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Öz

Yüksek ısı, kimyasal maddeler, ışınlar ve elektrik nedeniyle 
oluşan yumuşak doku yaralanmalarına yanık adı verilmek-
tedir. Yağnığı olan hastaların beslenme fonksiyonlarının ve 
besin gereksinimlerinin yakından takip edilmesi sayesinde; 
enfeksiyon oranları azalır, hastanede yatış süreleri kısalır 
ve ileride gelişebilecek sekel durumları büyük ölçüde en-
gellenmiş olur. Ciddi yanık yaralanmalarını takiben agresif 
beslenme desteği önerilmektedir. Yanık; enteral beslenme-
nin daha yararlı olduğu hastalık kategorisindedir. Majör 
yanıklarda bile ilk 24 saat içinde gastrik yol kullanılarak 
verilen enteral beslenmenin tedavinin başarı şansını arttır-
dığı bilinmektedir. 

Yara iyileşmesinin hızlanması, katabolizmanın azaltılma-
sı, mortalite/morbidite oranlarının düşürülmesi için yanık 
travması yaşayan çocuklarda beslenme desteği önemlidir.
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Abstract

Nutritional support in pediatric burns

Burn is a soft tissue injury caused by high temperature, che-
micals, radiation and electricity. Nutritional function and 
nutritional needs of patients with burns should be moni-
tored closely in order to prevent higher rates of infection, 
longer hospital stays, and sequelae that may occur in the 
future. Following severe burn injuries, aggressive nutritio-
nal support is recommended. Burn is an injury that enteral 
nutrition is more useful. Gastric enteral nutrition is known 
to increase the chances for successful treatment even in the 
major burns. 

Nutritional support in burn injuries is vital to accelerate 
wound healing, reduce catabolism and mortality/morbidity 
rates. 
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Giriş

Deri vücudun en önemli organlarından biri olmakla 
beraber, en büyük organıdır. Vücut ısısının düzen-
lenmesi, dokunma duyusu, vücudun dış çevreden 
korunması ve bağışıklık sisteminin fonksiyonlarının 
devamlılığını sağlama gibi görevleri vardır (1). Yük-
sek ısı, kimyasal maddeler, ışınlar ve elektrik nede-
niyle oluşan yumuşak doku yaralanmalarına yanık 
adı verilmektedir (2). Çocuğun yanık ile yaralanması 
çeşitli nedenlerle çocuğun ölümüne de neden olmak-
tadır (3). Yanık organizmada strese, travmaya, komp-
likasyonlara, metabolik disfonksiyonlara neden olur. 
Bu durumda yanığın şiddetine, türüne ve derecesine 
göre hastaların aldıkları medikal tedavilerin yanı sıra 

bireye özgü uygulanan tıbbi beslenme desteği de ya-
nığın yönetimini önemli ölçüde etkiler (4). Çocukluk 
çağı yanıkları; motorlu araç ve boğulmalardan sonra 
kazalardan kaynaklanan mortalite nedenleri arasında 
üçüncü sırada gelmektedir (5). 

Günlük gereksiniminin haricinde büyüme-gelişme 
sürecinin devamlılığı için de kalori gereksinimi olan 
çocukların metabolik hızı yetişkinlerden fazladır. 
Metabolik hızı arttıran durumlar çocuğun karbonhid-
rat, protein, vitamin, yağ gibi besin gereksinimlerinin 
artmasına neden olur. Yanık travması geçiren çocuk-
ların metabolik hızları diğer çocuklara göre daha çok 
artmaktadır. Bu nedenle yanığı olan çocukların bes-
lenme örüntülerine ayrıca özen gösterilmelidir (6). Bu 
derlemede yanık olgularında besin desteğinin önemi, 
besin desteği verilme yolları konusundaki bilgiler tar-
tışılacaktır. 

