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OZET

Enteral Beslenme Uygulanan Y ogun Bakim Hastalarinda iki Farkhh Gastrik Rezidiiel
Voliim zlem Protokoliiniin K arsilastiriimas

Sibel Biiyiikgoban, Dokuz Eylill Universitesi T1ip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1, Izmir.

Yogun bakim Unitelerinde izlenen hastalara uygulanan beslenme yontemlerinin en az
ilag tedavileri kadar 6nemli oldugu bilinmektedir. Herhangi bir kontrendikasyon bulunmamasi
durumunda oncelikle fizyolojik bir beslenme yontemi olan enteral yolun kullanilmast
Onerilmektedir. Enteral beslenmenin planlanmasinda ve uygulanmasinda en uygun gastrik
rezidiel volim (GRV) esigi ve izlem araligi henliz net olarak tanimlanmamistir. Bu klinik
calismada; enteral yolla beslenen yogun bakim hastalarinda GRV esigi ve izlem aralig: farkl
olan iki enteral beslenme protokoli karsilastirild.

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar: Etik
Kurulu'nun onay: alindiktan sonra yogun bakim Unitesinde mekanik ventilasyon destegi
altindaki hastalar ardisik olarak her grupta 30 hasta olacak sekilde 2 gruba ayrildh.

Grup | : GRV esigi 100mL, izlem araligi 4 saat olan olgular
Grup I1: GRV esigi 200mL, izlem aralig: 8 saat olan olgular

Calismamizda Grup I'deki olgularin %3.3'Gnun kustugu, %6.6'simin diyare oldugu,
Grup I1'deki olgularin ise %16.6'simin kustugu, %10’ unun diyare oldugu goruldi. Toplam
intolerans (kusma ve /veya diyare) gozlenen hasta oranlarinin ise Grup I'de %10, Grup I1'de
%33,3 olarak belirlendigi, bu iki grup arasinda olgularin toplam: agisindan anlaml: bir
istatistiksel farklilik oldugu saptand: (p: 0.02).

Calismamizin sonuclarina gore GRV esik degeri 200mL, izlem araligi1 8 saat olan (Grup
I1) protokole gdre daha dusik oranda gastrointestinal intolerans saptanan GRV esik degeri
100mL, izlem aralig1 4 saat olan olan protokol tercih edilebilir.



Bu calismanin sonuglari yetiskin hastalarda onerilen enteral beslenme protokollerinin
iyilestirilmesine destek olacak niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, gastrik rezidiel volim, intolerans, yogun bakim



SUMMARY

A Comparison of Two Different Gastric Residual Volume Following Protocol in The
Enteral Nutrition Applied to Intensive Care Unit Patients

Sibel Buyukgoban, Dokuz Eylul University Medicine Faculty, Department of Anesthesiology

and Reanimation, Izmir

It is known that the feeding methods applied are as important as medical theraphies for
the patients observed in intensive care units (ICU). Provided that there are no
contraindications to use it, the use of enteral feeding, which is a physiological way, is
primarly recommended. The most appropriate gastric residual volume (GRV) threshold and
the following interval have not yet been described in the planning and applying of the enteral
nutrition. In this clinical study, two different enteral nutrition protocols of enteral nutrition
applied ICU patients whose GRV thresholds and checking fregencies were different from
each other have been compared.

Following the approval of the Dokuz Eylil University Medicine Faculty Clinical and
Laborotory Research Ethics Committee, sixty mechanically ventilated patients in the 1CU
were sequentially divided into two different group.

Group |:Patient whose GRYV threshold was 100mL and checking frequency was 4 hours
Group Il:Patient whose GRV threshold was 200mL and checking frequency was 8 hours

In our study, we have observed emesis in 3.3% and diarrhea in  6.6% of Group I,
while in Group |1, the percentage of emesis was 16.6% and that of diarrhea was 10% . The
ratio of the observed total intolerance (emesis and/or diarrhea) episodeswere 10% in Group |
and 33.3% in Group Il. There was a significant difference between the two groups with
regards to total number of the gastrointestinal intolerance observations (p=0.02).

In accordance with the results of our study, the protocol which has a GRV threshold
100mL / checking frequency of 4 hours (Group 1) which has exhibited a lower rate of



gastrointetinal intolerance rather than the protocol which has a GRV threshold 200mL /

checking frequency of 8 hours (Group I1) may be recommended

The results of this study support the adoption of the proposed feeding protocol for
critically ill patients over the current protocol .

