin baglangicindaki serum kalsiyum
dizey ortalamasi 9.09+0.52 mg/dl iken, calismanin sonunda bu deger
8.68+1.02 mg/dl olarak belirlenmigtir. Erkek hastalarin baslangi¢ ve son serum
kalsiyum duzeyleri ise, 8.64+0.79 mg/dl ve 8.19+£0.77 mg/dl olarak saptanmigtir.
Serum Kkalsiyum dulzeyleri agisindan hem cinsiyetler arasi hem de ayni
cinsiyetteki hastalarin ¢calisma baslangici ve sonundaki degerleri arasindaki fark
istatistiksel agidan 6nemli bulunmamis; toplam hasta degerleri de ¢alismanin

baslangici ve sonunda benzer bulunmustur.
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Tablo 4.14c.

Hastalarin Calismanin Basglangici

Biyokimyasal Bulgularinin Ortalamalari

ve Sonundaki

Bazi

Biyokimyasal Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)
Bulgular _ _ _
X*SS X*SS X*SS
en az en az en az p’
en ¢ok en ¢ok en ¢ok
Sodyum, mEq/L 140.1+£3.47 139.4+3.91° 139.5+3.78° 0.715
(baslangig) 135.0 130.0 130.0
148.0 148.0 148.0
Sodyum, mEq/L 140.2+2.16 140.7+4.37° 140.6+4.41° 0.859
(son) 138.0 130.0 130.0
143.0 158.0 158.0
Potasyum, mEq/L 4.17+0.57 4.27+0.54 4.24+0.55 0.576
(baslangic) 3.05 3.24 3.05
5.50 5.98 5.98
Potasyum, mEq/L 4.03+0.87 4.32+0.55 4.28+0.61 0.706
(son) 2.56 3.14 2.56
4.68 5.61 5.61
Klor, mmol/L 103.2+4.19 102.8+4.09 102.9+4.07 0.809
(baslangig) 99.0 94.0 94.0
114.0 114.0 114.0
Klor, mmol/L 105.7+4.93 103.34£5.03 103.6+£4.98 0.391
(son) 100.0 94.0 94.0
109.0 119.0 119.0
Kalsiyum, mg/dl 9.09+0.52 8.64+0.79 8.75+0.75 0.090
(baslangig) 8.11 6.95 6.95
10.11 10.33 10.33
Kalsiyum, mg/dl 8.68+1.02 8.19+0.77 8.25+0.79 0.296
(son) 7.6 6.3 6.3
9.5 9.6 9.6

§ Cinsiyetler arasi farkin énemlilik testi

% erkek hastalarin ayni listle gésterilen galisma éncesi ve sonu dederleri arasindaki
farkin 6nemlilik testi, p<0.05
® toplam degerlerin ¢alisma éncesi ve sonu arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05
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Hastalarin calismanin baslangicindaki serum hemoglobin dizeylerine
Tablo 4.14d.’de bakildiginda, kadin ve erkek hastalarda sirasiyla 12.4+2.67
mg/dl ve 14.6+2.54 mg/dl olarak saptanmigstir. Calisma sonunda her iki
cinsiyette serum hemoglobin dizeyleri azalmis (kadinlarda 10.7£2.35 mg/dI,
erkeklerde 11.3+2.49 mg/dl), erkeklerde bu azalma istatistiksel agidan énemli
bulunmustur  (p<0.05). Toplam hastada serum hemoglobin duzeyi
degerlendirilmis, baslangictaki ortalama 14.6+.54 mg/dl, sondaki ortalama da
11.2+2.44 mg/dl olarak belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel agidan 6énemli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14d.).

Hastalarin serum hematokrit dUzeyleri degerlendirildiginde ise,
calismanin baglangicinda kadin hastada ortalama %38.2+6.81, erkek hastada
ise %43.6£7.10 olarak belirlenmigtir. Calisma sonunda kadin hastalarin serum
hematokrit dizey ortalamalari %34.51£6.61, erkek hastalarin serum hematokrit
dizey ortalamalari %34.8+7.24 olarak saptanmistir. Erkek hastalarin galisma
baslangici ve sonundaki degerler arasindaki fark istatistiksel agidan onemli
bulunmustur (p<0.05). Toplam hastanin galismanin baslangici (%42.2+7.36) ve
sonundaki (%34.7+7.03) serum hematokrit dizeyleri arasindaki fark da

istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14d.).
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Tablo 4.14d. Hastalarin Calismanin Baslangici ve Sonundaki Bazi

Biyokimyasal Bulgularinin Ortalamalari

Biyokimyasal Kadin (n=16) Erkek (n=43) Toplam (n=59)
Bulgular _ — —
X *SS X *SS X*SS
en az en az en az
en ¢ok en ¢ok en ¢ok
Hemoglobin, g/dl 12.4+2.67 14.6+2.542 14.1+2.7°
(baslangig) 7.4 6.0 6.0
16.5 20.8 20.8
Hemoglobin, g/dl 10.7+2.35 11.3+2.49° 11.2+2.44°
(son) 7.6 6.4 6.4
13.8 16.1 16.1
Hematokrit, % 38.246.81 43.6x7.10° 42.2+7.36°
(baslangic) 26.0 18.3 18.3
49.9 59.9 59.9
Hematokrit, % 34.546.61 34.8+7.24° 34.7+7.03°
(son) 27.8 19.5 195
44.1 46.4 46.4

b erkek hastalarin ayni (istle gésterilen ¢alisma 6ncesi ve sonu dederleri arasindaki
farkin 6nemlilik testi, p<0.05
Y toplam degerlerin calisma 6ncesi ve sonu arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

Tablo 4.15.’de hastalarin calisma baslangici ve sonundaki eGFR
degerlerinin dagihmi gosterilmigtir. Kadin hastalarin baslangigta tamaminin
eGFR degerleri 60mL/dk/1.73m?n iizerindeyken, erkek hastalarin %3.4’Gnin
eGFR degerleri 60mL/dk/1.73m?in altindayken, %96.6’sinin  degerleri
60mL/dk/1.73m?In lzerinde bulunmustur. Calismanin sonunda ise kadin
hastalarin %25'inin eGFR degerleri 60 mL/dk/1.73m?in altindayken, %75’in
eGFR degerleri 60mL/dk/1.73m?n lizerinde bulunmustur. Erkek hastalar da ise
calismanin sonunda %21.7’sinin  eGFR degerleri 60 mL/dk/1.73m?In
altindayken, %78.3’Uniin 60 mL/dk/1.73m?n {izerinde oldugu belirlenmistir.
Hem baslangic hem de sondaki eGFR degerleri agisindan cinsiyetler arasi

istatistiksel agidan énemli bir farkhlik bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Hastalarin Calismanin Baslangici ve Sonundaki eGFR

Degerlerinin Dagilimi

eGFR Kadin Erkek Toplam
p

S % S % S %
eGFR,mL/dk/1.73m?
(baslangig)
<60 0 0.0 1 34 1 2.8 0.806
260 7 100.0 28 96.6 35 97.2
eGFR,mL/dk/1.73m?
(son)
<60 1 25.0 5 21.7 6 22.2 0.740

260 3 750 18 783 21 77.8
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5. TARTISMA

Yanik sik karsilagilan, beden imajinda degisiklik yaratan, ciddiyetine gore
Ozel, yogun ve uzun sureli tedavi gerektirebilen, hastalari fiziksel ve psikolojik

yonden etkileyen agrili bir durum olarak agiklanmaktadir (13).

Ulkemizde ve dinyada her yil milyonlarca insan degisik nedenlerle
yaniga maruz kalmaktadir. Yanigin tedavisi ve takibi, yanigin ¢ok ciddi ve
karmasik bir yaralanma oldugu gergegdi goz onunde bulundurularak yapilmalidir.
Bu nedenle yanikta sakatliklar ve olumler ¢ok sik olmaktadir. Mortalite ve
morbidite agisindan, yanigin genisligi ve derinligi 6nemlidir. Son 30-40 yilda,
yanik tedavisindeki gelismeler mortalitenin azalmasina katkida bulunmustur.
Yanik sonrasi ge¢ komplikasyonlarla micadelenin énemi giderek artmaktadir
(26).

Hastalarin Genel Ozellikleri

Yapilan bir calismada, yanik hastalarinin bluyuk ¢odunlugunun (%81.7)
erkek oldugu saptanmistir (13). Kwang-Yi Tung ve ark. (193) da yaptiklari
calismada, yanik hastalarinin erkek sayisinin kadin sayisina oraninin 1.94
oldugu rapor edilmigtir. Bagka bir ¢galismada ise, erkek/kadin orani 1.62 olarak
belirtilmistir (26).

Bu cgalismada da yanik hastalarinin ¢gogunlugu (%72.9) erkektir (Tablo
4.1.). Erkek hastalarin sayisi kadin hastalara oranlandiginda sonug 2.68 olarak
bulunmaktadir. Bu sonug¢ ¢calismamizdaki bireylerin gogunlugunda yaniklarin, is
kazasi nedeniyle gelismis olmasi ve kadinlarin 6zellikle is hayatinda daha az

aktif rol almasindan kaynakli olabilmektedir.

Tdm yas grubundaki kisiler yanik agisindan yaralanma riski altindadir
(17). Yapilan bir calismada, hastalarin ortalama yasinin 40.4 yil oldugu
bildirilmistir (194). Bu ¢alismada yanik hastalarinin ortalama yasi 41 yildir. En
cok (%25.4) 19-29 yas araligindaki bireylerde yanik meydana gelmistir (Tablo
4.1.). Bir diger calismada da yanik hastalarinin %48.5’inin 18-28 yas grubunda
yer aldidi rapor edilmigtir (22).
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Calismalar meslegin yanik kazalari riski ve yanik sonrasi dlumlerle iligkili
oldugunu gostermektedir (16). Yapilan bir galismada yanik hastalarinin agirlikli
olarak devlet memuru olduklari rapor edilmistir (7). Bu c¢alismada yanik
hastalarinin gogunun isgi (%51) olduklari saptanmistir (Tablo 4.1.). Is hayatinda
aktif calisiyor olmak yanik kaza riskini arttirabilir bir etken oldugundan, sonugclar

beklenir sekilde olmustur.

Egitim duzeyi yaniga maruz kalma sikhgini degistiren etkenlerden biridir
(17). UNICEF’in 2003 vyili raporuna gore, ulkemizdeki okur-yazar orani
kadinlarda %77, erkeklerde ise %93 olarak belirtimektedir (195). Bu ¢alismada
yanik hastalarinin gogunlugunun (%35.6) ilkokul mezunu oldugu belirlenmigtir.
Yanik hastalarinin %5.1’i okur-yazar degildir (Tablo 4.1.). Egitim duzeyi arttikga,
kisilerin yanigi onleme ve yanikta ilk yardim konularinda daha bilgili oldugu
dusunulmektedir. Bu sebepledir ki egitim duzeyi dusuk olanlar yanik travmasina
daha ¢ok maruz kalmaktadir. Bu ylUzdeler gelismekte olan diger Ulkelerde

yapilan ¢alismalarin sonuglari ile uyumlu bulunmustur (196).
Hastalarin Bazi Antropometrik Olgiimlerinin Durumu

Bu calismada kullanilan antropometrik 6lgtimler; agirlik, boy, BKI, st
orta kol gevresi ve triseps deri kivrim kalinh@idir. Hi¢ biri tek basina beslenme
durumunun saptanmasi igin yeterli goriimemektedir. Calismalar pek ¢ok
bulgunun bir arada degerlendirilmesi ve yanigin metabolik etkilerinin muhakkak

g6z onunde bulundurulmasi gerektigini belirtmiglerdir.

