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YANIK TEDAVI BIRIMINDE YATARAK TEDAVI OLAN YETISKIN
HASTALARIN BESLENME DURUMU, HASTANEDE KALMA SURESI ve
ENFEKSIYON GELiSME DURUMU ARASINDA ILISKININ
INCELENMESI

Yiiksek Lisans Tezi

Demet SUSLER

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Program

OZET

Bu ¢aligmada, yanik tedavi merkezinde yatarak tedavi edilen yetiskin hastalarin
beslenme durumlari ile enfeksiyon gelisimi ve hastanede kalis siireleri arasindaki iligki
incelenmistir. Orneklem, toplam viicut yiizey alaninin (TVYA) %10-30’u yanan, orta
siddetli yanik bulunan 100 hastadan olusmaktadir. Hastalara ait demografik veriler, 1.,
7. ve 14. giinlerdeki kilo takibi, UOKC &l¢iimii, NRS-2002 puanlari, kalori alimlari,
“Yanik Yaras1 Olan Hastay1 Tanilama Formu” ve “Giinliik Beslenme, Kilo ve Yanik
Yarast Izlem Formu” araciligiyla toplanmustir. Hastalarin almasi gereken kalori
miktar1 Toronto Formiilii ile hesaplanmustir.

Hastalarin yas ortalamasi1 46,9+18,98°dir, %50’si (n=50) erkek, %44’iinde en az
bir kronik hastalik bulunmaktadir. Yanik etkenleri incelendiginde, hastalarin %38’
haslanma, %34°1i ise alev yanigina maruz kalmistir. Hastalarin %24 iinde yiiz, govde,
tist ve alt ekstremiteyi iceren yaygin yaniklar bulunurken; %15’inde alt ekstremite ve
ayakta, %12’sinde ise yiiz, list ve alt ekstremitede yanik saptanmistir. Hastalarin
%98’1nin oral yolla beslendigi belirlenmistir. Oral beslenen hastalarin %73,5’inde agr1
ve istahsizlik, %26,5’inde ise bulanti nedeniyle beslenmenin olumsuz etkilendigi
saptanmuistir.

Hastalarin 1., 7. ve 14. giin NRS-2002 puan ortalamalari sirasiyla 2,18; 3,06 ve
3,06°dir. NRS-2002 puanlar ile enfeksiyon gelisimi arasinda orta diizeyde pozitif
iligki (p<0.01, r=0.321-0.410), hastanede kalig siiresi ile zayif pozitif iligki
saptanmistir (p<0.05, r=0.167-0.251). 1., 7. ve 14. giinlerdeki kalori alim1 sirasiyla
680,15; 1602,23 ve 1716,42 kcal, alinmasi gereken miktarlar ise 1846,92; 1698,23 ve
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1684,88 kcal’dir. Kalori agig1 sirasiyla 1166,77; 95,99 ve -31,54 kcal’dir. Erken faz
(048 saat) belirgin kalori acig1 ile karakterize olup, ge¢ fazda artisa ragmen

malnutrisyon riski stirmektedir.

Anahtar Sézciikler: beslenme durumu, enfeksiyon, kalori a¢1g1, yanik tedavisi,

yanik yaralanmalari
Tezin Sayfa Adedi:104

Damisman: Dog. Dr. Aylin DURMAZ EDEER

vii



INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE
NUTRITIONAL STATUS, LENGTH OF HOSPITAL STAY, AND
INFECTION DEVELOPMENT IN ADULT PATIENTS HOSPITALIZED IN
BURN TREATMENT UNITS

Master’s Thesis

Demet SUSLER

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCES INSTITUTE

Department of Nursing

ABSTRACT

This study investigated the relationship between nutritional status, infection
development, and length of hospital stay among adult patients hospitalized in a burn
treatment center. The sample comprised 100 patients with moderate burns covering
10-30% of total body surface area (TBSA). Demographic data, body weight, mid-
upper arm circumference (MUAC), NRS-2002 scores, calorie intake, “Burn Wound
Patient Assessment Form,” and “Daily Nutrition, Weight, and Burn Wound Follow-
up Form” were collected on days 1, 7, and 14. Required calorie intake was calculated
using the Toronto Formula.

The mean age of patients was 46.9+18.98 years; 50% (n=50) were male, and
44% had at least one chronic disease. Regarding burn causes, 38% of patients
experienced scald burns, while 34% sustained flame burns. Extensive burns involving
the face, trunk, and upper/lower extremities were observed in 24% of patients. Burns
limited to the lower extremities/feet were present in 15%, and those affecting the face
and extremities occurred in 12%. Oral nutrition was possible for 98% of the patients.
Among these, nutrition was negatively impacted due to pain and anorexia in 73.5%,
and due to nausea in 26.5%.

Mean NRS-2002 scores on days 1, 7, and 14 were 2.18, 3.06, and 3.06,
respectively. NRS-2002 scores showed a moderate positive correlation with infection
development (p<0.01, r=0.321-0.410) and a weak positive correlation with hospital
stay duration (p<0.05, r=0.167-0.251). Caloric intakes on days 1, 7, and 14 were
680.15; 1602.23, and 1716.42 kcal, respectively. Required calorie amounts were
1846.92; 1698.23, and 1684.88 kcal, resulting in calorie deficits of 1166.77; 95.99,
and -31.54 kcal, respectively. The early phase (0—48 hours) was characterized by
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significant calorie deficits, and despite improvement in the later phase, malnutrition
risk persisted.

Keywords: nutritional status, infection, calorie deficit, burn treatment, burn
injuries
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Yanik yaralanmalari, sik goriilmeleri ve bireyler, aileler ile toplumlar {izerinde
yarattiklar fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkiler nedeniyle 6nemli bir kiiresel
saglik sorunudur(1). Diinya genelinde 2021 yilinda toplam 15.350.000 yeni yanik
vakasi1 ve diinya ¢apinda yaniklarla iligkili toplam 117.000 6liim tespit edilmistir. (2).
Amerikan Yanik Dernegi (American Burn Association) tarafindan giincellenen son
kayitlara gore, 2021 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yanik nedeniyle
398.000 kisi hastanelere bagvurmus; bu hastalarin yaklagik 45.000°1 (yani %9’u), yanik
merkezlerinde yatarak tedavi gormiistiir(4). Nischwitz ve arkadaslarinin 2022 de
yaptig1 kitalararasi takip arastirmasinda Avrupa’ya ait verilerinde, her yil tedavi edilen
yanik hasta sayisinin 101-250 arasinda oldugu belirtilmistir. Yanik hastalarinin
hastanede kalig siireleri; yogun bakimda 8-10 giin veya toplamda 15-20 giin
bulunmustur(3). Ulkemizde ise kesin olmamakla birlikte 2018 verilerine gére her yil
toplamda 200 bin kisinin yanik yaralanmasiyla karsilastigi, bunlardan 15 bininin
hastanelerde yatarak tedavi edildigi(5), yatirilarak tedavi edilen hastalarin %7,5 nin

major yanikli oldugu tahmin edilmektedir(1,6) .

Yanik durumunda, 6zellikle ikinci derece ve daha fazla yanigi olan hastalar,
yogun bakim hastalar1 gibi metabolik ve klinik destek konusunda 6zel bakima ihtiyag
duyarlar(7,8). Yanigi olan hastalar katabolizma durumuna girer ve glikojen depolarini
kullanir, sentez azaltilir ve proteoliz ile lipoliz goriiliir. Toplam viicut yiizey alani
(TVYA) %10 yandiginda ortaya ¢ikan katabolizma ile %30 TVY A yandiginda ortaya

¢ikan katabolizma arasinda 6nemli degisiklikler goriiliir (9,10,11).



Yaniklar, hiperkatabolizma nedeniyle, artan nitrojen kayb, yetersiz beslenme ve
hipermetabolizmay:1 igceren derin metabolik degisikliklerle optimal beslenme destegi
gerektirir (12,13). Beslenme destegi, akut yanik bakiminin ve yara iyilesmesinin
onemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir ve yanmis hastalar i¢in genel stratejide
kilit bir rol oynar(14,15). Beslenmenin temel amaci protein katabolizmasinin ve kas
kaybinin diizeltilmesi, yara iyilesmesinin desteklenmesi ve bozulan hiicre zari
homeostazisi i¢in gerekli mikrobesinlerin saglanmasidir. Boylece yanik nedeniyle
ortaya ¢ikan stres tepkisi ve hipermetabolizma durumu azalacak ve artan enerji ihtiyact
karsilanacaktir(16). Mosier ve arkadaslari1 mekanik ventilasyona bagli 153 yanik
hastasinin erken enteral beslenmenin (EN) etkisi incelenmis, erken EN bagh
komplikasyonlarda artis olmaksizin daha diisiik yara enfeksiyonu orani ve daha kisa
YBU kalis siiresi ile anlamli sonuglar bulunmustur(17,18,19). Soshi Ishida ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin kilogram basina 28,2 +£10 kcal/kg kalori
almasi Onerilmistir(20). Yogun Bakim Tibb1 Dernegi (Society of Critical Care
Medicine (SCCM)) ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi ( American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N. ) yanik hastalarinin
hesaplanan enerji ve protein gereksinimlerinin %80'inin 48-72 saat i¢cinde karsilanmasi
gerektigini Onermektedir(21). Viicudun ihtiyact olan enerji, yanik sonrasi 72 saat
icinde artarak, 5. ve 7. gilinlerde en {ist noktada olmaktadir (16). Yanik yarasi olan
hastalarin beslenme durumu ile ilgili yeterli ¢aligmaya ulasilamistir. Bu ¢alismada,
yanik yarasi olan hastalarin beslenme durumlarinin  degerlendirilmesi
planlanmigtir.Yanik yarast olan hastalarin beslenme durumunu degerlendirilmesi,
beslenmeyi etkileyen faktorlerin etkisi ve iyilesme lizerine etkisi yanik yarasi alan

hastaya bakim veren hemsirelerin bakim planlamasinda yardime1 olacaktir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismada, orta siddetli yanig1 olan hastalarda (%10-30 TVYA yanmis)
erken/akut donemde (ilk 24- 48 saat erken-akut faz) ve daha sonraki donemde (geg



faz) beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme durumu ile hastanede kalma

stiresi ve enfeksiyon gelisme durumu arasinda iligskinin incelenmesi amaglanmastir.

1.3. Arastirma Sorulari

e Orta siddetli yanig1 olan hastalarin erken/akut donemde NRS-2002 puani
kactir?

¢ Orta siddetli yanig1 olan hastalarin erken/akut donemde aldig1 giinliik kalori
miktar1 nedir?

e Orta siddetli yanig1 olan hastalarin erken/akut donemde almasi gereken kalori
gereksinimi nedir?

e Orta siddetli yamig1 olan hastalarin erken/akut donemde aldigi kalori ve
almasi gereken kalori miktar arasinda fark var midir?

¢ Orta siddetli yanigi olan hastalarin 7. ve 14. glinlerde NRS-2002 puani kagtir?

e Orta siddetli yanig1 olan hastalarin 7. ve 14. giinlerde aldig1 kalori miktar1
nedir?

¢ Orta siddetli yanig1 olan hastalarin 7. ve 14. giinlerde almasi gereken kalori
gereksinimi nedir?

¢ Orta siddetli yanig1 olan hastalarin 7. ve 14. giinlerde aldig1 kalori ve almasi
gereken kalori miktari arasinda fark var midir?

e Hastalarin NRS-2002 puanlar1 ile hastanede kalma siiresi ve enfeksiyon
gelisme durumu arasinda iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Yamigin Tanimi

Yanik, derinin ve altindaki dokularin sicak, kimyasal veya elektrik gibi zararl
etkenlerle hasar gormesi sonucu olusan bir yaradir. Bu yara, genellikle ac1 verici ve
ciddi komplikasyonlara yol agabilen bir durumdur. Yaniklar, cilt {izerindeki fiziksel
bariyerin kaybiyla baglar ve bu durum mikroorganizmalarin viicuda girigini
kolaylastirmaktadir. Yaniklarin siddeti, hasar goren alanin biiyiikliigline ve derinligine
gore degismektedir.

2.2. Yamigin Siniflandiriimasi

Yaniklarin tedavisinde etkili bir yol haritasi sunan {i¢ dereceli yanik
siiflandirmasi, yanigin derinligine gore belirlenen bir sistemdir. Bu siniflama, tedavi
planiin dogru bir sekilde yapilmasi ve iyilesme siirecinin hizlandirilmasi agisindan
biiyiik 6nem tasir. Yaniklar; birinci derece (ylizeysel yanik), ikinci derece (parsiyel
kalinlikta yanik) ve tigiincii derece (tam kalinlikta yanik) olmak {izere ii¢ grupta
incelenir.

2.2.1. Birinci Derece Yanik (Yiizeysel Yanik)

Sadece epidermis tabakasini etkileyen hafif yaniklardir. Bu tiir yaniklarda, ciltte
kizariklik, agr1 ve yanma hissi ortaya ¢ikar. Giines yaniklar1 ve sicak su ile kisa siireli
temas sonucu olusan yaniklar bu grupta yer alir. Birinci derece yaniklarda, ciltte su
dolu kabarciklar (biiller) olusmaz ve genellikle bes-yedi giin i¢inde iz birakmadan
tyilesir.

Tedavi i¢in, yanik bolgesinin soguk su ile yikanmasi ve nemlendirici kremlerle
desteklenmesi yeterlidir. Bu tlir yaniklar, hafif seviyede hasar olusturdugu i¢in

genellikle tibbi miidahale gerektirmez.



2.2.2. Tkinci Derece Yanik (Parsiyel Kalinlikta Yanik)

Epidermisin yani sira dermisin de etkilendigi daha derin bir yanik tiirtidiir. Bu
yanik tlirli, "yiizeyel ikinci derece" ve "derin ikinci derece" olarak ikiye ayrilir.
Yiizeyel ikinci derece yanikta, epidermis tamamen etkilenirken, dermisin iist kismi
(papiller tabaka) hasar goriir. Yanik bolgesinde kizariklik, siddetli agri, su dolu
kabarciklar (biiller) ve nemli bir gorliniim ortaya ¢ikar. Bu yanik tiirii genellikle 7-21
giin i¢inde iyilesir ve iz birakma olasilig1 diisiiktiir. Ancak, derin ikinci derece
yaniklarda, dermisin derin tabakasi (retikiiler tabaka) da etkilenir. Bu tiir yaniklarda
cilt daha soluk, kuru ve agrisiz olabilir, ¢iinkii sinir ug¢lar1 hasar gérmiistiir. Bu tiir
yaniklar genellikle daha uzun siirede (21 giin ve {izeri) iyilesir ve iz birakma riski daha
yiiksektir. Tedavide, biil pansumani, topikal kremler ve tibbi bakim gereklidir. Derin
ikinci derece yaniklar, gerektiginde cerrahi miidahale (deri grefti) ile tedavi edilebilir.

2.2.3. Uciincii Derece Yanik (Tam Kalinlikta Yanik)

En ciddi yanik tiiriidiir ve epidermis, dermis ve subkutan dokunun tamaminin
hasar gordiigii durumlar ifade eder. Bu yaniklarda cilt sertlesir ve "eskar" adi verilen
kalin, 6lii doku tabakasi olusur. Yanik bolgesinin rengi beyaz, gri veya komiirlesmis
siyah olabilir. Ugiincii derece yaniklarda agr1 hissi genellikle yoktur, ¢iinkii sinir uglart
tamamen tahrip olmustur. Bu tiir yaniklar, alev yaniklari, elektrik yaniklari, kimyasal
yaniklar veya uzun siireli sicak cisimle temas sonucunda meydana gelir. Cilt
dokusunun kendini yenileme kapasitesi olmadig1 i¢in {igiincii derece yaniklar kendi
kendine iyilesemez. Bu durumlarda, cilt nakli (deri grefti) uygulanmasi gereklidir.
Tedavi siireci olduk¢a uzundur ve genellikle 6zel yanik merkezlerinde tedavi
gerektirir. Ciddi komplikasyonlar arasinda enfeksiyon riski, organ disfonksiyonu ve
sepsis yer alir.

Sonug olarak, ii¢ dereceli yanik siniflandirmasi, tedavi siireclerinin planlanmasi
ve iyilesme siirecinin yonetilmesi agisindan biiyiik 6nem tasir. Birinci derece yaniklar

basit tedavi ile hizla iyilesirken, ikinci derece yaniklar daha kapsamli bakim gerektirir.



Ucgiincii derece yaniklar ise cerrahi miidahale gerektiren en agir yanik tiiriidiir. Bu
siniflama, hastalarin ihtiya¢ duydugu tedavi diizeyini belirlemek, iyilesme siiresini

tahmin etmek ve enfeksiyon riskini yonetmek agisindan kritik bir rol oynar.

Sekil 1. Yanik derecelerine gore deri katmanlarinin goriinimleri (28)

2.3.Toplam Viicut Yiizey Alani (TVYA) Degerlendirmesi

Yanik tedavisinin temel unsurlarindan biridir ve yaniklarim -ciddiyetini
belirlemek i¢in kullanilir.

Lund ve Browder haritasi, viicut yilizey alanini yasa gore ayarlayan ve her
bolgeye ylizdelik deger atayan bir yontemdir. Lund ve Browder haritasi, yanik
tedavisinde hizli ve dogru degerlendirme yaparak sivi resiisitasyonu saglamada kritik
rol oynar. Viicudu boélgelere ayirarak her bir bolgeye ylizdelik deger atar ve yanik

alaninin net bir sekilde belirlenmesine olanak tanir. Tedavi planinin dogru



olusturulmasini ve 6zellikle ¢cocuk hastalarda daha dogru dl¢limler yapilmasini saglar.
Wallace’1n dokuzlar kuralina gore daha kesin sonuglar verir ve her bir bolgenin yiizey
alanm1 ayr1 ayr1 hesaplayarak yanik alanimin hizli ve dogru bir sekilde
degerlendirilmesine olanak tanir. Caligmalarda, bu haritanin diger yontemlere gore

daha az hata payina sahip oldugu gdsterilmistir(43,44).

Birth 1-4 6-9 10-14 15 Danor
Area 1yrm yr. yr. yr. yr. Adult 2 3* Total Areas
Head 19 17 13 11 -] 7
Neck 2 2 2 2 2 2
Ant. Trunk 13 13 13 13 13 13
Post. Trunk 13 13 13 13 13 13
R. Buttock 2% 2% 2% 2% 2% 2%
L. Buttock 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Genitalia 1 1 1 1 1 1
R U. Arm 4 4 a4 a 4 4
L U.Am 4 4 4 4 4 4
R. L. Arm 3 3 3 3 3 3
L L.AM 3 3 3 3 3 3
R. Hand 2% 2% 2% 2% 2% 2%
L. Hand 2% 2% 2% 2% 2% 2%
R. Thigh 5% 8% 8 8% E] 9%
L. Thigh 5% 6% 8 8% 9 9%
R.Leg 5 5 5% ] 6% 7
L Leg 5 5 5% G} 6% v
R. Foot 3% 3% 3% 3% 3% 3%
L. Foot 3% 3% 3% 3% 3% 3%
TOTAL
Cause of Bum,
Date of Burn
Time of Burn
Age
Sex
Weight

RelghtTtecsc oo niiistrem
Date Drawn
Time Drawn
D By.

Sekil 2. Lund ve Browder haritas1 (28)



Modifiye Lund ve Browder (MLB) haritasi, orijinal yontemin gelistirilmis bir
versiyonudur. Yasa gore degisen oranlarla daha ayritili ylizdelik hesaplar yaparak,
yiiz, el gibi hassas bolgelerde daha dogru sonuglar verir. MLB'nin hata payini
azaltmasi, s1v1 tedavisi ve diger kritik miidahalelerde daha ytiksek dogruluk saglar ve

hasta bakimini daha etkili hale getirir(46).

Adult BSA Grid Chart
Name: Age/Sex:
NHN No:
Date:
Doctor:

Grid for calculating adult burnt body surface area. Each unit is
0.25%. Shade in the burnt area (excluding areas of erythema),
then count the total number of shaded squares and divide by
four.

TOTAL PERCENT BURNT:

Sekil 3. Modifiye Lund ve Browder (MLB) haritas1(29)

2.4.Dokuzlar Kurali (Rule of Nines)
Viicut yiizey alanindaki yaniklarin yilizdesini hizli ve pratik bir sekilde
hesaplamak i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu kural, viicut ylizeyini belirli bolgelere

ayrarak her bir bolgeye %9 veya bunun kat1 olacak sekilde yiizdelik degerler atar. Bu



basit sistem, 6zellikle acil durumlarda yaniklarin ciddiyetini ve siv1 tedavisi ihtiyacin
hizla degerlendirmek i¢in kullanilir.
Dokuzlar Kurali ile Viicut Boliimleri ve Yiizdelik Dagilimi
i.  Bas ve boyun: %9 (On %4.5, arka %4.5)
ii.  Her bir kol: %9 (On %4.5, arka %4.5)
iii.  Her bir bacak: %18 (On %9, arka %9)
iv.  On govde (gogiis ve karin): %18
V. Arka govde (sirt ve bel): %18
vi.  Perine (genital bolge): %1
Bu hesaplamada, viicudun sag ve sol taraflar1 simetrik kabul edilir. Ornegin, bir
hastanin yalnizca sag bacagi yandiysa, bu %18’in yaris1 olan %9'luk bir yanik yiizey

alanina karsilik gelir.

Child body % of total Adult body % of total

Part BSA Part BSA
Arm 9% Arm 9%
Head and neck  18% Head 9%
Leg 14% "~ Neck 1%
Anterior trunk 18% Leg 18%

Posterior trunk ~ 18% Anterior trunk 18%

Posterior trunk 18%

Sekil 4. Dokuzlar Kurali Cocuk ve Yetigkin(30)



Tanmim Goriiniis Duyu iyilesme  Deri tabakasi iyilesme /

seyir
1. derece  Kuru kirmizi Agnl 7 giin Epidermis Tam, iz
Kapiller dolagim iyi hiperestezik icinde birakmaz
2. derece Nemli pembe-kirmizi  Cok agril 3 hafta Epidermis ve ~ Orta derecede
yiizeyel  biillii. Kapiller hiperestezik iginde yiizeyel iyilesme
dolasim kismen iyi dermis potansiyel
pigmente
degisiklik

2.derece  Biil olabilir ve kolay Agriaz. Bast 3 haftadan  Epidermis ve  Ciddi skar
derin acilir. Soluk ve alacali  duyusu var fazla dermis olusabilir

renk. Kapiller dolagim

bozuk

3. derece Kirli beyaz siyah kuru ~ Agri yok. Aylar Tiim deri Ciddi iz kalr.
kosele gibi. Kapiller Derin bast katlar Hipertrofik skar
dolagim yok duyusu var ve kontraktiir

Sekil 5. Yanik Derinligi Evrelendirmesi ve Yanik Evrelerinin Klinik ve Histolojik
Ozellikleri(30)

2.5. Yanik Yaralanmalarinin Patofizyolojisi

Yanik yaralanmalariin patofizyolojisi, viicutta meydana gelen ¢esitli yanitlari
icerir. Bu yaralanmalarin etkisi hem lokal hem de sistemik diizeyde Onemli

degisikliklere yol agar.

2.5.1. Lokal Yanut

Yanik yaralanmalarinin lokal yaniti, yaralanmanin tiiriine ve derinligine baglh

olarak farklilik gosterir. ilk asamada, yamik bolgesindeki hiicrelerin 1stya maruz
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kalmasi, koagiilasyon ve nekroz siireclerini tetikler. Bu siirecler, hiicrelerin
proteinlerinin denatiirasyonuna ve hiicresel yapinin bozulmasina yol agar. Lokal yanit
su iic ana bolgeyi icerir

2.5.1.1. Koagiilasyon Bolgesi

Bu alanda, yanmigin merkezindeki dokular, yiiksek sicaklik veya kimyasal
etkenler nedeniyle irreversibl hasar goriir. Koagiilasyon, doku kaybinin yasandigi bu
bolgede, hiicresel ve vaskiiler hasar sonucunda meydana gelir. Hiicrelerin ve dokularin
koagiilasyonu, genellikle kan damarlarinin biiziilmesiyle birlikte, bu bolgede kan
akisinin tamamen durmasina yol agar

2.5.1.2. Staz Bolgesi

Koagiilasyon bolgesinin etrafindaki bu alan, kan akisinin azaldig1 ancak heniiz
tam olarak 6lmeyen dokulari igerir. Staz bolgesindeki dokular, uygun tedavi ile
kurtarilabilir. Buradaki kan akiginin artirilmasi ve oksijenin yeterince saglanmasi, bu
bolgedeki hiicrelerin hayatta kalmasini ve iyilesmesini destekler. Ancak, bu bolgeye

yonelik herhangi bir ek travma veya enfeksiyon, hasarin ilerlemesine neden olabilir

Sekil 6. Jackson modeli yanik yarasi
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2.5.1.3. Hiperemi Bolgesi

En distaki bolge, yanik alaninin ¢evresinde yer alir ve kan akiginin arttig1 bir
alandir. Burada, inflamatuar yanit sonucunda kan damarlar1 genisler ve dokulara
artan oksijen ile besin maddeleri saglanir. Hiperemi bolgesindeki dokular genellikle
iyilesir; ancak bu bolge de asir1 enfeksiyon veya hipovolemi gibi durumlarda zarar

gorebilir (31).