Key Words: Enteral nutrition, gastric residuel volume, intolerance, |CU



1.GIRIS

Yogun bakim dnitelerinde izlenen hastalara uygulanan beslenme yontemlerinin en az
ilac tedavileri kadar dnemli oldugu bilinmektedir'. Yeterli diizeyde beslenen hastalarda yara
iyilesmesinin diizeldigi, immun yeterliligin geri kazamldigi, yeterli dizeyde beslenemeyen
olgularda ise morbidite ve mortalite hizlarinin arttig: gésterilmistir #°,

Beslenme destegi karari alinan yogun bakim hastalarimin kalori gereksinimlerinin
hesaplanmasi ve destegin hangi yolla verileceginin belirlenmesi gerekmektedir. Hastanin
klinik durumuna gore enteral velveya parenteral yollar tercih edilebilir. Herhangi bir
kontrendikasyon bulunmamas: durumunda Oncelikle fizyolojik bir beslenme yontemi olan

enteral yolun kullaniimasi 6nerilmektedir 612,

Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarinin normal veya normale
yakin oldugu durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik (nazogastrik, nazojejunal),
gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikl: olarak hastaya verilmesidir "2,
Erken enteral beslenme’ un (1-3gin) hipermetabolik yaniti azaltarak enfeksiyonlara karsi

*13 Spain ve ark.® enteral beslenme’un parenteral

konak yanitim iyilestirdigi gosterilmistir
beslenmeye gore daha diisilk maliyetli oldugunu, Del.egge ° ise enteral beslenmenin hastane
disinda da kolaylikla uygulanabilecegini belirtmektedirler. Enteral beslenme uygulamalar:
gastrointestinal intolerans veya disfonksiyon (kusma, gastrik distansiyon, yiksek gastrik

reziduel volim (GRV), diyare) nedeniyle kisitlanabilmektedir *+**°

Enteral beslenme protokolleri hekimler, hemsireler ve diyetisyenler tarafindan rehber
olarak kullanilmaktadir. Bu protokollerin en 6nemli parametrelerinden biri olan GRV d6lgimd,
hastalarin entera beslenme toleransinin izlenmesini saglamaktadir. Saglikli bir eriskinde
GIS'de hergiin ortalama 5-6 L sekresyon Uretilmektedir. Uretilen sekresyonun biiyuk bir
kismu reabsorbe edilmekte, yaklasitk 50200 mL kadart da gaita ile atilmaktadr.
Gastrointestinal sistem motilitess normal olan kisilerde sekresyonun 10-100 mL kadar:
midede kalmakta, yogun bakim hastalar1 gibi motilitenin yavasladigi olgularda ise midede
kalan sekresyon miktar: artmaktadir *°.



Enterik bir tip araciligiyla aspire edilerek olgilen gastrik sivi volimu “gastrik rezidiel
volim” (GRV) olarak adlandiriimaktadir. Enteral beslenme uygulanan hastalarda elde edilen
GRV degerlerine gore beslenmeye ara verme ya da devam karar1 verilmektedir. Bu kararin
alinabilmesi i¢cin GRV o6l¢cumiinde sinir olarak kabul edilen esik bir degerin belirlenmesi
gerekmektedir™'"*®, Enteral beslenmenin kesintisiz siirdirilmesi ve planlanmasinda en
uygun GRV esiginin hangi deger oldugu heniiz net olarak tamimlanmamustir *°. Gastrik
rezidiel volim esiginin en az 30mL, en cok 500mL olarak alindig: arastrmalar #2024
bulunmakla birlikte, Metheny ve ark.” bu degerin 200mL’den az olmasi gerektigini ifade
etmislerdir. Gastrik rezidiel volum esigi olarak belirlenen degerlerin gegerliligini, sinirlarim
ve etkileyen faktorleri tammlayan cok az sayida calisma bulunmaktadir #0622

Gastrik rezidiel volim esiginin ve 6lciim sikliklarimin farkli oldugu uygulamalar da
bulunmaktadir®®. Sik araliklarla GRV izlemi hedef kaloriye ulasmada gecikmeye neden
olurken, izlem araliklarinin uzamas: gastrointestinal intoleransin gdzden kagcmasina yol
acabilmektedir. Temel amag; en az gastrointestinal intolerans ile en kisa siirede hedef kaloriye
ulagsmay: saglayan GRV esiginin ve uygun izlem sikliginin saptanmasidir.



2. AMAC

Bu arastirmanmin amaci; enteral yolla beslenen yogun bakim hastalarinda, GRV esigi
100mL / izlem aralig1 4 saat olan ve GRV esigi 200mL / izlem aralig1 8 saat iki farkl: enteral
beslenme protokoltintn karsilastirilmasidir.



3. GENEL BiLGIiLER

Hastanin beslenmesi morbidite ve mortaliteyi etkileyen kontrol edilebilir en 6nemli
unsurlardan biri olarak goésterilmektedir ***. Besenmenin ilaclar ve diger tedaviler kadar
iyilesme icin 6nemli oldugu bilinmektedir. Hastane ortaminda yemek saatlerinin farkli olmast,
yiyeceklerin hastanin aligkanliklarindan farkli bigcimde hazirlanmasi, ortamin yarattigi stres
bireyin beslenmesini etkilemektedir.