Yanığa metabolik yanıt

Yanığı olan hastanın metabolizması enerji, yağ, kar-
bonhidrat, protein, vitamin, mineraller ve antioksidan 
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gereksinimindeki artışa bağlı olarak hızlanır (7). Yanık 
sonrası hipermetabolik yanıtın birincil medyatörle-
ri katekolaminler, kortikosteroidler ve inflamatuvar 
sitokinlerdir. Katekolamin ve kortikosteroid seviye-
lerinde yaklaşık iki ay devam eden, 10-20 kat artış 
görülür (8). İnflamatuvar medyatörlerin salınımı ve 
hormonal değişiklikler yanık sonrası ciddi metabolik 
anomalilere yol açmaktadır. Endojen katekolaminle-
rin artmasıyla protein katabolizması artar, kas proteo-
lizi, lipoliz, glikoneogenez ve enerji tüketimi hızlanır 
(9). Yanık hastasının metabolik hızı, travma ya da kri-
tik hasta olanlardan çok daha fazladır ve hastanın vü-
cut kitlesinde belirgin azalma görülür. Hipermetabo-
lizma ve kas protein katabolizması yanık sonrasında 
yaklaşık 6-9 ay devam eder. Plazma glukoz seviyesi 
belirgin olarak artar ve hastanede yatış süresi boyun-
ca da yüksek seviyelerde gözlenir (8). Yüksek glukoz 
seviyesi; yanıkta artan enerji gereksiniminin karşılan-
ması için gerekliyken aynı zamanda kas hücrelerinde 
glikoneogenez ve aminoasid oksidasyonunu azaltan 
ve katabolizmayı baskılayan, protein koruyucu etki 
gösterir. Travmaya karşı oluşan sistemik yanıta eş 
olarak, katabolizmanın artması da yeterli glikojen de-
polamamış olan çocuklarda hiperglisemik yanıtın kı-
salığı ya da hipoglisemik yanıt oluşması gibi sorunlar 
görülebilmektedir. Hiperglisemik yanıtın kısalığına 
ek olarak insulin eksikliği de ağır enfeksiyonlarla be-
raber çoklu organ yetmezliklerine neden olabilmek-
tedir (7). Yanık travması yaşayan çocukların karaciğe-
rinde akut faz proteinleri artmakta ve konstitüsyonel 
proteinler azalmaktadır. Akut yanıtta yer alan interlö-
kin ve tümör nekroz faktörü gibi sitokinler de siste-
mik yanıtta medyatör olarak yer almaktadır (10). Aşırı 
yüksek glikoz düzeyleri deri grefti yetmezliği ve yara 
enfeksiyonu riskini arttırır (10).

Beslenmenin yanığa etkisi

Yanığı olan hastaların beslenme fonksiyonlarının ve 
besin gereksinimlerinin yakından takip edilmesi sa-
yesinde; enfeksiyon oranları, hastanede yatış süreleri 
ve ileride gelişebilecek sekel durumları büyük ölçü-
de engellenmiş olur (11). 1985-2004 tarihleri arasında 
gerçekleştirilen bir kohort çalışmasında yaş, cinsiyet, 
etnik grup, yanık alanın toplam vücut yüzey alanına 
oranı, üçüncü derece yanık yüzdesi, yanık sonrası 