Zone of = Zone of stasis
y

coagulation ay U
‘ - \ ‘ Zone of

- hyperaemia

B
Epidermis [ 00N

| A ‘
‘ |
T i
\ /)
Dermis \ — y
\

Hypodermis '{
Sekil 7. Yaniklarda Jackson'in ii¢ bolgesi

2.5.2. Yanik Yaralanmalarinin Sistemik Etkileri

Yanik yaralanmalar1 yalnizca lokal dokuda hasar olusturmakla kalmayip, sistemik
diizeyde de belirgin fizyolojik degisikliklere neden olur. Bu siire¢ iki temel doneme
ayrilmaktadir: “erken faz (sok fazi)” ve “hipermetabolik faz.” Erken faz, genellikle
yanik sonrasi ilk 24 ila 48 saati kapsar ve bu donemde artan kapiller permeabiliteyle
birlikte sivi kaybi ve hipovolemi 6n plana c¢ikar(77). Hastada dokularin azalan
perflizyonu, organ islevlerinde bozulmalarin yani sira bagisiklik yanitinin zayiflamasi
ve enfeksiyon riskinin yiikselmesi ile sonuc¢lanabilir. Erken fazin ardindan baslayan
hipermetabolik faz ise haftalar, hatta aylar boyunca devam edebilir ve bu dénemde
viicutta belirgin bir metabolik hiz artis1 gdzlenir. Ozellikle stres hormonlarmin

(katekolaminler, kortizol ve glukagon) ve proinflamatuvar sitokinlerin yiiksek
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seviyelerde seyretmesi, protein katabolizmasinin artmasina, kas kiitlesinin azalmasina
ve glinliik kalori ile protein ihtiyacinin 6nemli 6l¢ilide ylikselmesine yol acar. Ayrica,
artan kardiyak debi ve solunum hizi nedeniyle enerji harcamasi daha da
belirginlesirken, bagisiklik sistemi baskilanmaya devam edebilir. Tiim bu siireg, sivi
resiisitasyonu, beslenme yonetimi ve enfeksiyon kontrolii gibi ¢ok yonlii tedavi
yaklasimlarinin 6nemini ortaya koymaktadir (77).

2.5.2.1. Hipermetabolik Yanit ve Etkileri

Hipermetabolik yanit, viicudun yamk yaralanmalarina kars1 gelistirdigi
sistemik bir stres reaksiyonudur ve 6zellikle agir yanik vakalarinda belirgin hale gelir.
Bu durum, enerji ihtiyacinin normalin ¢ok {izerine ¢ikmasi ve katabolik siireglerin
baskin hale gelmesiyle karakterizedir. Temel etkenler arasinda stres hormonlarinin
(katekolaminler, kortizol, glukagon) asir1 salimimi, proinflamatuar sitokin
seviyelerindeki artis ve metabolik hizin belirgin sekilde ylikselmesi bulunur(33). Bu
stireg, kas proteinlerinin hizla yikilmasina, yag depolarmin enerji kaynagi olarak
kullanilmasina ve karbonhidrat metabolizmasinin hizlanmasina yol agar(34).

Hipermetabolik yanit sirasinda, viicudun kalori ve protein ihtiyaci ciddi oranda
artar. Eger bu gereksinimler karsilanmazsa, kas kiitlesinde kayiplar, bagisiklik
sisteminin zayiflamasi ve yara iyilesmesinde gecikmeler gibi ciddi sorunlar ortaya
cikabilir. Ayn1 zamanda, hastalarda kalp atis hizi ve solunum hizinda artis, viicut
sicakliginda ylikselme ve enerji rezervlerinin hizla tiikenmesi goézlenir. Yanigin
kapsamu biiyiidiikge, hipermetabolik yanitin siddeti de artar. Ozellikle toplam viicut
yiizey alaninin (TVYA) %20’sinden fazlasi etkilendiginde, bu durum aylarca
stirebilir(35).

Tedavi yaklasimi olarak, yiiksek kalorili ve protein igerigi zengin bir beslenme
diizeni saglanmasi, kas kayiplarin1 6nlemek i¢in anabolik ajanlardan yararlanilmasi ve

metabolik hizi kontrol altina almak i¢in beta-blokerler gibi farmakolojik miidahalelerin
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uygulanmasi biiylik 6nem tasir. Bu tiir tedavi yontemleri, hastalarin yagam kalitesini

artirmada ve iyilesme siirecini hizlandirmada kritik bir rol oynar(36).
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Sekil 8. Hipermetabolik yanit (37)
2.5.2.1.1. Yaniklarda Stres Tepkisi

Yaralanmadan sonraki birkag¢ yil boyunca devam eder. Stres tepkisinin altinda
yatan patofizyolojik mekanizmalar karmasiktir ve diizenlenmesi zordur. Yanik
kaynakli hipermetabolizma, artan substrat doniisiimii, kaseksi ve zayif klinik
sonuglarla karakterizedir. Sistemik inflamatuar yanit sendromu ile birlikte oksidatif
stres su sekilde tanimlanir(38);

1. Serbest radikal olusumu.

ii. Niikleer faktér kappa B (NF- x B) inhibitoriiniin kesilmesi. Inhibitor
kaldirildiginda, NF- x B, diger pro-inflamatuar sitokinlerin iiretimini indiikleyen
mRNA'y1 baslatir.

iii. IL-6, C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin salinimini uyarir.
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iv. Enfeksiyon , enfeksiyonun yiiksek atesinden sorumlu olan IL-6 ve IL-8'in
daha fazla iretimini uyaran daha fazla tiimoér nekroz faktorii-alfa (TNF- o )
salgilanmasina neden olur.

v. Thl sitokin yanitindan Th2 sitokin yanitlarina gecis, Th2 antikor aracili
(hiimoral) bagisiklik yanitlarinda artisa yol agar.

vi. Hasarl1 hiicreler tarafindan pasif olarak salinan yiiksek hareketlilik grubu

kutusu 1 (HMGB1), sistemik inflamatuar yanit sendromuna neden olur.
vii.Enflamatuar kaskad amplifikasyonu.

Sistemik inflamatuar yanit sendromunda kan dolagimindan cesitli doku ve
organlara vitamin ve eser elementlerin translokasyonu vardir. Bu besinler, protein
sentezini arttirmanin yani sira bagisiklik hiicrelerinin olusumunu kolaylastirmada da
etkilidir. Ayrica, eser elementler, antioksidanlar ve suda ¢oziinen vitaminler bu
fizyolojik tepki sirasinda tiikenir ve yetersizdir. Antioksidanlarin, vitaminlerin ve eser
elementlerin takviyesi, bu bagisiklik tepkisini modiile etmede ¢ok 6nemli bir rol
oynar(38).

2.5.2.2. Yanikta S ve Elektrolit Dengesinin Bozulmast

Yaniklar, 6zellikle biiyiik viicut ylizey alanini etkileyen iiciincii derece yaniklar,
stv1 ve elektrolit dengesinde ciddi bozulmalara neden olur. Bu durumun temel nedeni,
cilt bariyerinin kaybiyla sivilarin interstisyel alanlara ve yarali bolgelere sizmasidir.
Yanik sonrasi ilk 24-48 saatlik donemde gelisen "yanik soku," hipovolemiye yol acar.
Bu siirecte damar gegirgenligi artar, plazma proteinleri interstisyel alana sizar, ve
intravaskiiler voliim azalir. Bu degisiklikler 6zellikle sodyum ve potasyum gibi
elektrolitlerin anormal hareketlerine yol acar(39).

Yaniklarda sodyum kaybi, siklikla sivilarin hiicre dis1 alanlardan sizmasi ve yara
bolgesine yonelmesi nedeniyle olur. Bununla birlikte, potasyum seviyeleri ilk
donemde hiicrelerden disar1 kacis nedeniyle ylikselebilir, ancak daha sonra sivi

replasman tedavisiyle diislis gOsterebilir. Metabolik asidoz gibi komplikasyonlar ise
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potasyum dengesizliklerini siddetlendirebilir. Ayrica biiyiik yaniklar, suyun yani sira
klor, magnezyum, kalsiyum gibi diger elektrolitlerin de kaybina yol agar ve bu durum
kas kasilmalari, sinir iletimi ve kardiyak fonksiyonlar1 olumsuz etkileyebilir.

Yanik tedavisinde s1v1 yonetimi, tedavi siirecinin en kritik noktalarindan biridir.
Bu konuda yillardir temel rehber olarak kabul edilen Parkland-Baxter formiilii,
zamanla onemli degisiklikler gecirse de hala s1vi tedavisinin temelini olugturmaktadir
(40).

Yanik hastalarinin sivi ihtiyaclari, yalnizca yanik bolgesine degil, ayn1 zamanda
eslik eden hastaliklara da bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Bu nedenle,
baslangicta kullanilan sivi tedavisi formiillerinin bir rehber olarak alinmasi 6nemli
olmakla birlikte, tedavi siirecinde hastanin bireysel ihtiyaglarina gore ayarlamalar
yapilmasi giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir(41).

2.5.2.3. Bagisiklik Sistemi Zayiflamasi

Yaniklar, cilt bariyerini bozan ve viicudun savunma mekanizmalarini zayiflatan
ciddi yaralanmalardir. Normalde cilt, dig diinyadan gelen zararli patojenlere karsi
viicudu koruyan ilk savunma hattidir. Ancak yanik, bu bariyeri kaybettirerek
enfeksiyonlara kapi aralar. Yanik bolgesindeki doku hasari, inflamatuar yaniti baslatir.
Hasar goren hiicrelerden salinan sitokinler, bagisiklik hiicrelerini etkilenmis bdlgeye
yonlendirir. Ancak yanik biiyiidiik¢e, inflamasyon yanit1 kontrolsiiz hale gelebilir ve
viicudun genel bagisiklik savunmasini olumsuz yonde etkiler.

Yanigin biiyiikligli ve derinligi arttikca, bagisiklik hiicrelerinin etkilenen
bolgelere tasinmasi zorlasir. Kan damarlarindaki hasar ve sivi kaybi, bagisiklik
hiicrelerinin dagilimini engeller. Ozellikle lenfositlerin (T ve B hiicreleri) sayis1 azalir
ve fonksiyonlar1 bozulur, bu da viicudun enfeksiyonlara kars1 verdigi yanit1 zayiflatir.
Cilt bariyerinin kaybi, mikroorganizmalarin deriye girmesini kolaylastirir. Normalde
cilt, patojenlere kars1 bir engel olusturur, ancak yanik bu engeli ortadan kaldirir ve

viicudun bagisiklik sistemi bu mikroplara kars1 savunmasiz hale gelir(42).
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Yaniklarin siddeti arttikca, bagisiklik sisteminin islevi daha fazla bozulur.
Viicutta baglayan sistemik inflamasyon, bagisiklik hiicrelerinin islevini baskilar.
Kortizol artis1 gibi stres yanitlari da bagisiklik sistemini zayiflatir. Bunun yani sira,
akut faz reaktanlarinin yiiksek seviyelere ¢ikmasi, bagisiklik hiicrelerinin
fonksiyonlarini engeller. Yaniklarin baslangicinda asir1 inflamasyon goriilse de,
ilerleyen donemlerde immiinosupresyon (bagisiklik baskilama) gelisebilir, bu da
enfeksiyonlarin yayilmasina yol agabilir.

Sonug olarak, yaniklar sadece ciltte degil, tiim viicutta bagisiklik sistemini
zayiflatarak enfeksiyonlara karsi daha savunmasiz bir hale getirir. Bagisiklik
hiicrelerinin islevindeki bozulmalar ve cilt bariyerinin kaybi, enfeksiyon riski ve

komplikasyonlar artirir(43).

BURN SIZE

SYSTEMIGC EFFECTS

Sekil 9. Yaniga Sistemik yanitlar (42-44).

2.5.2.4. Endokrin Degisiklikler

Yaniklar, viicudun stres cevabini tetikleyerek endokrin sistem {izerinde 6nemli etkiler
yapar. Ciddi yaniklarda hipotalamik-hipofiz-adrenal aksi (HPA aks1) uyarilir, bu da
kortizol, adrenalin ve noradrenalin gibi stres hormonlarinin salinimini artirir. Bu
hormonlar, viicudun stresle basa ¢ikmasina yardimei olur, ancak uzun siireli yiiksek

seviyeler, bagisiklik sistemini baskilayabilir ve iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir.
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Ayrica, yaniklar insiilin direncini artirabilir, bu da hiperglisemiye yol acabilir ve
metabolizmay1 bozabilir(45).

2.5.2.4.1. Hipotalamik-Hipofiz-Adrenal Aks (HPA Aks)

Yaniklar, viicudun homeostatik dengesini bozarak, merkezi stres yanit sistemini aktive
eder. Hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) aks, bu stres yanitlarin1 diizenleyen ana
mekanizmalardan biridir ve viicudun strese karsi adaptasyonunu saglar. HPA aksi,
hipotalamusta baglar, hipofiz bezinden gecer ve adrenal bezlerde sonlanir. Bu aks,
viicudun stresle basa c¢ikabilmesi i¢in hormonel bir sinyal yolunu takip eder.
Hipotalamus, strese yanit olarak kortikotropin salgilatict hormon (CRH) ve
vazopressin  (AVP) salgilar. Bu hormonlar, hipofiz bezine ulasarak
adrenokortikotropik hormon (ACTH) iiretimini uyarir. ACTH, kana gecer ve adrenal
bezlere ulasarak kortizol iiretimini tesvik eder(46). Kortizoliin asir1 {iretimi, ayni
zamanda bagisiklik sistemini baskilayarak enfeksiyon riskini artirabilir ve viicudun
iyilesme yetenegini daha da zorlastirabilir. Bu nedenle, kortizol diizeylerinin izlenmesi
ve tedavi edilmesi, yanik hastalarinin iyilesme siirecinde 6nemli bir faktordiir.

2.5.2.4.2. Biiyiime Hormonlari

Yaniklar, biiyiime hormonlarinin (Growth Hormone - GH) salinimini da
etkileyebilir(35).

Yanik, viicutta ciddi bir travmaya neden oldugu i¢in, homeostazi bozar ve stres
yanitlarini tetikler. Hipotalamus-hipofiz-gonadal ekseni aktive olur ve viicut, iyilesme
ve onarim siire¢lerini baglatmak icin biiyiime hormonu iiretir. GH'nin salgilanmasinin
artmasi, viicudun yanik sonrasi hasar1 onarmaya yoneliktir.

Biiyiime hormonunun artigi, 6zellikle yanik bolgesindeki hiicre boliinmesini
uyarir. Bu, doku yenilenmesi ve iyilesmesi i¢in temel bir silirectir. GH, protein
sentezini artirarak kas kiitlesinin korunmasina yardimei olur ve hiicrelerin onarimini
tesvik eder. Ayrica, GH'nin etkisiyle yag metabolizmasi da diizenlenir ve bu, viicutta

enerji dengesinin korunmasina yardime1 olur(47).
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Yanik sonrasi asir1 derecede artan inflamasyon, viicutta oksidatif stresin
yiikselmesine ve hiicresel hasarin artmasina yol agabilir. GH, bu durumu dengelemeye
calisir ve iltihaplanmaya karsi anti-inflamatuar ozellikler gosterir. Bu baglamda,
GH'nin salgilanmasi, inflamasyonun azaltilmasinda ve iyilesme siirecinde hiz
kazandirilmasinda dnemli bir rol oynar.

Ancak, yanik sonras1t GH'nin agir1 liretimi de baz1 istenmeyen etkiler dogurabilir.
Uzun siireli GH artisi, metabolik bozukluklara ve organ fonksiyonlarinda
dengesizliklere yol agabilir. Bu nedenle, GH seviyelerinin diizenlenmesi, yanik
tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir unsurdur. GH'min artis1, insiilin benzeri
bliylime faktorii-1 (IGF-1) salgisimi artirir. IGF-1, GH'nin ana hedef organmi olan
karaciger tarafindan salgilanir ve GH ile birlikte dokularin biiylimesi, hiicre cogalmasi
ve iyilegsmesinde 6nemli rol oynar. IGF-1'in yiiksek seviyeleri, hiicrelerin iyilesmesine
yardimci olurken, asirt IGF-1 {iretimi de viicutta baz1 metabolik bozukluklara yol
acabilir(48).

Asirt GH iiretimi, kalp kasinin biiyiimesine ve kardiyomegaliye (kalp biiyiimesi)
yol acabilir. Ayrica, kalp yetmezligi, hipertansiyon ve damar sertlesmesi gibi
kardiyovaskiiler sorunlar da gelisebilir. Asir1 GH, viicutta fazla siv1 birikimine neden
olarak 6dem ve hipertansiyon gibi durumlara yol agabilir. Bu da kalp {izerinde ek bir
yiik yaratir ve iyilesme siirecini zorlagtirabilir.

Yanik sonrast GH'nin agir1 liretimi, viicutta artan oksidatif strese kars1 savunma
mekanizmalarinin giiclendirilmesine yardimci olabilir. Ancak, fazla GH iiretimi
inflamasyonu da artirabilir, ¢linkii GH'nin artig1, inflamatuar sitokinlerin salinimini
tesvik edebilir. Bu durumda, asir1 inflamasyon viicutta iltihabi hastaliklarin gelisimine

yol agabilir ve iyilesme siirecini uzatabilir(49).
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2.5.2.4.3.Tiroid Hormonlart

Tiroid fonksiyonu da yanik sonrasi degisebilir. Genellikle, yaniklar
hipotiroidizme yol agabilir, bu da metabolizmay1 yavaslatabilir ve enerji
dengesizligine neden olabilir.

T3 ve T4 Diizeylerindeki Degisiklikler;Yanik sonrasi, serum T3 seviyelerinde
belirgin bir azalma goriiliir (hipotriyodotironinemi). Bunun baslica nedeni, karacigerde
T4'in aktif formu olan T3'e doniligiimiinii saglayan deiyodinaz enzim aktivitesinin
azalmasidir. T3'in azalmasi, hiicre metabolizmasimnin yavaslamasina ve enerji
dengesizligine neden olur. Bu durum, iyilesme siire¢lerini yavaslatir ve enfeksiyon
riskini artirabilir. T4 diizeyleri genellikle normal kalabilir, ancak agir yanik
durumlarinda T4'liin de azaldig1 gozlemlenebilir(50).

Yanik sonrasi artan kortizol seviyeleri, HHT aks1 lizerinde baskilayict bir etki
yapar. Kortizol, TSH iiretimini baskilayarak tiroid hormonlarinin azalmasina katkida
bulunur. Ayrica, kortizol, periferik dokularda tiroid hormonlarmin etkilerini
antagonize edebilir(51).

Yanik sonrasi gelisen hipotiroidizm, bazal metabolizma hizinda diisiise ve enerji
harcamasinda azalmaya neden olur. Bu durum, kas kaybimi artirabilir, yara
iyilesmesini geciktirebilir ve enfeksiyonlara karst direnci azaltabilir.Hipotiroidizme
bagli olarak yag metabolizmasi da etkilenir ve serum lipid diizeylerinde degisiklikler
meydana gelebilir. Ozellikle, hipotiroidizm, yara iyilesmesinde gereken enerji ve besin
Ogelerinin temin edilmesini zorlastirir(52).

2.5.2.4.4.Insiilin ve Glukoz Metabolizmast

Yaniklar, insiilin direncini artirarak kan sekeri seviyelerini yiikseltebilir.
Hiperglisemi, enfeksiyon riskini artirabilir ve iyilesme siirecini zorlastirabilir. Viicutta
stres hormonlarinin etkisiyle karacigerden glukoz salinimi da artar. Asirt GH ve IGF1
tiretimi, insiilin direnci ve hiperglisemi gibi metabolik bozukluklara yol agabilir. IGF-

1'in insiilin benzeri etkileri, glukoz metabolizmasinda degisikliklere neden olur. Bu da
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viicudun kan sekeri dengesini bozarak diyabet gibi hastaliklara yol agabilir. Yanik
sonrast bu tiir metabolik degisiklikler, iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir, ¢linkii
viicut normal enerji kullanimini ve doku onarimini zorlastirabilir.

Yaniklar, viicudun metabolik siire¢lerinde ciddi degisikliklere yol agarak insiilin
ve glukoz metabolizmasini derinden etkiler. Yanik sonrasi stres hormonlarinin
(katekolaminler, kortizol ve glukagon) artisi, hiperglisemiye neden olurken, periferik
dokularda insiilin direnci gelisir. Bu siirecte karacigerde glukoneogenez ve
glikojenoliz artis1 gozlenirken, kas proteinlerinin yikimi hizlanir ve amino asitler
glukoz iretiminde kullanilir(53). Ayrica, periferik dokularda anaerobik
metabolizmanin artmasi laktat birikimine yol agar ve bu laktat glukoneogenezde
degerlendirilir. Hiperglisemi, yara iyilesmesini geciktirebilir ve enfeksiyon riskini
artirabilir; bu nedenle siki glisemik kontrol ve insiilin tedavisi yanik hastalarinin
yonetiminde 6nemli bir rol oynar. Glukoz metabolizmasinin optimize edilmesi, hem
iyilesme siirecini hizlandirmak hem de hasta sonuglarini iyilestirmek agisindan kritik
Ooneme sahiptir(48).

2.5.2.5.0rgan Disfonksiyonu

Yaniklar, viicudun bir¢ok organ sistemini etkileyen ciddi yaralanmalardir. Yanik
nedeniyle olusan sivi kaybi ve plazma hacmi azalmasiyla tetiklenen hipovolemi,
dolasimdaki kan hacmini azaltarak kalbin 6n yiikiinii (preload) diisiiriir ve bu durum
kalp debisinin azalmasina neden olur. Kan hacmindeki azalma, ayni zamanda
damarlarin daralmasina (vazokonstriksiyon) yol acarak kalbin is yiikiinii artirir(54).

Yaniklarin tetikledigi inflamatuar yanit, proinflamatuar sitokinlerin ve
inflamatuar mediyatorlerin salinimini artirir. Bu durum, kalp kasi hiicrelerinde
(kardiyomiyositlerde) disfonksiyona yol agarak kasilma giiciinii (inotropiyi) zayiflatir.
Buna ek olarak, mikrovaskiiler hasar ve kapiller ge¢irgenlikteki artig, interstisyel sivi

birikimine (6dem) neden olarak kalp kasinin mekanik verimliligini daha da bozar.
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Sekil 10. Yanik kaynakli kardiyak mitokondriyal patolojik degisikliklerin semasi(54).

Artan enflamasyon ve hipermetabolizma, karacigerin protein sentezi, enerji
tiretimi ve detoksifikasyon kapasitesini olumsuz etkiler. Yanik sonrasi artan protein
kayb1 ve kas yikimi, karacigerin daha fazla protein iiretmesini gerektirir. Ancak,
yiiksek serbest radikal iiretimi ve oksidatif stres, karacigerin fonksiyonlarini bozar ve
detoksifikasyon yetenegini zayiflatir. Bu durum, toksinlerin birikmesine ve
karacigerin glukoz ve lipid metabolizmasinin bozulmasina neden olabilir(53).

Hipovolemi, bobreklerin kan akigini azaltarak renal hipoperfiizyona neden olur.
Bu durum, glomeriiler filtrasyon hizinin diismesine yol acarak bobreklerde iskemik
hasara neden olabilir. Ayrica, yaniklar sonucu gelisen sistemik enflamasyon, viicutta
yiikksek miktarda pro-inflamatuar sitokinlerin salinimini tetikler. Bu sitokinler,
bobreklerde vaskiiler permeabiliteyi artirarak endotelyal hasara yol agar ve serbest
radikallerin birikmesiyle oksidatif stres olusur. Oksidatif stres, bobrek hiicrelerinde
mitokondriyal disfonksiyon ve apoptoza (programlanmis hiicre 6liimii) neden olarak
akut tiibiiler nekroz (ATN) gibi hasarlara yol agar(55). Hipermetabolizmadan
kaynaklanan artan protein yikimi, toksin birikimini artirir ve bu da bdbreklerdeki
tiibliler islevi bozar. Yanik sonrasi sivi ve elektrolit dengesizlikleri de bobrek
fonksiyonlarmi zorlagtirir. Bobreklerdeki bu fizyopatolojik siireglerin bir araya

gelmesi, akut bobrek yetmezligi riskini artirir(56).
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Sonu¢ olarak, yamik viicudun metabolik dengesini bozan ve organ
fonksiyonlarini olumsuz etkileyen karmasik fizyolojik siireclere yol acar(57).