3.1. Malnutrisyon

Insan viicutunda enerji, protein ve diger nutrientlerin azalmasi veya artmasiyla ortaya
¢ikan, doku ya da vucut fonksiyonlarinda klinik olarak olgllebilen etkiler ortaya ¢ikaran bir
beslenme halidir. Malnitrisyonun tedavisi amaciyla beslenme uygulanmas: ¢ok eski tarihlere
dayanmaktadir (Tablo 1).



Tablo 1 Tarihge™

1598
1617
1646
1790
1810
1823
1867
1895
1896
1910
1914
1918
1939
1940
1942
1944
1952
1954
1956
1965
1981

His 0zafagus yoluyla besinlerin mideye ulastirilabilecegini distundu.
Fabricustetanozlu bir hastayr gimis boru ile besledi

VVon Helmunt deriden yaptig: tlple bir hastay: besledi.

John Hunter paralitik bir hastay: siit, yumurta, sekerle orogastrik yoldan besledi.
Synge mide pompasin icad etti.

Reed plastik orogastrik tupu gelistirdi.

Kussmall orogastrik tiipt mide dekompresyonunda kullandh.
Morrison nazogastrik yontemi tarif etti.

Dukes difterili gocuklar1 nazogastrik yolla besledi.

Einhorn mide atonisinde nazoduodenal yontemi gelistirdi

Morgan nazoduodenal yontemi 5 hafta siireyle kullandi.

Andersen postoperatif erken enteral beslenme fikrini ortaya atti.
Radvin kalori ve protein miktarlarinin dnemini ve bunlarin iligskisini vurguladh.
Rawson postoperatif beslenmenin mortaliteyi etkiledigini ifade etti.
Bisgard operatif gastrotomiyi gelistirdi.

Co Tui pozitif nitrojen balans: fikrini ileri sirdu.

Zolinger enzim yetmezligi ve adaptasyon olayim vurguladh.

Elman terapttik nitrisyon kavramini gelstirdi.

Leefistlllerin nazojejunal beslenme ile spontan kapandigim gosterdi.
Winitz elemental diyeti gelistirdi.

Ponski perkutan endoskopik gastrostomiyi gelistirdi.

Beslenme destegi saglamadaki temel amag; beslenme yoniinden risk altinda oldugu

saptanan bireylerin enerji gereksinimlerinin yeterli ve dengeli besin sunumu ile saglanmasi ve

malnitrisyonun dnlenmesidir. Hastaneye basvuran tim hastalarin % 30-60'1nda malnitrisyon

bulundugu ve olgularin %10-25'inin sagaltim gerektirdigi ifade edilmekte, malnutrisyonun
yashlarda %50, solunum sistemi hastaligi olanlarda %45, inflamatuar barsak hastaligi

olanlarda %80, malign timorlu hastalarda %85 oramnda goruldigu bildirilmektedir

1,25



3.1.1 Malnutrisyon Tipleri

Malnitrisyon; degisik besin Ogelerindeki eksiklikler nedeniyle farkli belirtiler
gostermekte, Marasmus, Kwashiorkor ve Mikst tip (Protein-Enerji Malnitrisyonu) olarak t¢
grupta incelenmektedir %.

A- Marasmus, Uzun bir donemi icerecek sekilde protein ve enerji alimimn enerji
kaybina gore yetersizligi yani uzun siren aclik nedeniyle goralir. Diyetteki protein/enerji
oram normaldir ancak diyet yeterli degildir. Bu durumda hasta kendi endojen depolarin
tuketeceginden kas kitlesi ve yag dokusunun azalmasi sdzkonusudur. Marasmus daha ¢ok
barsak tikanmasi, kisa barsak sendromu, kronik pankrestit, radyasyon enteriti ve 6zofagus
karsinomu gibi cerrahi olgularda ortaya gikar.

B- Kwashiorkor; enerji alim yeterliyken, protein aliminin gereksinimden daha az

olmasi siz konusudur.

C- Mikst Tip Malnutrisyon; en sik karsilagilan malnttrisyon tipi olup, eser element,
vitamin, yag asidi, protein ve enerji eksikliklerinin tumint icermekte, bagisiklik sisteminin

bozulmasina yol agmaktadr.