hastaneye kabul zamanı gibi faktörler açısından ben-
zer olan iki grup çalışmaya alınmıştır. İlk grup yağ-
dan zengin-karbonhidrattan fakir inek sütü ile, kont-
rol grubu ise yağdan fakir-karbonhidrattan zengin 
özel üretilmiş bir formül süt ile beslenmiştir. Çalışma 
sonunda özel üretilmiş süt ile beslenen grupta; orga-
nomegali, hepatik steatore ve enfeksiyon görülme 
oranının azaldığı, hastanede yatış süresinin kısaldığı 
görülmüştür (12). Yanık travmalı çocukların bakımında 
kullanılan düşük dozlu insülinin hastalarda anabolik 
etkiler sağladığı, immün yanıtı desteklediği ve yara 
iyileşmesini hızlandırdığı belirtilmektedir(6). Cid-
di yanık yaralanmalarını takiben agresif beslenme 
desteği önerilmektedir. Yanık hastalarında bakımın 
sağlanması, hipermetabolik yanıtın azaltılması, yara 
iyileşmesinin hızlanması, tahrip edici katabolizma-
nın azaltılması, mortalite ve morbidite oranlarının 
düşürülmesi için agresif beslenme desteği esastır (9). 
Protein, karbonhidrat ve lipid metabolizmasındaki 
önemli değişiklikler hastanın diyetinde kalori dağı-
lımını belirler. Çoğu yoğun bakım ünitesinde; hasta-
ların kalori gereksinimleri yağ olarak karşılanmasına 
rağmen, kullanılan ürün içeriği yeterli esansiyel asit 
barındırmadığında uzun süre hastanede kalan ve bes-
lenme desteği alan hastalarda esansiyel yağ asidi ek-
sikliği görülmektedir (13). Bununla birlikte, yapılmış 
olan bazı çalışmalar yağ alımının artmasıyla; hiper-
lipidemi, hipoksi, hepatik steatore, enfeksiyona yat-
kınlıkta artma, postoperatif mortalite oranında artma 
gibi komplikasyon görülme oranlarında yükselme ol-
duğunu göstermektedir (12). Şiddetli yanıklı hastalarda 
glutaminin azaldığı, immun fonksiyonların bozuldu-
ğu, bağırsak atrofisi geliştiği, gram (-) bakteriyemi 
insidansının arttığı gösterilmiştir. Multiple travmalı 
hastalarda, glutamin verilmesinin bakteriyemi, pnö-
moni ve sepsis insidansını azalttığı gösterilmiştir (14).

Beslenmenin zamanlaması
 
Yanık sonrasında beslenmenin başlatıldığı saatin 
de tedavi üzerinde önemli etkisi vardır. Yapılan ça-
lışmalar yanık olgularında hastaneye yatış anından 
itibaren enteral yoldan beslenmenin başlatılabilece-
ğini göstermiştir (15). Pediatrik yanık hastalarında; 
erken enteral beslenmenin hastaneye kabul kilosunu 
koruduğu, antibiyotik kullanım ihtiyacı ve süresiy-
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le, hastanede yatış süresini azalttığı görülmüştür (15). 
Yanık sonrası 3.-6. saat ve 48. saatte enteral beslen-
meye başlanan ve yara pansumanları arasında hiçbir 
farklılık gözetilmeyen iki grubun karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, erken beslenen grupta hastanede ya-
tış süresinin kısaldığı ve komplikasyon görülme ve 
mortalite oranlarının azaldığı ortaya çıkmıştır (15). 
Aynı çalışmada, erken beslenen grup kabul kilosu-
nun ortalama %3’ünü kaybederken, geç beslenen 
kontrol grubunda bu kayıp ortalama %9 seviyesine 
ulaşmıştır (15). Başka bir çalışmada ise, erken bes-
lenen grupta nitrojen dengesi 8.8±4.1 günde pozi-
tif duruma gelirken, geç beslenen kontrol grubunda 
24.1±6.9 günde pozitif nitrojen dengesi görülmüştür, 
erken beslenme grubunda üriner katekolamin atılımı 
ve plazma glukagon konsantrasyonu, gözlemin ilk 2 
haftası boyunca düşük seyretmiştir (16). Erken ente-
ral beslenmenin özellikle gelişmekte olan ülkelerde-
ki pediatrik yanık olgularında etkili ve güvenli bir 
yöntem olduğu belirtilmektedir (16).