2.6. Yaniklarin Etiyolojisi

En giincel bilgilere gore, yaniklarin etiyolojisi termal, elektriksel, kimyasal ve
radyasyon kaynakli olarak siniflandirilmaktadir(58).Yaniklar, ¢esitli kaynaklara gore
farkl1 kategorilere ayrilabilir. Bu kategoriler, yanigin kaynagina, derinligine ve
siddetine gore degisir. Her yanik tiirii, kendine 6zgii hasar mekanizmalar1 ve tedavi
gereksinimleri ile ayirt edilir ve yanigin kokenini anlamak, etkili tedavi i¢in oldukga
onemlidir.

2.6.1. Termal/Ist Yaniklar:

Is1 yaniklari, sicak sivilar, buhar, alev veya sicak yiizeylerle temas sonucu olusur
ve genellikle ev, mutfak kazalar1 ya da yanginlar sirasinda meydana gelir. Termal
yaniklar, tiim yanik vakalariin %90'mi olusturur ve derinligi, temas siiresi ve sicakliga
bagli olarak degisir(73).

Tiirkiye'de yapilan bir ¢galismada, yanik {initesine basvuran 3.227 hastanin %64.1'inin
sicak s1vi, %13.1'inin alev yamig1 oldugu tespit edilmistir. En sik vakalar, 1-5 yas
araligindaki ¢cocuklarda goriilmiistiir(59).

2.6.1.1. Sicak Swilarin Neden Oldugu Yaralanmalar (Haslanmalar)

Haslanma yaralanmalari, ¢ocuk yaniklarinin %70’ini olustururken, yaslilarda da
yaygin goriiliir. Genellikle kismi kalinlikta yaniklara neden olur ve standart tedaviyle
iyilesir (75). Global Yanik Kaydi (Global Burn Registry) verilerine gore, tiim yanik
vakalarinin %80’1 haglanma kaynaklidir. 1-5 yas arasi ¢ocuklarda bu oran %62 olup,
bu yas grubundaki vakalarin ¢ogu ciddi yaralanmalardir. 2018’de 20 iilkeden 8.640
kayit incelenmis, 3.649"unun ¢ocuk oldugu belirlenmistir (76).

Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yapilan retrospektif bir
calismada, 2.713 yanik vakasinin %74.2’sinin sicak sivilardan kaynaklanan haslanma

oldugu tespit edilmistir(78).
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2.6.1.2. Kuru Is1 Yaralanmalar:

Genellikle alev veya radyant 1s1yla dogrudan temas sonucu olusur. Yetiskinlerde
yaygindir ve siklikla duman solunmasindan kaynaklanan komplikasyonlarla iliskilidir.
Genellikle derindir (kismi veya tam kalinlikta) ve genellikle cerrahi miidahale
gerektirir(60).

2.6.1.2.1. Inhalasyon Yaniklart

Inhalasyon yaniklari, sicak hava, duman veya gazlarin solunmastyla olusur ve
genellikle kapali alan yanginlarinda meydana gelir. Ust solunum yollar1 ve akcigerleri
etkileyen bu yaralanmalar, solunum yetmezligi gibi ciddi saglik sorunlarma yol
acabilir. Inhalasyon yaniklari, termal ve kimyasal olmak iizere ikiye ayrilir. Termal
yaniklar, sicak gaz ve dumanin dogrudan etkisiyle, kimyasal yaniklar ise duman
icindeki toksik kimyasallarla olusur. Diisiik sicaklikli yanginlarda karbon monoksit,
amonyak, karbondioksit, kiikiirt dioksit ve nitrojen dioksit gibi zararli bilesikler salinir.
Tedavi, genellikle oksijen destegiyle baslar ve hasarin ciddiyetine gore sekillenir

(79,80).
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Sekil 11. Yanik boyutu ile solunum yolu yaralanmasi siklig1 arasindaki iliski, yanik boyutunun

artmastyla solunum yolu yaralanmasi sikliginin arttigin1 géstermektedir(61).
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2.6.1.3. Temas Yaniklart

Temas yaniklari, sicak bir nesneyle dogrudan temasla olusur ve genellikle derin
olup cerrahi miidahale gerektirir. Orta derecede sicak nesnelerle uzun siireli temas,
ozellikle biling kayb1 yasayan bireylerde (yaslilar, epilepsi hastalari, uyusturucu
bagimlilar1 ve alkolikler) temas yaniklarina neden olabilir(75).

Diinya genelinde temas yaniklariyla ilgili veri sinirli olmakla birlikte, oranlar ve
nedenler bolgelere gore degisiklik gostermektedir.

2017-2019 yillar1 arasinda Guilan'da yapilan kesitsel bir ¢aligmada, epilepsi
hastalarinda sicak yiizeyle temas sonucu olusan yaniklarin 6zellikleri incelenmistir.
Calismada, yaniklarin iist ve alt ekstremitelerde yogunlastigi, sicak siv1 ve yiizeylerin
en yaygin nedenler oldugu tespit edilmistir (81).

2.6.1.4. Kimyasal Yaniklar

Kimyasal yaniklar, asidik veya alkali maddelerin ciltle temasiyla olusur ve
genellikle endiistri kazalari, ev kazalar1 veya intihar girisimlerinde goriiliir. Yanigin
siddeti, kimyasalin tiirli ve maruz kalma siiresine baghidir. Her ne kadar tiim cilt
yaniklarinin kii¢iik bir kismin1 olustursa da, kimyasal yaniklar yanik 6liimlerinin tigte
birinden sorumludur. Bu tiir yaniklar, fiziksel hasarin yan1 sira sosyal, psikolojik ve
ekonomik tehditler olusturur. Erken tedavi, morbidite ve mortaliteyi azaltmada kritik
Ooneme sahiptir(82).

ABD'de Ulusal Elektronik Yaralanma Go6zetim Sistemi (NEISS) verilerine gore,
2022'de 11.129 kimyasal yanik vakasi bildirilmis, bunlarin 8.953" yetiskin, 2.176's1
cocuk hastalardan olugsmustur(83). Ev bakim {iriinleri de yaygin bir kimyasal yanik
nedenidir. ABD'de sabun (47.891 vaka) ve korozif olmayan deterjanlar (45.172 vaka)
bu tiir yaralanmalarda basi ¢cekmektedir. Bu vakalar, 6zellikle 0-4 yas grubundaki
cocuklarda yaygindir. Ayrica, kadinlarda yaralanma orani daha yiiksektir ve sabun

disindaki temizlik maddeleriyle iliskili 3.063 kisi hastaneye yatirilmistir(84).
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Kimyasal yaniklar, protein denatiirasyonu yoluyla dokuya zarar verir ve siddeti,
kimyasalin tiirii, konsantrasyonu, temas siiresi ve etki mekanizmasina (oksidasyon,
indirgeme, korozyon vb.) baghdir. Tiirkiye'de Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde yapilan bir calismada, kimyasal yaniklarin toplam yanik
vakalarinin %2.06'sin1 olusturdugu tespit edilmistir(85,86).

Asidik maddeler, yaralanmalarda da kullanilabilir. Asidik saldirilarda siilfiirik
asit, nitrik asit ve sodyum hidroksit en sik kullanilan maddelerdir. Bu maddeler deride
kalic1 deformasyonlara neden olur(87,88).

Kimyasal yaniklarda ilk yardim, hizli miidahale gerektirir. Oncelikle kimyasal
madde hizla uzaklagtirilmali, bolge bol suyla en az 20 dakika yikanmali ve kimyasal
bulagsmis giysiler ¢ikarilmalidir. Bu adimlar, kimyasalin dokuya daha fazla niifuz
etmesini engeller ve hasar1 sinirlar. Bu ilk yardim uygulamalari, iyilesme siirecini
hizlandirarak hayati riskleri azaltir(89).

2.6.1.5. Elektrik Yaniklar

Elektrik yaniklari, yiiksek voltajli elektrik akimina maruz kalma sonucu olusur
ve genellikle elektrik tesisatlari, aletler veya cihazlarla temas sonucu meydana
gelir(93,94,95). Bu tiir yaniklar, derin doku hasarina neden olur ve tedavisi zordur.
Elektrik yaniklar1, 6zellikle sanayi iscileri ve yliksek voltaj maruziyeti yasayan
bireylerde yaygindir(92,95,)

Yapilan caligmalarda yiiksek voltaj yaniklarinin daha genis viicut yiizeyini
etkiledigi, ciddi komplikasyonlara ve uzun hastane yatis siirelerine neden oldugu ve
diisik  voltaj yaniklarina gore daha yiliksek maliyetlere yol actig1
g0riilmiistiir(90,91,92,96).

2.6.1.6. Radyasyon Yaniklar:

Radyasyon yaniklari, UV 1sinlari, X-1smnlar1 ve diger radyasyon tiirlerine maruz
kalma sonucu olusur. Gilines yanig1 en yaygin Ornegidir ve cilt kanseri riskini

artirabilir. Radyasyon yaniklari, iyonlastiricit radyasyona maruz kalma ile olusur ve
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hasar akut veya kronik olabilir(97). Tibbi uygulamalarda alinan radyasyon dozu da bu
tiir yaniklara neden olabilir(98).

TUIK'in 2023 Saglik Istatistikleri Yillig1'na gére, Tiirkiye'de radyoterapi goren
55.000 kanser hastasinin %15’inde radyoterapiye bagl cilt reaksiyonlar1 goriilmiis,
%»35°1 ise ciddi vakalar olarak degerlendirilmistir(99,100).

1000 kanser hastasi lizerinde yapilan bir ¢alismada, radyasyon tedavisi géren
hastalarin %10’unda cilt yaniklar1 tespit edilmistir(99).

2.7. Yanik Tedavisi

2.7.1 Iikyardim Girsimi

Yaniga neden olan etkenin hizla uzaklastirilmas: ve en az 20 dakika boyunca
soguk su uygulamasi, 112 ve acil yardim ekiplerinin yanik hastalarina yonelik ilk
miidahalesinde temel adimlart olusturur; bu uygulamalar, hastanin genel durumunu
stabilize etmeyi, yanigin yayilmasini ve derinlesmesini 6nlemeyi, enfeksiyon riskini
azaltmay1 ve hastay1 giivenli bir sekilde uygun saglik merkezine sevk etmeyi
amaglar(101).

Acil yardim ekipleri olay yerine vardiklarinda ortam giivenligini saglarlar.
Hastanin biling durumu ve yasam bulgular1 (ABC: hava yolu, solunum, dolasim)
degerlendirilir. Solunum yolu yaniklar1 (6rnegin, duman soluma) varsa, hastanin
solunumu izlenir ve gerekirse oksijen destegi saglanir. Nefes darlig1 veya solunum
sikintist olan hastalarda entiibasyon veya ventilasyon destegi uygulanabilir(102).

Acil ekipler, yanik boélgesinin derinligini, boyutunu ve viicutta bulundugu
bolgeyi degerlendirir. Parkland formiilii kullanilarak, hastanin kaybettigi sivi miktarini
tahmin ederler ve damar yolu acarak sivi tedavisine baslarlar. Bu, yanik sokunu
onlemek igin kritik bir adimdir. Ozellikle %20'in iizerinde viicut yiizeyi yanig1 olan
hastalarda siv1 replasmani 6nemlidir. Yanik bolgesi, steril gazli bezlerle veya 6zel
yanik Ortiileriyle kaplanir. Bu ortiiler, enfeksiyon riskini azaltir ve cilt kaybini onler.

Kimyasal yaniklarda, yanik bodlgesi bol suyla yikanir ve kimyasal madde viicuttan
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uzaklastirilir. Elektrik yaniklarinda ise goriiniir yaralar kiiciik olsa bile i¢ organ hasar1
riski nedeniyle hastanin kardiyak durumu siirekli izlenir ve EKG ¢ekilir(103).

Agr1 kontrolii, yanik hastalart i¢in 6nemli bir adimdir. Hastaya agr1 kesiciler
verilebilir, genellikle morfin gibi opioid analjezikler tercih edilir. Bu sirada, hastanin
viicut 1s1s1n1 korumak i¢in ortiilmesi de onemlidir, ¢iinkii cilt biitiinliigii bozuldugu igin
hasta hizla 1s1 kaybedebilir. Hastanin durumu stabilize edildikten sonra, en uygun
saglik kurulusuna (yanik iinitesi veya yogun bakim iinitesi) sevki saglanir(104).

Bu siirecte, yanik tiiriine (termal, kimyasal, elektrik) ve etkilenen bdlgeye gore
miidahale degisiklik gosterebilir. Ozellikle el, yiiz, eklem ve genital bolge yaniklar,
kiiclik goriinse bile hayati risk olusturabileceginden 6zel ilgi gerektirir. Bu adimlar,
hastanin hayatta kalma sansini1 artirmak ve iyilesme siirecini hizlandirmak amaciyla
uluslararasi saglik protokollerine uygun olarak gergeklestirilir.

[lk miidahale sirasinda, yanik hastalarinin tetanoz enfeksiyonuna Kkars
korunmast biiyiikk Onem tasir(105).Yanmik yaralarmmin cilt bariyerini bozmasi,
bakterilerin viicuda girisini kolaylastirdig1 i¢in tetanoz riski artar. Bu nedenle, ilk
miidahale agsamasinda hastaya tetanoz profilaksisi uygulanmasi esastir. Eger hastanin
as1 gecmisi bilinmiyorsa veya son iki yil i¢inde tetanoz agis1 yaptirmamissa, tetanoz
toksoidi (as1) uygulanir. Ayrica, kontamine olmus derin yanik yaralar1 olan hastalarda,
tetanoz immiin globulini (TIG) de ek olarak verilebilir. Bu yaklagim, tetanoz gelisme
riskini en aza indirmeyi ve hastanin genel sagligim1 korumayi amaclar. Tetanoz
profilaksisinin dogru bir sekilde uygulanmasi, yanik tedavisinin kritik bir pargasi olup,
hem enfeksiyon kontrolii hem de iyilesme siirecinin hizlandirilmasi agisindan énemli
bir adimdir(105).

2.7.2. Yanik Tedavi Merkezinde Hasta Kabulii ve Yatisi

Yanik tedavi merkezine ilk kabul edilen hastalar, dncelikle hijyenik kosullar:
saglamak amaciyla HEPA filtreli musluklara sahip 6zel pansuman odalarinda yikanir.

Bu islem, hastanin viicudundaki yanik boélgesinin temizlenmesini, enfekte olma
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riskinin azaltilmasini ve yaranin dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Yikama
isleminin ardindan, yanik bolgesi uygun kapama ortiileriyle steril bir sekilde kapatilir.
Bu ortiiler, yaranin dis etkenlerden korunmasini ve enfeksiyon riskinin en aza
indirilmesini saglar(101).

Daha sonra, hasta ile ilgili detayli bir degerlendirme siireci baslar. Bu agsamada,
kilo Ol¢limii, anamnez (hastalik Oykiisii) alinmasi ve genel saglik durumunun
degerlendirilmesi yapilir. Bu bilgiler, tedavi planinin kisisellestirilmesi acisindan
kritik dneme sahiptir. Degerlendirme tamamlandiktan sonra, sivi resiisitasyonu (siv1
tedavisi) baslatilir. Yanik nedeniyle viicutta sivi kayb1 meydana geldiginden, bu kaybi1
telafi etmek ve hastay1 soktan korumak i¢in damar yolu agilir ve hastaya siv1 verilir.

S1vi miktari, genellikle Parkland formiilii kullanilarak hesaplanir ve ilk 24 saatte
belirli bir plana gore verilir. Bu siireg, hastanin stabilizasyonu, yasam fonksiyonlarinin
korunmasi ve yanik tedavisinin basarili bir sekilde siirdiiriilebilmesi acisindan hayati
onem tasir(106).

Yanik hastalari, viicut 1sisim1 kaybetmeye meyilli olduklart i¢in, kabul iglemi
sirasinda hastanin hipotermiye (viicut sicaklifinin diigmesi) girmesini 6nlemek
amaciyla 6zel dnlemler alinir. Bu nedenle, hastaya 1sitmali battaniye ortiiliir. Isitmali
battaniye, hastanin viicut sicakligini koruyarak, hipotermi riskini en aza indirir ve
metabolizmanin normal ¢alismasini destekler(107).

Yanik vakalarinda, cilt bariyeri bozuldugu i¢in viicutta sivi kayb1 meydana gelir
ve bu kaybu telafi etmek gerekir. Serumlar 1sitic1 cihazlardan gegirilerek hastaya verilir,
¢linkii soguk sivilar viicut sicakligin1 daha da diisiirebilir. Serumlarin saatte ortalama
1000 cc hizla verilmesi gerektiginden, verilen sivinin sicakligini korumak i¢in serum
wsiticilart kullanilir. Bu sayede hem s1vi dengesi saglanir hem de viicut 1s1s1 korunmus
olur. Bu siire¢, hastanin soktan korunmasi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi ve

iyilesme siirecinin hizlandirilmasi i¢in kritik 6neme sahiptir(108).
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2.8. Yanik Hastalarinda Beslenmenin Onemi

Yogun yanik hastalarinin beslenme yonetiminde, hiperalimentasyon kavrami
yerini kanita dayali beslenme ilkeleriyle yonlendirilen, daha pragmatik ve kisith bir
beslenme anlayisina birakmistir. Bu yaklagimla, beslenme tedavisinde kritik noktalara
dikkat ¢ekilmektedir(70).

Oncelikle, miimkiin olan her durumda enteral beslenme tercih edilmektedir.
Enteral yol, etkinligi ve bagirsak fonksiyonlarini koruma potansiyeli nedeniyle en ¢ok
tercih edilen yontemdir. Ancak, bagirsaklarda fonksiyon bozuklugu varsa, parenteral
beslenme alternatif bir yontem olarak devreye girmektedir. Beslenme tedavisinin bir
diger amaci da kritik hastalarda sik¢a goriilen hiperkatabolik durumun etkilerini
azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmaktir.

Bu yeni yaklagimla birlikte, rutin olarak uygulanan 3500-4500 kalori/giinliik
asirt beslenme yerine, 1500-2100 kalori/giin aralifinda bir enerji dengesi
hedeflenmektedir. Ayrica, aclik durumunu sonradan tedavi etmek yerine, erken
beslenme yoluyla acligi 6nlemeyi hedefleyen proaktif bir yaklagim benimsenmektedir.

Tedavi planlamasinda, yanik bakimimin asamasi ve yaralarin durumu goz
onlinde bulundurularak her hasta icin kisisellestirilmis bir beslenme diizeni
olusturulmasi esastir. Hastanin cerrahi ve medikal ihtiyaclar1 ile mevcut beslenme
durumu mutlaka degerlendirilmelidir. Son olarak, hastaya verilen beslenme desteginin
yeterliligi diizenli olarak gézden gecirilmeli, olas1 yan etkiler dikkatle izlenmelidir. Bu
yaklagimlar, yanik hastalarinin daha etkin bir sekilde tedavi edilmesine ve iyilesme
stireclerinin hizlanmasina katki saglamaktadir.

Ciddi yanik travmasia maruz kalan bireylerde, viicudun fizyolojik beslenme
gereksinimleri dnemli bir artisa ugrar. Onemli yanik yaralanmalarinin ardindan, kritik
besin rezervleri hizla azalir ve bu da organizmanin fizyolojik ve metabolik islevlerini

olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle, uygun beslenme destegi hayati 6nem tasir (70).
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%20'den fazla total viicut yiizey alan1 (% TBSA) yanig1 olan hastalar ve akut stres
tepkisi gosteren bireyler mutlaka beslenme destegi almalidir. Bunun yani sira, daha
once yetersiz beslenme Oykiisii olan ve daha az yanik yiizdesi olan hastalar da
beslenme destegi ihtiyaci agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir. Ayrica, tiiberkiiloz
veya HIV/AIDS gibi rahatsizliklardan muzdarip bireylerin sistematik olarak
gozlemlenmesi ve gerektiginde beslenme yardimi saglanmasi, bu grubun iyilesme
stirecini 6nemli Olcilide ilerletecektir. Beslenmenin yaniklarin terapdtik yonetiminde
kilit bir konuma sahip oldugunu ve sadece enerji taleplerini ele almak yerine iyilesme
slirecine yardimci olan 6nemli bir unsur olarak hizmet ettigini anlamak esastir.

2.8.1. Yanik Hastalarinda Beslenme Gereksinimlerini Etkileyen Faktorler

i. Yas; Cocuklar, yaglilar ve gengler yanik yaralanmalarinin etkilerine karsi en
savunmasiz olanlardir

ii. Yanik yaralanmasi olan hamile ve emziren kadinlar

iii. Yanik yaralanmasi dncesi bireyin beslenme durumu
iv. Tiiberkiiloz, HIV/AIDS, diyabet ve stres diyabeti gibi hastaliklar
v. Bobrek yetmezligi ve iliskili elektrolit bozukluklar

vi. Enfeksiyon, sepsis ve iliskili ates
vii. Asirt nem ve ortam sicakligr degisiklikleri

viii. Agr1 ve kaygi metabolizma hizini artirir ve bunlarin etkin bir sekilde

kontrol edilmesi gerekir(70).
2.8.2. Yetigkin Yanik Hastalarinda Beslenmenin Degerlendirilmesi

Kritik yanik yaralanmasi olan hastalarin tedavisinde, ilk degerlendirme biiytik
onem tasimaktadir.Bu degerlendirme, ilerlemeyi takip etmek ve tedavi siireci igin

saglam bir temel olusturmak icin gereklidir.Hastaneye yatisin ardindan 24-48 saat
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icinde beslenme destegi baslatilmali ve ilk beslenme degerlendirmesi
yapilmalidir.(72).

Degerlendirme sirasinda Oncelikle hastanin yanik Oncesi boyu ve kilosu
kaydedilir. Ancak sivi tedavisi ve Odemin kilo Ol¢limlerini etkileyebilecegini
unutmamak gerekir.Hastaneye yatisin ardindan 24-48 saat icinde beslenme destegi
baslatilmali ve ilk beslenme degerlendirmesi yapilmalidir. Viicut yiizeyi yaniklarinin
yiizdesi ve oOzellikle agiz veya el ¢evresi gibi 6nemli fonksiyonel alanlarin durumu
degerlendirilmesi gerekir. Ayrica kullanilan agri kontrol yontemleri ve iligkili
hastaliklar veya durumlar da dikkate alinmalidar.

Bunun yaninda, hastanin olagan diyet alisgkanliklari, 6zel diyet gereksinimleri ve
varsa gida alerjileri belirlenmelidir. Tiim bu faktorler, hem bireye 6zel bir beslenme
plani olusturmak hem de tedavinin etkinligini artirmak i¢in kritik bir rol oynar(72).

Klavuzlara gore;

i. <%15-20 TBSA yanik yaralanmasi olan yetiskinler oral yoldan yeterli
beslenmeyi alabilirler. >%15 TBSA yanik yaralanmasi olan yetigkinler ve >%10 yanik
yaralanmasi olan ¢ocuklar beslenme destegine ihtiya¢ duyarlar. ii. %20'den fazla yanik
yaralanmas1 ve/veya inhalasyon yaralanmasi olan hastalarin yakin gozlem altinda
tutulmasi gerekir ve enteral beslenme gerekebilir. Terap6tik diyet uygulayan ve kabul
sirasinda beslenme durumu zayif olan hastalar ek beslenme destegi icin adaydir. iii.
Yiiz veya el yaniklari, yatis sonras1 donemde yetersiz beslenmeye neden

olabilir

ii.Yanik hastalarinda gastrointestinal faydalar1 nedeniyle erken enteral beslenme
tercih edilmektedir.

iii.Nazogastrik beslenmenin basarisiz oldugu durumlarda nazojejunal beslenme

diistiniiliir.
vi. Beslenme destegi i¢in ikinci secenek total parenteral beslenmedir (TPN).

Beslenme yetersizligini ve yetersiz enerji alimimi etkili bir sekilde diizeltir.
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Dezavantajlar1 arasinda santral vendz katater enfeksiyonu ve ciddi sekilde yanik
hastalarinda artmis mortalite ile sepsis bulunur(72).