Windle’nin (197) yaptigi bir calismada, yanik hastalarinin yatis slresince
ortalama 5.8 kg agirhk kaybinin oldugunu belirtmistir. Bu da yatigtaki
agirhklarinin %8.1’ini kaybettikleri anlamina gelmektedir. Newsome ve ark.
(198) yaptiklari ¢galismada da, yaniktan 1 hafta sonra agirlik kaybi ortalama
%3.5, U¢ hafta sonra ise maksimum %6’lik agirlik kaybi gorllmustur. Fakat
4 .haftadan itibaren agirlik artisinin bagladidi, 8.hafta sonunda ise yanik oncesi
agirhga ulasildigr rapor edilmigtir. Bir diger calismada ise, yanik hastalarinin
hastanede kaldiklari sure boyunca ortalama 15.2 kg agirhk kaybinin oldugu
ortaya konmusgtur (199).
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Bu calismada yanik hastalarinin baslangic agirhgr 74.8 kg iken,
¢alismanin sonunda 73.9 kg bulunmustur (Tablo 4.2a.). Meydana gelen bu
%1.2 oranindaki vicut agirhgk kaybinin daha fazla olabilece@i digunulmustar.
Hastalarin tedavi suresince pansuman uygulamasi gegirmeleri nedeniyle islak
gazh bezlerin vucutlarinda olusu, yogun 6édem mevcudiyetleri, enfeksiyon riski
yuksek hastalarin 6nlem maksadiyla tartiya terlikle c¢ikabilmeleri gibi
durumlardan oturt agirlik degerleri gergegi yansitmamis olabilmektedir. Zaten
yanik hastalarinin klinik seyrinin karmasik olusu ve kimi zaman istenilen sekilde
mudahale edilemiyor olmasi, agirlik basta olmak Uzere antropometrik dlgimlerin
yapillmasinda guglige neden olmaktadir. Bir diger agidan baktigimizda, yatis
sureci icinde kaybedilen agirhgin tekrar kazanilabileceginden dolayi net bir

agirhk kaybinin gozlemlenmemis olabilecegi de dusunulmektedir.

Yapilan bir calismada, yanik hastalarinin yatiglarindaki ortalama BKi
degeri 29 kg/m? olarak bulunmustur (200). Bir baska calismada da erkek
hastalarin hastaneye yattiklarindaki BKI ortalamasi 22.7 kg/m?, kadin hastalarin
ise 25.4 kg/m? olarak rapor edilmistir (105). Windle’'nin (197) yaptigi ¢alismada,
yanik hastalarinin  %13.2’sinin yatista BKi'si 20 kg/m?nin altinda iken,
taburculukta hastalarin % 28.9'unun 20 kg/m?nin altinda BKi’ye sahip oldugu

rapor edilmigtir.

Bu calismada vyanik hastalarinin ¢alismanin baslangicindaki BKi
ortalamasi 26.4 kg/m? iken, erkeklerde 25.9 kg/m?, kadinlarda 27.7 kg/m? olarak
bulunmustur. Cinsiyetler arasi fark anlamli bulunmamistir (p>0.05). Calismanin
sonunda yanik hastalarinin BKI ortalamasi 26.2 kg/m? iken, erkeklerde 25.6
kg/m?, kadinlarda 27.6 kg/m? olarak saptanmistir (Tablo 4.2a.). WHO’nin BKi
sinifamasina gore calismanin  sonuglarina bakildiginda; ¢alismanin
baslangicinda 18.5 kg/m%nin altinda hasta yok iken, calismanin sonunda 1
erkek hastanin 18.5 kg/m?nin altinda oldugu saptanmistir. Yanik hastalarinin
galisma baslangicinda BKi degerlerinin en c¢ok (%42.1) 25-29.9 kg/m?
arahginda oldugu, calismanin sonunda ise en ¢ok (%43.4) 18.5-24.9 kg/m?
arahginda oldugu belirlenmigtir (Tablo 4.2b.).
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Ust orta kol gevresi (UOKC) iskelet kasi protein kitlesinin iyi bir
gOstegesidir (201). Bu galismada yanik hastalarinin ¢alisma baslangicindaki Ust
orta kol gevresi ortalama 30.8 cm iken, sonunda 30.6 cm olarak bulunmustur.
Kadinlarin galisma baslangicinda UOKC ortalamasi 31.7 cm, sonunda 31.8 cm
olarak saptanmistir. Erkeklerin ise ¢alismanin baglangicinda UOKC ortalamasi

30.5 cm, sonunda ise 30.3 cm olarak belirlenmistir (Tablo 4.2a.).

Bu calismada yanik hastalarinin triseps deri kivrim kalinlhigi (TDKK)
¢alisma baslangicinda ortalama 12.3 mm iken, ¢aligmanin sonunda ortalama
12.1 mm olarak Ol¢lilmustir. Kadinlarin g¢alisma baslangicinda ve sonunda
TDKK ortalama 17.8 mm olarak belirlenmigtir. Erkeklerin ¢alisma baglangicinda
TDKK ortalama 10.7 mm, sonunda ise 10.4 mm olarak bulunmustur (Tablo
4.2a.).

Hastalarin Hastanede Yatis ve Takip Sureleri

Hastalarin hastanede kalma sureleri, yanigin derecesine, yuzdesine ve
yanigin nedenine bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Hastanede yatirilip
tedavi edilen yaniklar genelde ciddi yaniklardir. Kwang-Yi Tung ve ark. (193)
ortalama hastanede yatis sdresini 16.44 gin olarak bulmustur. Yapilan bir
bagka calismada yanik hastalarinin hastanede ortalama yatis sureleri 29.6 gln
olarak tespit edilmistir (202). Bu c¢alismada yanik hastalarinin ortalama
hastanede yatis slresi 22 gun olarak saptanmistir (Tablo 4.4.). Literatur ile
kiyaslandiginda bu sonucun, ¢alismalarin ne kadar surede gerceklestirildigiyle
ve yatigi yapilan hastalarin yanik ciddiyetiyle alakali oldugu duasunulmustar.
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Akyurt yerleskesinde de
yanik tedavileri gerceklegtirildiginden, calisma suresince durumu daha stabil
olan bazi hastalarin acil vakalar gelisi ve onlara yogun bakimda yer acabilmek
nedeniyle Akyurt'a nakilleri gercgeklestiriimistir. Bu nedenle ¢alismada yanik

hastalarinin takip suresi ortalama 17 gtine dusmustar.
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Hastalarin Yanik Durumlari

Kimi zaman hastalar kosulsuzluk, sevk problemleri, ilk anda yanigi
ciddiye almama, gelismis yanik unitelerinin sayisinda azlik veya hastanelerde
yanikta uzman kisilerin bulunamamasi gibi sebeplerden tedaviye ge¢ baslamig
olabiliyorlar. Yapilan bir ¢calismada, yanik hastalarinin yandiktan ortalama 3.8
gun sonra hastaneye yatiglarinin yapildigi rapor edilmistir (202). Bu ¢alismada
da yanik hastalari yandiktan ortalama 3.8 giin sonra hastaneye basvurmuslardir
(Tablo 4.5.1.).

Ulkelerin sosyokiiltiirel gelismiglik diizeylerine gére maruz kalinan yanik
turl degisebilmektedir. Cinsiyet géz 6nlnde bulunduruldugunda, tim gelismis
ve gelismekte olan ulkelerde yetigkin yas grubundaki erkekler daha ¢ok alev
yanigina maruz kalmaktadir. Kadinlarin ise sicak sivi yanigi ile daha ¢ok karsi
karsiya kaldigr ve bu durumunda yemek pisirme, ¢cay yapma, ¢camasir-bulasik
ylkama gibi iglemlerde sicak sivilar ile ugrasmalari sonucu olustugu

aciklanmistir (17).

Bir calismada yanik yaralanmasinin en sik sicak sivi (%50.1) ve alev
yanigi (%33.0) ile gerceklestigi saptanmistir (17). Haberal ve ark. (203)
yaptiklari bir galismada yetiskin yas grubunun yarisindan fazlasinin alev ile
yandigini rapor etmislerdir. Kobayashi ve ark (194)’'nin yaptiklari galismada da,
alev yaniklarini %46, haslama yaniklarini %32 olarak belirtmislerdir. Amerika ve
Avrupa Ulkelerinde de alev yaniklari en sik kargilagilan yanik nedeni olarak

rapor edilmistir (10).

Bu calismada yanik hastalarinin ilk sirada (%49.2) alev yanigi, ikinci
sirada (%28.8) sicak sivi yanigina maruz kaldigi ortaya c¢ikarilmigtir. Fakat
cinsiyetlere gére duruma bakildiginda; kadinlarin en ¢ok (%68.8) sicak sivi ile
yandiklari, erkeklerin en ¢ok (%58.1) alev ile yandiklari goérulmustur (Tablo
4.5.1.). Toplam hasta sayisinin gogunlugunu erkeklerin olusturmasi nedeniyle
hastalarin gogunlukla alev ile yandiklari belirlenmigtir. Uglincii sirada (%10.2)
elektrik yanigina maruziyet yer almaktadir. Kadinlarda elektrik yanigi
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gorulmemigken, erkeklerin %14’Unde elektrik yanigina rastlanmistir. Bu

sonucun, erkeklerin mesleklerine bagli gelistigi dugunulmektedir.

Tldregun ve ark. (204) yaptiklari bir calismada, elektrik yaniklari yuksek
siklikta (%14.5) bildirilmistir. YUksek gerilim hatlarina yakin kagak yapilasma ve
teknik olarak uygunsuz binalar ile elektrik iscilerinin egitimsizliginin elektrik

yaniklarinin gézlenmesinde énemli roll oldugu dusunulmektedir.

Elde edilen literaturde, yanik travmasiyla kargilagsan Kkisinin kendini
korumak icin refleks olarak, cogunlukla ellerini kullandigini ve hastalarin en sik
yanan bodlgelerinin el, kol, yuz ve bacaklar oldugu belirtimektedir (10, 205).
Benzer sekilde Faydali (206) calismasinda, yanigda en sik maruz kalan
bdlgelerin kol ve bacaklar ile eller oldugunu bildirmistir. Al ve ark. (207)
yaptiklari epidemiyolojik arastirmada, hastalarin en fazla yanan boélgelerin alt
ekstremite, Ust ekstremite, govde ile ylz bodlgesinin olugunu saptamiglardir.
Yapilan bir bagka galismada, yine benzer sekilde yaniga en ¢gok maruz kalan
bdlgelerin basinda eller, kollar, bacaklar ve yliz yer almaktadir (7). Bir diger
calismada, en fazla yanik yarasina maruz kalan bolgelerin ekstremiteler ve

gbvde oldugu ortaya konmustur (26).

Bu g¢alismada yanik hastalarinin sirasiyla en ¢ok alt bacak, eller, ylz, Ust
kol ve gévde kisimlarinin yandigi belirlenmistir (Tablo 4.5.1.). Bu durumun alev
yaniklarina maruziyetin fazla olmasi ve kisilerin kendilerini korumak maksatli
girisimleri nedeniyle oldugu yorumu getirilmigtir. Bu sonug diger calismalarla

uyum gostermektedir.

El Hamaoui’'nin (208) yapti§i ¢alismaya katilan hastalarin gogunda ikinci
derece yanik saptanmistir. Yapilan bir baska calismada hasta profilinin
%90’ Inin ikinci derce yaniga sahip oldugu ortaya konulmustur (207). Diger
calismalarla benzer sekilde bu calismada da en ¢ok ikinci derece derin yanik
tespit edilmigtir (Tablo 4.5.1).