Yanık travması olan çocuğun günlük kalori gerek-
sinimi kliniğin işleyişine göre değişmekle beraber 
genellikle; Modifiye Curreri ve Shriner’s Galveston 
Formülleri ile hesaplanmaktadır (Tablo 1). Yanık ya-
rası tedavisi, bakım ve beslenme planlaması yanık 
derecesine göre farklılıklar gösterir (17). Major yanık 
travmalarında beslenme çok önemli olarak görülmek-
le beraber, yapılan bir çalışmada, uygun nutrisyon ile 
beslenmesine rağmen, yanık travması geçiren çocuk-
ların konstitüsyonel proteinlerinin düşüklüğü yakla-
şık 80 gün ve sitokin değişikliğinin 40 gün sürdüğü 
görülmüş ve hipermetabolizma ve katabolizmanın 
sonrasında da devam ettiği sonucuna ulaşılmıştır (18). 

Bazı çalışmalarda, bu sürecin 9 ay-2 yıl arasında de-
ğiştiği gösterilmiştir (19).

Beslenmenin içeriği

Karbonhidratlar

Karbonhidratlar; yara iyileşmesinde enerji gereksi-
nimini karşılayan yakıt olarak yardım ederler ve yağ 
dışı vücut kütlesinin kaybını azaltarak proteinlere ko-
ruyucu bir etki sağlarlar. Ciddi yanığı olan çocuklarda 
karbonhidrat açığı kapatılmalıdır, ancak vücudun ok-
side edebileceği glikoz seviyesinin aşılmamasına dik-
kat edilmelidir. Diyetteki oranının %60-65 arasında 
olması gerektiğini belirten raporlar mevcuttur (20). Uy-
gun olamayan karbonhidrat replasmanı; yanıklı has-
tada artmış gereksinimi karşılamakta yetersiz kalarak 
protein katabolizmasına yol açarken, fazla miktarda 
verilen karbonhidrat da; glukozun yağ olarak depolan-
ması, glikozüri, poliüri, hiperglisemi, dehidratasyon 
ve solunum problemlerine yol açabilir. 7 mg/kg/dk. 
üzerinde verilen karbonhidrat okside edilememekte 
ve yağ olarak depolanmaktadır (21). Glukoz seviyesi-
nin uygun takibi ile anabolik hormonlar da kolaylıkla 
izlenebilir. Yanık hastalarında insülin terapisi; kas-
larda protein sentezini uyarır, yağ dışı vücut kitlesini 
korur, hepatik trigliserid seviyesini arttırmadan yara 
iyileşmesini destekler (22). Pediatrik yanıklı hastalarda 
yapılmış randomize kontrollü bir çalışmada, devamlı 
insülin terapisi kullanılarak kan glukoz düzeyi 100-
140 mg/dl arasında tutulmuş ve C3 komplemanı, α1 
makroglobulin ve haptoglobin gibi akut hepatik faz 
proteinlerinin yanıtlarında azalma olduğu sonucuna 
ulaşılmıştır (23).

Lipidler

Diyetlerde yağın az miktarda uygulanması (örneğin, 
%2-3 linoleik asit) esansiyel yağ asidi eksikliğinin 
gelişimini önlemek için önemlidir (13).

Yanıklı hastalarda vücudun lipidleri kullanma yete-
neğinde düzensizlikler görülebilmekle birlikte çocuk-
larda diyetler kesinlikle lipidler ile desteklenmelidir, 
çünkü lipid; miyelinizasyon, beyin gelişimi ve yağda 
eriyen vitaminlerin taşınmasında görevlidir (24). Yanık 

Tablo 1. Pediatrik yanıklarda kalori gereksinimi (27).

Sütçocuğu

Oyun Çocuğu

Çocuk

Adölesan

Shriner’s Galveston 
Formülü

2100 kcal/m² + 
1000 kcal/ m² yanık alanı

1800 kcal/m² + 
1300 kcal/m² yanık alanı

1800 kcal/m² + 
1300 kcal/m² yanık alanı

Modifiye Curreri 
Formülü

BMH*+15 kcal/%yanık

BMH+25 kcal/%yanık

BMH+40 kcal/%yanık

*BMH: Basal Metabolizma Hızı
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travmasının hemen ardından karaciğerde yağların 
kullanımında ve periferal yağların yakımında hızlan-
malar görülür. Lipidlerin β-oksidasyonunda görülen 
artış; hipermetabolik yanıt sırasında vücuda yakıt 
sağlamasına rağmen, serbest yağ asitlerinin yalnızca 
%30’u ayrışır ve geri kalanları ise karaciğerde ester-
leşir ya da depolanır (13). 