2.8.3 Yamik Hastalarimin Thtiyaci Olan Enerji Hesabt

Genis alan yaniklari, harcanan enerjinin artmasina neden olur ve bu durum enerji
gereksinimlerinin artmastyla sonuglanir. Bu artis, pansuman degisiklikleri sirasinda
yasanan agri, kaygi, ajitasyon ve 1s1 kayb1 gibi faktorlere baghdir. Ancak, mekanik
ventilasyonda veya sedasyon altinda olan agir yarali hastalarda enerji gereksinimleri
azalir. Ozellikle, kimyasal ndromiiskiiler paralizi uygulanan kritik hastalarda enerji
gereksinimlerinde %30’a kadar azalma saglanabilir(113).

Yanik hastalarinda beslenme yonetiminin birincil amaci, hipermetabolizma
nedeniyle artan kalorik gereksinimleri karsilamak ve ayni1 zamanda asir1 beslenmeyi
onlemektir. Enerji dengesi saglanarak kilo kayb1 en aza indirilmeye ¢alisilir.

BMI <30 kg/m? (Sinif 1 Obezite): Kalori ihtiyaci hastanin mevcut agirligina gore
tahmin edilir.

BMI >30 kg/m?: Kalori ihtiyaci ayarlanmig viicut agirligina gore hesaplanir.

Yanik hastalarmin enerji gereksinimlerini belirlemek i¢in kabul sirasinda,
asagidaki denklemler kullanilir. Bu denklemler, hastanin metabolik durumuna gore ilk
tahminleri saglar ve beslenme planlamasinda yol gosterici olur:

Zawacki Denklemi:
Dinlenme metabolizma hizi (RMR) = 1440 x VSA (Viicut Yiizey Alani,
m?).

Bu denklem, yanik hastalarinda dinlenme metabolizma hizin1 hesaplamak i¢in
dogrudan viicut yiizey alanini kullanir. ii. Xie Denklemi:

RMR = (1000 / BSA [m?]) + (25 x BSAB [m?], Yanik Yiizey Alani).

Bu denklem, viicut yiizey alan1 (VSA) ve yanik yiizey alanin1 (BSAB) birlikte

kullanarak daha ayrmtili bir hesaplama saglar.
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Bu denklemler, yanik hastalarinin enerji gereksinimlerini belirlemede rehber
olarak kullanilir ve bireysel hasta ozelliklerine gore diizenlemeler yapilabilir. Bu
sekilde, hastalarin metabolik ihtiyaglari optimize edilirken, hipermetabolizmanin
olumsuz etkileri azaltilabilir(114).

Curreri formiilii (1972), yanik hastalarinda kilo kaybin1 dnlemek icin gereken
kalorileri hesaplamay1 amaclayan bir yontemdir. Ancak, bu ve benzeri eski formiiller
genellikle metabolik gereksinimleri abartma egilimindedir. Yanik yaralanmalarinda
enerji harcamasi sabit degildir; metabolik ihtiyaglar siire¢ boyunca dalgalanir. Bu
nedenle sabit formiiller, en yiiksek enerji kullanim zamanlarinda yetersiz beslenmeye
ve tedavinin ilerleyen donemlerinde ise asir1 beslenmeye yol agabilir(114).

Modern formiiller, bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak i¢in hesaplamalarda
farkli degiskenler kullanir. Yas, cinsiyet, yanik yiizey alan1 (TBSA), metabolik stres
seviyesi ve viicut agirligr gibi faktorleri g6z Oniinde bulunduran bu formiiller,
metabolik gereksinimlerin daha dogru bir sekilde tahmin edilmesini saglar. Bu sayede
hastalarin bireysel ihtiyaglarina uygun beslenme planlar1 hazirlanabilir, hem yetersiz
hem de agir1 beslenmenin Oniine gegilebilir.

Yogun bakim iinitelerinde beslenme ihtiyag¢larini belirlemek i¢in kullanilan sabit
agirhiga dayali denklemler genellikle yetersiz beslenmeye neden olabilir. Ornegin,
Harris-Benedict denkleminde kullanilan stres faktorleri gilivenilir degildir ve
tahminlerde sapmalara yol acabilir. Ayrica, asir1 beslenme, yagh karaciger gelisimine
neden olabilir ve enfeksiyonla iliskili komplikasyonlarin artmasina yol acabilir. Bu
durum yalnizca yetigkinlerde degil, Hildreth ve Galveston denklemleri gibi
yaklasimlarin kullanildig1 ¢ocuklarda da benzer riskler tasir.

Bu dezavantajlar nedeniyle, enerji gereksinimlerinin tahmini i¢in dolayh
kalorimetri hem yetiskinlerde hem de c¢ocuklarda altin standart olarak kabul
edilmektedir. Kalorimetrik olc¢timler, bireysel enerji harcamalarim1 daha dogru bir

sekilde belirlemeyi saglar. Bunun yani sira, kalorimetrik ¢alismalara dayali ¢oklu
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regresyon analizi ile gelistirilen Toronto denklemi, dolayli kalorimetriye bir alternatif
olarak iyi sonuglar verebilir.

Toronto Formiilii (TF), yanik hastalarinin enerji gereksinimlerini tahmin etmek
icin kullanilan bir aragtir. Bu formdil, besin alimini substrat bilesimi agisindan standart
hale getirmesi ve akut yanik bakiminda kullanilabilir olmasiyla 6ne ¢ikar. Formiil,
izleme siirecinde hastanin durumu ve parametrelerdeki degisikliklere gore ayarlamalar
yapmay1 gerektirir(115).

EBEE (Bazal Enerji Harcamas1 Tahmini) Hesaplamasi

i. Erkekler i¢in:

a. EBEE =66,47 + (13,75 x G) + (5,0 x Y) — (6,76 x A)

ii. Kadinlar igin:

a. EBEE = 655,1 + (9,56 x G) + (1,85 x Y) — (4,68 x A) G: Kilogram
cinsinden agirlik Y: Santimetre cinsinden boy A: Yas

Tiim Hastalar I¢in Toronto Formiilii

REE (Kcal) =—4343 + (10,5 x %TBSA) + (0,23 x CI) + (0,84 x EBEE) +
(114x% Sicaklik) — (4,5 x PBD)

Formiilde kullanilan parametreler:

i. %TBSA: Yanmis toplam viicut yiizey alan1 yiizdesi.

ii. CI: Onceki 24 saatte alinan toplam kalori (dekstroz infiizyonlari, parenteral
ve enteral beslenmeler dahil).

iii. Sicaklik: Onceki 24 saatin saatlik rektal sicakhiginin ortalamasi ("C"
cinsinden).

iv. PBD: Yanik sonrasi1 giin sayist.

Toronto Formiilii, hastanin enerji ihtiyaglarini bireysel 6zelliklerine gore detayl

bir sekilde hesaplar ve bu sayede beslenme tedavisinin dogru bir sekilde planlanmasina
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yardimct olur. Ayrica, hastanin metabolik ihtiyacglarinin zaman iginde degismesi
durumunda ayarlamalar yapilmasini saglayarak, yetersiz veya asir1 beslenmenin dniine
gecilmesini hedefler. Bu yaklasim, yanik hastalarinin tedavi siirecinde optimal enerji
yOnetimini saglar.

Ireton-Jones, ventile edilen hastalar ve yaralanma durumu i¢in degiskenleri olan
karmagik bir formiildiir.

i. Ventilasyon uygulanan hastalar: 1784—11 (yas y1l olarak) + 5 (agirlik kg
olarak) + (erkek ise 244) + (travma ise 239) + (yanik ise 804).

ii. Ventile edilmeyen hastalar i¢in: 629—11 (yil cinsinden yasg) + 25 (kg
cinsinden agirlik) - (obez ise 609).

2.8.3.1. Diyet Alimini Etkileyen Faktorler

Anoreksi, mide bulantis1 veya kusma hastanin yeterli besinleri oral yoldan
almasini engeller. Yara agris1 ve pansuman degisimi gibi prosediirler de diyet alimini
etkiler. Sik sedasyonla iligkili kabizlik ve bagirsak florasindaki degisiklikler nedeniyle
olusan ishal beslenme stratejilerinin etkinligini engeller. Sik cerrahi miidahaleler ve
psikolojik degisiklikler de beslenme terapisinde hayati faktorlerdir.

2.8.4. Beslenme Riski Tastyan Hastalarin Belirlenmesi

Ik degerlendirme siirecinde, hastanin yanik sonrasi gegen giin sayisma dair
Oykiisii, onceki yanik bakimina iligkin detaylar, varsa eslik eden yaralanmalar ve
hastaliklar, boy, kilo ve klinik muayene bulgular1 dikkate alinmalidir. Bunun yan sira,
beslenme risk faktorlerinin dogru bir sekilde belirlenmesi 6nemlidir. Bu faktorler
arasinda hastanin mevcut beslenme durumu, hastanede kaldig: siire boyunca besin
alimin1 engelleyen ya da aldigi besinleri yeterince kullanamamasina neden olan
durumlar, yasi, yanik yaralanmasinin siddeti, iliskili inhalasyon yaralanmasi ve organ
disfonksiyonlar1 yer alir. Tiim bu degerlendirmeler, hastaya 6zgii bir tedavi plani

olusturmanin ve iyilesme siirecini optimize etmenin temelini olusturur.
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2.8.5. Beslenme Desteginin Zamanlamasi

Ciddi yanik yaralanmalarinda erken donem beslenme desteginin saglanmasi,
tedavi siirecinin basaris1 agisindan hayati bir Snem tasimaktadir. Ideal olarak, yanik
sonrast ilk yirmi dort saat icerisinde baslatilan enteral beslenme (EN), yetersiz
beslenmeyi onleyerek viicuttaki besin maddelerinin tilkenmesini engellemektedir.

Yanik yaralanmalarinin ardindan artan bakteriyel translokasyon, azalan besin
emilimi ve bagirsak mukoza hasar1 gibi sorunlar ile karsilasma olasilig1 bulunmaktadir.
Erken EN uygulamasi ise bu komplikasyonlarin 6niine gegerek gastrointestinal sistemi
desteklemektedir.

Erken EN'nin yararlar1 oldukga belirgindir. Katekolamin, kortizol ve glukagon
gibi stres hormonlarinin dolasimdaki seviyelerini azaltir. Bagirsak hareketliligi ve kan
akis1 optimize edilerek bagirsak mukoza biitiinliigii korunmakta ve curling {ilseri
olusumu Onlenmektedir. Ayrica, yara iyilesme siirecini hizlandirmakta ve kas
kiitlesinin korunmasina yardimei olmaktadir. Yogun bakim iinitesindeki kalis siiresi
de bu beslenme destegi sayesinde belirgin bir sekilde kisalmaktadir(115).

Enteral beslenme genellikle diisiik hacimli ve siirekli olarak baglatilmakta olup,
hedef hacme ulagmak i¢in bu miktar kademeli bir sekilde artirilmaktadir. Bu yaklagim,
hastanin tedavi rejimini tolere etmesini ve devam edebilmesini temin etmektedir. Hem
parenteral hem de enteral beslenme, diizenli ve siirekli bir bicimde uygulanmaktadir.
Beslenme gereksinimleri ise ¢esitli yontemlerle karsilanabilmektedir. Protein ve kalori
acisindan zengin diyetler, agizdan alinan besin takviyelerini de icermektedir. Ayrica,
yiiksek proteinli ve kalorili diyetler enteral beslenme ile desteklenebilmekte olup, bazi
durumlarda  yalmizca enteral veya parenteral beslenme ile ihtiyaclar
kargilanabilmektedir. Bu ¢esitlendirilmis yaklagimlar, hastalarin bireysel ihtiyaglarina

gore beslenme tedavisinin en uygun sekilde planlanmasini saglamaktadir(115).
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2.8.6. Kalori Ihtiyaclarinin Yeniden Degerlendirilmesi

Resiisitasyon asamasinda kilo alimi sik¢a goriilen bir durumdur. Bu siirecte,
stvilar genellikle yaralarin iyilesmesi ve hastanin toparlanmasiyla birlikte, sonraki 2
hafta ila 1 ay icinde yavasg¢a viicuttan atilir. Bu nedenle, kilo kaybinin bagladigi ve
yaralarin kapandig1 donemde kalori ve protein ihtiyaclarinin yeniden degerlendirilmesi
onem tagir. Hastanin kilosu diizenli olarak takip edilmeli, bazal kilonun %10’undan
fazla altina diismesine ya da asir1 kilo almasina izin verilmemelidir.

Bazal enerji harcamasinin Ol¢iilmesinde en dogru yontemler, dogrudan ve
dolayli kalorimetri yontemleridir. Dogrudan kalorimetri, bir bireyin kalorimetre
haznesine yerlestirilmesi suretiyle gergeklestirilmektedir. Bu haznede, orta diizeyde
bir aktivite alan1 mevcuttur ve burada tretilen 1s1 miktar1 Ol¢iilmektedir. Dolayl
kalorimetri (IC) ise enerji harcamasin1 hesaplamak icin altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak, yiliksek maliyetler ve teknik zorluklar nedeniyle her yanik
merkezinde mevcut degildir. IC, ventile edilmeyen hastalarda siki bir sekilde oturan
yiiz maskeleri araciliiyla veya ventilator destegi alan hastalarda ventilatorler yoluyla
uygulanmaktadir. Bu yontemde, ekshalasyon gazinin toplam hacmi ile solunan ve
verilen havadaki oksijen ve karbondioksit konsantrasyonlari oOlgiilerek analiz
edilmektedir. Hastanin oksijen tiikketimi (VO.), metabolik hizin hesaplanmasinda
kullanilmaktadir. Ayrica, karbondioksit iiretimi (VCO:) ve solunum katsayisi (RQ) da,
yani VCO2/VO: orant belirlenmektedir.

Solunum katsayisi (RQ), viicuttaki metabolizmanin kullandig1 substratlara bagl
olarak degiskenlik gdstermektedir. Stressiz a¢lik durumunda, enerji kaynag: olarak
agirlikli olarak yag kullanilmakta ve RQ degeri <0,7 olarak belirlenmektedir. Normal
kosullar altinda karisik substrat metabolizmas: 0,75-0,90 arasinda bir RQ
tiretmektedir. Ancak asir1 beslenme durumunda, karbonhidratlardan yag sentezi

artmakta ve RQ >1,0 olarak dl¢iilmektedir. Dolayli kalorimetri, yanik hastalarinda hem
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yetersiz hem de asir1 beslenmeyi tespit etmede O6nemli bir rol oynamakta ve bu
dogrultuda tedavi planini optimize etmeye yardimeci olmaktadir(116).

2.8.7. Yanik Hastalarinda Yetersiz Beslenmenin Klinik Etkileri

Yanik hastalarinda yetersiz beslenme, kritik hastalarin genel fizyolojik ve klinik
durumunu dogrudan etkileyen 6nemli bir faktordiir. Beslenme yetersizligi, hem
spesifik hem de genel pek ¢ok olumsuz etki yaratabilir. Spesifik etkiler arasinda yara
iyilegsmesinin yavaslamasi, yara acilmalari, cerrahi anastomozlarin bozulmasi,
enfeksiyonlara karsi zayif bagisiklik tepkisi ve deri greftlerinin basarisizligi gibi
durumlar bulunur. Bu tiir etkiler, hastanin sagligini kotiilestirerek tedavi siirecini daha
karmasik hale getirmektedir.

Ayrica, yetersiz beslenmenin genel etkileri de géz onilinde bulundurulmalidir.
Ornegin, yagsiz kas kiitlesinde azalma, neoglukojenez siireci nedeniyle ciddi kas
kayiplarina yol agabilir ve bu durum, solunum ¢abasinda artigsa neden olabilir. Bu tiir
hastalarda ventilatére bagimlilik gibi ciddi klinik sorunlar ortaya ¢ikabilir. Beslenme
eksikligi, sepsis gibi komplikasyonlar1 tetikleyebilir ve bu da ¢oklu organ yetmezligi
sendromuna yol agabilir. Karaciger ve bobrekler, bu siirecte en ¢ok etkilenen organlar
arasindadir. Bununla birlikte, beslenme yetersizliginin bir diger etkisi, amino asit
kompozisyonundaki degisimlerin merkezi sinir sistemi tizerinde olusturdugu olumsuz
etkilerde goriilmektedir. Bu durum, apati, uyusukluk ve salgilar1 temizleyememe gibi
belirtilerle kendini gosterebilir.

Yanik hastalarinin tedavisinde ekip ¢aligmasinin dnemi biiyiiktiir. Hasta egitimi
ve tedavi planlamasi gibi ayrilmaz bilesenler bu siirecte kritik bir rol oynar.
Komplikasyonlarin yonetimi, enfeksiyon kontrolii ve is sagligi ile giivenlik oncelikli
konular arasinda olmalidir. Bunun yaninda, hastalarin ve ailelerinin psikososyal
bakimu ile siirekli mesleki gelisim, yanik hastalarinin tedavisinde en iyi sonuglarin

alinmasi i¢in temel unsurlar olarak 6ne ¢ikar.
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Yanik Yuzdesi Protein Takviyesi

%10'dan az TBSA yanik 1.2-1.5 g/kg vicut agirhig
%10-%15 TBSA yanik 1.5-2.0 g/kg vicut agirlig
%15-%35 TBSA yanik 2.0-2.5 g/kg viicut agirhg
>%35 TBSA yanik %23-%25 toplam eneriji

Vicut agirligi gercek veya ideal viicut agirhgidir (kilogram cinsinden).

Sekil 12. Yanik Yiizdesi ve ihtiyaci olan protein (72)
2.8.8. Yanik Hastalarinda Beslenme Formiilleri

Yanik yaralanmasi gegiren hastalar i¢in glikoz, tercih edilen enerji kaynagidir ve
bu hastalarin beslenme plan1 karbonhidrat acisindan zengin bir diyet iizerine
kuruludur. Yaygin parenteral beslenme formiilleri, %25 dekstroz ile birlikte %5 kristal
amino asit ve elektrolit ilavesi icermektedir. Ayrica, yag asidi ihtiyaglarini karsilamak
icin haftada li¢ kez 250 mL %20 lipid emiilsiyonu inflizyonu kullanimi esastir(117).

2.8.9.Beslenme Destek Stratejileri

Kritik derecede hasta yanik hastalarinin enteral beslenme alabilme yetenegi
degerlendirilmelidir.Ilk agresif siv1 resiisitasyonu sirasinda, bagirsak oksijen ihtiyact
ve perfiizyonundaki esitsizlik nedeniyle bagirsak perfiizyonu zayiflar. Bu durum,
beslenme yolunun secimi sirasinda dikkatle g6z onlinde bulundurulmalidir. Bagirsak
perfiizyonu azalmig hastalar i¢in trofik beslenme idealdir ve bu, vazopressor tedavisi
alan hastalar1 da igerir. Hastalar hemodinamik olarak stabil hale geldiklerinde
beslenme yeniden degerlendirilir.

Kabul sirasinda:
i. Karm g¢evresinin bazal 6l¢iimii yapilir.

ii. 200 mL’den az gastrointestinal ¢ikt1 ve stabil karin ¢evresi dl¢limii, gastrik

beslenmeyi tolere edebilecegini gosterir.
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iii. 0,5—1 mL/kg saatlik beslenme hiz1 genellikle tolere edilir.

Beslenme hizinda kademeli artis yapilirken, siirekli olarak gastrointestinal g1kt
ve karin gevresi Ol¢limleri izlenmelidir. Gastrik artiklarin hacmi saatlik oranin iki
katin1 agtiginda beslenme durdurulmalidir.

Ayrimcer intravendz lipid kullanima:

i. Trombosit fonksiyonunu engelleyebilir, zay1f bagisiklik fonksiyonuna neden
olabilir ve akciger hasarii siddetlendirebilir.

ii. Soya ve yumurta alerjisi olan hastalarda kontrendikedir. iii. Intravendz
lipidlerden genellikle kaginilmali ve yalnizca parenteral destegin 3 haftadan fazla
saglanmas1 gerektiginde kullanilmalidir.

Enteral ve Parenteral Beslenme:

i. Enteral beslenme, travma ve ciddi yaniklarin ardindan ortaya ¢ikan bagirsak
iskemi ve reperflizyonunu yonetmede dnemlidir. Bu durum, sepsis ve ¢oklu organ
yetmezliklerinin gelisimiyle iliskilidir.

ii. Parenteral beslenme bilesenlerinin se¢imi, enfeksiyonlar1 ve hepatik
disfonksiyonu Onlemede kritik rol oynar. Bu komplikasyonlar1 onlemek igin
soliisyonun bilesimi ve uygulama hizinin dogru belirlenmesi gerekir(117).

2.8.10. Yanik Yaralanmasinda Beslenme ve Bakim Yonetimi

Yanik yaralanmasindan sonraki ilk 24-48 saat i¢inde baglatilan enteral beslenme
(EN), hastalarin nihai sonuglar1 {izerinde bir¢ok olumlu etki saglar ve genellikle tercih
edilen yontemdir. Yanik hastalarinda enerji gereksinimleri yiiksektir ve bu ihtiyag
uygun sekilde takviye edilmelidir. Ancak asir1 beslenme zararli sonuglara yol agabilir,
bu nedenle dengeli bir yaklagim benimsenmelidir(118).

Hastalar i¢in Onerilen protein miktar1 1,5-2,5 g/kg olup, azot:protein olmayan
enerji oran1 100:1 olarak korunmalidir. Arginin kisa siireli kullanim i¢in uygundur
ancak uzun vadeli kullanim 6nerilmez. Bunun yerine, glutaminin olumlu etkilerinden

yararlanilarak destekleyici tedavi uygulanmalidir. Ayrica, yanik hastalarinda
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mikronutrient ihtiyac1 da artar ve eser elementlerin replasmani i¢in parenteral yol
kullanilabilir(118).

[k siv1 resiisitasyonu sirasinda yiiksek dozda C vitamini uygulanmasi, sivi
gereksinimlerinin hacmini azaltmaya yardimci olabilir ve bu nedenle kritik bir
adimdir. Hastanin bakiminin her asamasi dikkatle izlenmeli ve ihtiya¢ duyulan
diizeltici adimlar erken bir agsamada atilmalidir(119).

Mesleki terapi ve iyi bir psikolojik danigmanlikla birlikte kademeli bir egzersiz
programi, hastanin igine ve topluma doniis siirecini destekleyecektir. Bu biitiinsel
yaklasim, yanik tedavisinin uzun vadeli basarisina katkida bulunur.

2.8.10.1. Yanik Hastalarinda Beslenme Yénetiminin Prensipleri

Yogun yanik hastalarinda beslenme bakiminin metodolojisi olarak
hiperalimentasyon kavrami , kanita dayali beslenme ilkeleriyle yonlendirilen daha
pragmatik ve kisitli beslenme kavramina yol agmustir .

i. Mimkiin oldugunca enteral beslenmeye bagvurulur ve en ¢ok tercih edilen
yoldur.

ii. Bagirsaklarda fonksiyon bozuklugu varsa, besin takviyesi olarak parenteral
beslenme tercih edilir.

iii. Beslenme tedavisi, kritik hastalarda goriillen ©zel bir durum olan
hiperkatabolik durumun etkilerini azaltir veya koreltir.

iv. Rutin olarak uygulanan 3500-4500 cal/giin'e kadar asir1 kalori alim1 yerine,
1500-2100 cal/giin'liik kalori dengesi saglanmaya calisilmaktadir.

v. Achigl sonradan tedavi etmek yerine, onu Onlemede “proaktif yaklagim”
olarak erken beslenmeye baslanmalidir.

vi. Beslenme, yanik bakiminin agamasi ve yaralarin durumu dikkate alinarak her
hasta i¢in kisisellestirilmelidir . Hastanin 6zel cerrahi ve tibbi ihtiyac¢lar1 ve hastanin

mevcut beslenme durumu her zaman dikkate alinmalidir.
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vii. Hastaya verilen beslenme desteginin yeterliligini yeniden degerlendirin ve
olas1 yan etkileri zaman zaman kontrol edin(118).

