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عمدتا مبتنی بر اندازه گیری غلظت سرمی مواد مغذی دریافتی، کوآنزیم های آنها، پروتئین ها و چربی ها◦

گیرری یرف فرآینرد فیزیویو یرف اصت ااری یرا واکرن         از انردازه  : (functional tests)در آزمون های عملکرردی ◦
.بیوشیمیایی استفاده می شود

:ICUدر 

یا پره آیبومینغلظت های سرمیTTRرول، آهرن و  کاروتن، رتینول، اسیدآسکوربیف، مر،، کلسرت  -، آیبومین، ترانسفرین، بتا
کلسیم غایبا کمتر از حد طبیعی

غلظت تری گلیسرید ها بالاتر از حد طبیعی

 طبیعی( نسبت پروتوپورفیرین روی به هم)تیامین، ریبوفلاوین، پیریدوکسین و آهن

.، بایستی به طور منظم پای  شوندTPNآزمون های آزمایشگاهی بیماران بدحال، بویژه در حایت ◦

.تفسیر نتایج با احتیاط و با توجه به وضعیت بایینی بیمار انجام شود◦

ت چندان ذیه ای بیمار، اندازه های استاتیک غلظت های سرمی ممکن اسغحتی در صورت تامین نیازهای ت
.قابل اعتماد نباشند
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ارزیابی کلی و پایش
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پایش بیوشیمیایی  هماتولوژیک بیماران دچار سوختگی
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پایش بهبود بیمار

توزین هفتگی◦

مت هرایی کره از   توایف دقیق وضعیت بهبود زصم های بیمار، توفیق پیوند پوست و بهبود قس◦

.آن پوست برداشته شده است

وضعیت عفونت و دیگر عوارض احتمایی◦

نمودار روزانه دریافت غذا و مایعات◦

(کارکرد روده)وضعیت دفع ◦

نظر تیم درمان در ص وص بهبود بدنی، روانی و اجتماعی بیمار◦
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CRPپروتئین های سرم و 

ترانسفرین در بیماران دچار سوصتگی های شدید، غایبا غلظت های سرمی آیبومین، پره آیبومین و

.به سرعت افت می کند

:برای تعیین ارتباط این یافته ها با وضع تغذیه بیمار

ترن سرنجی و   وضرعیت برایینی، تاریخچره پزشرکی،    : شامل )تاریخچه تغذیه ای بیمار بررسی -

(اقت ادی-ر یمی، وضعیت اجتماعی

CRPارزیابی نتیجه آزمون -
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CRP
واکنشگر مثبت فاز حاد◦

ساعت پ، از استرس4-6افزای  غلظت سرمی طی ◦

بیانگر ورود متابوییسم پروتئین به فاز آنابوییف: CRPکاه  غلظت ◦

:و ترانسفرینAlb ،Pre-Albسرمی پایین بودن غلظت های◦

وجود سوء تغذیهقویاحتمال : CRPدر حضور غلظت های پایین یا طبیعی -

پاسخ مرحله حاد و یا احتمال سوء تغذیه: CRPدر حضور غلظت بالای -

رو به افزای Pre-Albرو به کاه  ، CRP: فاز آنابوییف -

ه بری  از  در سوصتگی ها بر )میلیگرم بر دسی ییتر عموما بالا در نظر گرفته میشود 3بی  از CRPغلظت سرمی -
.(نیز می رسد200
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(TTR)پره آلبومین

واکنشگر فاز حاد منفی

(غلظت سرمی عمدتا بازتابی از دریافت غذایی اصیر است)روز 2-4نیمه عمر 
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15.7-29.6دامنه طبیعی  mg/dL

12-15سوء تغذیه صفیف  mg/dL

8-10سوء تغذیه متوسط mg/dL

8تغذیه شدیدسوء mg/dL



آلبومین
کلوئیدی-مسئول حفظ تعادل اسمزی-ساصت توسط کبد-فراوانترین پروتئین سرم◦

، اسیدهای چرب هورمونهای محلول در چربی، بیلی روبین غیر کنژوگه: حامل بسیاری از ترکیبات حیاتی مانند◦
آزاد ،کلسیم و برصی از داروها

g/dL5-3.5: دامنه طبیعی ◦

روز20: نیمه عمر◦

.نمی یابددر سوصتگی معمولا تا زمان بهبود زصم ها افزای  ◦

عمدتا با اندازه سوصتگی و افرزای  میرایری در سروصتگی هرای     2.7کاه  غلظت سرمی آیبومین به کمتر از ◦
.بزرگ، ارتباط دارد

سوصتگی ها برا افرزای  تراوایری    در ( : g/dL8-6)تفسیر بهتر آیبومین با توجه به غلظت پروتئین تام سرم ◦
روتئین ترام  می یابد؛ اما ممکن اسرت پر  کاه غلظت آیبومین , رگ ها و نشت آیبومین به فضای میان بافتی

.باقی بماندطبیعی یا نزدیف به طبیعی سرم 
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CBCو آنمی