Yanığın iyileşme evresinde; hiperlipideminin bazı 
komplikasyonları olabilmektedir. Bu komplikas-
yonlar; iyileşmenin geçilmesi, immünolojik yanıtın 
bozulması, enfeksiyonlara yatkınlık (25), lipidemi, 
karaciğerde yağların depolanması, solunumsal dü-
zensizlikler, diyare, prostoglandin metabolizmasının 
bozulması ile koagülasyonda değişiklikler, protein 
katabolizmasında artış, mide boşalmasının uzun sür-
mesidir (26). Bu komplikasyonların gerçekleşmemesi 
adına; lipidler diyette %12-15 oranında olacak şekil-
de kullanılmalıdır (24).

Proteinler

Yanıklı hastada beslenme desteği protein anaboliz-
masını düzenlemek amacıyla uygulanmaktadır (21). 
İdrar ve yarada aminoasitlerin kaybedilmesi, gluko-
neogenez için aminoasitlerin harcanması ve yanık-
larda iyileşme döneminde protein ihtiyacının artma-
sı pediatrik yanıklarda protein desteğinin önemini 
görmemizi sağlamaktadır. Diyette %20-25 oranında 
protein kullanılması önerilmekle beraber (27), pedi-
atrik yanıklarda; çocuğa gereken protein miktarının 
yetişkinler için tavsiye edilen proteinden daha fazla 
olduğu düşünülmektedir. Çocuklarda 2,5-4 g/kg/gün 
protein verilmesi ve protein olmayan kalori/nitrojen 
oranının 80/1 olması önerilmektedir (28).

Vitamin ve eser elementler

Yara iyileşmesini desteklemek için pediatrik yanık-
larda vitamin ve eser elementler sıklıkla kullanılmak-
tadır. C vitamini; kollajen sentezinde görev alır, A 
vitamini immünolojik fonksiyonları ve epitelizasyo-
nu destekler. Bin kalorilik enteral diyetin 5000 IU A 
vitamini içermesi önerilmektedir (27). 

Yanık; D vitaminin metabolizmasında zararlara se-

bebiyet vermekte, vitamin D seviyesinde azalmalar 
görülmekte ve kemiklerin yapısında bozulmalar 
gerçekleşebilmektedir (29). Bu nedenle pediatrik ya-
nıklarda uygun miktarda D vitamini ve kalsiyum 
desteği yapılmalıdır (30). Doku yıkımı, idrarla ve ek-
sudadan atılma sebebiyle pediatrik yanıklarda çinko 
ve bakır eksiklikleri de sıklıkla görülür (31). Hastane-
de yattıkları süre zarfında çocuklara bakır ve çinko 
replasmanı yapılsa bile kan seviyelerinin normalin 
altında devam ettiğini gösteren çalışmalar bulun-
maktadır (31).

Pediatrik yanıklarda; 30-220 mg çinko sülfat ve 0.08 
mg/kg bakır sülfat desteği önerilmektedir (31). Ya-
nıklarda artan reaktif oksijenler antioksidan sistem-
lerinin azalmasına neden olmaktadır (32). Askorbik 
asit, glutatyon, karotenoidler, A ve E vitaminlerinin 
replasmanı yanığa sekonder hücresel düzensizlikle-
ri azaltma ve mikrovasküler dolaşımı düzenlemenin 
yanı sıra lipidlerin yükseltgenerek bozulmasını önle-
mektedir (33).