2.9.Yanik Hastalarinda Beslenme Biyobelirtecleri

Beslenme biyobelirtegleri, bir bireyin beslenme durumunu beslenme
bilesenlerinin alim1 veya metabolizmasi agisindan degerlendiren biyolojik drneklerdir.
Bu belirtegler, temel bir besin maddesinin veya diger beslenme bilesenlerinin
biyokimyasal, islevsel veya klinik durumlarini gosterir(120). Alim ile biyobelirteg
arasindaki iligkiye bagli olarak, ii¢ ana sinifa ayrilirlar:

i. lyilesme Biyobelirtegleri:Bu tiir belirtegler, alim ve atilm arasindaki
fizyolojik dengeye dayanir. Belirli bir zaman diliminde belirtecin toplam atilinm
olciilerek mutlak alim tahmin edilir. Bu, alim tahmini i¢in en uygun yéntemdir. Ornek
olarak idrar azotu ve potasyum, mevcut iyilesme belirtecleridir.

ii. Konsantrasyon Biyobelirtecleri:

Bu belirtecler, ilgili bilesenin konsantrasyonuna dayanir ancak alim ve atilim
arasindaki denge hakkinda bilgi sunmaz. Belirli besin maddelerinin alim sirasin
belirlemek i¢in kullanilirlar.

iii. Ongoriicii Biyobelirtegler:

Tasevska ve digerleri tarafindan tanimlanan bu belirtegler, eksik iyilesmeye
sahip biyobelirteglerdir. Kararlidirlar ve alimla yiiksek bir korelasyona sahiptirler.
Konsantrasyon ve iyilesme belirtecleri arasinda bir yerde bulunurlar ve mutlak alimi
tahmin edebilirler.

Ornegin, idrardaki seker alimi icin sakaroz ve fruktoz belirtecleri, mevcut
Ongoriicii biyobelirteclerdir.

Bu biyobelirtegler, bireylerin beslenme durumlarinin ve belirli besin
maddelerinin alim diizeylerinin daha dogru bir sekilde degerlendirilmesine olanak
saglar. Ozellikle, saghk ve hastalik durumlarinin izlenmesinde degerli bilgiler

sunar(120).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma, ileriye doniik (prospektif) bir arastirma tipine uygun olarak

yurtitilmistiir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamanti

Bu arastirma, Izmir Sehir Hastanesi Yanik Tedavi Merkezi Yogun Bakimi ve
Servisinde yapilmistir. Yanik Merkezinde altis1 yogun bakim dokuzu servis yatagi
olmak iizere toplam 15 yatak vardir. Birimde 2 uzman hekim (genel cerrahi uzmani ve
cocuk cerrahi uzmani), 27 hemsire, 3 pansuman yardimci personeli 8 temizlik
personeli ve gérev yapmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni arastirma tarihlerinde yanik tedavi merkezine yogun
bakim/servise yatisi yapilan hastalar olusturmustur. Yas >18 yasinda, derin/yiizeyel 2.
ve/veya 3. derece yaniklari olan ve Toplam Viicut Yiizey Alan1 (TVYA) %10-30 olan

hastalar 6rnekleme dahil edilmistir.

Yanma olay1 gergeklestikten 72 saatten sonra YBU veya Yanik Servisine kabulii
olan, serum kreatinin >171 pumol/L veya idrar ¢ikist 500 mL/son 24 saatten az (veya
24 saatlik bir gézlem periyodu degilse 80 mL/son 4 saat) olarak tanimlanan bilinen
bobrek hastaligi ve bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalar), Kronik bobrek
yetmezIligi nedeniyle diyalize giren hastalar, Karaciger sirozu veya Child-Pugh simif
C karaciger hastaligi olan hastalar, Hamile olan veya emziren kadinlar 6rneklemden

dislanmustir.

Arastirmanin 6rneklem hesaplamasi icin; Bozyaka EAH Yanik Tedavi Merkezi
2021-2022 yillart istatistiklerine bakildiginda yatist olan toplam 245 hasta vardir.
TVYA 9%10-30 yani saglik bakanliginca orta yanik olarak ele alinan hasta sayisi

133’diir. Caldis-Coutris ve arkadaglarinin yanikli hastalarda malniitrisyon orani
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yaklasik %29°dur (121). Bu ¢alisma da 6rneklem hesaplamasinda malniitrisyon orani
%29 olarak alinmistir.

Arastirmanin 6rneklem biiyiikliigiine karar vermek i¢in, evrendeki birey sayisi
bilindiginde kullanilan formiil ile 6rneklem biiyiikliigii hesaplanmistir.

n= N t2pq/ d2 (N-1) + t2pq formiiliine gore,

N : Hedef kitledeki birey sayis1 (n:133)

n : Ornekleme alinacak birey sayist

p : Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gergeklesme olasilig) (0.29)

q : Incelenen olayn gériilmeyis sikhig1 (ger¢eklesmeme olasiligi) (0.71)

t : Belirli bir anlamlilik diizeyinde, t tablosuna goére bulunan teorik deger (1.96)

d : Olayin goriiliis sikligina gore kabul edilen 6rnekleme hatasi (0.05)

Orneklem biiyiikliigii hesaplamasma gére arastirmanin 6rneklemini 94 hasta
olusturmalidir.

Derin/yiizeyel ikinci ve/veya ligiincli derece yaniklar1 olan ve Toplam Viicut
Yiizey Alan1 (TVYA) %10-30 olan yani saghik bakanliginca orta yanik olarak
belirlenen(129) hastalardan 6rnekleme dahil edilme kriterlerini karsilayan, arastirmaya
goniillii katilmay1 kabul eden ve/veya kendilerinden ya da ailelerinden arastirma i¢in
yazili onam alinan, aragtirma verilerinin okunma kolayligi agisindan 100 hasta
orneklemi olusturmustur.

3.4. Calisma Materyali

Prospektif ve tanimlayici bir aragtirmadir. Arastirmada herhangi bir ¢alisma

materyali kullanilmamistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degigkenler: NRS2002 kategorileri, NRS 2002 puanlari, alinan kalori
miktar1, almasi gereken kalori miktart, bki, tiokg, kilo, nutrisyon diizeyleri, demografik

ozellikler, tedavi siirecleri, labaratuvar parametleri
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Bagimli Degigkenler: enfeksiyon gelisimi, hastanede kalis siiresi,
3.6. Veri Toplama Araclar
Arastirmada yanig1 olan hastalarin durumunu degerlendirmek i¢in Yanik Yarasi

Olan Hastayr Tanilama Formu, Niitrisyonel Risk Taramasi dlgegi (NRS-2002) ve

Yanik Yarast Izlem Formu kullanilmustir.

Yanik Yarast Olan Hastayr Tanilama Formu (EK 1); arastirmacilar tarafindan
literatiir dogrultusunda olusturulmustur (73). Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi
gibi demografik ozellikleri ile kronik hastaliklarin varligi, laboratuvar bulgulari,
beslenme durumlari ve yanik yarasinin olusumuna yonelik 21 maddeden olusan bir
formdur. Hastanin beslenme durumuna yonelik kilo, laboratuvar degerleri (serum
albumin, prealbumin, protein, potasyum, hematokrit, kreatinin, hemoglobin vb.) ve
aldig1 ¢ikardig takibine iliskin veriler hasta dosyasindan alinmistir. Yanik biriminde
bulunan hastalarin bu degerlendirmeleri rutin olarak yapilmaktadir. Hastalarin Beden
Kitle Indeksi (BKi), Ust Orta Kol Cevresi Olciimi (UOKC) bu formda
degerlendirilmistir.

Hastalarin kilo o6l¢iimii birime kabul edildigi giin {izerindeki pansuman
malzemeleri ve hastane Onliigii ile ayakkabisiz olarak klinikte kullanilan Wunder
marka tart1 ile Ol¢lilmiistiir. Yatis sonrasini takip eden 7. Ve 14. giinde kilo 6l¢iimii
tekrarlanmig hasta dosyasina kaydedilmistir. Hastalarin boylar1 da ilk degerlendirmede
Ol¢tilmiistlir. Beden kitle indeksi ilk giin 7 ve 14. giinler hesaplanmaistir.

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) Olgiimii: Hastalarn kolu dirsekten 90°
biikiilmiig, akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) cikintilar1 arasi orta nokta
bulunarak isaretlenmis ve her hastada ayni 6l¢lim mezurast kullanilmistir. Esnek
olmayan meziir ile kol ¢evresi 3 kez dl¢iilerek not edilmistir. Dogru sonucu alabilmek
icin sonuglarin ortalamasi alinmistir. Hastanin {ist orta kol dl¢limii ilk hasta yatis1 ve

7.ve 14. glinlerde yapilmistir.
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Giinliik Beslenme, Kilo ve Yanik Yarasi Izlem Formu (EK-3); arastirmacilar
tarafindan hastalarin giinlik aldig1 kalori miktarin1 ve yanik yarasinin durumunu
degerlendirmek icin olusturulmus bir formdur. Hastalarin oral alimda aldiklari, enteral
veya intravendz yoldan aldigi besin iriinlerinin kalorilerinin degerlendirildigi bir
formdur. Hastalarin almasi gereken kalori miktar1 bulunmaktadir, ihtiyag olunan kalori
miktar1 Toronto Formiilii ile hesaplanmigtir. Toronto formiilii, kalorimetrik
caligmalarin ¢oklu regresyon analizlerine dayanmaktadir. Yapilan bir calismada,
Toronto formiilii ile hesaplanan giinliik enerji gereksinimleri ile dolayli kalorimetri ile
hesaplanan dinlenme enerji harcamasi arasinda anlamli bir fark olmadig:
gosterilmistir(74). Bu nedenle yanik hastalarinin almast gereken kalorinin
hesaplanmasinda bu formiil tercih edilmistir.

Toronto Formiilii = -4343 + (10,5 x %TVYA") + (0,23 x CI®) + (0,84 x

BMRY) + (114 x Sicaklik C° ¢) - (4,5 x PBD!) ®* %TVYA = Kabul sirasinda
toplam viicut yiizey alaninin yiizdesi. © CI = Onceki 24 saatte kalori alimu.

4 BMR (erkekler) = 66,47+ (13,75 x kg olarak agirlik) + (5,0 x cm olarak boy)
— (6,76 % yas).

BMR (kadinlar) = 655,1 + (9,56 x kg olarak agirlik) + (1,85 x cm olarak boy) —
(4,68 x yas).
¢ Temp C° = Santigrat cinsinden sicaklik. f PBD = Yanma sonras1 giin sayisi.

Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS-2002) (EK-4); Bu beslenme tarama arac1
Kondrup ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda gelistirilmistir. NRS-2002 tarama
aract ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan
hastanede yatan hastalarda malniitrisyon gelisme riskini belirleyen, yetersiz beslenen
hastalar1 bulan, verilen niitrisyon desteginin yeterliligini degerlendirmek amaciyla
yogun bakim iinitelerinde de kullanilan niitrisyon degerlendirme testidir. Hastalarin 1
7 ve 14. Giinlerinde NRS 2002 degerlendirmesi yapilmistir. NRS-2002 tarama testi iki
asamadan olusmaktadir. ik asamada bireylere yonelik 4 sorudan olusan ve “evet-

hayir” seklinde cevaplanan on tarama testi uygulanmaktadir. On tarama testi
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boliimiinde hastanin beden kitle indeksi, son 3 ayda kilo kaybedip kaybetmedigi, gida
aliminda azalma olup olmadigi ve hastanin durumunun agir olup olmadig
sorulmaktadir. Bu sorulara “hayir” yaniti veriliyorsa hasta haftalik olarak
degerlendirilmektedir. “evet” yaniti verilmesi durumunda 2. basamaktaki tarama

boliimiine gegilmektedir. Olgegin 2. boliimiinde skorlama yapilmaktadir.

Tarama testinde, beslenme durumu yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan),
siddetli (3 puan); hastalik siddeti yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan), siddetli
(3 puan) seklinde degerlendirilmektedir. Beslenme durumu boliimiindeki toplam puan
ile hastalik siddeti boliimiindeki toplam puan hesaplanir, eger kisi 70 yasin lizerinde
ise +1 puan eklenerek NRS puani toplanir. Toplam NRS Puan >3 ise beslenme riski
mevcut olup beslenme plan1 baglatilmakta, puan<3 ise haftada bir NRS-2002
degerlendirilmesi yapilmasi gerekmektedir. Eger biiyiik bir cerrahi miidahale
yapilmasi planlantyorsa, olasi risklere karsi onlem amaciyla bir beslenme plani

uygulanmalidir (75,76).
3.6 Arastirma Plani

Arastirmanin verileri Mart 2024-Mart 2025 tarihleri arasinda yatis1 yapilmis ve

tez kriterlerimize uygun hastalarin secilmesiyle yapilmaistir.

Tez Oneri Hazirlanmast

Tez onerisi sunumu ve kabulil, etik kurul onay1
Eylil 2023-Mart 2024

Veri taban1 hazirlanmasi, veri toplama siireci

Verilerin girilmesi

Mart 2024-Mart 2025 Istatistiksel analizler

Tez yazim asamasi

Sekil 13.Arastirma Plani
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Eyliil 2023 ile Mart 2024 tarihleri arasinda tez Onerisi hazirlanmis, tez nerisi
kabul edilmistir. Ayn1 donemde etik kurul onay1 alinmistir.
Mart 2024 ile Mart 2025 tarihleri arasinda ise veri toplanmis, veri analizi yapilmigtir.
Daha sonra istatistiksel analizler tamamlanmis ve tez yazim asamasina geg¢ilmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20.0 programi kullanilarak analiz
edilmistir. Tanimlayici istatistikler kapsaminda, kategorik degiskenler frekans (n) ve
yiizde (%) ile; siirekli degiskenler ise dagilim 6zelliklerine gore ortalama + standart

sapma (SS), ortanca, minimum (Min) ve maksimum (Maks) degerleriyle sunulmustur.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmigtir. Aymi
bireylerden elde edilen tekrarli dl¢timlerde, veriler normal dagilima uymadigi i¢in
Friedman testi tercih edilmistir. Friedman testinde anlamli farklilik saptanan
durumlarda, farkliigin hangi Ol¢limler arasinda oldugunu belirlemek amaciyla
Wilcoxon isaretli siralar testi uygulanmistir. Bu testlerde ¢oklu karsilastirmalardan

dogabilecek hata riskini azaltmak i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmastir.

NRS-2002, kalori alim1, UOKC, kilo, albumin, CRP gibi siirekli degiskenlerin
farkli zamanlardaki degerleri normal dagilim gdstermedigi i¢in Friedman testi, normal
dagilima uyan degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Bagimsiz Gruplar t Testi,
Friedman ve Tek Yonli ANOVA kullanilmigtir. Kalori agiginin ve enfeksiyon
varliginin hastanede kalig siiresi lizerindeki etkisi, gruplarin ikiden fazla olmasi
durumunda Kruskal-Wallis, ikili gruplarda ise Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilmistir.istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in
Eta kare (n?) katsayist hesaplanmis; n? degeri 0,01-0,06 arasinda ise kiiciik, 0,06-0,14

arasinda ise orta, 0,14 ve {lizeri ise biiyiik etki olarak yorumlanmistir. Friedman testinde
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etki biiyiikligii Kendall's W katsayisi ile degerlendirilmis; bu katsaymin 0,00-0,20
arasi ¢ok zayif, 0,21-0,40 aras1 zayif, 0,41-0,60 arasi orta, 0,61-0,80 aras1 gii¢lii ve
0,81-1,00 aras1 ¢ok giiclii etki diizeyi olarak kabul edilmistir.

3.7. Arastirmanin Kisithliklar

Arastirmanin tek merkezde yapilacak olmasi ve viicut yilizey alant %10-30
arasinda olan hastalar calismaya alinmis olmast bir sinirliliktir.

Toronto formiiliinde, yanik travmasinin yasandigi giin “PBD 1” olarak belirlenir.
Formiil, dnceki glin alinan kalori miktarin1 da hesaba kattigindan ancak bu deger
bilinmediginden, yanik oncesi kalori tiiketimi “2000 kcal/giin” olarak varsayilmistir.
Ayrica rektal sicaklik, formiilde 37 °C diizeyine sabitlenmistir.

Ara 6giinlerin belirli bir listesi olmamasindan kaynakli 3 ara 6giin alan hastalarin
aldiklar1 toplam kalori 600 kcal/giin kabul edilmistir. Hastalarin bu ara 6gtinlerin
yiizde kagim yedigine gore hesaplama yapilmistir.Hastalarin tedavi tabelalarinda
bulunan enteral irlinlerin ¢ogu 1ml/1.5 kcal oldugu gdzlenmis ve marka
farketmeksizin 1ml/1.5 kcal kabul edilmistir.

Sabah kahvaltis1 alan hastalarin belirli bir kahvalt1 ¢izelgeleri olmamasindan
dolay1r ortalama kahvalti 1 ay gozlemlenmis ve degisen kahvalti 6giinlerinin
kalorilerinin ortalamas1 alinarak 389kcal/6giin olarak kahvalti 6giinii tiim aragtirma
icin sabitlenmistir.

3.8. Etik Kurul Onayt

Tez kapsaminda Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan etik kurul’dan
etik onay alimmustir (237633900 sayili basvurunun, 23.02.2024 tarihi karariyla 01.03
2024-31.03.2024 yillart arast arastirilmaya onay verilmistir.). Etik kurul onaylar
eklerde yer almaktadir(EK-5 ve EK-6).Arastirma icin Izmir Sehir Hastanesi Yanik
Tedavi Merkezi Yogun Bakimi ve Servisinden ve Izmir il saglik miidiirliigiinden

kurum izni alinmistir. Hastalardan yazili onam alinmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Hastalarin %50’si erkektir(n=50). Yas ortalamasi 46,9+18,98’dir (Min: 21 —
Maks: 86). %27’°si 20-30 yas araligindadir. %60°1nda kronik hastalik yoktur (n=60);
%41’inin siirekli kullandigi ilag bulunmaktadir (n=41). Yanik nedenleri arasinda

haslanma %38, alev %34 ile en sik etkenlerdir.

Yanik derinliklerine gore hastalarin %52'si ikinci derece yiizeyel ve derin yanik,
%?24'i ikinci derece ve tlgilincii derece yanik ve %12'si iiglincli derece yaniktir.
Hastalarin ortalama yanik yiizdesi %16.7 olarak hesaplanmigtir. Hastalarin %52'sinin

yanik yiizdesi %10 ile %15 arasinda yer almaktadir.

Hastalarin  %24{inlin "yliz,gbvde,list ekstremite/el, alt ekstremite/ayak"
bolgelerinden %15inin, "alt ekstremite ve ayak" ve %10unun "iist ekstremite, yiiz ve

basboyun" bolgelerinden yaralandig1 saptanmistir (Tablo 1).

Yanik merkezinde takip edilen 100 hastanin 14 giinliik tedavi siirecinde yanik
iyilesmesi gerekgesiyle cerrahi islem (cerrahi debritman, eskaratomi ) hastalarinin

tamamina uygulanmigtir(Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Ozellikler Say (n) Yiizde
(%)

Cinsiyet

Kadin 50 50.0

Erkek 50 50.0

Kronik Hastalik Varhg:

Var 40 40.0

Yok 60 60.0

Siirekli fla¢ Kullanim Durumu

Var 41 41.0

Yok 59 59.0

Yanik ilk Degerlendirme Saati

Ik 24 saat 59 59.0

24-48 saat 41 40.0

Yanik Derinligi

II. derece yiizeyel 10 10.0

II. derece derin 2 2.0

II. derece yiizeyel ve II. derece 52 52.0

derin

I11. derece 12 12.0

I1. ve III. derece 24 24.0

Yanik Bolgesi

Yiiz, govde, lst ekstremite/el, alt | 24 24.0

ekstremite/ayak

Alt ekstremite ve ayak 15 15.0

Yiiz, tist ekstremite/el, alt 12 12.0

ekstremite/ayak

Yanik Etkeni

Haslanma 38 38.0

Alev 34 34.0

Elektrik 18 18.0

Alev ve Inhalasyon 5 5.0

Kimyasal 3 3.0

Kimyasal ve Alev 2 2.0
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Cerrahi Miidahale
Eskaratomi ve Debritman 90 90.0
Amputasyon + Eskaratomi + 6 6.0
Debritman
Eskaratomi 2 2.0
Greft + Eskaratomi + 2 2.0
Debritman
XSS
Yas 46.92+18.98
(min:21 maks:86)
Yanik Yiizdesi 16.72 £ 6.15
(min:10-maks:30)

Hastalarin %71'1 yanik sonrasi beslenme durumlarinin etkilendigini ifade
etmistir. Beslenme durumunun olumsuz etkilendigini ifade eden hastalarin, %27,5inin
bulant1 , %23,2sinin agr1 ve bulanti nedeniyle yeterince beslenemedigini bildirmistir.
Ayrica, hastalarin %20,3ilinlin agiz bolgesi yanigi ve %17,4i yanik agrisi sebebiyle,
%S5,8inin deliryum ve dezoryantasyon ile tedaviye uyumsuzluk goézlemlenmistir.
Beslenme yontemi agisindan ise, hastalarin %85'i sadece oral yol ile beslenirken, %7'si
oral ve parenteral kombinasyon, %?2'si enteral-parenteral ve %6's1 ise oral-parenteral-

enteral yollarla beslenmistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Beslenme Durumlari

‘ Ozellikler

%

[Yaniktan Once Giinliik Ogiin

|

|
| Azvesik l6 6.0 |
| 3 5gin 190 190.0 |
| 4-6 6iin 4 4.0 |
‘Beslenmenin Etkilenmesi (n=100) H H ‘
| Hayir 29 129.0 |
| Evet 71 171.0 |
Beslenmenin Etkilenme Sebebi (n=71)
‘ Ag1z bolgesi yanigi H14 H 19.7 ‘
| Bulant: 19 126.8 |
‘ Ekstremite yanik agrisi H12 H 16.9 ‘
‘ Agr1 ve bulanti H18 H25.4 ‘
‘ Deliryum ve dezoryantasyon H4 H5.6 ‘
‘ Tedaviye uyumsuzluk H4 H5.6 ‘
‘Beslenme Yontemi H H ‘
| Oral 85 185.0 |
‘ Oral - Parenteral H7 H7.0 ‘
‘ Enteral - Parenteral H2 H2.0 ‘
‘ Oral — Enteral - Parenteral H6 H6.0 ‘
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Tablo 2. Hastalarin Beslenme Durumlari Devami

Ozellikler S(?l))ll Y(l;/zo()le
‘Oral Aliyorsa Beslenme Sekli (n=98) H H ‘
‘Yard1ms1z kendi kendine yiyor H36 H36.7 ‘
IDestek ile yemek yiyor o2 633 |
‘Tedavisinde EK Niitrisyon Destegi (n=100) H H ‘
Yok 21 k1o |
Var 79 |[79.0 |
‘Ek Niitrisyon Alma Durumu (n=79) H H ‘
‘Haylr H6 H7.6 ‘
[Evet 17 215 |
‘Klsmen / Tamamini degil H56 H70.9 ‘
Ek Niitrisyon Alma Durumu Hayir veya Kismen ise
Sebebi (n=62)
Bulant: 4  [387 |
listahsizlik |9 14.5 |
Uriinii tadin1 begenmemek 13 21.0
Agr1 ve istahsizlik 16 25.8
NRS2002 Puaninin Kategorik Olarak 1. Giin Dagilim
(n=100)
‘Malnﬁtrisyon yok (3 puan alt1) H39 H39.0 ‘
‘Malnﬁtrisyon riski var (3 ve {istii) H6l H6l .0 ‘
NRS2002 Puaninin Kategorik Olarak 7. Giin Dagilim
(n=100)
‘Malnﬁtrisyon riski yok (3'iin alt1) H38 H38.0 ‘
‘Malnﬁtrisyon riski var (3 ve {istii) H62 H62.0 ‘
NRS2002 Puanimnin Kategorik Olarak 14. Giin Dagilimi
(n=100)
‘Malnﬁtrisyon riski yok (3'iin alt1) H39 H39.0 ‘
‘Malnﬁtrisyon riski var (3 ve {istii) H6l H6l .0 ‘
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Calismada, 100 hastanin oral beslenme sekilleri, beslenme bozuklugunu
etkileyen faktorler, tedavi siirecinde ek nutrisyon destegi ve genel ek nutrisyonal
durumlar degerlendirilmistir. Hastalarin %98i oral beslenmektedir.Hastalarin %36’s1
kendi kendine, %62’si beslenme sirasinda saglik profesyonellerinden destek alarak
beslendigi saptanmistir. Tedavi siirecinde, hastalarin %79’una (n=79) ek nutrisyon
destegi saglanmistir. Bu grubun %21,5’1 (n=17) tirlinlerin tamami tiikettigini,
%7,6’s1 (n=6) hig¢ tiikketmedigini, %70,9’u (n=56) ise yalnizca bir kismin tiikettigini
belirtmistir. Ek nutrisyon destegi alan ve {iriinleri hi¢ ya da kismen tiiketen 62 hastanin
tiriinleri tiiketmeme nedenleri arasinda bulanti (%38,7, n=24), agr1 ve istahsizlik
(%25,8, n=16), liriiniin tadin1 begenmeme (%21,0, n=13) ve istahsizlik (%14,5, n=9)

yer almaktadir.
4.2. Hastalarin NRS 2002'ye giore Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin malniitrisyon riskleri 1. giin 7. giin ve 14. giin NRS
2002 puanlart degerlendirilmistir. Hastalarin 1.glin ve 14. Giiniinde %61inde
malnutrisyon riski, 7.glinde hastalarin %62sinde malnutrisyon riski saptanmuistir.
Hastalarin NRS2002 ilk giin puan ortalamasi 2,18+1,6 (min=0,00; max=5,00), 7. giin
puan ortalamast 3,06+1,64 (min=0,00; max=6,00) ve 14. giin puan ortalamasi
3,06+1,68 (min=0,00; max=7,00) olarak belirlenmistir. Shapiro-Wilk testi
sonuglarinin normallik varsayimini saglamadigi saptanmig, bu nedenle tekrarli
Ol¢timler i¢in Friedman testi uygulanmustir.