Hbامکان تغلیظ صون و بالا رفتن کاذب : نشت مایع از محل سوصتگی◦

(معمولا یف هفته پ، از سوصتگی)از تظاهرات شایع در سوصتگی های بزرگ : آنمی◦

!(اتفاقی نادر)کم صونی هموییتیف ناشی از صود ایمنی پ، از سوصتگی ◦

موارد انتقال صون در بیماران سوصتگی% 50کم صونی ناشی از بیماری وصیم مسئول ◦

ایرد برا   ب( صروراکی یرا تزریقری   )با توجه به عفونت فراگیر پ، از تجویز مکمل آهن، آهن یاری◦

.احتیاط انجام گیرد
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قند خون و کنترل گلیسمیک

و هیپر گلیسمی تروما همراه با حایت هیپر متابوییف، مقاومت انسویینی/ سوصتگی شدید نوعی آسیب◦

.است

برا کراه  عفونرت ناشری از کنتررل      ICUکاه  میرایری بیمراران   : اهمیت پای  روزانه قند صون◦

گلیسمی

mg/dL120-90= محدوده مطلوب قندصون در کودکان دچار سوصتگی ◦

منظمپای  قندصون در هفته نخست بطور روزانه و سپ، به فراصور وضعیت بیمار با فواال◦
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قند خون و کنترل گلیسمیک

BS< 200 mg/dl: توایه های قدیمی ◦

.که باعث کنترل بهتر متابوییکی انسویین می شودBS>80<120کنترل بیشتر در◦

.است( 140-180بطور ایده آل بین)180توایه های جدید حفظ قند صون زیر ◦

150>قندصون هدف : بستری بوده و جراحی داشته استICUاگر بیمار در ◦
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آزمون های سلامت کلیه ها، الکترولیت ها و مواد معدنی

و نیاز به دیاییز( AKI)آسیب حاد کلیوی : از عوارض شایع سوصتگی های بزرگ ◦

و یا BUNنسبت به بررسی افزای  )شاصص بهتری است ( 20:1تا 12:1نسبت طبیعی )Crبه BUNافزای  نسبت ◦
Cr تنهاییبه)

کم آبی، صونریزی گوارشی، افزای  کاتابوییسم: افزای  این نسبت در شرایط ◦

، بیماری های کبدی پیشرفته و دریافت ناکافی پروتئینAKI: کاه  این نسبت در شرایط ◦

( بویژه در هفته نخست)بایینی و ایکتروییت های سرم تا زمان ثبات وضعیت BUN ،Crروزانه پای  ضرورت ◦

شدیدهایپوفسفاتمی در سوختگی های 
وزن بدن% 1: مقدار نرمال -

.سوصتگی کاه  می یابدروزه پ، از 2-6طی دوره ( mmol/L0.8یا )mg/dl2.5از مقادیر کمتر در سوصتگی تا -

در مرایع  تجمع داصل سلویی فسفات، م رف ناکافی فسفر، دفع از ادرار، از دست دهی بی  از حرد فسرفات  : علل کاه -
صارج سلویی، تزریق گلوکز یا دریافت آنتی اسید در  بیماران سوصتگی

روز بعد18-20به سطح طبیعی بازگشت -

.اثربخشی مکمل یاری با فسفر متناسب با وزن بدن در برصی مطایعات گزارش شده است-
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.سبب کاه  غلظت های سرمی کلسیم و منیزیوم میشودکاه  آیبومین ◦

.منیزیوم نداردکلسیم و وریدی تاثیری بر بهبود وضعیت Albتجویز ◦

در بیمراران بخر  هرای    وریردی  Albبه دنبال تجویز افزای  صطر مرگ در برصی مطایعات -
.مراقبت ویژه از جمله سوصتگی دیده شده است

:وریدی Albمواردی از تجویز نابجای 

g/dL2.5غلظت آیبومین سرمی بی  از1.

هیپوآیبومینمی مزمن بدون ادم و یا کاه  حاد فشارصون2.

سوءتغذیه3.

درمان زصم4.

ساعت نخست24سوصتگی ها در 5.
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Dاختلال متابولیسم کلسیم و ویتامین 

از مشکلات شایع در سوصتگی-

Dتاثیر مثبت مکمل ویتامین -

ته را نداشرته  طی یف مراه گذشر  ( بویژه به شکل تزریقی)دراورتی که بیمار سابقه دریافت مکمل •
هیدروکسری  -25باشد، بویژه در مناطق با شیوع بالای کمبود بدون اندازه گیرری غلظرت سررمی    

.کلسیفرول نیز می توان مکمل یاری را در بیماران سوصتگی آغاز کرد

(ع سدیم از زصمدف: نیترات نقره)داروهاو م رف برصی ( دفع پوستی)تبخیربه دنبال : هیپوناترمی