Yanık hastasının beslenmesinin değerlendirilmesi 

Yanık hastasının beslenmesinin değerlendirilmesi 
metabolik durumunun görülmesi ile olası olmaktadır. 
Kalori alımının dikkatle takip edilmesine ek olarak, 
çocuğun aldığı ve çıkardığı takibi, beslenme desteği-
nin veriliş yolu ve çocuğun kilosunun da değerlendi-
rilmesi gereklidir. Yanık travması öncesi ve sonrası 
kilo değeri bilinmeli ve değişimleri takip edilmelidir. 
Hastaların beslenmesinin değerlendirilmesinde kilo 
takibi kolay bir yol olmakla beraber yanıklı hastalar-
da kullanılması çok uygun olmayabilmektedir. Vücut 
sıvılarında görülen kaçaklar, sıvı replasmanının uy-
gunsuz miktarlarda yapılması, pansumanlar, mobili-
zasyon bozulmaları kilo takibini yanıltabilen etken-
lerdir.

Plazma albumin seviyeleri sıvı kaçaklarından ya da 
aşırı sıvı replasmanlarından dolayı azalabilir. Yanık 
hastalarının beslenme durumlarının görülmesinde en 
tercih edilen parametre prealbümin düzeyidir. Preal-
bümin; karaciğer ve böbrek fonksiyon değişiklikle-
rinden ve sıvı replaasmanından diğer serum prote-
inlerine kıyasla daha az etkilenir ve yarılanma ömrü 
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kısa olduğu için protein malnütrisyonunu gösteren 
önemli bir parametredir (26). Prealbümin seviyesinin 
15 mg/dl civarı olması erken malnütrisyonun göster-
gesidir ve besin desteğinin başlatılması gerekmekte-
dir (34). Nitrojen dengesinin takibi de yanığı olan has-
talarda beslenme durumlarını göstermede kullanılır. 
Nitrojenin negatif olması katabolizmanın arttığı ve 
pozitif olması anabolizmanın arttığını göstermektedir 
(35). Nitrojen dengesinin takibinde; idrar üre azotu in-
celenerek nitrojen dengesi takibi yapılan durumlarda, 
idrar üre azotu değerinin toplam nitrojen kaybının 
%80-%90’ını gösterdiği, diğer kayıpları doğru he-
saplayabilmek adına eklemeler yapılması gerektiği 
ve yara yerinden 30 g/gün nitrojen kaybı olabileceği 
bilinmelidir (24).

Beslenme durumu takibinde kullanılan bir diğer para-
metre olan işaretli fenilalaninle protein turn over öl-
çümü kesin sonuçlar vermektedir, ancak maliyetinin 
çok yüksek olması nedeniyle pratikte kullanılmamak-
tadır (24).

Beslenme desteğinin veriliş yolu

Yanık, takiben şok fazı içinde meydana gelen sıvı de-
ğişimi nedeniyle bağırsak duvarında ödeme ve gast-
rointestinal pareziye neden olmasına rağmen, enteral 
beslenmenin daha yararlı olduğu hastalık kategorisin-
dedir. Majör yanıklarda bile ilk 24 saat içinde gastrik 
yol kullanılarak verilen enteral beslenmenin tedavi-
nin başarı şansını arttırdığı bilinmektedir. Abdominal 
yaralanma ve elektrik yaralanmaları gibi kullanımı-
nın kontrendike olduğu durumlar haricinde enteral 
beslenme pratikte kullanılmaktadır (36).

Enteral beslenme; gastrointestinal sistem fonksiyon-
ları olan, ancak; koma, tümör, fistül, yutma refleksi-
nin olmaması ve ciddi yanıklar gibi durumlarda oral 
yoldan beslenemeyen hastalarda kullanılır (37).