Yanigin vucut yuzeyini kapladigi oran ve yanigin derinligi bilinen dnemli

prognostik faktorlerdir. Yanigin derecesi ve yuzdesine gore, tedavileri, takipleri
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ve mortaliteleri degismektedir. Bu agidan yanigin derecesi ve yuzdesi hayati
onem tagimaktadir. Hyung Han ve ark. (209), vucut yuzeyinin %10 ve daha
azini kaplayan yaniklarin en fazla (%35.1) goérulen yaniklar oldugunu
belirtmiglerdir. Bir bagka calismada, yanik hastalarinin ¢cogunlugunun (%56.8)
yanik genigligi %1-9 arasinda bulunmustur (26). Loncar ve ark. (210)
calismalarinda yanik alan genigligi ortalamasini %12.16; Taal ve Faber (211)
%15.4 olarak rapor etmislerdir. Bu ¢alismada da yanik hastalarinin vicut yuzey
alaninin %13.7’sinin yandigi ortaya konulmus (Tablo 4.5.2.), bu sonuglar
literatUr bilgileri ile paralellik gostermistir. Bu sonucun galismaya sadece yatan
hastalarin alinmasi sebebiyle ortaya ciktigi dugsunulmektedir. Eger ayaktan
tedavi goéren hastalarda galismaya dahil edilmis olsaydi yanik ylzdesinin diger

calismalarda oldugu gibi biraz daha dusuk olabilecegi dusunulmektedir.
Hastalarin Yandas Yaralanma Durumu

Yanik ile birlikte yandas yaralanma varligi nadir gorulen bir durumdur.
Boyle bir durum s6z konusu oldugunda, oncelikle diger travmalar hayati tehlike
yonunden degerlendiriimeli ve yanik ikincil olarak tedavi edilmelidir (17). Purdue
ve Hunt'in (212) yayinladiklari buyuk bir ¢galigmada, yanik ile birlikte yandas
multitravma varligi %5 olarak bildirilmigtir. Bu ¢alismada yandas yaralanma
varligi %6.8°dir (Tablo 4.6.). Yandas yaralanmalarin kaza aninda dusme gibi
olumsuz kosullardan kaynaklandigi belirlenmistir. Bu calismada sadece 4 kiside
yandas yaralanma gorulmus ve bu kigilerde kalga kirgi, bacak kirngi, omur

kirigi, karaciger yaralanmasi tespit edilmistir.

inhalasyon hasari, yanik hastalarinda mortalite igin nemli bir risk faktéri
olmakla kalmayip ayni zamanda bu hastalarda morbidite agisindan da onemli
bir belirleyicidir. Literature bakildiginda, yanik nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalarin %10-20’sinde inhalasyon hasarinin eglik ettigi bildirilmigtir (213-215).
Bu calismada yanik hastalarinin %1.7’sinde inhalasyon hasari tespit edilmistir
(Tablo 4.6.). Diger calismalardan farkli olarak bu sonucun ortaya ¢ikis nedeni,
hastalarda yuz yaniklarinin az olusu olarak dusunulmektedir. Boylece hastalarin
¢ogunlugu sicak havayi yakindan teneflis etmeyip hava yolu yanigina maruz

kalmamislardir.
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Hastalarin Komplikasyon Durumu

Yapilan bir calismada, yatarak tedavi edilen hastalarin %50’den daha
azinda komplikasyon goruldugu rapor edilmistir (7). Uzun’un (216) ¢calismasinda
yatarak tedavi edilen hastalarda yari yariya komplikasyon geligtigi saptanmistir.
Bir bagka calismada yanik nedeniyle hastanede yatarak tedavi géren olgularda
komplikasyon gelisme orani %12.3 olarak rapor edilmistir (1). Bu ¢alismada
yanik hastalarinin %22’sinde hastanede yattigi sure icerisinde komplikasyon

gOrulmustir (Tablo 4.7.1.).

Yanik hastalarinin immun sisteminde dnemli 6lcude baskilanma goralur.
Yanik hastalari; yaniga sekonder olarak ortaya c¢ikan noétrofil sayisinin
azalmasi, T hucre aktivite ve sayisindaki azalmaya bagli hicresel immunitede
azalma, deri butinligunin bozulmasi, gibi nedenlerden dolayi infeksiyonlar icin
yuksek derecede risklidirler (217, 218). Bu hastalarda cildin mekanik
batinligundn bozulmasi, yaygin immansupresyon, yanik alanlarindaki nekrotik
materyal, protein koagllasyonu ve dolasim bozuklugu gibi nedenler
mikroorganizmalarin yerlesmeleri ve Uremeleri i¢in uygun ortam olustururlar. Bu
nedenle 6zellikle buyldk yaniklarda ¢ok cesit ve sayida bakteriyel kolonizasyon
gorulebilmektedir. Ayrica yanik dokusunun, eskarin ya da 6lu dokularin cansiz
olmasi mikroorganizmalarin dremeleri icin mikemmel bir kultir ortami olugturur
(218).

Bu calismada hastalarin %13.6’sinda enfeksiyon gorulmustir (Tablo
4.71.). Erkeklerde kadinlara gore daha fazla enfeksiyona rastlanmis ve

hastalarda en ¢ok gorulen komplikasyon enfeksiyon olarak tespit edilmigtir.

Genis yaniklarda infeksiyondan bagimsiz olarak hipermetabolik yanita
bagli 38.5°C ates olabilir. Yanik hasarindan ¢ glin sonra ise atesin daha da
yukselmesi gorulebilir (55). Wilmore ve ark. (85) yaptiklari bir ¢calismada, kontrol
grubu ile kiyaslandiginda yanik hastalarinin vicut isisinin 1-2°C daha fazla
oldugu tespit edilmistir (85). Bu c¢alismada hastalarin %11.9'unda ates
saptanmistir (Tablo 4.7.1.). Cogunlukla erkek hastalarda ates goériimustdr.
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Sicak hava, duman ve toksinlere bagli gelisen inhalasyon yaniklari glottis
Uzerinde ve/veya altinda, alveollere kadar hasara neden olabilir. Obstriksiyona
neden olan akut Ust solunum yolu 6demi, ciddi alt solunum yolu hasari, siddetli
bronkospazm, akut hipoksemi ve hiperkapni, karboksihemoglobinin %20'nin
uzerinde olmasi endotrakeal entibasyonu ve mekanik ventilasyon destegini
gerektirir (219).

Yapilan bir c¢alismada hastalarin %41.6’sinin mekanik ventilator
destegine baglandiklari saptanmigtir (88). Bu calismada hastalarin %5.1’inde

meknik ventilator destegi kullanimi tespit edilmigtir (Tablo 4.7.1.).
Hastalarin Gegirdigi Operasyon Durumu

Birinci derece ve yuzeyel ikinci derece yaniklarin tedavileri genellikle
cerrahi mudahale olmaksizin gunluk pansumanlar, ilag tedavisi ve albumin, taze
donmus plazma, eritrosit sispansiyonu gibi kan Urlnleri ile protein, vitamin
destekli diyet proramlari ile surdurtlmektedir. Derin ikinci derece ve uguncu
derece yaniklarda ise genellikle bir cerrahi mudahaleye ihtiya¢ duyulmaktadir.
Son yillarda yanik yarasina yaklasimda erken eksizyon ve greftleme yontemleri
gerek hastaneye yatis suresini kisaltmasi gerekse konvansiyonel pansuman
yontemlerine bagll agriyi azaltmasi ve ayrica yara enfeksiyonu riskini azaltmasi

nedeniyle 6n plana gikmistir.

Hyung Han ve ark. (209), yaniga bagli hastalarin %34.6'sinda cerrahi
operasyon uygulamiglardir. Bu cerrahi turleri eskarotomi, debridman, cilt
greftleri ve amputasyonlardir. Hasta basina disen operasyon sayisi ise 1.77
olarak ortaya konulmustur. Bu calismada ise yanik hastalarin %79.7’sinde
operasyon gergeklesmis ve hastalara en ¢ok greft, debridman ve eskarektomi

uygulanmistir (Tablo 4.7.1.). Hasta basina dlsen operasyon sayisi ise 1.89’dur.
Hastalarin Bazal Metabolizma ve Total Enerji Gereksinim Durumu

Yanik buyuklugu, protein katabolizmasi, agri, ates, mekanik ventilasyon,
fizik tedavi, vazoaktif ajanlar kullanimi ve kortikosteroidlerin kullanimi enerji

harcama degerini arttirirken; yas, malnutrisyon, ortamin sicak olusu,
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noromuskuler blokaj kullanimi enerji harcama degerini azaltir (220). Hastalarin
total enerji gereksinimlerinin dogru olarak belirlenmesi; onlarin yetersiz
beslenmesinin dnlne gegebilecegi ve iyilesme suresini kisaltabilecegi icin 6nem

tasimaktadir.

Yapilan bir c¢alismada, 20 hastanin Curreri formultd kullanilarak
hesaplanan total enerji gereksinimi ortalama 3573 kkal bulunmustur (221).
Ondort hasta Uzerinde yapilan bir ¢galismada, Harris Benedict ile hesaplanan
ortalama enerji harcama degeri 2031 kkal, Curreri formull ile hesaplanan deger
ise 2957 kkal olarak rapor edilmigtir, iki formul arasinda yaklasik 950 kalorilik bir
fark elde edilmigtir (222). Bu c¢alismada yanik hastalarinin total enerji
gereksinmesi (Harris Benedict + yanik ve diger faktorler ile) ortalama 2779.8
kkal olarak bulunmustur. Curreri formill ile hesaplanan deger ise 2292.7
kkal'dir. Aradaki fark yaklasik 500 kaloridir. Her iki cinsiyet i¢in her iki formulle
hesaplanan total enerji gereksinmesine bakildiginda, cinsiyetler arasindaki
farkin 6nemli oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.). Hastalarin Harris
Benedict ile hesaplanan bazal metabolizma hizi ise ortalama 1592.9 kkal olarak
saptanmigtir (Tablo 4.8.). Bu sonuglara gobre enerji gereksinmesi pek ¢ok
faktorden etkilendiginden, hastalarin maruz kaldigi durumlar neticesiyle

ortalama bir deger konusulamayacag@i dusunulmustar.
Hastalarin Besin Tiiketim Yollari ve Tiiketilen Uriin Durumu

Bu c¢alismada, yanik hastalarinin gogunlugu (%72.9) sadece oral yolla
beslenebilmistir. ikinci sirada (%22) ise oral + enteral beslenme gerceklesmistir
(Tablo 4.9.1a.). Hastalarin ¢ogunlugunun oral yoldan beslenebiliyor olmasinin
sevindirici bir bulgu oldugu distiniimistir. ihtiyac duyan hastalara ise enteral
artnler ile takviye yapilmistir. Sadece 1 yanik hastasi oral + parenteral yolla
beslenmektedir. O da oral veya enteral yolun basarisizligi veya yeterli enerjinin
saglanamamasi neticesiyle parenteral yolun tercih edilmesinden dolayi dedil,
hastada gelisen bobrek fonksiyon bozuklugunu dizeltmek amaciyla
kullanilmigtir. Calisma sonlandirildidinda hala yatiyor olan hastanin parenteral
urinle beslenmesi devam etmektedir. Hastalarin %3.4’G klinik tablolarinin

oldukga agir seyretmesi, bu nedenle bagirsaklarin yogun stres nedeniyle
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dinlendirmeye alinmasi gerekgesiyle beslenmemistir. Zaten bu durumda olan 2
yanik hastasi hastaneye vyatislarindan kisa slUre sonra agir yaniga
dayanamayip ex olmusglardir. Enteral Urlnler hastalara beslenme destegi
saglamak amaciyla tercih edilmistir. Enteral GriunUn sonlandiriima nedenlerine
baktigimizda ¢oktan aza sirayla; hastalarin Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nin Akyurt yerleskesine nakli nedeniyle takip disi kalmalari
(%30.8), taburcu olmalari (%30.8), beslenme desteginin yeterli gorulisu
(%23.0), ex olma (%7.7) ve rezidinln gelismesi (%7.7) olarak belirlenmistir
(Tablo 4.9.1a.).

Hastalarin immiinoniitrisyon, Eser Element ve Vitamin Destegi Alma

Durumu

Bu calismada hastalarin ¢ogunlugu (%78) immunonutrisyon destegi
almamigtir (Tablo 4.9.1b). iImminondtrisyon Grinlerinin kullanimi konusunda
kilavuzlar kesin onerilerde bulunmadigindan, bu sonucun literatlr bilgisini

destekledigi gorulmagtar.