.به دنبال هیپوناترمی محدود کردن م رف آب و مایعات عاری از سدیم مفید است◦

27



ساعت اول افزای  به دییل افزای  نفوذپذیری مویرگی48در : هیپرکالمی

به دنبال احیای اوییه مایعات و در صلال سنتز پروتئین: هیپو کالمی

های کبدیآنزیم 

های وسیعآسیب هایی مانند سوصتگی به دنبال ASTو ALTافزای  میزان آنزیم های کبدی ◦

کاه  تدریجی پ، از ثبات وضعیت بایینی بیمار◦

.می دهدتا حدود زیادی بازتابی از ظرفیت پروتئین سازی کبد را نشانPTآزمون های انعقادی بویژه ◦
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جمع بندی ارزیابی بیوشیمیایی
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Signs of Adequate Fluid Resuscitation

◦ Pulse < 120 beats per minute

◦ Urine output for adults 30 - 50 cc/hour

◦ Systolic blood pressure > 100 mm Hg

◦ Blood pH within normal range 7.35 -7.45

32



33



34



35



36



37



38



39



40



41



42



43



44



45



46



47

BUN>100 : Pr =1-1.3 g/kg

دیالیز : Pr = 1.5-2 g/kg



کربوهیدرات

منبع عمده انرژی در سوختگی◦

کالری غیر پروتئینی% 80-70◦

منبع عمده سوخت در طول بهبودی زخم◦

تدرمیم اهمیت در حفظ پروتئین برای مصارف مناسب تر مانندد سدنتپ پدروتئین کبددی و◦
زخم

ا تامین مقداری انرژی بصورت چربی نیداز بدک کربوهیددرات را کداهت و تگمدک  ردوکپ ر
.بهبود می بخشد
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:3امگا◦
بهبودی پاسخ ایمنی و تحمل تغذیه یویه ای-

مهار تویید پروستاگلندین ها و یوکوترین ها-

.در مراحل اوییه به دییل صواص ضدایتهابی به فرمولاها اضافه نمی شود-

-MCT:

یاکسیداسیون بیشتر و رسوب کمتر در سیستم رتیکویواندوتلیال میتوکندر-
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=رژیم شیر 

CHO=42%FAT=44%Pro=14%

.در زمانهای گذشته به عنوان ر یم استاندارد در کودکان سوصتگی استفاده میشد-

صیرر نشران   این ر یم پرچرب، ایزوکایریف، ایزوپروتئین اگرچه بخوبی تحمل میشود؛ ویی داده های ا-
.و نه چربی، بهترین منبع انر ی بعد از جراحت های سوصتگی استchoمیدهد 

دیرده  LBMدر بیماران دریافت کننده این ر یم، تجزیه مداوم پروتئین و تنها مقدار کمی افزای  در-
.میشود

، LBMافرزای   : CHO(CHO=82%,PRO=15%,FAT=3%)ر یم های غنری از  -
افزای  سنتز پروتئین و تویید انسویین

ی عضلانی  افزای  آنابوییسم پروتئین ها: افزای  انسویین آندو ن توسط ر یم پرکربوهیدات -
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Trace element formulations
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In Iran

Addamel

Contains:

• Iron 

• Zinc 

• Manganese 

• Copper 

• Chromium

• Sodium molybdate

• Sodium selenite

• Sodium fluoride

• Potassium iodide

Tracutil

Contains:

• Iron 

• Zinc 

• Manganese 

• Copper 

• Chromium

• Sodium molybdate

• Sodium selenite

• Sodium fluoride

• Potassium iodide
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Vitamins

◦ All patients receiving PN should receive a parenteral vitamin 

preparation on a daily basis.

◦ With & without vit K
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Soluvit N 

• Vitamin B1 2.5 mg 

• Vitamin B2 3.6 mg

• Nicotinamide 40 mg

• Vitamin B6 4.0 mg

• Pantothenic acid 15.0 mg

• Vitamin C 100 mg

• Biotin 60 μg 

• Folic acid 0.4 mg 

• Cyanocobalamin 5.0 μg
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CONTRAINDICATIONS
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Lipid-containing formulations Dextrose Amino acids 

• Hypersensitivity

• Severe egg allergy

• Severe soybean allergy

• Hyperlipidemia

• Severe liver damage

• Acute myocardial infarction 

• Shock 

• Hypersensitivity to 

corn or corn products

• Hypertonic solutions 

in patients with 

intracranial or 

intraspinal hemorrhage

• Hypersensitivity to 

one or more amino 

acids



MONITORING PARAMETERS

Electrolytes:

◦ Na, K, chloride, and bicarbonate should be monitored frequently upon 
initiation and until stable;

◦ P: should be monitored closely in patients with pulmonary disease. 

Efficacy: 

◦ Nutrition and outcome parameters should be measured serially. 

Line site: 

◦ Monitor for signs and symptoms of infection. 
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Glucose:

◦ In diabetics or patients with glucose intolerance risk factors, monitor 
closely. Monitor frequently upon initiation of therapy and with any changes 
in insulin dose or renal function. 

Liver function tests: 

◦ Monitor periodically. 

Triglycerides: 

◦ Before initiation of lipid therapy and at least weekly during therapy.

Bone densitometry:

◦ Perform upon initiation of long-term therapy. 

Vitamin A status: 

◦ Should be carefully monitored in patients with chronic renal failure. 
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دخسته نباشی