Yanık hastalarının gereksinimi olan ağır sedasyon ve 
analjezi durumu nedeniyle gecikmiş gastrik boşal-
ma durumu sık görülmektedir. Ciddi olgularda uzun 
süren cerrahi prosedür sırasında enerji eksikliği gö-
rülmemesi amacıyla post-pilor besleme yapılabilir. 
Pulmoner aspirasyonu önlemek amacıyla dikkatli 

gözlem yapılması gerekmektedir. Pilor ya da gastrik 
desteğin yavaş olarak verilmesi bolus olarak verilme-
sinden daha iyi tolere edilmektedir. Gastrik emme iş-
lemi nazojejenal besleme işlemiyle eşzamanlı olarak 
yapılabilir (38).

Antibiyotik kullanımı ve hiperosmolar ürünlerin ve-
rilişindeki artış nedeniyle; diyare enteral beslenmenin 
sık görülen komplikasyonudur. Öte yandan sedasyon 
amacıyla güçlü dozlarda opioid veren sağlık merkez-
lerinde de konstipasyon sıklıkla görülür (24). Enteral 
beslenmede kullanılmak amacıyla ticari formda birçok 
ürün bulunmaktadır. Bu ürünler; yüksek miktarda nit-
rojen, fiber, aminoasit, modifiye yağ ve karbonhidrat 
içerirler. Herhangi bir hastalığı olan hastalar için özel 
formüllü ürünler kullanılmaktadır. Yanıkta her bir has-
tanın beslenme desteği; yanığın türü, derinliği, yüzdesi 
gibi faktörlere göre değişim göstereceğinden her hasta 
için ayrı besin desteği gerektiği her zaman göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ürünlerin seçimi aşamasında ke-
sinlikle diyetisyenlerle işbirliği yapılmalıdır (24).

Enteral beslenme; mukozal bozulma, bakteriyel 
translokasyon ve ince bağırsak permeabilitesinde 
azalmayı önler. Hızlı yara iyileşmesini desteklerken, 
kilo kaybı ve mortaliteyi azaltır (39). Total parenteral 
ve enteral beslenme yöntemlerinin ikisi de etkili yön-
temler olmasına karşın enteral beslenmenin bağışık-
lık, metabolik yanıtlar ve sonuçlar üzerindeki etkisi-
nin araştırıldığı ve iki beslenme yönteminin birbiri ile 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, glutamine ve arginine 
ile desteklenmiş enteral beslenen pediatrik yanık has-
talarında intestinal sistem fonksiyonlarının korundu-
ğu ve immün sistem fonksiyonlarının geliştiği gözlen-
miştir. Enteral beslenen ve Total Parenteral beslenen 
iki grupta serum kortizol, insülin, IgG, IgM TCD4 
ve TCD8 seviyelerinde belirgin farklar bulunmuştur 
(40). Enteral beslenen grupta gastrointestinal hemoraji, 
pnömoni, akut renal yetmezlik, septik şok, bakteriye-
mi gibi komplikasyonların ve mortalite oranının Total 
Parenteral yolla beslenen kontrol grubuna kıyasla an-
lamlı oranda düşük olduğu görülmüştür (40).

Total Parenteral Beslenme; gastrointestinal yolla bes-
lenemeyen ya da bu yolla beslenmesi kontrendike 
olan hastalarda, sindirim sisteminin devre dışı bıra-
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kılıp yeterli besin maddelerinin intravenöz yolla do-
laşıma verilmesi işlemidir (37). Bu yöntemle hastanın 
uygun venlerinden birisine aseptik yöntemle yerleş-
tirilen kateter yardımıyla, beslenme desteği sağlana-
bilir (41). TPN’yi uygularken santral ve/veya periferal 
venler kullanılabilir. Periferik yol için genellikle eks-
tremitelerin küçük venleri kullanılır, santral yolda ise 
büyük venler kullanılmaktadır (42). 