Bu calismada hastalarin %54.2’sine eser element takviyesi yapiimistir.
Krom, bakir, demir, manganez, potasyum, sodyum ve g¢inko igeren mineral
takviyeleri ile; A, D, C, E, B1, B2, B6, B12 vitamini, folik asit, pantotenik asit,
biotin gibi besin 0Ogelerini igeren multivitamin takviyesi parenteral yolla
kullaniimistir. Yara iyilesmesine eksta katki saglamasi acisindan C vitamini de
parenteral yol kullanilarak hastalara uygulanmistir. Yanik hastalarinda siklikla
eksikligi saptanan vitamin ve minerallerin hastalarin gogunluguna takviye
veriliyor olmasi sevindirici bir bulgu olarak gorulmektedir. Kan bulgularinda
demir ve B12'nin yetersizligi saptanan hastalara B kompleks vitamin ve demir

preparatlari verilmistir (Tablo 4.9.1b.).

Hastalarin Niitrisyon Uriinlerini Tiiketim Siirelerinin ve Uriinlerle

Saglanan Enerji ve Besin Ogelerinin Durumu

Yapilan bir cgalismada, enteral Urln ile beslenen yanik hastalarinin
ortalama 4000 kkal enerji, 179.4 gr yag, 124.7 gr protein, 446.3 gr karbonhidrat
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aldiklari belirlenmistir (123). Bu g¢alismada yanik hastalarinin enteral trun ile
ortalama 797.5 kkal enerji, 117.4 gr karbonhidrat, 37.6 gr protein, 19.7 gr yag
aldiklari saptanmistir (Tablo 4.9.2.).

Yapilan bir calismada parenteral Urin ile beslenen yanik hastalarinin
ortalama 3500 kkal enerji, 214.2 gr yag, 152.3 gr protein, 439.2 gr karbonhidrat
aldiklari belirlenmistir (123). Bu galismada sadece 1 yanik hastasinin parenteral
artin ile ortalama 108 kkal enerji, 27 gr protein aldigi1 saptanmistir (Tablo 4.9.2.).
Calismada parenteral Urin ile beslenme tedavisi hi¢ bir hasta icin tercih
edilmemis ancak bir hastadaki kullanimi bobrek fonksiyonlarini duzeltmek

nedeniyle oldugu igin literatirdeki galismalarla kiyaslanmamistir.

Hastalarin Diyetleri ile Aldiklari Enerji ve Diger Besin Ogeleri

Durumu

Yapilan bir ¢calismada, hastalarin gunluk enerji tiketimi 1600-2905 kkal
bulunmustur. Bu enerjinin ortalama %48.1'i karbonhidrattan, %32.8’i yagdan,
%19.1’i ise proteinden saglanmistir (78). Herndon ve ark. (223) yaptiklari bir
calismada, hastalarin gunde ortalama 2000 kkal tiketim yaptiklari ve pozitif
enerji dengesi igerisinde olduklari belirtiimigtir. Douglas ve ark. (187) yaptiklari
bir calismada, hastalarin gunlik aldiklari enerji ortalama 1700-2300 kkal olarak

bulunmustur.

Bu calismada, yanik hastalarinin ortalama 1861 kalorilik diyet ile
beslendikleri, bu diyetin enerjisinin %45.1’inin karbonhidrattan, % 37.3’Unln
yagdan, % 17.1'inin de proteinden saglandigi saptanmistir (Tablo 4.10b.).
Hastalar giinde agirliklari basina ortalama 25 kkal almiglardir. Oneriler ise total
enerjinin  %60-65’inin  karbonhidrattan, %20’sinin yagdan, %20-25’inin de
proteinden gelmesi gerektigi yonundedir. Bu nedenle bu calismadan; yanik
hastalarina verilecek olan diyetin 6rintisinin daha iyi ayarlanmasi gerektigi
sonucu c¢ikariimigtir. Diyet proteininin biraz daha arttirimasi, direkt yag iceren
besinlerin azaltilarak yerine saglikli karbonhidrat kaynaklarinin konmasi

gerekmektedir.
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Bu galismada yanik hastalarinin 7 gunlik diyetleri vitamin ve mineral
yonunden incelendiginde; kalsiyum ve B2 vitamininin gereksinmenin biraz
ustinde, demir ve magnezyumun gereksinme duzeyinde saglandigi
bulunmustur. Cinko, E vitamini, B1 vitamini ve folik asitin gereksinmenin altinda
saglandigi belirlenmigtir (Tablo 4.10b.). Fakat yanik hastalarina yapilan vitamin
ve mineral takviyeleri ile hastalarin yetersizlik durumlarinin 6nlendigi

dusunulmektedir.
Hastalarin NRS-2002 Puan Durumlari

Bu calismada yanik hastalarinin ¢ogunlugu (%88.1) calismanin
baglangicinda NRS 2002’nin nutrisyon durumunda bozulma durumunu
saptayan kismindan 0 puan almistir. Calismanin sonundaki degerlendirmede
de hastalarin gogunlugunun (%86.5) 0 puan aldigi belirlenmistir. Kadin ve erkek
hastalarin, calismanin baslangi¢c ve sonunda agirlikli olarak 0 puan alindigi
belirlenmistir. Her iki cinsiyette ve toplam hastada calismanin baslangici ve
sonundaki nutrisyon durum skoru agisindan fark 6nemli bulunmamistir
(p>0.05). Hastalik siddet skoruna bakildijinda; calismanin baslangicinda
hastalarin gogunlugu (%69.5) 0 puan almisken, ¢alismanin sonunda 2 puan
alanlarin ¢ogunlukta (%67.8) oldugu ortaya konmustur. Kadin ve erkek
hastalarin, calismanin baglangicinda agirlikh olarak O puan aldiklari; ¢alismanin
sonunda ise agirlikh olarak 2 puan aldiklari saptanmistir. Her iki cinsiyette ve
toplam hastada galismanin baslangici ve sonundaki hastalik siddet skoru

acisindan fark énemli bulunmusgtur (p<0.05) (Tablo 4.11.).

Nutrisyon durum skorunun O c¢ikmig olmasi, yanik hastalarinda
malnitrisyon durumunun saptanmadigini goéstermektedir. Bu durumun;
calismanin baglangici ile sonu arasinda Onemli duzeyde agirlik kaybi
yasanmayigl nedeniyle oldugu dusunulmektedir. Buna ek olarak hastalarin
cogunlukla oral tiketimler yapabiliyor ve yeterli enerjiye ulasabiliyor olmasi da
NRS 2002 sonucuyla paralellik géstermektedir. Hastalik siddetinin baslangica
kiyasla c¢alismanin sonunda 2 puan artmis olmasi, yanigin bir travma
oldugunun gdstergesidir. 2 puan; hastanin yataga bagh olarak tedavi edildigini,

protein gereksinmesinin ylksek ve beslenme destegi ile agiklari kapatabiliyor
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oldugunu gostermektedir. Cunkl stres metabolizmasi nedeniyle artan
gereksinmeler mevcuttur. Bu kapsamda hastalara nutrisyonel destek veriliyor

olmasininda yerinde oldugu agiklanmaktadir.
Hastalarin APACHE Il Puan Durumlan

Yayinlanan bir meta analiz c¢alismasinda, skorlama sistemleri ile
klinisyenlerin mortalite tahminini kargilastiran tim ¢alismalar taranmis, bunlarin
icinden eriskinleri iceren, randomize, prospektif 12 ¢alisma degerlendirildiginde
klinisyenlerin ilk 24 saatteki mortalite tahmini skorlama sistemlerinden daha
ayirt edici bulunmustur (191). Bu nedenle APACHE |l skor sistemi klinisyenlerin
gozlem ve goruglerine ek olarak bir bilgi saglamasi maksadiyla
uygulanabilmektedir. Toplam skor ve mortalite iliskisine bakildiginda; 10 puan
%210 mortalite, 20 puan %20 mortalite, 30 puan %40 mortalite, 35 puan %75
mortalite, 40 puan %90 mortalite gdstergesidir (224). Yani skor ne kadar
yuksekse hastanin durumu o kadar ciddi kabul edilmektedir. Skor sonucuna

gore beklenilen 6lum orani da tespit edilebilir.

Bu calismada yanik hastalarinin ¢alismanin baslangicindaki APACHE I
skoru ortalama 6.88’dir. Calismanin sonunda ise 9.14’tur. Cinsiyetler arasindaki
fark 6nemli bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 4.12.). Sonuglar 10 puanin altinda
oldugundan hastalarda %10 ve Uuzerinde mortalite beklentisi olmadigi
dusunulmektedir. Ayni zamanda calismada ex olan kigi sayisi 3 oldugundan,
hastalarin ¢ogunlugunda komplikasyon gdrilmediginden APACHE 1l skor

durumu beklenilen duzeyde olmustur.
Hastalarin Bazi Biyokimyasal Bulgularinin Durumlan

Yapilan bir calismada, yanik hastalarinin yattiklari sure icerisinde aglik
kan sekeri degerlerinin ortalamasi 116.9 mg/dl'dir (17). Bu calismada kadin
hastalarin ¢alisma baslangicindaki aglik glukozu 113.1 mg/dl iken, ¢alismanin
sonunda 104.0 mg/dl'ye diugsmus ancak bu fark énemli bulunmamigtir (p>0.05).
Erkek hastalarin galismanin baslangicindaki aglk glukozu 136.5 mg/dl iken,
calismanin sonunda 114.5 mg/dl'ye dismuis ve bu fark énemli bulunmustur
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(p<0.05). Tum hastalarin galismanin baglangicindan sonuna gelindiginde
gOzlemlenen kan glukozundaki duastus onemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.14a.). Calismanin baslangicinda ve sonunda tim hastalardaki kan glukoz
degerleri normalin Ustunde seyretmistir. Bu durum yanigin metabolik etkilerinin
agirhkli  olarak kan sekeri Uzerinde olusturdugu dengesizligi karsimiza
ctkarmaktadir. Ayni zamanda meydana gelebilecek olan insulin direnci de bu

sonug ile karsi karsiya kalinmasini saglayan nedenlerden biri olabilmektedir.

Bir galismada yanik Unitesinde hiperlrisemi (>50 mg/dl) durumuyla yanik
hastalarinin yatisi yapildigi belirtilmigtir (26). Bu calismada ise hiperurisemi
gorulmemistir (Tablo 4.14a.).

Bu c¢alismada hastalarin c¢alismanin baslangicinda ve sonundaki
kreatinin degerleri ortalamasi normal seviyelerde tespit edilmistir (Tablo 4.14a.).
Bu durum kan Ure ve urik asit degerlerinin de normal seviyelerde olmasi
nedeniyle  hastalarin  bdbrek  fonksiyonlarinda  bozulma  olmadigini

kanitlamaktadir.

Yapilan bu galismada hastalarin galismanin baslangicinda ve sonunda
total protein degerlerinin dusik oldugu bulunmustur (Tablo 4.14a.). Total
protein; hastanin beslenme durumunun degerlendiriimesinde, bdbrek ve
karaciger hastaliklarinin izlenmesinde kullanilir. Vicuttan protein kayiplari,
proteinin yetersiz alimi, yetersiz beslenme, yaniklar ve malnatrisyon gibi
bulgularda total protein dlizeyinde dusts gorulur. Bu nedenle hastalarin protein

tuketiminin gdzden gecirilmesi gerektigi dusunulmustar.

Serum albumin dlzeyi yanik hastalarinda malnatrisyon gelisip
gelismedigi hakkinda fikir veren parametrelerden biridir (225). Yanik ile beraber
hizli bir dustse gectigi belirlenmistir (226). Yapilan bir c¢alismada, yanik
hastalarinin hastaneye yattiklari ilk 15 gln igerisinde serum albumin
seviyelerinin referans degerin altinda (ortalama 25 g/L) oldugu rapor edilmistir.
Albuminin yarilanma omru 21 gun oldugu i¢in sonuglar hakkinda bir yorum

getirilememigtir (227).
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Bu galismada yanik hastalarinin ¢alismanin baslangici ve sonundaki
albumin degerleri sirasiyla ortalama 39.4 g/dL ve 37.0 g/dL’ dir. Her iki
cinsiyette ve toplam hastada ¢aligmanin baglangi¢ ve sonundaki hastalik siddet
skoru agisindan fark énemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.14a.). Her iki
cinsiyet ve calismanin baslangi¢ ile sonundaki ortalama albumin degerlerin
normal sinirlar igerisinde oldugu belirlenmistir. Hastalara uygulanan tibbi
beslenme tedavisinin, hastalarin malnatrisyon ile karsi karsiya kalma ihtimalini

ortadan kaldirdigini gostermistir.