Friedman testi sonucunda test istatistigi ¥>=157,72, p=0,000 eta kare (n*p)=0,53
olarak hesaplanmistir. Post-hoc karsilastirmalar incelendiginde, baslangi¢-7. giin
(p=0,000) ve baglangig-14. giin (p=0,000) arasinda anlamli fark oldugu, 7. glin-14. giin

(p=0,861) arasinda ise anlamli bir fark bulunmadig1 gortilmustiir.
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Tablo 3. Hastalarin NRS 2002 puan ortalamalarinin karsilastiriimasi (n:100)

Sira Etki
Zaman X+SS ortalamas1 | X2 P Biyiikliigii | Post-hoc
(Mean m’p) (Bonferroni)
Rank)
Ilk Giin NRS | 2.18+1.60 | 1.18 1- 7. giin
2002 p=0,000
7. giin 3.06 £1.64 243 157.72 | 0.000 0.53 1-14. giin
NRS 2002 p=0,000
14. giin NRS | 3.06 +1.68 2.40 7-14. giin
2002 p=0,0861

Hastalarin baglangic, 7. glin ve 14. giin NRS2002 skorlar1 ile hastanede kalma
stiresi ve enfeksiyon durumu arasindaki iligkiler Spearman korelasyon katsayisi
kullanilarak incelenmistir. Hastanede kalma siiresi ile NRS2002 skorlar1 arasindaki
iliski incelendiginde; ilk giin NRS 2002 puani ile hastanede kalma siiresi arasinda
r: 0.251 (p:0.012) ve 7. glinde NRS 2002 puani ile hastanede kalma siiresi arasinda
r: 0.200 (p:0.046), zay1f diizeyde anlamli bir iliski bulundu. 14. glinde NRS 2002 puani
ile hastanede kalma siiresi arasinda anlaml1 bir iligki bulunmada.

Enfeksiyon ile NRS2002 skorlar1 arasindaki iliskide ise ilk giin NRS 2002 puani
ile enfeksiyon durumu arasinda r: 0.321, 7. giin NRS 2002 puani ile enfeksiyon
durumu arasinda r:0.401, ve 14. giin NRS 2002 puani ile enfeksiyon durumu arasinda

r:410 anlaml iliski bulundu.
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Tablo 4. Hastalarin NRS 2002 Puanlar ile Hastanede Kalma Siiresi ve Enfeksiyon Durumu ile liskisi

EKDegisken 1 Degisken 2 N |Spearmanrho| p degeri
NRS2002 (Baslangig) Hastanede Kalma Suresi | 100 0.251 0.012
NRS2002 (7.giin) Hastanede Kalma Suresi | 100 0.200 0.046
NRS2002 (14.glin) Hastanede Kalma Suresi | 100 0.167 0.096
NRS2002 (Baslangig) Enfeksiyon 100 0.321 0.001
NRS2002 (7.giin) Enfeksiyon 100 0.401 0.000
NRS2002 (14.glin) Enfeksiyon 100 0.410 0.000

Hastalarin 1., 7. ve 14. giinlerinde 6l¢iilen kalori acig1 degerleri, NRS2002 risk

durumuna gore (Risk Yok ve Risk Var) karsilastirilmistir. 1. giinde, risk grubunda

olmayan hastalarin ortalama kalori agig1 1177.28 + 459.78 iken, risk grubundaki

hastalarin ortalamast 1160.05 + 346.68 olarak belirlenmistir; gruplar arasindaki fark,

Mann-Whitney U testi ile hesaplanan 0.713 p degeri nedeniyle istatistiksel olarak

anlamli bulunmamigtir. 7. giinde ise, risk yok grubunun ortalama kalori a¢ig1 25.71 +

480.12, risk var grubunun ise 140.93 + 407.69 olarak o6l¢iilmiis; burada da p degeri

0.324 olup iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 sonucunu desteklemektedir. 14.

giinde ise, risk yok grubunun ortalama degeri -56.38 + 471.03, risk var grubunun ise -

15.66 + 460.43 olarak saptanmis ve 0.347 p degeriyle aralarinda istatistiksel anlamda

fark olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 5. Hastalarin NRS 2002 ve Kalori Acig1 Arasindaki Iliski

MANN-
Degisken Ri:lkR;i?t?rznu N % Ortalama * SS Min-Max WHI'lI'jNEY-

Kalori Agigi (1. Glin) Risk Yok 39 39 | 1177.28 +459.78 -60.69 - 2053.00 0.713

Kalori Agigi (1. Glin) Risk Var 61 61 | 1160.05 +346.68 | 398.00 - 1819.00

Kalori Agigi (7. Glin) Risk Yok 39 39 25.71 +480.12 -965.87 - 1093.00 0.324

Kalori Agigi (7. Glin) Risk Var 61 61 140.93 + 407.69 -858.00 - 1093.00

Kalori Agigi (14. Giin) Risk Yok 38 38 -56.38 +471.03 -783.00-972.00 0.347

Kalori Agigi (14. Giin) Risk Var

62 62 -15.66 + 460.43

-1130.00 - 1134.00
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4.3 Hastalarin Antropometrik Olgiimleri

UOKC puanlar, ii¢ farkli zaman noktasinda (baslangic, 7. giin, 14. giin) 100
katilime1 tizerinde degerlendirilmistir. Shapiro-Wilk testi sonuglart (p=0) nedeniyle
normallik varsayimi saglanmamis ve Friedman testi uygulanmistir. UOKC puan
ortalamalar1 baslangicta 26,71+4,14 cm (min=21,20; max=42,00), 7. gilinde
26,5844,16 cm (min=21,00; max=43,00) ve 14. glinde 26,44+4,11 (min=20,00;
max=41,50) olarak belirlenmistir. Friedman testi sonucunda ¥*=167,85 (p=0,
n*p=0,56) elde edilmis; post-hoc incelemelerde baslangi¢-7. giin (p=0,000), baslangic-
14. giin (p=0,000) ve 7. giin-14. giin (p=0,000) karsilastirmalarinda anlamli fark

saptanmistir.

BKI degerleri, ii¢ farkli zaman noktasinda (baslangig, 7. giin, 14. giin) 100
katilimec1 iizerinde incelenmistir. Shapiro-Wilk testi sonuglart (p=0) nedeniyle
normallik varsayimi saglanmamis ve tekrarli Ol¢iimler icin Friedman testi
uygulanmistir. Baglangigta BKI ortalamas1 26,14+4,25 (min=19,40; max=39,00), 7.
giinde 25,72+4,14 (min=19,10; max=38,20) ve 14. giinde 25,18+4,09 (min=18,40;
max=37,10) olarak belirlenmistir. Friedman testi sonucunda ¥*=151,86 (p=0,
n*p=0,51) elde edilmis, post-hoc incelemelerde baslangi¢-7. giin (p=0,000), baslangic-

14. giin (p=0,000) ve 7. giin-14. giin (p=0,000) karsilastirmalarinda anlamli
farklilik gozlenmistir.
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Tablo 6. Hastalarin {1k Giin, 7 ve 14. giin Ust Kol Cevresi, Beden Kiitle Indeksi ve Kilolarmin

Karsilastirilmast
Sira Etki Post-hoc
Degisken X+£8S ortalamasi X2 P Biiyiikliigii | (Bonferroni)
(Mean ()
Rank)

BKi

ilk giin 26,14+4,24 2.79 151,85 0.000 | 0.51 1- 7. giin

7. glin 25,71+4,14 2.04 p=0,000

14. giin 25,17+4,09 1.18
1-14. glin
p=0,000
7-14. giin
p=0,000

Kilo

ilk giin 75,32+12,91 2.84 168,58 0.000 | 0,56 1- 7. giin

7. glin 74,04+12,86 2.02 p=0,000

14. giin 72,49+12,68 1.14 1-14. giin
p=0,000
7-14. giin
p=0,000

UOKC

ilk giin 26,7144,14 2.95 167,85 0.000 | 0,56 1- 7. giin

7. glin 26,58+4,16 1.82 p=0,000

14. giin 26,44+4,11 1.24 1-14. glin
p=0,000
7-14. giin
p=0,000

Kg degerleri ii¢ farkli zaman noktasinda (baslangi¢, 7. giin, 14. giin) 100
katilime1 tizerinde degerlendirilmistir. Shapiro-Wilk testi sonuglar1 (p<0,05)
nedeniyle normallik varsayimi saglanmamis, tekrarli 6l¢limler i¢in Friedman testi
uygulanmistir. Baslangicta ortalama 75,32+12,92 (min=53,00; max=110,00), 7.
ginde 74,04+£12,87 (min=52,00; max=108,00) ve 14. giinde 72,49+12,69
(min=48,00; max=102,00) olarak saptanmistir. Friedman testi sonucunda
r*=168,58 (p=0, n*p=0,56) elde edilmis, post-hoc incelemelerde baglangig-7. giin
(p=0,000), baslangic-14. giin (p=0,000) ve 7. giin-14. giin (p=0,000)

karsilastirmalarinda anlamli farklilik gézlenmistir.
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4.4. Hastalarin Biyokimyasal Degiskenleri

Albumin diizeyleri ii¢ farkli zaman noktasinda (baslangig, 7. giin, 14. giin) 99
katilme1 i¢in degerlendirilmistir. Baslangic Ol¢limiinde ortalama 35,2145,31
(min=23,00; max=47,00) olup Shapiro-Wilk testi p=0,374 olarak belirlenmistir. 7. giin
Olciimiinde ortalama 31,55+6,25 (min=18,00; max=43,00) ve Shapiro-Wilk testi
p=0,002; 14. giin O6l¢iimiinde ortalama 32,70+6,91 (min=16,00; max=43,00) ve
Shapiro-Wilk testi p=0,000 bulunmustur. Normal dagilim varsayiminin bazi zaman
noktalarinda saglanmamasi nedeniyle tekrarli Ol¢iimler Friedman testiyle analiz
edilmis, sonugta ¥*=24,71 (p=0, n?*p=0,12) elde edilmistir. Post-hoc karsilastirmalar
sonucunda baglangi¢-7. giin (p=0,000), baslangic-14. giin (p=0,000) ve 7. giin-14. giin
(p=0,007) arasindaki farkliliklar anlamli bulunmustur.

CRP degerleri, ii¢ farkli zaman noktasinda (baslangig, 7. giin ve 14. giin) 100
katilime1 tizerinde degerlendirilmistir. Shapiro-Wilk testi sonuglarinin (p=0)
normallik varsayimini saglamamasi1 nedeniyle Friedman testi kullanimstir.
Baslangi¢ ol¢limiinde CRP ortalamasi 45,03+54,03 (min=0,60; max=210,00), 7.
giin d6l¢iimiinde 126,62+88,83 (min=13,30; max=398,00) ve 14. giin 6l¢iimiinde
73,56+77,58 (min=5,00; max=350,00) olarak belirlenmistir. Friedman testi
sonucunda ¥*=59,23 (p=0, m*p=0,30) elde edilmis; post-hoc incelemelerde
baslangi¢-7. giin (p=0,000), baslangic-14. giin (p=0,001) ve 7. giin-14. giin
(p=0,000) karsilagtirmalarinda anlamli farkliliklar gozlenmistir.
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Tablo 7. Hastalarin Biyokimyasal Degiskenleri

Etki
Degisken 1.giin 7. Giin 14. Giin Friedman P Biiyiik- Post hoc
(X£SS (X£SS (X£SS x liigii
Min-Max) Min-Max) Min-Max) )
1.gilin-7.giin
p=0,000
1.glin-14.gilin
Albumin 35,21 +5,31 31,55+6,25 32,70 £ 6,91 24,71 0,000 0,12 p=0,000
23,00-47,00 18,00-43,00 16,00-43,00 7.giin-14.gilin
p=0,007
1.giin -7.giin
p=0,000
CRP 45,03 £ 54,03 126,62 + 88,33 73,56 + 77,58 59,23 0,000 0,30 1.glin -14.giin
0,60-210,00 13,30-398,00 5,00-350,00 p=0,001
7.giin-14.giin
p=0,000
1.giin 7.giin
p=0,000
WBC 14,16 £ 5,31 10,48 + 3,57 10,79 £ 4,04 43,26 0,000 0,22 1.glin-14.giin
4,44-31,26 1,72-20,74 4,25-22,45 p=0,000
7.giin-14.giin
p=0,940

WBC degerleri, ii¢ farkli zaman noktasinda (baslangig, 7. giin, 14. giin) 100
katilime1 iizerinde incelenmistir. Shapiro-Wilk testi sonuglar1 (p<0,05) normallik
varsayimiin saglanmadigini gostermis, bu nedenle Friedman testi uygulanmistir.
Baslangi¢ 6l¢timiinde ortalama 14,16+5,31 (min=4,44; max=31,26), 7. glin 6l¢cimiinde
10,48+3,57 (min=1,72; max=20,74) ve 14. giin 6l¢iimiinde 10,79+4,04 (min=4,25;
max=22,45) olarak belirlenmistir. Friedman testi sonucunda y*=43,26 (p=0, n*p=0,22)
elde edilmistir. Post-hoc karsilastirmalarda baglangic-7. giin (p=0,000) ve baslangic-
14. giin (p=0,000) Ol¢timleri arasinda anlamli farklilik bulunurken, 7. giin-14. giin

(p=0,940) 6l¢iimleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.

4.5. Ahnan Kalori ve Ihtiya¢ Duyulan Toronro Kalorisi Hesaplamalar

Hastanin aldig1 kalori degerleri, li¢ farkli zaman noktasinda (baslangic, 7. giin,

14. giin) 100 katilimei iizerinde incelenmistir. Shapiro-Wilk testi sonuglari, baglangic
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(p=0) ve 14. giin (p=0,037) oOlgiimlerinde normallik varsayiminin saglanmadigini
gostermis; 7. giin (p=0,184) O6l¢iimiinde ise normallik varsayimi saglanmistir. Bu
nedenle tekrarli dlglimler Friedman testiyle analiz edilmis, sonugta ¥*>=131,68 (p=0,
n*p=0,66) elde edilmistir. Baslangicta ortalama 680,15+398,37 (min=0; max=2268),
7. ginde 1602,23+£518,01 (min=610; max=3115) ve 14. giinde 1716,42+486,66
(min=759; max=2846) olarak belirlenmistir. Post-hoc incelemelerde baslangic-7. giin
(p=0,000), baslangig-14. giin (p=0,000) ve 7. giin-14. gin (p=0,002)

karsilastirmalarinin tiimiinde anlamli farklilik saptanmaistir.

Toronto Kalori Hesaplama degerleri, ii¢ farkli zaman noktasinda (baslangig, 7.
giin, 14. giin) 100 katilimci iizerinde degerlendirilmistir. Shapiro-Wilk testi
sonuclarina gore her ii¢ Olciimde de normallik varsayimi saglandigi (p>0,05)
belirlenmistir. Parametrik tekrarli ol¢timler ANOVA sonucunda F=110,13 (p=0,
n*p=0,53) elde edilmistir. Baslangigta ortalama 1846,92+234,23 (min=1371,00;
max=2348,00), 7. giinde 1698,23+275,04 (min=1086,00; max=2292,02) ve 14. giinde
1684,884250,34 (min=1176,00; max=2231,00) olarak saptanmigtir. Post-hoc
karsilastirmalarda baslangic-7. giin (p=0,000) ve baslangi¢c-14. giin (p=0,000)
Olgtimleri arasinda anlamh farklilik gézlenirken, 7. giin-14. giin (p=0,726) arasinda

anlamli farklilik bulunmamistir.
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Tablo 8. Alinan Kalori ve Ihtiyag Duyulan Toronto Kalorisi Hesaplamalari

Degisken 1.Giin 7. Giin 14. Giin Test P Etki Post hoc
(X£SS (X+SS (XSS Istatis- Biiyiik-
Min-Max) Min-Max) Min-Max) tigi liigii
(r)
1-7. giin
680,15 £ 398,37 1602,23 + 518,01 1716,42 + 486,66 Friedman p=0,000
Hastanin ’ ’ ’ ’ ’ ’ . 0,00 0,66 1-14. giin
Aldigt 276800 610,00-3115,00 759,00-2846,00 131,68 0 p=0,000
Kalori 7-14. giin
p=0,002
1-7. giin
jhtiyag: 1846,92 + 234,23 1698,23 + 275,04 1684,88 + 250,34 Anova 0,00 0,53 p=0,000
Duyulan F= 0 1-14. giin
Kalori 1371,00-2348,00 1086,00-2292,02 1176,00-2231,00 110,13 p=0,000
7-14. giin
p=0,726

4.6. Kalori A¢ig1, Hastanede Yatis Siiresi ve Enfeksiyon Iliskisi

Calismamizda enfeksiyon gelisen (n=34) ve enfeksiyon gelismeyen (n=66)

gruplarin kalori agig1 (1. giin, 7. giin, 14. giin) ve hastanede kalma siireleri Mann-

Whitney U testiyle karsilagtirildiginda: (1) 1. giin kalori agig1 i¢in enfeksiyon

olmayan grupta ortalama 1184,85+348,38, enfeksiyon olan grupta 1131,68+470,31

olarak hesaplanmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,476);

(2) 7. gin kalori agig1 acisindan enfeksiyon olmayan grubun ortalamasi

57,73+£376,63, enfeksiyon olan grubun ortalamasi ise 170,28+537,77 olup iki grup

arasinda anlamh farklilik gozlenmemistir (p=0,154); (3) 14. giin kalori aciginda

enfeksiyon olmayan grupta ortalama -97,77+434,26, enfeksiyon olan grupta
97,04+494,84 olup fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,070); (4) hastanede
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kalma siiresi incelendiginde enfeksiyon olmayan grupta ortalama 23,21+11,73 giin,

enfeksiyon olan grupta 46,15+39,32 giin olarak belirlenmis ve bu iki ortalama

arasindaki farkin anlamli oldugu (p=0,006) goriilmiistiir.

Tablo 9. Kalori Ac11,Hastanede Kalma Siiresi ve Enfeksiyon iliskisi

Degisken Enfeksiy N % Ortalama = SS Min-Max MANN-
on WHITNEY-
Durumu U
Kalori Yok 66 66 1184,85 + 348,38 398,00 - 1741,00 0,476
Agigi
(1. Giin)
Var 34 34 1131,68 + 470,31 -60,69 - 2053,00
Kalori Yok 66 66 57,73 £ 376,63 -858,00 - 1093,00 0,154
Agigi
(7. Giin)
Var 34 34 170,28 + 537,77 -965,87 - 1022,00
Kalori Yok 66 66 -97,77 £ 434,26 -1130,00 - 837,00 0,07
Agigi
(14. Giin)
Var 34 34 97,04 + 494,84 -783,00 - 1134,00
Hastanede Yok 66 66 2321+11,73 14,00 - 60,00 0,006
Kalma
Stiresi
Var 34 34 46,15 + 39,32 12,00 - 156,00
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5.TARTISMA

5.1. Hastalarin Beslenme Durumlari

Bu hastalarin 1 ve 14.giinde %61 inde,7. Giinde %62 sinde malnutrisyon riski
mevcuttur. Yanik hastalarinda malniitrisyon riski, yalnizca hastaneye yatis aninda
degil, takip eden siire¢te de dnemini korumaktadir. Klinik siire¢ boyunca degismeyen
bu risk, metabolik stresin devamlilig1 ve besin alimindaki kisithiliklarla iligkilidir. Yanik
sonrasi artan enerji ve protein ihtiyacina ragmen, bu gereksinimin karsilanamamasi
malniitrisyon riskini artirmakta ve tedaviye yanit1 olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle,
malniitrisyonun yalnizca mevcut bir sorun olarak degil, siirekli izlenmesi gereken
dinamik bir siire¢ olarak ele alinmasi biiylik 6nem tasir.

NRS2002 puanlarinin baslangictan (2,18+1,60) 7. giine (3,06+1,64) ve 14. giine
(3,06£1,68) dogru istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermesi (p<0,001), yanik
hastalarinda erken donemde beslenme riskinin yiikseldigine isaret etmektedir.
Baslangig ile 7. giin ve baslangig ile 14. giin arasindaki farkliliklarin anlamli bulunmasi,
ilk hafta icerisinde metabolik yanitin artis1 ve buna bagli olarak yetersiz enerji-protein
alimina iliskin riskin yiikselmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Ote yandan, 7. giin ile
14. giin arasindaki farkin anlamli olmamasi (p=0,861), hastalarin beslenme durumuna
iligkin risk seviyesinin birinci haftadan sonra benzer diizeyde seyretme egiliminde
oldugunu gostermektedir. Caldis-Coutris ve arkadaslarinin (2022) Kanada'daki
bolgesel bir yanik merkezinde yaptiklar1 prospektif ¢aligmada, yatis aninda yapilan
Subjektif Global Degerlendirme (SGA) sonuglarina gore yanik hastalarinin yaklagik
%29'unda malniitrisyon oldugu saptanmistir(121).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise Ozenir ve Kiziltan (2024), yanik yogun
bakim iinitesinde yatan yetiskin hastalarda beslenme riskini prospektif olarak
degerlendirmislerdir. Hastalarin hastaneye yatis ve taburculuk donemlerinde yapilan
NRS-2002 skorlamalarinda, taburculuk asamasinda beslenme riskinin anlamli sekilde

arttigin1 tespit etmislerdir. Ayrica hastalarin antropometrik ol¢iimlerinde ve serum
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albiimin gibi biyokimyasal parametrelerinde de belirgin bozulmalar gézlenmistir. Bu
sonuglar, yanik hastalarinda hastanede yatig siiresince malniitrisyon riskinin
yiikseldigini ve beslenme durumunun hizla kétiilesebildigini ortaya koymaktadir(122).

Bu sonuglar, literatiirde de vurgulandigi iizere, 6zellikle ilk gilinlerdeki travma ve
akut stres yanitinin beslenme riskine etkisinin belirgin oldugunu desteklemektedir.
Erken donemde ortaya ¢ikan hipermetabolik yanit, enerji ve protein gereksinimlerinin
hizla artmasina yol agmakta; eger bu talepler yeterince karsilanamazsa beslenme
durumu kisa siirede olumsuz etkilenebilmektedir.

Takip eden donemde (7. giinden 14. giine kadar) ise tutarli ve yeterli beslenme
destegi saglanabildigi oranda risk artisinin stabil hale geldigi diisiiniilebilir. NRS2002
puanlarindaki bu egilim, 6zellikle yanik vakalarinda beslenme siirecine erken, yogun
ve ¢ok disiplinli yaklagimlarla miidahale edilmesi gerektigine igaret etmektedir. Yiiksek
etki biiyiikligi (n?p=0,53) de klinik acidan dikkate deger bir fark bulundugunu
gostermekte, dolayisiyla beslenme yoOnetiminin yanik tedavisinde temel bir bilesen
olmasi gerektigini bir kez daha ortaya koymaktadir.