Uzun süre enteral yoldan beslenemeyeceği düşünü-
len bir çocuğun TPN’ye gereksinimi vardır. Bu süre 
çocuğun yaşına göre değişmekle beraber, ortalama 
4-7 gündür. Ağırlığının %10’undan fazlasını kay-
beden çocuklarda, enteral beslenme denenmeden 
TPN’ye başlanması gerektiği belirtilmektedir (43). 
Intravenöz yol, yaralanmadan sonraki ilk iki hafta 
boyunca büyük miktarlarda mikrobesinleri sağla-
mak için tek yoldur. Total parenteral beslenme ya-
nıklarda beslenme desteği için ilk tercih edilen yol 
değildir ama enteral destekte görülen yetersiz enerji 
alımını düzeltmek ya da önlemek için kullanılarak 
yaşam kurtarıcı olabilir. Total parenteral beslenme 
ile çok sık ve enteral beslenme ile çok nadir görülen 
bir komplikasyon olan artmış kalori ve karbonhidrat 
alımından kaçınılmalıdır. Bu nedenle total parenteral 
beslenme kullanımında günlük enerji alımı dikkatle 
gözlenmelidir (36). Yalnızca enteral beslenme ile yapı-
lan desteklerde gastrointestinal sınırlılıklar nedeniyle 
yetersiz enerji alımı görülebilir. Enteral beslenmenin 
uygun olmadığı durumlarda parenteral beslenme de 
uygulanabilir. Bu iki yöntem birbirini tamamlayıcı 
niteliktedir (36).

Total parenteral beslenme kullanımının avantajlarına 
karşın ciddi komplikasyonları da olabilmektedir. Hi-
perglisemi, hiperkalemi, metabolik asidoz, trombof-
lebit, kolestaz bu komplikasyonların başlıcalarıdır. 
Fakat en sık görülen komplikasyon enfeksiyondur. 
Yanık hastasının zaten artmış olan yatkınlığının yanı 
sıra aseptik tekniklere uyulmadan kullanılan intrave-
nöz yollar da enfeksiyon riskini arttırmaktadır (41).

TPN sırasında görülebilecek komplikasyonlardan 
bir tanesi de Refeeding sendromudur. Etiyolojisi tam 
olarak açıklanamasa da gerektiğinden fazla beslenme 
ile birlikte ortaya çıktığı bilinmektedir. Sendromda 

kardiyovasküler sistem ve sıvı ve elektrolit dengesin-
de anormallikler görülmektedir (44).

Sonuç

Deri vücudun en önemli organlarından birisidir. Isı, 
kimyasal maddeler, ışınlar, elektrik gibi nedenlerle 
bu organın yanık travmasına uğramasının vücut için 
olumsuz etkileri olmaktadır. Yanık sonrasında vücut-
ta metabolik hız artmakta ve normalde de metabolik 
hızı yüksek olan çocuğu etkilemektedir. Hızın artışına 
bağlı olarak çocuğun uygun besin öğelerine gereksi-
nimi de artmaktadır. Yanık sonrası beslenmenin sağ-
lanması ile, enfeksiyon görülme riski azalır hastanede 
yatış süresi kısalır ve sekeller büyük ölçüde engellen-
miş olur. Yara iyileşmesinin hızlanması, kataboliz-
manın azaltılması, mortalite/morbidite oranlarının 
düşürülmesi için yanık travması yaşayan çocuklarda 
beslenme desteği önemlidir.

Yanıklı hastada beslenmenin sürdürülmesi konusun-
da hemşirelerin sorumlulukları vardır. Hastanın yiye-
ceklere toleransı ve kalori alımı hemşire tarafından 
kaydedilmelidir. Diyetisyen ile işbirliğine gidilerek 
hastaya uygun olan protein ve kaloriden zengin bir 
diyet uygulanmalıdır. Hastalar her gün tartılmalı ve 
kilo alım/kayıpları takip edilerek değerlendirme ya-
pılmalıdır. Taburculuk eğitiminde; hastanın evde iken 
tüketmesi gereken besinler ve miktarları ile ilgili eği-
timler verilmeli ve danışmanlık sağlanmalıdır (5). 
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