Yapilan bir galismada, yanik hastalarinin yatisinin 5-35. gunleri arasinda
serum ALT degerlerinin normal seviyenin Ustune ¢iktigi rapor edilmigtir (228).
Bir baska galismada, yanik hastalarinin yattiklari sure igerisinde serum ALT
degerlerinin ortalamasi 39.1 IU/L olarak belirlenmistir (17). Bu c¢alismada ise
yanik hastalarinin galismanin baslangici ve sonundaki serum ALT degerleri
ideal sinirlar igerisinde bulunmust fakat gcalisma sonundaki degerler baslangica
g6re daha yuksek olarak saptanmistir. Calismanin baslangicindaki serum ALT
degerleri icin cinsiyetler arasindaki fark énemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.14b.). Serum ALT'nin referans araligi sagliyor olmasi calismanin benzer

calismalar ile paralellik gosterdigini ortaya koymaktadir.

Yanik hastalar Uzerinde yapilan bir calismada yattiklari sure icerisinde
serum AST degerlerinin ortalamasi 50.5 IU/L olarak bildirilmistir (17). Bu
calismada ise, calismanin baslangicindaki serum AST degeri ortalama 91.8
IU/L iken, sonunda 40.0 IU/L olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasindaki durum
incelendiginde; c¢alismanin baslangicinda kadin ve erkeklerin serum AST
degerlerinin ortalamalari arasindaki fark &énemli bulunmustur (p<0.05).
Erkeklerin  calismanin  baslangicina gbére  sonundaki serum  AST
ortalamalarindaki dusus o©Onemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14b.).
Calismanin baslangicinda ylksek olan serum AST degeri sonradan tedavinin

etkinligi ile normal degerlere dugurulmustur.

Yapilan bir calismada yanik hastalarinin yattiklari sure igerisinde serum
LDH degerlerinin ortalamasi 552.7 IU/L olarak bulunmustur (17). Bu ¢alismada

hem kadinlar hem erkekler hem de tium hastalar incelendiginde; ¢alismanin
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baslangicinda yuksek olan serum LDH ortalamasi, ¢alismanin sonunda duserek
referans aralik igerisine girmistir. TUm hastalar ile erkek hastalar i¢in ¢alisma
baslangici ve sonundaki degerler arasindaki fark énemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.14b.). LDH'nin en ¢ok bulundugu bdlgeler iskelet kasi, bdbrekler,
karaciger, kalp kasi ve eritsoritlerdir. Yanigin bu bodlgeleri etkiliyor olmasi
nedeniyle hastalarda yatista gorulen LDH yuksekligi kaginilmazdir. Uygulanan
tedavi suresince normal degerlerin gozleniyor olmasi tedavinin etkinligini ortaya

koymaktadir.

Bu calismada yanik hastalarinin galismanin baslangicindaki plazma
sodyum ve klor duzeyleri, galismanin sonuna kiyasla daha dusuk bulunmus
fakat bu fark énemli bulunmamigtir (p>0.05). Ayni zamanda ¢alismanin hem
baslangicinda hem de sonundaki degerler referans aralik icinde yer almistir.
Hastalarin potasyum degerleri ise c¢alismanin bagslangicina gbre sonunda
azalsa da fark onemli bulunmamistir (p>0.05). Calismanin baslangicinda ve
sonundaki potasyum dederleri de referans aralik igcinde degerlendirilmigtir.
Serum Kkalsiyum dizeyleri calismanin baslangicinda normal seviyelerdeyken
¢alismanin sonunda normalin altinda seyretmis fakat bu fark o6nemli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.14c.). Kandaki serum kalsiyum duzeyinin
yaklasik yarisi proteine baglh oldugundan, kan total kalsiyum seviyesi yluksek
veya dusuk protein dizeylerinden olumsuz etkilenebilmektedir. Kan total
proteininde saptanan azalisin kan kalsiyum dlzeylerinde disuse yol actidi

dusundimustar.

Bir calismada, yanik hastalarinin vyattiklari sure igerisinde serum
hemoglobin degerlerinin ortalamasi 13.0 g/dl olarak bulunmustur (17). Bu
calismada ise yanik hastalarinin galismanin baslangic ve sonundaki serum
hemoglobin ortalamalari sirasiyla 14.1 ve 11.2 g/dl bulunmustur. Bu dusus
calismanin sonundaki degerin normalin altina inmesini saglamig ve baslangi¢

ile son arasindaki fark dnemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14d.)

Yapilan bir calismada yanik hastalarinin yattiklari sure igerisinde serum
hematokrit degerlerinin ortalamasi %38.4 olarak bulunmustur (17). Bu

calismada kadinlarin ve erkeklerin baslangigtaki serum hematokrit duzeyleri
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normal iken ¢alisma sonunda normalin altina dustugu gorulmastiur. Bu dusus
sadece erkekler ve toplam hasta Uzerinde 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.14d.). Yanik ile damarlardan meydana gelen kagaklar ve operasyonlar
esnasinda kaybedilen kan ile yanik hastalarinda serum hemoglobin ve

hematokrit duzeylerinde azalma gorulebilmektedir.

Bu c¢alismada hastalarin g¢ogunlugunun c¢alismanin baslangig ve
sonundaki eGFR degeri normal dizeydedir (Tablo 4.15.). Hastalarda bdbrek

fonksiyon bozuklugunun gelismedigi ortaya c¢ikarilmistir.
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6. SONUG VE ONERILER

Bu calisma, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik
Tedavi Merkezi’'nde yatarak tedavi géren 19-64 yas arasi 43’U erkek 16’s1 kadin
olmak Uzere toplamda 59 yetiskin yanik hastasi Uzerinde gercgeklestirilmigtir.
Hasta dosyalarindan ve hastalarin takibinden elde edilen veriler (hastalarin
kisisel ve hastaligina iligkin bilgileri, antropometrik olgumleri, beslenme
durumlari, besin tuketimleri, biyokimyasal parametreleri, ates, kan basinci
degerleri gibi) hastalarin yatisindan itibaren taburculuguna kadar olan siregte
bilgi formuna kaydedilmistir. Hastalarin beslenme durumlarini saptamak igin
Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (Nutritional Risk Screening = NRS 2002)
uygulanmistir. Yogun bakim hastalari i¢in hastalik ciddiyetini degerlendiren Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi |l (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation = APACHE) formu uygulanmis ve asagidaki sonuclar elde

edilmistir:

1. Hastalarin yas ortalamasi 41+14.87 yil olarak belirlenmistir. Calismadaki
kadin hastalarin %25’i 19-29 yas, %6.2’si 30-39 yas, %18.8'i 40-49 yas, %12.5’i
50-59 yas, %37.5'i 60 ve Ustl yas grubunda iken; erkek hastalarin %25.6’s1 19-
29 yas, %30.2’si 30-39 yas, %18.6’s1 40-49 yas, %11.6’s1 50-59 yas, %14’ 60

ve Ustu yas grubunda yer almigtir.

2. Kadin hastalarin hastaneye yattiklarindaki baglangi¢ vicut agirlik ortalamasi
72.43+12.00 kg iken, erkek hastalarin baslangi¢ vicut agirhk ortalamasi
75.70£12.58 kg olarak belirlenmigtir. Kadin hastalarin ¢alisma sonunda vucut
agirhk ortalamasi 72.33+12.00 kg iken, erkek hastalarin vicut agirlik ortalamasi
74.56+13.05 kg olarak belirlenmistir. Hastaneye yatistaki BKi ortalamalari kadin
hastalarda 27.73+5.44 kg/m? erkek hastalarda ise 25.92+4.31 kg/m?dir.
Calisma sonundaki BKi ortalamalari kadin hastalarda 27.67+5.29 kg/m?, erkek
hastalarda ise 25.64+4.63 kg/m? olarak belirlenmistir.
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3. Dinya Saghk Orgiti'nin BKI siniflandirmasi  agisindan  hastalar
degerlendirildiginde, yatista zayif (BKi<18.5 kg/m?) kadin ve erkek hastanin
olmadigi; kadin hastalarin %40’ inin, erkek hastalarin %40.5’inin normal (BKi
18.5-24.9 kg/m?) oldugu; kadin hastalarin %26.7’sinin, erkek hastalarin
%47.6’sinin  hafif sisman (BKi 25-29.9 kg/m?) oldugu; kadin hastalarin
%26.7’sinin, erkek hastalarin %7.1’inin |l.dereceden obez (BKi 30-34.9 kg/m?)
oldugu; Il.derece obez (BKI 35-39.9 kg/m?) kadin hastanin olmadigi, erkek
hastalarin ise %4.8’inin Il.derece obez oldugu; kadin hastalarin %6.7’sinin
lll.derece obez (BKI 240 kg/m?) oldugu, erkek hastarda lll.derece obezitenin

olmadigdi saptanmigtir.

4. Cahsmanin sonunda, zayif kadin hastanin olmadigi, erkek hastalarin
%2.6’sinin zayif oldugu; kadin hastalarin %40’inin, erkek hastalarin %44.7’sinin
normal oldugu; kadin hastalarin %26.7’sinin, erkek hastalarin %39.5’inin hafif
sisman oldugu; kadin hastalarin %26.7’sinin, erkek hastalarin %10.5’inin
I.dereceden obez oldugu; kadin hastalarin %6.7’sinin, erkek hastalarin
%2.6’sinin |l.dereceden obez oldugu; lll.dereceden kadin ve erkek hastanin

olmadigi belirlenmisgtir.

5. Hastalarin Ust orta kol gevresi (UOKC) ve triseps deri kivrim kalinligi (TDKK)
dlgimleri degerlendirildiginde, kadin hastalarin hastaneye yatistaki UOKC
ortalamasi 31.75+2.89 cm iken, erkek hastalarin 30.55+4.17 cm olarak
belirlenmistir. Kadin hastalarin ¢alisma sonundaki UOKC ortalamasi 31.83+7.14
cm iken, erkek hastalarin UOKC ortalamasi 30.32+3.77 cm olarak saptanmugtir.
Hastalarin TDKK olgumlerine bakildiginda, kadin hastalarin yatistaki TDKK
ortalamasi 17.83+11.09 mm iken, erkek hastalarin 10.75+2.89 mm olarak
belirlenmistir. Kadin hastalarin ¢alisma sonundaki TDKK ortalamasi

17.83+10.72 mm iken, erkek hastalarin 10.45£2.94 mm olarak saptanmistir.

6. Kadin hastalarin %50’sinde, erkeklerin de %34.9'unda yanik Oncesi tanisi
konmus hastaliginin oldugu belirlenmigtir. Hastalarin tanisi konulan hastaliklara
gore dagihmlarina bakildiginda, kadin hastalarin %6.3’G Alzheimer, %25’i
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hipertansiyon, %18.8’i diyabet, %6.3’U kadin hastaliklari, %6.3'U astim, %6.3’U
HBS tasiyicihdl, %6.3'U kardiyovaskuiler hastalik, %18.8'i epilepsi/menenijit
tanisi almigken; erkek hastalarin %7’si hipertansiyon, %2.3’0 Hodgin lenfoma,
%4.7’si psikiatrik hastalik, %7’si diyabet, %2.3’0 uyusturucu bagimlihgi, %2.3’'U

felg, %16.3’0 kardiyovaskuler hastalik, %7’si epilepsi/menenjit tanisi almigtir.