NRS-2002 puanlart arasindaki ¢ok giiclii pozitif korelasyonlar, hastalarin
beslenme risk diizeylerinin zaman i¢inde 6nemli bir degisiklik gostermedigini ve riskin
klinik siire¢ boyunca siirdiigiinii ortaya koymaktadir. 1.glin 7. giin ve 14. giin arasinda
r=0.923-0.975 diizeyinde saptanan korelasyon katsayilari, bu tutarliligin istatistiksel
olarak oldukca gii¢lii oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, erken donemde
yiikksek beslenme riski tasiyan bireylerin hastanede daha uzun siire kaldigi
goriilmektedir. Bu durum, yetersiz beslenmenin iyilesme siirecini geciktirdigini ve
bakim siiresini uzattigini diisiindiirmektedir. Ayrica, enfeksiyon gelisimi ile NRS-2002
puanlart arasindaki orta diizeyde pozitif iliski, yetersiz beslenmenin immiin yanit
tizerindeki olumsuz etkisini desteklemektedir. Tiim bu bulgular, NRS-2002’nin
yalnizca bir tarama araci degil, ayn1 zamanda klinik sonuglar1 ongdérmeye katki

saglayan bir izlem parametresi olarak degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.
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5.2 Hastalarin Antropometrik Olgiimleri

Yanik hastalarinda metabolik stresin etkisiyle gelisen hiperkatabolik siireg, kisa
stirede ciddi viicut kompozisyon degisikliklerine yol agmaktadir. Bu durumu ortaya
koyan caligmalardan biri, Arruda ve arkadaslarinin (2023) Brezilya’da yiiriittiikleri
prospektif gozlemsel aragtirmadir. Calismada hastanede yatan 58 eriskin yanik
hastasinda, travma yanitinin farkli evrelerinde yapilan degerlendirmelerde; viicut
agirhigi, beden kiitle indeksi (BKI), yagsiz viicut kiitlesi ve kas kiitlesinde anlamli
diizeyde azalma saptanmustir (p<0,005). Ozellikle biyoelektrik impedans analizi (BIA)
ile olgiilen kas kiitlesindeki diisiisler, protein katabolizmasinin erken ve ilerleyici
niteligini gostermistir. Aragtirmacilar bu bulgulari, malniitrisyonun yanik sonrasi kisa

stirede gelistigini gosteren Onemli gostergeler olarak degerlendirmistir.

Benzer sekilde, bu calismada degerlendirilen Ust Orta Kol Cevresi (UOKC), BKI
ve viicut agirhig verileri de literatiirle paralel bir tablo ¢izmektedir. UOKC &l¢iimlerinin
1. giinden itibaren 7. giin ve 14. giine dogru anlamli sekilde azalmasi (26,71+4,14 —
26,44+4,11; p<0,001), erken donemde kas kiitlesi kaybina isaret etmektedir. Yanik
sonrasi artan enerji ve protein gereksinimlerinin yeterince karsilanamamasi durumunda
viicut dokularinda — 6zellikle kaslarda — hizl1 bir kayip meydana geldigi bilinmektedir.
Bu siirecin antropometrik gostergelere de yansidig1 goriilmektedir. Calismamizda elde
edilen veriler, Arruda ve arkadaglarinin BIA ile gosterdigi kas kaybini, temel

antropometrik dl¢timler aracilifiyla desteklemektedir.

BKi ve viicut agirhig degerlerindeki siirekli azalma da bu tabloyu
pekistirmektedir. Yanik hastalarinda yalnizca kilo kaybi degil, kas dokusundaki azalma
da belirgindir. Bizim ¢alismamizda bu diisiislerin 14. giine kadar istatistiksel olarak
anlamli ve siirekli olmasi, 6zellikle ilk iki hafta ig¢inde yeterli beslenme destegi
saglanmadiginda metabolik yikimin kas kaybi seklinde ortaya ¢iktigin1 gostermektedir.
Elde edilen n*p=0,56 gibi yiiksek etki biiytlikliigii, bu kaybin yalnizca istatistiksel degil,
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ayn1 zamanda klinik olarak da dikkate deger oldugunu gostermektedir. Arruda ve
arkadaglarinin ileri analiz teknikleri ile elde ettigi bulgular, bizim temel antropometrik
verilerimizle oOrtiiserek, yanik hastalarinda erken donemde baslayan malniitrisyon
slirecinin yonetiminde diizenli izleme ve yeterli protein-enerji desteginin ne kadar kritik
oldugunu bir kez daha ortaya koymaktadir(123).

Post-hoc analizlerinde baslangic-7. giin, baslangic-14. giin ve 7. giin-14. giin
arasmdaki farkliliklarm tiimiiniin anlamli bulunmasi, UOKC degerlerindeki azalmanin
siirekli bir egilim gosterdigine isaret etmektedir. Ozellikle ilk iki hafta icinde bu
Olglimde belirgin bir gerileme olmasi, yeterli ve dengeli beslenme tedavisi
saglanamadiginda hastalarin kas dokusunda kayip yasadigini diisiindlirmektedir.
Bununla birlikte, n?p=0,56 gibi yiiksek bir etki biiyiikliigii degerine ulasilmasi, elde
edilen farkin klinik olarak da dikkate deger oldugunu gostermektedir.

Bu bulgular, yanik hastalarinda kas kayb1 ve beslenme yetersizligi riskinin erken
donemde olugsabilecegini ve sistematik bir beslenme planinin 6nem tasidiginm
vurgulamaktadir. Erken, yeterli ve uygun igerikli beslenme destegi saglanarak
metabolik taleplerin karsilanmasi, UOKC gibi antropometrik &lgiimlerde gozlenen
olumsuz egilimin 6niine geg¢ilmesinde kritik rol oynayabilir.

Viicut Kitle indeksi (BKI) degerlerinin baslangigtan (26,14+4,25) 7. giine
(25,72+4,14) ve 14. giine (25,18+4,09) dogru istatistiksel agidan anlaml1 bicimde azalig
gostermesi (p<0,001), yanik hastalarinda artan metabolik ve katabolik siirecin beden
kiitlesi lizerinde yarattig1 olumsuz etkiyi yansitmaktadir. Literatiirde de vurgulandigi
lizere, yanik yaralanmasi sonrast hipermetabolik yanit nedeniyle enerji ve protein
gereksinimi belirgin oranda artmakta, bu gereksinimlerin karsilanamamasi durumunda
hastalar kilo kayb1 ve kas kiitlesinde azalma yasayabilmektedir. Ozellikle ilk iki hafta
icinde gdzlemlenen bu BKI diisiisii, beslenme tedavisinin erken dénemde yogun bir
sekilde planlanmas1 gerektigini gostermektedir. Ayrica n*p=0,51 gibi yiiksek bir etki
biiytikliigii, bulgularin klinik agidan da anlamli oldugunu ve bu dénemde yeterli
beslenme destegi saglanmadiginda viicudun enerji agigini kas ve yag dokusu lizerinden

karsiladigimi diisindiirmektedir. Dolayisiyla erken donemdeki beslenme yonetimi,
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BKi’nin korunmasinda ve hastanmn genel iyilik halinin siirdiiriilmesinde kritik bir rol
oynamaktadir.

Hastalarin baslangigtan (75,32+12,92 kg) 7. giine (74,04+£12,87 kg) ve 14. giine
(72,49+12,69 kg) dogru gosterdigi anlamh kilo kayb1 (p<0,001), yanik sonrasi ortaya
cikan hipermetabolik ve katabolik yamitin klinik bir yansimasi olarak
degerlendirilebilir. Literatiirde de belirtildigi gibi, bu siiregte viicudun artan enerji ve
protein gereksinimi tam anlamriyla karsilanamadiginda, 6zellikle yag ve kas dokusunda
kayiplar meydana gelebilmektedir. 1k iki haftada gdzlemlenen bu ilerleyici kilo
azalmasi, beslenme tedavisinin erken donemde planlanmasinin ve uygulanmasinin
onemini vurgulamaktadir. Ayrica etki biiyiikliigiiniin (n?p=0,56) yiiksek olmasi, kilo
kaybinin klinik acidan da dikkate deger diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu bulgular,
yanik hastalarinda yeterli beslenme yonetiminin gecikmesi veya yetersiz kalmasi
héalinde kilo kaybmin hizla ilerleyebilecegini, dolayisiyla mortalite ve morbidite

acisindan ek riskler olusturabilecegini akla getirmektedir.

5.3 Hastalarin Biyokimyasal Degiskenleri

Yanik sonrasi inflamatuar yanitin laboratuvar gostergeleri arasinda yer alan
albiimin, CRP ve WBC degerleri; hastanin metabolik durumu, beslenme gereksinimleri
ve olast enfeksiyon komplikasyonlari hakkinda o6nemli bilgiler sunmaktadir.
Calismamizda 1. gilinde yiiksek diizeyde seyreden albiimin degerlerinin 7. giinde
anlaml 6l¢iide diismesi ve 14. giinde kismi toparlanma gdstermesine ragmen baslangic
diizeyine ulagmamasi (p<0,001), bu parametrenin negatif akut faz reaktan1 olmasiyla
uyumludur. Albiimindeki bu degisim, yanik sonrasi gelisen sistemik inflamasyonun ve
yetersiz protein aliminin dogrudan bir sonucu olarak degerlendirilebilir. Benzer sekilde,
Pereira ve arkadaslarinin (2020) Brezilya’da yiiriittiikleri ¢aligmada da, 40 agir yanikl
erigkin hastanin serum albiimin diizeylerinde hastaneye yatistan sonraki ilk 10 giin
icinde anlamli bir azalma izlenmistir(124). Ayrica bu c¢alismada diigiik albiimin

diizeylerinin hem enfeksiyon gelisimiyle hem de mortaliteyle anlaml diizeyde iliskili

70



oldugu gosterilmistir. Arastirmacilar, albiimindeki diisiisiin yalnizca bir beslenme
bozuklugu gostergesi degil, ayni zamanda prognoz acisindan kritik bir belirteg
oldugunu vurgulamistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, albiimin diizeyleri
klinik seyri ve inflamatuar siirecin siddetini yansitan énemli bir biyobelirte¢ olarak
degerlendirilmektedir. CRP diizeylerindeki artis da albiimindeki diisiisii tamamlar
niteliktedir. CRP’nin 1. giinden 7. giine anlamli artis gostermesi (p=0,000), doku
hasarmin ve inflamasyonun yogunlugunu yansitirken; 14. giinde gbzlenen kismi diislis
(p=0,001), uygulanan tedavi ve enfeksiyon kontrolii girisimlerinin etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Pereira ve arkadaglarinin calismasinda da CRP diizeylerinin
ozellikle enfeksiyon gelisen olgularda belirgin sekilde daha yiiksek seyrettigi ve klinik
kotillesmenin ~ Oncii  gostergesi  olabilecegi ifade edilmistir. Bu acidan
degerlendirildiginde, ¢alismamizda saptanan n?p=0,30 diizeyindeki etki biiyiikliigii,
CRP degisimlerinin yalnizca laboratuvar temelli degil, ayn1 zamanda klinik a¢idan da
dikkatle izlenmesi gereken bir parametre oldugunu gostermektedir. WBC
degerlerindeki degisim ise, inflamatuar siirecin genel gidisatina paralel bir tablo
cizmektedir. 1. giinde yiliksek saptanan WBC diizeylerinin 7. giinde anlamli olarak
diismesi (p=0,000) akut inflamasyonun gerileme egilimine girdigini gosterirken, 14.
giindeki degerlerin 7. giine kiyasla anlamli fark gostermemesi (p=0,940), bu donemde
beyaz kiire diizeylerinin duraganlastigini diisiindiirmektedir. Pereira ve arkadaslarinin
calismasinda da, enfeksiyon gelisen olgularda WBC degerlerinin yiikseldigi ve CRP ile
birlikte degerlendirildiginde tanisal duyarliligin arttig1 rapor edilmistir (124).

Sonu¢ olarak, hem bizim calismamiz hem de Pereira ve arkadaglarinin
aragtirmasi, albiimindeki diisiis, CRP'deki artis ve WBC'deki dalgalanmanin yanik
sonrast inflamatuar siirecin seyrini ve beslenme durumunu izleme agisindan temel
parametreler oldugunu ortaya koymaktadir. Bu biyobelirteglerin  birlikte
degerlendirilmesi, yanik hastalarinin hem metabolik durumunun hem de enfeksiyon

riskinin daha dogru yorumlanmasina olanak saglamaktadir.
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5.4. Hastalarin Aldiklar: Kalori ve Ihtiyact Olan Kalori Degerlendirmeleri

Calismada, Toronto Kalori Hesaplama Formiilii'ne gore hastalarin 1. giindeki
ortalama enerji gereksiniminin 1846,92+234,23 kcal oldugu, ancak alinan kalori
miktarinin yalnizca 680,15+398,37 kcal diizeyinde kaldig1 goézlemlenmistir. Bu fark,
ozellikle ilk 0—48 saatlik donemde ciddi bir enerji ac1g1 yasandigini gostermektedir.
Takip eden siirecte alinan kalorinin 7. giinde 1602,23+518,01 kcal ve 14. giinde
1716,42+486,66 kcal seviyesine yiikselmesi (p<0,001), beslenme desteginin
etkinliginin zamanla arttigin1 ortaya koymaktadir. Toronto hesaplamasima gore
belirlenen kalori gereksiniminin 7. ve 14. giinlerde nispeten sabit seyretmesi (p=0,726),
akut donemdeki metabolik talebin hizla arttigini, ancak takip eden giinlerde daha stabil
hale geldigini gostermektedir. Hem alinan hem de hesaplanan kalori degerlerindeki bu
degisimler, yanik hastalarinda beslenme yonetiminin dinamik ve siirece 6zgii bir

planlama gerektirdigini gostermektedir.

Bu bulgular, Dylewska ve arkadaslarinin (2020) yiiriittiigli ¢aligmayla biiyiik
oOlgiide ortligmektedir. Polonya’da yapilan bu prospektif calismada, agir yanikli erigkin
hastalarin ilk 48 saat icinde enerji gereksinimlerinin yalnizca %30-40’1n1 alabildigi,
ancak izleyen gilinlerde bu oranin %60-70’e yiikseldigi rapor edilmistir. Aragtirmacilar,
ilk 48 saatteki diisiik alimin nedenleri arasinda hemodinamik dengesizlik,
gastrointestinal intolerans ve yogun bakim miidahaleleri gibi klinik faktorleri
gostermistir. Bizim caligmamizda da benzer bir egilim saptanmis; 6zellikle ilk 2 giin
icinde alinan kalorinin gereksinimlere kiyasla oldukc¢a yetersiz oldugu, ancak 14. giine

gelindiginde hedef degerlere oldukga yaklasildigi gozlemlenmistir (125).
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Bu dogrultuda, Kaiser ve arkadaglarinin (2020) c¢ok merkezli Avrupa
calismasinda da benzer sonuclar rapor edilmistir. Aragtirmada, 102 agir yanikli hastanin
enerji gereksinimi Toronto formiilii ve indirekt kalorimetri ile hesaplanmis; ancak ilk
72 saatte hastalarin bu ihtiyacin ortalama yalnizca %58’ini karsilayabildigi
bildirilmistir. Bu kalori agiginin, 6zellikle erken donemde kas kiitlesi kaybi, enfeksiyon
riski ve yara iyilesmesinde gecikme ile iligkili oldugu vurgulanmistir. Kaiser’in
bulgulari, bizim calismamizda 1. giinde alinan kalorinin hedefin yaklasik %36,8’1 kadar
olmasiyla paralellik gostermektedir. Ayn1 zamanda bu farkin zamanla azalmis olmasi,
beslenme miidahalesinin siirece yayilmasiyla birlikte enerji acigimin kademeli olarak

azaltilabilecegini gostermektedir (126).

Sonug olarak, Dylewska ve Kaiser’in ¢alismalariyla birlikte degerlendirildiginde,
bizim c¢alismamizda elde edilen bulgular; ilk 0-48 saatteki enerji desteginin
yetersizliginin klinik sonuglar1 etkileyebilecegini, ancak izleyen siirecte uygun
miidahalelerle kalori aliminin artirilabildigini  gostermektedir. Toronto Kalori
Hesaplama Formiilii, yanik hastalarinda enerji ihtiyacinin izlenmesinde giivenilir bir
referans saglayarak, tedavi siirecinin dogru planlanmasina katki sunmaktadir. Bu
nedenle, erken donemde miimkiin olan en kisa siirede enerji desteginin baslatilmasi ve
kalori agiginin diizenli takiple minimize edilmesi, tedavi basarist ve hasta prognozu
acisindan kritik 6neme sahiptir.

5.5. Kalori Acig1, Hastanede Yatis Siiresi ve Enfeksiyon Iliskisi

Calismamizda 1. giin, 7. giin ve 14. giin kalori agig1 ile enfeksiyon gelisimi
arasinda anlamli bir iligki saptanmamis olmasina ragmen; 1. giin kalori agig1 ile
hastanede kalis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmis olmasi,
erken donemdeki enerji yetersizliginin klinik siirece etkisini gostermektedir. Bu
bulgular, 6zellikle akut fazda beslenme desteginin zamaninda ve yeterli saglanmasinin,

klinik iyilesme siirecini nasil etkileyebilecegini gosteren literatiirle drtiigmektedir.
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O'Mara ve arkadaslarinin (2021) Amerika'da gergeklestirdigi cok merkezli
prospektif ¢alismada, 1. glin enerji acgig1 >750 kcal olan eriskin yanik hastalarinin
hastanede kalis siiresinin anlamli bicimde daha uzun oldugu, ancak enfeksiyon gelisim
oranlarinda bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi rapor edilmistir.
Arastirmacilar, enfeksiyonun ¢ok faktorlii bir olay oldugunu; yara bakim uygulamalari,
bagisiklik durumu ve yogun bakim siireleri gibi etmenlerin de énemli rol oynadigini
belirtmistir. Bu sonug, bizim c¢alismamizda da enfeksiyon gelisimi ile kalori agigi
arasinda anlamli bir fark olmamasina ragmen, hastanede kalis siiresinin uzamasi ile 1.

giin kalori agi181 arasinda iliski bulunmasiyla birebir ortiigmektedir (127).

Benzer sekilde, Chung ve arkadaglarinin (2018) Giiney Kore’de yiiriittiikleri
calismada da, yanik hastalarinda ilk 24 saatteki yetersiz kalori aliminin 6zellikle ileri
yas grubunda hastanede kalis siiresi ile anlaml iliskili oldugu, ancak enfeksiyon
gelisimiyle birebir baglantili olmadigi vurgulanmistir. Bu ¢aligmada, yiiksek kalori
acigma sahip hastalarin ortalama 9 giin daha uzun hastanede kaldiklari, ancak
enfeksiyon insidansinin daha ¢ok yara derinligi ve ventilasyon siiresiyle iliskili oldugu
tespit edilmistir. Bu sonuglar da, enfeksiyonun yalnizca beslenme durumu ile

aciklanamayacagini, ancak kalori agiginin klinik yiikii artirdigini gostermektedir (128).

Calismamizda yalnizca 1. gilin kalori a¢iginda farklilik gozlenmis olmasi, bu
donemin klinik seyri belirlemedeki onemine dikkat ¢ekmektedir. Yine 7. ve 14.
giinlerdeki beslenme desteginin istikrarli hale gelmesi, kalori agiginin enfeksiyon riski
tizerindeki etkisini zamanla azaltabilecegini diisiindiirmektedir. Hem O’Mara hem de
Chung’un c¢alismalari, erken kalori desteginin 6zellikle iyilesme siiresi ve yatis siiresi
tizerindeki belirleyici etkisine dikkat ¢ekmekte, enfeksiyon riskinin ise ¢oklu faktorlere

bagli daha karmasik bir tablo sundugunu ortaya koymaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, TVY A %10-30 arasinda olan orta yanik olarak isimlendirilen 100
erigkin hastanin demografik, antropometrik, biyokimyasal ve beslenme parametreleri
dogrultusunda ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesini kapsamaktadir. Vakalarin genis
yas araligina ve cinsiyet dagilimindaki dengeye ek olarak, yiiksek oranlarda saptanan
cerrahi miidahale ihtiyaci, arastirma grubunun klinik acidan agir olgulart icerdigini
gostermektedir. Ayrica kronik hastalik eslik oranlarinin yiiksek olmasi, tedavi
stirecinde yalnizca yanik yonetiminin degil, eszamanli sistemik hastaliklarin da dikkate

alinmasi gerektigine igaret etmektedir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan NRS2002 puanlariin 1.
giinde diisiik diizeyde seyrederken, 7. ve 14. giinlerde anlaml1 bir artig gdstermesi, yanik
sonrasi donemde malniitrisyon riskinin hizla yiikseldigini ortaya koymustur. Bu risk,
UOKGC, BKI ve viicut agirhigr gibi antropometrik gostergelerde ilk iki hafta icinde
gozlenen belirgin azalmalarla desteklenmis; kas kiitlesi kaybi ve genel viicut
kompozisyonundaki bozulma klinik olarak izlenmistir. Albiimin diizeyindeki diisiis ve
CRP, WBC gibi inflamatuar belirteclerdeki artis, sistemik inflamatuar yanitin beslenme

durumu iizerindeki baskilayici etkisini biyokimyasal diizeyde de ortaya koymustur.

Ozellikle ilk 0-24 saat iginde saptanan ortalama kalori acigmin hastanede kalis
stiresi ile anlaml diizeyde iliskili olmasi, erken donemdeki enerji agiginin sonraki
klinik siire¢ lizerinde belirleyici olabilecegini gostermektedir. Enfeksiyon agisindan
yapilan analizlerde, gruplar arasinda kalori ag¢ig1i bakimindan anlamhi fark
bulunmamakla birlikte, enfeksiyon gelisen bireylerin hastanede kalig siiresinin anlamli
oOl¢tide daha uzun olmas dikkat ¢ekicidir. Ayrica hastanede kalig siiresi kategorilerine
gore yapilan degerlendirmede, yalnizca 1. giin kalori a¢iginda anlamli fark saptanmasi,
erken beslenme miidahalelerinin ilerleyen klinik seyri dogrudan etkileyebilecegini

desteklemektedir.

Tiim bu veriler 1518inda, bu calisma, yanik hastalarinda beslenme riskinin

yalnizca enerji yetersizligiyle sinirlt kalmadigini; inflamasyon, katabolizma ve yapisal
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kayiplarin da bu siireci derinlestirdigini gostermektedir. Ozellikle ilk 24 saatte
baglatilacak bireysellestirilmis, hedefe yonelik ve silirdiiriilebilir bir beslenme
yaklasimi, yalnizca malniitrisyonu onlemede degil, enfeksiyon gelisimini sinirlamada

ve hastanede kalis siiresini kisaltmada da klinik olarak belirleyici bir rol iistlenmektedir.
ONERILER

1 Erken Doénem Beslenme Miidahalesinin Artirilmasi:Yanik hastalarinda,
ozellikle ytlizde 10 ila yiizde 30 yanik yiizey alanina sahip olanlarda, ilk 24-48 saat
icinde artan hipermetabolik yanit ve enerji-protein ihtiyaglar1 géz Oniine alinarak,
enteral veya parenteral beslenme desteginin miimkiin olan en erken zamanda
baglatilmas1 gerekmektedir. Bu miidahale, beslenme risk skorlarinin yiikselmesini ve
ilerleyen donemde kas kiitlesinde ve genel viicut kompozisyonunda meydana

gelebilecek olumsuz degisikliklerin 6niine gececektir.

it Diizenli Antropometrik ve Biyokimyasal Izlem:BKi, UOKC, kilo, CRP,
albumin, hemoglobin, hematokrit, kreatinin ve BUN gibi parametrelerin erken ve
diizenli araliklarla takip edilmesi, hastalarin metabolik durumlarinin ve inflamatuar
yanitlarinin dogru degerlendirilmesini saglayacaktir. Bu sayede, beslenme ve sivi
tedavi protokollerinde zamaninda gerekli ayarlamalar yapilarak, komplikasyonlar

minimize edilebilir.

iii  Enfeksiyon Kontrolii ve Erken Miidahale:Enfeksiyon gelisen hastalarin
hastanede kalis siliresinin anlamli 6l¢lide uzadigi goz Oniine alindiginda, yamik
bakiminda enfeksiyon kontrol onlemlerinin titizlikle uygulanmasi biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Yara bakiminda hijyen kurallarina uyulmasi, erken donemde enfeksiyon
taramalarinin yapilmas: ve uygun antimikrobiyal tedavilerin baslatilmasi, hastalarin

iyilesme siirecini olumlu yonde etkileyecektir.

iv Multidisipliner Yaklasimin Giiglendirilmesi:Yanik tedavisinde, plastik
cerrahi, yogun bakim, beslenme ve diyet, enfeksiyon hastaliklari, rehabilitasyon ve

psikolojik destek gibi farkli disiplinlerin entegre ¢caligsmasi, hastalarin genel klinik seyri
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tizerinde olumlu etkiler yaratacaktir. Bu koordinasyon, cerrahi miidahaleler ve destek

tedavilerinin zamaninda ve etkili uygulanmasini saglayacaktir.

v Hasta ve Aile Egitimi:Hastalarin ve ailelerinin yanik tedavisinde
beslenmenin 6nemi, enfeksiyon kontrolii, yara bakim1 ve evde bakim siireci hakkinda
bilgilendirilmesi, tedaviye uyumun artirilmasina ve uzun vadeli iyilesme siirecine

olumlu katki saglayacaktir.

vi Gelecekteki Arastirmalara Yénelik Oneriler:Bu ¢alisma, yiizde 10 ila yiizde
30 yanik yiizey alanina sahip hastalarda erken donem beslenme miidahalesinin ve
enfeksiyon kontroliiniin klinik seyir tizerindeki etkilerini ortaya koymaktadir. Daha
genis orneklem gruplar1 ve farkli yanik derecelerinde yapilacak ileri diizey calismalar,
elde edilen sonuglarin genellenebilirligini artiracak ve tedavi protokollerinin optimize
edilmesinde rehberlik edecektir. Ayrica, uzun donemli takip calismalari, beslenme
miidahalelerinin hastalarin yagsam kalitesi, uzun vadeli morbidite ve mortalite

tizerindeki etkilerini daha iyi anlamamiza katki saglayacaktir.