7. Kadin hastalarin hastanede yatis suresi ortalama 14.68+10.53 gun iken;
erkek hastalarin 24.97+17.51 gun olarak belirlenmigtir. Kadin hastalarin
hastanede takip suresi ortalama 11.62+4.44 gun iken; erkek hastalarin

18.651£14.89 gun olarak saptanmigtir.

8. Kadin hastalarin %81.3'U hastaneye yatisi ile ayni gun, %6.3’0 yatisindan 2
gln oOnce, %6.3'0 yatisindan 7 gin oOnce, %6.3'U yatisindan 11 gun &6nce
yanmis iken; erkek hastalarin %88.4’Unln hastaneye vyatisi ile ayni gun,
%4.7’sinin yatisindan 11 gin o6nce, %2.3’'Unun yatigindan 30 gun Once,
%2.3’'Unun yatisindan 40 gun once, %2.3’Unun de yatisindan 60 gun 6nce

yandigi saptanmistir.

9. Kadin hastalarin %68.8'i sicak sivi ile, %25’i alev ile, %6.3'G0 temas ile
yanarken; erkek hastalarin %14’anin sicak sivi ile, %58.1’inin alev ile,
%9.3’Unun temas ile, %14’Unun elektrik ile, %4.7’sinin kimyasal ile yandigi

belirlenmistir.

10. Kadin hastalarin %50’sinin alt bacagi, %25’inin Ust bacagi, %6.3’tUnun alt
kolu, %18.8inin Ust kolu, %18.8'inin eli, %18.8’inin yuzl, %6.3’'4nin basl,
%37.5'inin ayadl, %18.8’inin gévdesi yanarken; erkek hastalarin %41.9’unun alt
bacagi, %37.2’sinin Ust bacagi, %25.6’sinin alt kolu, %34.9’'unun Ust kolu,
%46.5'inin eli, %46.5’inin yuzld, %7’sinin basi, %14’Gnin boynu, %25.6’sinin
ayagl, %34.9’unun gdvdesinin yandigi saptanmistir.

125



11. Kadin hastalarda 1.derece yanik tespit edilmemigken, erkek hastalarin
%9.3’Unde 1.derece yanik tespit edilmigtir. Kadin hastalarin %31.3’Unde, erkek
hastalarin 37.2’sinde 2.derece ylzeyel yanik; kadin hastalarin %87.5’inde,
erkek hastalarin %55.8’inde 2.derece derin yanik; kadin hastalarin %25’inde,
erkek hastalarin %39.5’'inde 3.derece yanik belirlenmistir. 4.derece yanik kadin

hastalarda gortlmezken, erkek hastalarin %7’sinde tespit edilmistir.

12. Kadin hastalarda yanik diginda herhangi bir yandag yaralanma yok iken,
erkek hastalarin %9.3’Unde yandas yaralanma saptanmistir. Erkek hastalarin
%2.3’'Unde kalga kirigi, %2.3’Unde bacak kirgi, %2.3’'Unde omur kirgdi,

%2.3’Unde karaciger yaralanmasi belirlenmistir.

13. Kadin hastalarda inhalasyon hasari yok iken; erkek hastalarin %2.3’inde

inhalasyon hasari saptanmistir.

14. Kadin hastalarin hepsinin suur durumunun agik oldugu; erkek hastalarin
%93’UnUn suurunun aglk, %2.3’Unun kapall, %4.7’sinin konfuze oldugu

belirlenmistir.

15. Hastalarin yatisi suresince, kadin hastalarin %18.8’inde, erkek hastalarin
%23.3'Unde komplikasyon gelistigi belirlenmistir. Kadin hastalarin %6.3’Gnde
ates, %6.3’'Unde enfeksiyon, %6.3’Unde Ulser varken, erkek hastalarin
%14’Unde ates, %2.3’Unde insilin kullanimi, %4.7’sinde suur kapanikligi,
%16.3’Unde enfeksiyon, %2.3’Unde sepsis, %2.3’Unde akciger yetmezlidi,
%4.7’sinde akut bobrek yetmezligi, %7’sinde mekanik ventilatér destedi,

%2.3’Unde inhalasyon yaralanmasi oldugu saptanmistir.

16. Kadin hastalarin %75’inin, erkek hastalarin %81.4’Unun hastanede yattiklar
sure icerisinde operasyon gegcirdikleri belirlenmistir. Kadin hastalarin %37.5’ine
greft, %50’sine debridman, %25’'ine eskarektomi, %6.3’Une amputasyon
uygulanmis iken; erkek hastalarin %55.8'ine greft, %46.5'ine debridman,

%34.9'una eskarektomi, %7’sine fasyotomi, %2.3’Une kolesistektomi, %2.3’lUne
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apandektomi, %4.7’sine amputasyon, %2.3'Une kalgca kirigi uygulamasi

gerceklestirildigi saptanmistir.

17. Kadin hastalarin Harris Benedict ile hesaplanan ortalama bazal
metabolizma hiz degeri 1416.93+109.32 kkal iken, erkek hastalarin
1655.76+163.02kkal olarak saptanmistir. Kadin hastalarin Harris Benedict ile
hesaplanan bazal metabolizma hizi Uzerine yanik ve diger faktorlerin
eklenmesiyle elde edilen ortalama total enerji gereksinmesi 2417.53+180.29
kkal iken, erkek hastalarin 2909.21+380.37 kkal olarak belirlenmistir. Kadin
hastalarin Curreri formullu ile hesaplanan ortalama total enerji gereksinmesi
1912.46+259.71 kkal iken, erkek hastalarin 2428.50+833.39 kkal olarak

belirlenmistir.

18. Kadin hastalarin %93.8inin sadece oral, %6.2’sinin oral+enteral yolla
beslendikleri, erkek hastalarin ise, %65.1’i sadece oral, %28’i oral+enteral,
%2.3’0 oral+parenteral yolla beslendikleri %4.6’sinin higbir yolla beslenemedigi

belirlenmistir.

19. Kadin hastalarin higbiri immunonutrisyon Grin kullanmamig iken, erkek

hastalarin %30.2’sinin immunonutrisyon Grun kullandigr saptanmistir.

20. Kadin hastalarin %75'’i normal diyet, %6.3’U0 diyabet diyeti, %6.3’0 tuzsuz
diyet, %12.5’i diyabetik ve tuzsuz diyet alirken; erkek hastalarin %83.7’sinin
normal diyet, %6.3’Unun diyabetik diyet, %4.7’sinin tuzsuz diyet, %2.3’Unun kalp
koruyucu diyet, %2.3’Unun kalp koruyucu ve tuzsuz diyet aldigi ve %4.7’sinin

beslenmedigi saptanmigtir.

21. Kadin hastalarin %56.3’U diyetinin %100’UnU, %25’i diyetin %75’ini, %18.8’i
diyetin %50’sini tuketirken; erkek hastalarin %55.8'inin diyetin %100’anu,
%20.9’'unun diyetin %75’ini, %18.6’sinin diyetin %50’sini tiketirken, %4.7’sinin
diyetini hi¢ tiketmedigi belirlenmistir.

22. Hastanede verilen 7 gunluk diyetin enerji ortalamasi 1861+88.20 kkal olarak
belirlenmistir. Diyet enerjisinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen oranlari
sirasiyla %45.1+3.33, %17.1£3.43 ve %37.3+2.81 olarak belirlenmistir. Diyetin
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kolesterol ortalamasi 359.8482.18 mg olarak saptanmistir. Diyetin kalsiyum,
magnezyum, ¢inko ve demir icerigi sirasiyla 1516.3+165.41 mg, 371.5+£38.93
mg, 15.5£1.73 mg ve 13.1+£1.44 mg olarak belirlenmistir. Diyetin E vitamini, B1
vitanmini, B2 vitamini ve folik asit igerigi sirasiyla 12.2+4.28 mg, 1.15+0.15 mg,
2.50+0.25 mg, 360.6£57.60 mcg olarak saptanmistir.

23. NRS 2002 sonuglarina goére, natrisyon durumundaki bozulmayi gosteren
skorlarin dagilimina goére kadinlarin %87.5’i skor 0, %6.3’U0 skor 1, %6.3’0 de
skor 2’de degerlendirilirken, erkek hastalarin %88.4’G skor 0 , %9.3’0 skor 1,
%2.3'0 ise skor 2’de deg@erlendirilmistir. Calismanin sonunda nutrisyonel
durumdaki bozulmayi gosteren skorlarin cinsiyete goére dagilimina bakildiginda,
kadinlarin tamami (%100) skor 1'de dederlendirilirken, erkeklerin %81.4’U skor
0, %4.7’si skor 1, %4.7’si skor 2, %9.2’si ise skor 3’de degerlendirilmistir.

24. NRS 2002'ye gore, hastaligin siddetine iliskin degerlendirmede ise
¢alismanin baslangicinda kadin hastalarin %81.3'G skor 0, %12.5'i skor 1,
%6.3’0 de skor 3’de deg@erlendirilirken, erkek hastalarin %65.1’i skor 0, %16.3’U
skor 1, %18.6’s1 da skor 3’de degerlendirilmistir. Calismanin sonunda ise, kadin
hastalarin hastalik siddet skorlamasinin dagilimi %25’i skor 0, %62.5’i skor 2,
%12.5’i skor 3 olarak belirlenirken erkek hastalarda bu dagiim %11.6’s1 skor O,
%69.8’i skor 2, %18.6’sI skor 3 olarak saptanmistir. Her iki cinsiyette ve toplam
hastada hastalik siddet skoru agisindan ¢aligmanin baslangici ile galisma sonu

dagihimlar arasindaki farklar istatistiksel agidan énemli bulunmustur (p<0.05).

25. Kadin hastalarin yatistaki APACHE Il puani 5.56+3.68 iken, erkek hastalarin
yatistaki APACHE Il puani 7.37+5.45 olarak bulunmustur. Kadin hastalarin
calisma sonudaki APACHE Il puani 6.00+4.69 iken, erkek hastalarin 9.66+9.40
olarak saptanmigtir. Kadin ve erkek hastalarin ¢calisma baslangici ile ¢alisma
sonu APACHE Il skor ortalamalari agisindan onemli bir fark bulunmamigtir
(p>0.05). Hem baslangi¢c hem de son skor ortalamalari agisindan cinsiyetler

arasi fark da istatistiksel agidan énemli bulunmamistir (p>0.05).

26. Erkek hastalarin sistolik kan basinci Olgim ortalamalari ¢alismanin
baglangici ve sonunda 133.5+20.41 mmHg ve 130.6£14.37 mmHg olarak

128



belirlenmistir. Tum hastalar degerlendirildiginde sistolik kan basinci 6lguim
ortalamalari baslangigta 132.7+19.56 mmHg saptanirken galismanin sonunda
127.9+15.99 mmHg'a dusmls ve aradaki fark istatistiksel acidan &énemili
bulunmustur (p<0.05). Sistolik kan basinci élgimleri agisindan erkek hastalarin
Olcim degerlerinin kadin hastalarin 6lgim degerlerine gore daha yuksek oldugu

ve cinsiyetler arasi farkin dnemli oldugu belirlenmistir (p<0.05).

27. Kadin hastalarin diyastolik kan basinci olgum ortalamalari ¢alismanin
baslangicinda 76.3+11.94 mmHg iken, ¢alismanin sonunda 78.2+13.67 mmHg
olarak belirlenmis; erkek hastalarin diyastolik kan basinci dlgim ortalamalari
¢alismanin baglangicinda 72.6+8.62 mmHg iken, c¢alismanin sonunda
78.6x10.75 mmHg olarak belirlenmistir. Cinsiyetler arasi fark 6nemli

bulunmamistir (p>0.05).

28. Erkek hastalarin g¢alismanin baslangicindaki serum AST ve ALT
duzeylerinin ortalamasi ise, sirasiyla 116.2+302.63 IU/L ve 51.0+82.43 IU/L
iken, calismanin sonunda bu degerler 38.1+ 26.86 IU/L ve 46.4+31.08 IU/L
olarak belirlenmig ve erkek hastalarin galismanin baslangici ve sonundaki
serum AST duzeyleri arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur
(p<0.05).

29. Calismanin sonunda hem kadin hem erkek hem de toplam hasta serum
LDH duzeyleri azalmis ve bu azalma erkek hastalarda ve tUm hastalarda
istatistiksel agcidan énemli bulunmustur (p<0.05). Ayni zamanda cinsiyetler arasi

fark istatistiksel agidan dnemli bulunmustur (p<0.05).

30. Hastalarin serum GGT duzey ortalamalarina bakildiginda, erkek hastalarin
calisma baslangicina (31.4+48.85 mg/dl) gbre calisma sonunda (41.9123.86
mg/dl) dizeylerin arttiyi ve bu artisin istatistiksel acidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Toplam hastalarin degerlendirmesi yapildiginda da
¢alismanin sonunda baglangica gore artisin oldugu ve bu farkin istatistiksel

acgidan 6nemli oldugu saptanmistir (p<0.05).
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31. Erkek hastalarin ¢alismanin baglangicindaki plazma sodyum ve potasyum
dizeylerinin ortalamasi ise, sirasiyla 139.4+3.91 mEqg/L ve 4.27+0.54 mEq/L
iken, calismanin sonunda bu degerler 140.7+ 4.37 mEqg/L ve 4.32+0.55 mEqg/L
olarak belirlenmig ve erkek hastalarin galismanin baslangici ve sonundaki
plazma sodyum dulzeyleri arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli

bulunmustur (p<0.05).

32. Kadin ve erkek hastalarda hemoglobin dizeyleri sirasiyla 12.4+2.67 mg/dl
ve 14.6x£2.54 mg/dl olarak saptanmis ve aradaki fark istatistiksel agidan énemli
bulunmustur (p<0.05). Calisma sonunda her iki cinsiyette serum hemoglobin
dizeyleri azalmis (kadinlarda 10.7+2.35 mg/dl, erkeklerde 11.3+2.49 mg/dl)
erkeklerde bu azalma istatistiksel agidan onemli bulunmustur. Toplam hastada
serum hemoglobin dizeyi degerlendiriimis baslangigtaki ortalama 14.6+.54
mg/dl, sondaki ortalama da 11.2+2.44 mg/dl olarak belirlenmis ve aradaki fark

istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).

33. Hastalarin serum hematokrit duzeyleri galismanin basglangicinda kadin
hastada ortalama % 38.246.81, erkek hastada ise %43.6+7.10 olarak
belirlenmis ve cinsiyetler arasi fark onemli bulunmustur (p<0.05). Calisma
sonunda kadin hastalarin serum hematokrit duzey ortalamalari %34.5+6.61
olarak belirlenmis, erkek hastalarin dlzey ortalamalari %34.8+7.24 olarak
saptanmigtir. Erkek hastalarin g¢alisma baslangici ve sonundaki degerler

arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur (p<0.05).

130



ONERILER

Yanik travmasi gerek hasta ve hasta yakinlari yonunden gerekse Ulke
ekonomisi yonunden onemli bir halk saghgi problemidir. Yanikl hastalar siklikla
uzun vyillar rehabilitasyon, rekonstriksiyon ve psikososyal destede ihtiyac
duyarlar. Yanik travmasinin en dramatik yonlerinden birisi de yanik
yaralanmalarinin %90’dan fazlasinin 6nlenebilir olusudur. Gelismis Ulkelerde
son 20 yida alinmig ulusal korunma ve egitim politikalari nedeniyle yanik
travmasi insidansi ve yaniga bagh mortalite hizi azalmistir. Turkiye’de de egitim
kurumlarinda, yerel ve ulusal medya kuruluglarinda bu dogrultuda aktivitelere

ihtiya¢ gozlenmektedir.

Hastaya yanik sonrasi ilk 48 saat icinde uygulanan sivi-elektrolit tedavisi
ve beslenme iyilesme sureci uUzerine onemli rol oynamaktadir. Yanik
kliniklerinde hastalarin tedavisinde beslenmeye her zaman gerekli dnem
veriimeli, her hastanin durumuna uygun beslenme protokolu vakit
kaybedilmeden uygulanmalidir. Protein enerji malnutrisyonu (PEM) ile
kargilasmamak icin proteini ve enerjisi yuksek diyet dizenlenebilir ve bu
uygulanan tedavinin etkinligini arttirabilir. CUnkl o6zellikle protein yetersizligi
immun iglevleri 6Gnemli dlgtide etkilemektedir. Yeterli bir diyet ile enfeksiyonlara
direng ve iyilesme suresinde azalma saglanabilmektedir. Yeterli beslenmenin
saglikh bir yasam icin gerekliligi ne kadar tartigsiimaz ise hastaliklarin iyilesmesi
ve vucut dengesini koruyabilmesi icin de iyi kalite protein, yeterli enerji, vitamin

ve mineraller o derece 6nemlidir.

Hastalarin beslenme durumlari saptanmali, yetersizlik goéruldugunde
hastanin kosuluna uygun sekilde durum duzeltiimelidir. Dolayisiyla hastalarin
malnutrisyon tanisi ve derecesini belirlemek igin bir ¢ok kriter géz 6nunde
bulundurulmalidir. Malnutrisyonu belirlemek i¢in serum albumin, prealbumin,
kolesterol, kreatinin, NRS 2002, Ust orta kol ¢evresi, triseps deri kiviim kalinhgi

gibi parametrelerin en az 3-4 tanesinin bir arada kullaniimasi gerekmektedir.

Calisma; gerek hasta sayisinin yeterliligi, gerek veri gesitliligi yontinden,

gerekse bugune kadar ulkemizdeki ¢alismalarda pek yer verilmemis olan yanik
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ile beslenme durumunu birlestiren ender ¢calismalardan birisidir. Calismada elde
edilen sonuglarin gelecekte yapilacak baska bilimsel ¢alismalar ve diger tum
aktiviteler igin onemli bir kaynak olacagi dusunulmektedir. Bu tur caligmalar

periyodik olarak yapilmali ve ilgili disiplinlerle paylasiimalidir.
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EK 1

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu caligmada yer almay1 kabul etmeden Once ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik

gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
takdirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Yatarak tedavi goren yanik hastalarinin beslenme durumlari ile biyokimyasal
bulgularmin belirlenmesi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi ongoriilen toplam katilimer sayisi; 01 Kasim 2012 ile 01
Subat 2013 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Boliimiine yatarak tedavi goren 20 yas ve tizeri tiim yanik hasta sayisidir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu aragtirmada yer almaniz igin 6ngoriilen siire 30 dakika’dur.
4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci, yatarak tedavi goren yanik hastalarinin beslenme durumlar ile
biyokimyasal bulgularinin belirlenmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Viicutlarinda yanik meydana gelen ve yatarak tedavi goren 20 yas ilizeri yetiskin
hastalar arastirmaya dahil edilecektir.
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6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Sizin dosyanizdan elde edilen bilgilerle bilgi formlar1 doldurulacaktir. Kisisel
bilgileriniz, antropometrik Ol¢limleriniz, beslenme durumunuz, kan gazlariniz,
biyokimyasal bulgulariniz, kan basinci ile aldiginiz ve ¢ikardiginiz sivi degerleriniz,
hastalik ve komplikasyon durumunuz gibi bilgiler takip edilecektir. Calismamiz igin
sizden ekstra bir kan numunesi alinmayacaktir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI
Katilimcilarin ¢aligma siiresince herhangi bir sorumluluklart yoktur.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu c¢alisma yalnizca bilimsel amaghidir. Yatarak tedavi goéren yanik hastalarinin
beslenme durumlari ile biyokimyasal bulgular1 belirlenecektir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi

Takip siiresince, zorunlu olarak arastirma disinda kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyi
onceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi
bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonu:
Do¢. Dr. Ahmet Cinar YASTI

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Boliimii, Altindag

Tel: 0312 508 40 00

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin
sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi tetkiklere ilave
olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecektir.
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13. ARASTIRMAY| DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.
14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir
maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik

kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir
etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan
¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir. Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Aragstirma kapsaminda uygulanacak tedavi diginda diger bir tedavi yoktur.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI| REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada
yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢gmeniz halinde de kararmiz size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle
ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar
en kisa silirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya
devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin
durdurulmasini isteyebilirsiniz.
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(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Saym Dyt. Ciler ASLANALP tarafindan Baskent Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Boliimii’nden izleme c¢aligmasi yapilacagi belirtilerek
bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biliyllk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (Ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliilik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig:i haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir konvasi bana verildi.

GONULLU iMZASI

ISIM SOYISiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISiM soYisiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS

GOREVLISI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2

BASKENT UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
KARAR
KARAR TARIHI KARAR SAYISI PROJE NO
03/04/2013 13/45 KA12/234

Saplik Bilimleri Enstitiisii / Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programu 6grencisi Ciler
Aslanalp tarafindan yiiriitilecek olan KA12/234 nolu ve “Yatarak tedavi goren yamk
hastalarinin beslenme durumlar: ile biyokimyasal bulgularinin belirlenmesi” baglikli aragtirma %
projesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan

uygun olduguna karar verildi.

v\ -m( w fos YaAnodl:.

e Prof, Dr. Hakan OZKARDES o Prof. Dr. Arag PIRAT
Wty fraach, (Lo oé) ) Yatioech )
e Prof. Dr. Fiisun ONER EYUBOGLU e Prof. Dr. Hulusi B. ZEYNELOGLU
b ‘(E N AA
e Prof. Dr. Neslihan ARHUN e Dog¢. Dr. H Seyra ERBEK

e Dog. Dr. Upfut egdaB ° (’)g;. Gbé .Rxfat%. YILDIRIM
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EK 3

YATARAK TEDAVI GOREN YANIK HASTALARININ BESLENME DURUMLARI
ILE BiYOKIMYASAL BULGULARININ BELIRLENMESiI ARASTIRMASI BiLGI

FORMU
BILGI FORMU NO: .........
ADISOYADI: ..o
1) Yasi: .........
2) Cinsiyeti: o Kadin o Erkek

3) Egitim diizeyi:

o Okuryazar degil

o Okuryazar

o ilkokul mezunu

o ilkdgretim mezunu

o Ortadgretim mezunu (Lise mezunu)
o Universite mezunu

o Yiksek lisans / Doktora
4)Mesle@iz .........ccooiiiiiiiii

5) Boy (m):

6) Agirhik (kg) (yatis):

7) Agirlik (kg) (taburculuk):

8) BKi (kg/m?) (yatis):

9) BKi (kg/m?) (ciks):

10) Ust orta kol cevresi (UOKC) (yatis):
11) Ust orta kol ¢evresi (UOKC) (cikis):
12) Deri kivrim kalinhgi (DKK) (yatis):

13) Deri kivrim kalinhg (DKK) (¢ikis):
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14) Onceden tamsi konmus olan hastalik/hastaliklar:

15) Varsa onceden kullanmilan ilaglar:

16) Yamigin gerceklestigi tarih:

17) Hastaneye yatis tarihi:

18) Taburcu olunan tarih:

19) Yanik tipi (yakici ajan):

20) Yanik bolgesi:

21) Yanik derecesi:

22) Yanik yiizdesi:

23) Yandas yaralanma var mi? o Evet o Hayir
24)Varise NEAir? .. .o

25) inhalasyon yaralanmasi var m? o Evet o Hayir
26) Hastanin hastaneye geldiginde suuru acik m? o Evet o Hayir

27) Hastanede gerc¢eklesen komplikasyonlar:

O Ates o Enfeksiyon o Sepsis o Organ yetmezligi (organi belirt)

o Kusma 0 Bulanti o Diyare o Insiilin kullanimina baslama o Ulser
o Ulsere bagl perforasyon o Suur kapaniklig 0 Mekanik ventilator destegi

ml DTS o (PO )

29) Hasta ameliyata girdi mi? o Evet o Hayir
30) Yapilan ameliyat sayisi nedir? ..........................l

31) Yapilan ameliyat tipi nedir? ...........................