Genel olarak, yanik hastalarinda erken donemde artan enerji ve protein
ihtiyacinin karsilanmasi, multidisipliner bir bakim modelinin benimsenmesi ve
enfeksiyon kontrol dnlemlerinin siki uygulanmasi, hastalarin klinik seyri, iyilesme
stiresi ve yasam kalitesi agisindan belirleyici unsurlar olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu
kapsamda, mevcut klinik uygulamalarin gilincellenmesi ve yeni arastirmalarin
yonlendirilmesi, yanik tedavisinde basar1 oranlarini artirmada temel stratejiler olarak

degerlendirilebilir.
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8. EKLER
EK 1. Yanik Yarasi Olan Hastay1r Tanilama Formu

1.Cinsiyeti; () Kadin () Erkek
2.YaSl i
3.Yattig1 birim () Yanik Servis ()YB

4. Hastanin yanik yarasina, tedavi ve bakim siirecine iliskin bilgilerin
alindig1 kaynaklar;

() Kendisi () Ailesi\Yakin1 () Dosya () Diger.........

5. Mevcut kronik hastaliklar;
() Diyabet () Epilepsi () Astim ( ) Hipertansiyon (

) Hastaligi yok () Diger...........

6. Mevcut ila¢ kullanimi1 () Evet () Hayrr

7. Ik degerlendirmede Yam@in kaginci saati......................

() 11k 24. saat () 24-48. () 48-72. saat () 72 sonrast
8.Yanigin derinligi;

() 2. Derece Yiizeyel () 2. Derece Derin () 3. Derece
9.Yanik ylizdesi (%); «.vovvivriiiiiiiiiiiea

10. Yanik bolgesi
()Basve Boyun () Yiz ()Ayak () Alt Ekstremite

() Ust Ekstremite () Perine () Govde () El () Surt

11. Yamgn etkeni;

() Haslanma yanigi () Alev yanmig1

() Termal yanik () Kimyasal yanik () Radyasyon yanig1
() Elektrik yanik () inhalasyon yamg: () Diger............
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12. 11k degerlendirmede Yaniga bagl cerrahi miidahale

()VAR () YOK
Var ise; () Amputasyon ( )Eskaratomi
() Cerrahi debridman ( )Fasiyotomi () Diger...............
13. Yanik nedeniyle oral beslenmenin etkilenmesi; () Evet () Hayir

Evetise; () Agiz bolgesi yanigi () Ozafagus yamg

() Mide yanig1

() Tibbi cihazlarin varligi () Diger..........
14. Yanik olmadan 6nce genel giinliik 6giin sayist;
() Az ve sik () 3 ogiin () 4-6 6giin

15. Yanik 6ncesi oral beslenmesini engel olacak saglik sorunu () Evet ( )Hayir
Varsasebebi; ..................

16. Yanik Yarasi sonrasi ilk laboratuar degerleri
Degerler Ik 7. giin 14. giin

']
.
o

Albumin

Total
Bilirubin

Q|Z
N Y

WB
BC

)
@

17. Beslenme yontemi

() Oral () Enteral (NG-OG-PEG-PEJ) () Parenteral
() Oral-Enteral
( ) Oral- Parenteral () Enteral-Parenteral () Hepsi
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18.1. Oral aliyorsa beslenme sekli
() Yardimsiz kendi kendine yiyor
() Destek ile yemek yiyor

() Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlantyor

18.2. Oral aliyorsa, beslenmesini olumsuz etkileyen faktorler

() Agr varligt () Bulant1

() Istahsizlik () yutma giigliigii
() Yemekleri begenmemek () cigneme sorunu
()Diger.........cceenvenn.

TEDAVISINDE EK NUTRIiiSYON DESTEGi VAR MI
( )Evet. () hayir
Evet ise EK NUTRISYON DESTEGINi ALMA DURUMU

() Evet () hayr
Hayir ise sebebi .... Istahsizlik kokusu tadi midemi bulandiriyor

18.3. Enteral besleniyorsa, beslenme yontemi

() Araliklt inf () Stirekli

18.4. Eslik eden parenteral beslenme yontemi

() Evet () Haywr
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19. Hastanin NRS2002, Apache 11 , ABSI degerleri

20. Hastanin Boy-Kilo ve Ust Orta Kol Cevresi (UOKC)

Boy

UOKC

21. Hastanede Kalma Siiresi:
22. Enfeksiyon Gelisme Durumu: Var Yok
23. Enfeksiyon Etkeni:
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EK 2. Giinliik Beslenme,Kilo ve Yanik Yarasi izlem Formu

Bu form yanik iinitesinde yatan hastalarin her giin aldiklar1 besinlerin porsiyon
yiizdeleri olarak dgiinleri kayit edilmesi amaciyla kullanilacaktir.

Hasta ve\veya ailesi her giin hangi besini aldigin1 o giine ait bdliime kayit
edecektir. Her hafta i¢in ayr1 form kullanilacaktir. Her giin arastirmaci hastalarin
aldiklar1 besinlerin kalori degerlerini hesaplayacak, kilo izlemi yapacak ve sonuglari
kay1t edecektir. Ayrica yanik yarasinin goriiniimiinii her giin kayit edecektir.

Hastalarim 6giin yiizdeleri ile, izmir Sehir Hastanesi aylik yemek listesi ile 6giin
kalori hesaplamalar1 yapilmistir.

Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederim.

Demet SUSLER

Yanik Biriminde Yattig1 Tarih Araligi: ....\.....\2023 - ....\.....2023
Yanik Kalori hesaplama diizeyi.

Toronto denklemi= -4343 + (10,5 x %TVYAP) + (0,23 x CI¢) + (0,84 x
BMRY) + (114 x Sicaklik C°¢) - (4,5 x PBD') ®* %TVYA = Kabul sirasinda toplam
viicut yiizey alaninin yiizdesi. © CI = Onceki 24 saatte kalori alim1. ¢ BMR (erkekler)
=606,47 + (13,75 % kg olarak agirlik) + (5,0 x cm olarak boy) — (6,76 x yas). BMR
(kadinlar) = 655,1 + (9,56 x kg olarak agirlik) + (1,85 x cm olarak boy) — (4,68
yas).

¢ Temp C° = Santigrat cinsinden sicaklik.

fPBD = Yanma sonras1 giin sayis.

BURN NUTRITION CALCULATOR ile hesaplanmustir.
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| Ogiin Tiirii

1. GON (%)][7. GON (%)|[14. GON (%)|

[Kahvalti [

(Ogle Yemegi [

‘Aksam Yemegi H

|Ara Ogiinler Toplami|

Toronto Denklemi ile . . 14.
Hesaplanan Kalori Ihtiyaci P o UGN GUN
Kalori (kcal/giin)
ALINAN KALORI MIKTARI || 1. GUN|7. GUN|[14. GON

Kalori (kcal/giin)
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EK 3. NRS2002 Degerlendirme Formu

( NUTRISYONEL RISK SKORU (NRS-2002) DEGERLENDIRME FORMU |

At Sopa: Cinsiyeti: Yagi:

BOY:.....C Klo_.gr. | NRS Dejerlendieme Tarihi: |

ON DEGERLENDIRME

»_Vicut kitle endeksi (VKI) < 20,5 kg/m* mi? Evet Hayir
« Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Evet Hayir
o Gegen hafta gida aliminda azalma oldu mu? Evet Hayir
o Hasta ileri derecede hasta mu? (Ornedin yodun bakimda mi?) Evet Haywr

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir.

Batdn sorular “Hayir” ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapdir.

Hastaya drnedin blyik bir ameliyat yapdmas: planianiyorsa, olas: bir riske kargi, Onlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmas:
gerekir.

ESAS DEGERLENDIRME
Beslenme Durumundaki Bozulma Puan Hastalk Siddeti Puan
0 0
Normal beslenme durumu Normal besin gereksinimi
(Yok) (Yok)

Kalca fraktir(, Ozellide akut komplikasyonlan olan 1

. ’ 1
3 ayda > %5 kilo kayb: veya gegen haftaki besin alimi
8 kronik hastalar: Siroz, KOAH, Kronik Hemodiyaliz,

normal gereksinimierin %50-75"inin altinda

8 (Haf) | | Divabet, Onkoloji (Hafif)
2 ay iginde kilo kayb: > %5 veya VKI 18,5-20,5 + genel 2 : y - - ’ 2
durum bozukiugu veya gegen haftaki besin alim - Abdomml C::‘h" Wme, 5iddeth Promonl,
normal gereksinimlerin % 25-50'si (Orta) e s (Orta)
1 ay iginde kilo >%5(3 %15, I

il SRS Sy S ) b 3 Kafa travmasi, Kemik digi transplantasyonu, Yogun 3

18.5 + genel durum bozukiugu veya gecen haftaki hastalans (APACHE > 10)
besin akmi normal ihtiyacinin %0-25'i (siddets) (icceth
TOPLAM SKOR : TOPLAM SKOR:

TOPLAM (Nitrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:

Total Skorun Hesaplanmase: ik Once Beslenme Durumundaki Bozulma bOlUmUndn puam bulunur. Sonra Hastalk Siddeti puamn
bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yag 70 yas ve Gstl e 1 puan daha eklenir. BOylece hastamin NRS bulunur.

Puan >3: Beslenme riski mevcut, beslenme plan: baglatihr.

Puan <3: Haftada bir NRS 2002 deferlendirmesi yapiimas gerekir. Eer blyik bir cerrahi midahale yapimas: planianeyorsa,olas:
risklere karg: Onlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmalidir.

Vidcut Kitle indeksi (VKi) = Vicut Airk (kg.) / Boy uzunlugunun karesi (m.)
Ornek: Vicut Kitle Indeksi (VKl) = 50/ (1.60x1.60)
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EK 4. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Yanik Tedavi Biriminde Yatarak Tedavi Olan Yetiskin
Hastalarin Beslenme Durumu, Hastanede Kalma Siiresi ve Enfeksiyon Gelisme
Durumu Arasinda Iliskinin Incelenmesi

Sorumlu Aragtiricinin Adi: Aylin Durmaz EDEER

Yardime1 Arastirmacinin Adi: Demet SUSLER

Destekleyici (varsa): YOK

Yanik Tedavi Biriminde Yatarak Tedavi Olan Yetiskin Hastalarin Beslenme
Durumu, Hastanede Kalma Siiresi ve Enfeksiyon Gelisme Durumu Arasinda iliskinin
Incelenmesi isimli arastirmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasmniz. Bu
caligma bilimsel arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden 6nce, aragtirmanin neden ve
nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
biiyiik 6nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in a¢ik olmayan seyler
varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletisim bilgileri verilen arastirmaciya
sorabilirsiniz.

Bu calismada, %10-30 TVYA yanmus hastalarda erken/akut donemde (ilk 24-
48 saat erken-akut faz) ve daha sonraki hipermetabolik donemde (ge¢ faz) beslenme
durumunun degerlendirilmesi, beslenme durumu ile hastanede kalma stiresi ve
enfeksiyon gelisme durumu arasinda iligskinin incelenmesi de amaglanmistir. Bu
calisma SBU Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik Tedavi
Merkezi’'nde Aralik 2023-Aralik 2024 tarihlerinde yiiriitiilmesi planlanmaktadir. 94
hasta ile goriisiilecektir. Arastirmada yanigi olan hastalarin durumunu
degerlendirmek i¢in Yanik Yaras1 Olan Hastay1 Tanilama Formu, Niitrisyonel Risk
Taramasi dlgegi (NRS-2002) ve Giinliik Beslenme, Kilo ve Yanik Yarasi izlem
Formu kullanilacaktir. Hastalar ile goriismelerimiz 15-20 dakika siirecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen size baghdir. Simdi bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmadan ayrilmakta
Ozglrsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin i¢in en
uygun tedavi plan1 bu kararimizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger arastirmay1

96



yiiriiten aragtirmaci devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verirse
sizi aragtirma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in standart olarak verilmesi
gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Aragtirma verilerinin toplanmasi sirasinda ve sonrasinda hastaya herhangi bir
girisim yapilmayacaktir. Ongériilen bir risk bulunmamaktadir. Arastirma ile
ilgili ortaya ¢ikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tiirlii tibbi girigim
tarafimizdan yapilacak; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir. Bu aragtirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baghdir. Bu
aragtirma i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda
olusabilecek masraflar size ve bagl oldugunuz kuruma 6detilmeyecektir.

Arastirmay1 yapan arastirmaci kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri
yiirtitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK
diizenlenmelerine uygun sekilde gizli tutulacaktir. Arastirma i¢in kullanilacak
bilgileriniz {igiincii kisilerle paylasilmayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Arastirma sonuglart arastirma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Hemsirelik Anabilim dali Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi yliksek lisans
programinda dgrenci olan, Arastirmact hemsire Demet Siisler tarafindan tibbi bir
aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve tedavimi yapan kisi ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmactlari zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi énceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilecegim
konusunda bilgilendirildim.

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

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.
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Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Arastirmaci Demet SUSLER’i 05434382733 ten arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihimci Ady,
soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamig1 Ad,
soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen aragtirmaci

Adi soyadi, unvani: Demet SUSLER

Adres: Kazim Karabekir Mah Saim Cikrik¢1r Cad no:226
[zmir Sehir Hastanesi Tel: 05434382733 Imza:

Tarih:
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EK-5 ETIK KUTUL ONAYI 1

: o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

] Savin Dog Dr Aylin DURMAZ EDEER

Aragtirmaniza iliskm Kenulumnz karars asanda sunulmustos

Bilgilerimizi ve geregani rica ederiz,

"(,”\ ADRES 1 tesi hp I ,ﬂ\ulh:\l deulx'u 2, Kat lucmnlh ll”\HR T
CLEFON 0232412 22 54-0 232 4!"22 58 S
FAKS 02324122243 -
 E-POSTA gonek@deu.cdu.tr )
DOSYA NO: 8455-GOA
. UZMANLIK TEZI [] MUNFERIT ARASTIRMA - [1OCM []
Z ARASTIRMA YUKSEKLISANS [ DOKTORA O
! | Yanik Tedavi Biviminde Yatarak Te Olan Yetigkin Hastalarin
ARASTIRMANIN ACIK ADI Beslenme Durumu, Hastanede Kalwa Siiresi ve Enfeksiyon Geligme
Durumu Arasinda iliskinin incelenmesi
BASVURU ARASTIRMA PROTOKOL
BILGILERI ;
SORU! ~ Dog.DrAylin DURMAZ T
UINVANY AD!’\()YM)! ve Hemgirelik Fakiiliest
L LIK ALANI B o ~
1 S()\’AI)I ) () mu Stsler
ARAS ll(\!/\Yx\ K ATILAN TEK MERKEZ [ ; C()K MERKEZL IC
ME 1{?\ EZLER [
N o Versiyon -
Belge Adi Tarihi Numarast Dili
ARASTIRMA —_— frailiven St
PROTOKOLU ?\lﬁ\flll e lirkge B4 fngilizee [ Dizer []]
iy - M/ (LG T - .
l)%(.(fl}l,g;\!)[klhlﬂ l\liil\’I){I\“l{UiR\ ILEILGILL Meveut Torkge [ Ingilizee B Diger [
BELGELER e N -
BILGILENDIRILN S
LU OLUR Tirkee 04 Ingilizee [} Diger []
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tirkge B4 Ingilizee [ Diger []

Dokuz Byl Uarvarsitea Cinistmset Olmay an Araginnalar Buk Ruvals Karar Fou



G M A

# s g ——————— T ————————r

A e :
7 Karar No:2023/42-01 ‘ Tarih:27.12,2023

Doe.Dr in 7 EDEER'in sorumlusu oldugu “Yamk Tedavi Biriminde Yatarak Tedayi
8::'“[)'\,1\3{;::;.Dl‘::l{::,:n/l:éu|l| Beslenme Durumu, H‘nst:‘m.cdc Kalma SUrfzsi ve Enfeksiyon Gcli};n}g
purumu Arasinda (liskinin fncelenmesi” isimli klinik aragtinnaya ait baﬁvuru d(}syaSl ve ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yt)'n.(cmlcrl dlkk.mc‘al'marak incelenmiy, aragirmanin
mevcut haliyle etik yonden uygun olduguna oy birligi ile karar vcrllmugur:
Kurum izinlerinin 3 ay igerisinde Kurulumuza gdnderilmesi gerekmektedir.

ETiK KURUL BiLGILERI |
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi

AL'SM’\ ESASI

iiskili mi?

Prof.Dr.Mehmet

DEU Tip Faklitesi

Anabilim Dal

Bultimb

Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek EJ | H
Bagkan) Bolumi
Enfeksiyon R "
- DEU Tip Fakiltesi
Prof.Dr. §itkran Kése | Hastaliklart ve Klinik s At . . !
(Bagkan Yardimcisr) Mikrobiyoloji Dahill Typ Billmlert Kadin EO HK

/ g;%f!‘.ali;.n/\hmet Okay Molektler Tip Eﬁ%i;i(u?glimleri Erkek 0 |nR

[ ir];z}%r;n!\ylin Qe Gogiis Hastaliklar glt;gilj Eai?.:?lgs;l Kadin ECl | HR
Anabilim Daly o

Prof.Dr. Ozgiir Er Endodonti A.D. Dis Hekimligi Fakiiltesi | Erkek E[J] | H

Sworkean | Mk | PEOTR I | |50 | w

O Finvotept | Remabiios et | K0 (B0 | HE

Dog.Dr.Nil Hocaoglu
Aksay

Tibbi Farmakoloji

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Farmakoloji Anabilim
Dal

Kadin E[] H[X

Dog.Dr. Meryem
Oztiirk Haney

Halk Saglif
Hemgireligi

Hemgirelik Fakilltesi
Halk Saghg Hemgireligi

Kadm E[] HEX

Dog.Dr. Sule Ozbilgin

Anesteziyoloji ve
Reanimasyon

DEU Tip Fakiltesi
Cerrahi Tip Bilimleri
Bélumii

Kadin EC] | u

Dog.Dr.Tolga $ahin

Spor Ydnetim
Bilimleri

Necat Hepkon Spor
Bilimleri Fakiiltesi

Erkek "E[] |HX

Do¢.Dr.Gamze Tuna

Tibbi Biyokimya

Saghik Bilimleri
Enstitiisil

Kadin e | M

(o Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ; i
[::’;i ETiIK KURUL OYELERI] a
. 5t 1 1
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumi Cinsiyet Avastirma ile

Dokuz Eviul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastemalar Btk Kuralu Karar Formu
okuz k) ; :
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EK-6 ETIK KURUL ONAYI 2

L DOKUZ EYLUL UNj ITESI
aludst UNIVERSITESI
SIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Sayin Dog.Dr.Aylin DURMAZ EDEER

Aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karari agagida sunulmustur

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

\ ETIK

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETi

| ACIK ADRES

\ Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgr 2

TELEFON

| 023241222 54-023241222 58
FAKS

02324122243
l goaek@deu.edu.tr

E-POSTA

DOSYA NO:

ARASTIRMA

ARASTIRMANIN AGIK ADI

BASVURU

AV . ARASTIRMA PROTOKOL
BILGILERI

KODU |
SORUMLU ARASTIRMACI
(UNVANI/ADI/SOYADI ve
UZMANLIK ALANI

TEZ SAHIBINI ADI SOYADI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

8455-GOA
e e =
UZMANLIK TEZI

VOKSEKLISANS [ DOKTORA

Yamk Tedavi Biriminde Yatarak Tedavi Ol

Beslenme Durumu, Hastanede Kalma Siiresi ve Enfeksiyon Gelisme
| Durumu Arasinda fligk

I ———=
Dog.Dr.Aylin DURMAZ EDEER
Hemgirelik Fakiiltesi

Demet Siisler
TEK MERKEZ

I

K KURULU
Kat inciralt-IZZMIR

] MUNFERﬁ"KRASTIRMﬁ C1TocM

an Yetiskin Hastalarm

inin Incelenmesi

COK MERKEZLI[]

Tirkge [ Ingilizoe []  Diger (W]

Turkee [1  Ingilizce X Diger [ 1

Turke (X  Ingilizee [ Dbiger [}

Belge Adi Tarihi ;ﬁ::‘yr‘;‘;
ARASTIRMA
PROTOKOLU et
DECGERLENDIRILEN ARASHRMA iLE ILGILI Meveut
BELGELER LITERATUR
Bj.LG iLENDiRILMis
GONULLU OLUR Meveut
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut \

Turkee X

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

ingilizce ]  Diger O
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KARAR BILGTE 2RI

| CALISMA ESAS]

—

Karar No:2024/12.99

Dog.Dr Aylin BURMAZ EDEER
Olan Yetigkin Hasta)

FTarihi27.03.2024

Uin sorwmlusu oldugu *Yantk
Dur 2 talarin Beslenme Durumu, Hgsylnnvdc !\’ulmaxv ’ on Gelis
Jurumu YAnmmlu Higkinin Ineclenmesi™ isimli klinik arastirmaya ait aragtrmaci dilekgesine ihigking
!«.mumyxgﬂl‘lﬂi ile iluili bilei edinilmistiv.

B

; sinde Yatarak Tedavi
Siiresi ve Enfeksivon Gelisme

- 2 Evlitl Universites
Iyi Klinik Uy putamalan Kilavuzu

ETIK KURUL BILGILERE
i Giriginisel Olmavan Arashrmalar Fuk Kurulu Isleyis Yonerges

ETIK KURUL UYELERI

nvan/AdySov T . = Arast ile

e I T T R

e T BEG Tip Fakitesi - -

r: }"k" timaz Dahiti Tip Bitimleri Erkek e THIK
Bagkamy Bolim L

siyon 2
Prof.Dr. Siikran Kose | Hastahklar ve Klinik | PEY TP Fakiliest
3 4 v ik i Py 5 . o X
(Bagkan Yardimeist) Mikrobiyoloji Dahili Tip Bilimleri Kadin (0 THE
Anabilim Dalt Baltimt

Prof.Dr. Ahmet Okay Saplik Bilimleri

. ay Saghk Bilimleri ot oL o HE
Caglayan Molekiller Tip Enatitlst Erkek | E[] ™
Prof.Dr, Aylin Ozgen DEU Tip Fakiltesi

i e Gogis Hastaliklan Gogiis Hastaliklan Kadm .
Alpaydin el g
Anabilim Dalr S T
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

iletisim Bilgileri

lletisim Adresi
Telefon
E-posta

Internet Sayfasi

Ogrenim Bilgileri

Deneyim / isyeri Bilgileri

Yabana Dil Bilgileri

DEMET SUSLER

28 Temmuz 2015 - 23 Eylul 2019 (4 yil 2 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI ,
TURKIYE

AYDIN SAGLIK YUKSEKOKULU, HEMSIRELIK PR.

Diploma Numarasi: 2019/5177-36559

Agirlikli Genel Not Ortalamasi: 2.98 / 4.0

Nisan 2020 - Su Anda (&4 yil 10 ay) (Tam Zamanh)

HEMSIRE, SAGLIK BAKANLIGI TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
EA$KANLIGI 1ZMIR ILI GUNEY BOLGESI TURKIYE KAMU HASTANE BIRLIGI GENEL
SEKRETERLIGI IZMIR BOZYAKA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

INGILIZCE (Okuma: lyi, Yazma: lyi, Konugma: Orta)

ALMANCA (Okuma: Baslangi¢, Yazma: Baslangi¢, Konusma: Baslangic)

Sayfa1/2
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Panelistlik/izleyicilik/Raportorliik Sayisi
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Hakemlik/Panelistlik/Dis Danmismanlik Sayisi
Moderatorluk Sayisi

Izleyicilik/Danismanlik Sayisi

Raportorluk Sayisi

Katilmadig Panelistlik/Dis Danismanhk Sayisi
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