166



32) Hastanin yatis1 yapildiginda, yamk disinda metabolizma hizim etkileyen herhangi bir

faktor var m1? o BEvet o Hayir

33) Hastanin yatis siiresince metabolizmasim etkileyen faktorlerin takibi:

Tarih

Hastahk faktori

Aktivite faktorii

Ates

Mekanik
ventilator

34) Hastanin yatis1 yapildiginda, almasi gereken enerji ihtiyaci nedir?

Curreri formiilitile: ......................... L. kkal
Harris Benedict formiiliiile: .........................ooo.... kkal

TEH (ortalama): [curreri + (haris benedict x yanik faktorii ve varsa diger faktorler) / 2] —

35) Yatis yapildiginda hastamin Dbesin tiiketim yolu nedir? (Birden fazla segenek

isaretlenebilir.)
o Oral o Enteral o Parenteral

36) Besin tiiketim yolu olarak enteral veya parenteral beslenme uygulamyorsa takibi:

EN EN + DIYET EN + PN PN

1. Baslama tarihi

1. Bitis tarihi

Giin sayisi

Beslenme yolu

Endikasyonu

Kontreendikasyonu

Sonlandirma nedeni /
Komplikasyonu

(EN ig¢in; rezidii, reflii, kusma,
diare ve digerleri) (PN icin;
mekanik, pnémotoraks,
hemotoraks, hidrotoraks,
silotoraks, ven perforasyonu,
hava embolisi, katater
embolisi ve digerleri)

2. Baglama tarihi

2. Bitig tarihi

Giin sayisi

Beslenme yolu
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Endikasyonu

Kontreendikasyonu

Sonlandirma nedeni /
Komplikasyonu

TOTAL Giin Sayisi

Tarih

1.Uriin adi

2.Uriin adi

3.Uriin ad1

Inflizyon hiz1 (ml/h)

Total miktar (ml)

Enerji (kkal/kg)
(kkal)

N (9)

ENTERAL

NPE (Kkal/kg)
(kkal)

NPE/N

CHO %
(Kkal)

Protein %
(9/kg)

Yag %
(kkal)

1.Uriin ad1

2. Uriin adi

3.Uriin adi

4 Uriin ad1

Total miktar (ml)

Enerji kkal/kg
(kkal)

N (9)

NPE (kkal) | kkallkg

NPE/N

PARENTERAL

CHO %
(kkal)

Protein %
(9/kg)

Yag %
(kkal)

CHO/ Lipid

Osmolarite Osm/ L
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37) Hasta oral beslenebiliyorsa hastanede verilen diyetin ad1 nedir?

38) Hastanin verilen diyeti tilketme durumu nedir?

0 Tamamu o %75 o %50 0 %25 o Hig

39) Hastaya immiinoniitrisyon iiriinii veriliyor mu? o Evet

40) Veriliyorsa iiriiniin adi ve miktari nedir?

42) Hastaya mikro niitrient (eser element) veriliyor mu? o Evet

43) Veriliyorsa hangi besin 6gesinden ne kadar miktarda veriliyor?

44) NRS 2002 skoru (yatis):
45) NRS 2002 skoru (taburculuk):
46) APACHE 11 skoru (yatis):

47) APACHE 11 skoru (taburculuk):

48) Hastanin son durumu nedir? o0 Numune’den taburcu 0 Akyurt’tan taburcu 0 Exitus

o0 Hala Numune’de yatiyor fakat caligma siirem bitti

o Akyurt’a nakil olmustu, ¢alisma siirem bittiginde de hala yatiyordu

o Hayir

o Hayir

49) Hastamn aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktari, kan basinci, kan gazlar ile biyokimyasal

bulgular:
Biyokimyasal Referans Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler
bulgular (Yatis) (5.giin) | (10.giin) | (15.giin) | (20.giin) | (25.giin) | (30.giin)
AKS (mg/dl) 70 — 109
Ure (mg/dl) 10 - 50
Kreatinin (mg / dl) 0,5-1,2 (K)
0,7-1,2 (E)
Urik asit (mg/dl) 34-70
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eGFR  (ml/dk/1.73 >60
m?)
CK-Total (U/L) <109
CK-MB (U/L) 7-25
CK
Na (mmol/L) 136 — 145
K (mmol/L) 35-51
CI (mmol/L) 98 — 107
Total Ca (mg/dl) 8,5-10,5
iyonize Ca (mg/dl)
Total protein (g/L) 66 — 87
Albiimin (g/L) 35-52
Prealbiimin (mg/dl) 15,7-29,6
Transferrin (mg/dl) 200 — 400
Kolesterol (mg/dl) 130 -200
HDL (mg/dl) 35-85
VLDL (mg/dl) 0-40
LDL (mg/dl) 62— 185
TG (mg/dl) 25-160
ALP (U/L) 35-105 (K)
40 -130 (E)
ALT (U/L) <50
AST (U/L) <50
Amilaz (U/L) 28 —100
LDH (U/L) 240 -480
GGT (U/L) 6 —42 (K)
10-71(E)
T. Bilirubin (mg/dl) <0,9 (K)
<14 (E)
D. Bilirubin (mg/dl) 0-0,2
CRP (mg/L) 0-1
pH 7,350 -
7,450
pO2 80 - 100
pCO2 35-45
HCO3
PT (sn) 11,5-145
aPTT (sn) 24 - 36
Fibrinojen (mg/dl) 200 — 400
INR 0,80-1,20
Hb (g/dl) 13,2-17,2
Hct (%0) 36 — 45 (K)
42 - 50 (E)
Likosit (WBC) | 44-113
(10x3/p)
Lenfosit (LYM) (%) 20-44
MCH (pg) 27,5-33,2
D-Dimer
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Ferritin

Folat

UiBC

Demir

Fosfor

B

TSH

T3

T,
Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler
(1.hafta) | (2.hafta) | (3.hafta) | (4.hafta) | (5.hafta) | (6.hafta) | (7.hafta)

Aldigi s1vi (ml)

Cikardig s1vi (ml)
Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler
(1.hafta) | (2.hafta) | (3.hafta) | (4.hafta) | (5.hafta) | (6.hafta) | (7.hafta)

Sistolik kan basinci

Diastolik kan basici

50) Hastanin nabiz ve solunum hizi bulgulari:

Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler | Degerler
(1.hafta) | (2.hafta) | (3.hafta) | (4.hafta) | (5.hafta) | (6.hafta) | (7.hafta)

Nabiz

Solunum hizx
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EK 4

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen haftaki | Hafif Kalca Kemiginde Kirik* Ozellikle akut

Skor 1 besin alim1 normal gereksinimlerin %50- Skor 1 | komplikasyonlar1 olan kronik hastalar:
75’inin altinda siroz*, KOAH*, kronik hemodiyaliz,

diabet, onkoloji

Orta 2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKI 18.5 — Orta Majér abdominal cerrahi*, iInme*,

Skor 2 20.5 + genel durum bozuklugu ya da gecen | Skor 2 | Siddetli pnomoni, hematolojik malignite
haftaki besin alim1 normal gereksinimlerin
%25-50’si

Siddetli 1 ayda > %S5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) ya Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi

Skor 3 da BKi < 18.5 + genel durum bozuklugu ya | Skor 3 | transplantasyonu*, Yogun Bakim
da gegen haftaki besin alimi1 normal hastalari (APACHE > 10)
gereksinimlerin %0-25’1

Skor: + Skor = Toplam skor

Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baglatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon planmi gelistirilmelidir

NRS-2002 varolan
randomize klinik
calismalara dayanmaktadir.
*igaretli tanist olan
hastalarin
kategorizasyonunu
dogrudan destekleyen bir
caligsma var.

Italik gosterilen tanilar
yanda verilen prototiplere
dayanmaktadir.

Niitrisyon riski, o andaki
niitrisyon durumu ve bunun
stres metabolizmasi
nedeniyle artan
gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski seklinde
tanimlanur.

Niitrisyon destek plani su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta (skor = 3) ya da (3) orta
derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malniitrisyon + orta
derecede hasta (skor 1+2)

Hastali@in derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastaligi olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir
hasta. Halsiz — diigkiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir.
Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla
karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh bir
hasta. Protein gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu
sayede aciklar1 kapatilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri
yiiksek ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot
kayb1 giderilebiliyor.

http://www.nrs2002.org/docs.php
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APACHE Il Skorlama Sistemi

Fizyolojik degiskenler Yiiksek degerler Diisiik degerler

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puan
Is1 (rektal °C) >41 39-40.9 385-389 36-384 34-359 32-339 30-319 <29.9
Ortalama arter basinci (mmHg) > 160 130-159 110-129 70-109 50 - 69 40 -54 <49
Kalp hiz1 (atim/dakika) > 180 140-179 110-139 70-109 55 - 69 40 - 54 <39
Solunum hiz1 (/dakika) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
(spontan/mekanik)
Oksijenasyon
FiO, > 0.5 ise alveolar > 500 350-499 200-349 <200
arterial gradient DO,
FiO, < 0.5 ise PaO, >70 61-70 55 - 60 <55
Arteryel pH (tercih) >7.7 7.6-7.69 75-759 7.33-7.49 7.25-732 7.15-7.24 <7.15
Vendz HCO3; (mEg/L) >52 41-51.9 32-409 22-319 18-21.9 15-17.9 <15
Sodyum (mEg/L) > 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129  111-119 <110
Potasyum (mEg/L) >7 6-6.9 55-5.9 35-54 3-34 25-29 <25
Serum kreatinin (mg/dL) >35 2-34 15-1.9 06-14 <0.6
Akut renal yetmezlik — x 2
Hematokrit (%) > 60 50-50.9 46-499 30-459 20-29.9 <20
Lakosit (/mm?® x 1000) > 40 20-39.9 15-199  3-149 1-29 <1

Glasgow koma skoru (GKS)
Puan = 15 — Gergek GKS

A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukaridaki 12 puanlamanin toplami)

B. Yas puan (yil): <44 = 0 puan, 45-54 = 2 puan, 55-64 = 3 puan, 65-74 =5 puan, > 75 = 6 puan
C. Kronik saglik puanlart: Ge¢miste ciddi organ sistem yetmezIligi ya da immiinsiipresyon varsa*
a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta = 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta = 2 puan
Toplam APACHE Il Skoru=A+B +C

* Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmus siroz, portal hipertansiyon, buna bagl gastrointestinal sistem kanamalar1, karaciger yetmezligi, ensefalopati, koma, Kardiyovaskuler: Istirahatte anjina
ve kardiyak semptomlar, Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayict kronik restriktif, obstriiktif hastaliklar, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik
ventilasyon, Renal: Kronik hemodiyaliz, periton diyalizi, Immiinsiipresyon: Immiinsiipresor, kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz steroid alimi (16semi, lenfoma, AIDS gibi

hastaliklarda).

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. (1985) APACHE II: A severity of disease classification system. Crit Care Med 13: 818-829.
Karabiyik L. Yogun bakimda skorlama sistemleri. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara, 2010.
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EK 6

ANKARA NUMUNE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI BiYOKIMYA

LABORATUARI REFERANS DEGERLERI

TESTLER BIRIM REFERANS ARALIK
Biyokimya
Aclik glukozu mg/dI 70 - 109
Ure mg/di 10-50
Kreatinin mg/dI 0,7-1,2 (E)
0,5-1,2 (K)
eGFR mL/dk/1.73 m? > 60
Urik asit mg/dL 34-7,0
Total protein g/L 66 - 87
Albumin g/L 35-52
AST uU/L <50
ALT uU/L <50
LDH uU/L 240 - 480
GGT U/L 10 - 71 (E)
6 - 42 (K)
Sodyum mmol/L 136 - 145
Potasyum mmol/L 35-51
Klor mmol/L 98 - 107
Kalsiyum mg/dI 8,5-10,5
Hematoloji
HGB gldL 13,2-17,2
HCT % 42 - 50 (E)
36 - 45 (K)
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