3.2. Bedenme Durumunun Degerlendirilmes

Insan viicutu yag, cilt, iskelet, ekstraselliller kitle, plazma proteinleri (visseral proteinler)
ve iskelet kasi (somatik protein kitles)) gibi bir takim kompartmanlara ayrilarak
incelenebilmektedir. Total vicut agirligindaki azalmanin belirlenmesi genel anlamda bir fikir
verirken, bu azalmanin vicutun hangi kompartmanindan oldugu yeterince degerlendirilemez.
Aclik sirasinda vicut bazal metabolik gereksinimleri karsilayabilmek icin kendi enerji
depolarini kullanmir. Bu amagla oncelikle vicut yag kitlesi harcanir. Klasik agliktaki bu yol,
olaya stress faktorlerinin (hastalik ve travma) eklenmesi ile degisir ve gok daha erken
donemde viicut proteinleri yiiksek oranda kullaniimaya baslanir. izole aglikta giinlikk 75 gram
dolayinda olan protein katabolizmasi, olaya stress faktorinin eklenmesi ile dort kat artarak
300 grami bulabilmektedir. Sadece agliga bagli olusan kilo kaybi % 40’ a ulasana kadar 6lim
gorilmez iken, aclikla birlikte stres faktorlerinin bulunmasi durumunda % 25 lik bir kilo
kaybi 6limle sonuclanabilir®®. Bu nedenle; metabolik olarak aktif olan bu kompartmanlarin

10



OlcimU nutrisyonel degerlendirmede “altin standart”tir. Hic bir test tek basina beslenme
durumunu tam olarak yansitamamakta, beslenme durumunun degerlendirilmesi hastamn
Oykusi, fizik bakisi, biyokimyasal ve antropometrik verilerin incelenmesi ile saglanmaktadir.

2003 yilinda ESPEN (European Society for clinical nutrition and Metabolism)
hastanede ve yasli bakim kurumlarinda yatan hastalarin beslenme durumunu belirlemek icin
klavuzlar yaymnlamistir. Bu klavuzlarda tavsiye edilen tarama metodlarinin uygulanabilir
olmasi, malnitrisyonu 6ngorebilmesi ve glvenilir olmasi esas alinmistir. Hastanede yatan
eriskin hastalar icin nutrisyonel risk tarama kilavuzlariin (NRS 2002) kullamimast
onerilmektedir 2. (Tablo 2)

11



Tablo 2. Nitrisyonel risk tarama 2002 *!( Niitrisyonel Risk Screening 2002)

1. Basamak : Baglangig taramasi

Evet Hayir

VEKI< 20,57

Son 3 ay werisinde hasta Kilo kaybetmig mi?

Son haltads hastamn besm alim azalmes mn ?

& jafm]=

Hastanin hastahi gok giddetli mi 7 {Gmegin yogun hakim tedavisinde )

Evet: Herhangi hir xorunun yamb ‘evel’ ise, 2. busamakiaki tarama yinlemine geginiz.
Hayir: Tim zorulann yamt hayir’ ise, hasia her hale tekrar mranmabicr. Hasa majie bir ane )iy
programindayse, wmelivatla igili risklerden hastayt koruyacak niitrisyonel bakon plan vaplmalidr,

2. Basamak: sun tarama

Nitrisyon durumundaki bozulma

Hastaligin siddeti (gereksinimlerde arty)

Yok Mormal niitrisyan durumu Yok Mormal niitrisyonel gereksinimler

Skor 0 ’ Skor b

Hafir 3 ayda % S'den fazla kilo kaybs ya da Hafif Kalpa kemi@inde kark ®azellikle akul
gecen haftak: besin alim normal komplikasyonlan olan kronik hastalar:
gereksinimlerin % 50-75 inin altnda siror® KOAH*, kronik henudializ,

Skor 1 Skor 1 diaber . onkoloji

(Oria 2 ayda % 5'den fazla kilo kaybr va da Oria Majiir abdominal cermahi®, lnime®
VEI 1R.5-2005 + genel durum hozuk- Siddetli pnbmoni, hemainlojik malig-
lugu ya da gegen haftaki besin alumi nor- nite
mal gereksinimlerin $25-50%0

Skor 2 Skor 2

Siddethi | ayda % 5den fazla kilo kayb [3ay > Siddetli  Kafa travmas®
G 15) yu da BKI < 18,5 + genel durum Kemik iligh transplantasyonu®
bozuklugu ya da gegen haltak: besin Yoigun Bakinm Hastalan (APACHE »
aliom normal gereksinimlerin % 0-25% 161y

Skor 3 Skor

Skor : + Sk = Toplam Skor

Yag 2 70 yay ive toplam ckora | ekle = yaga uyarlanmis toplam skor

Skor = 3: Hasta niitrisyon riski alundadir ve bir niitrisyon plame baglathr.

Skor < 3: Haltada bir taranmal. Majir operasyvon plam varsa yvine bir ndtriyon plam gelstnlmelidir

NRS-2002 varndan randomize klinik qubismalara daysvnak-
tadir, * igareti bu taness olan hastalann kaeleg onzas yonuna
warrulun destekleyen bir gahpma obllugunu gosternmekiedin,
ltalik giwterilen tamilar yanda verden prodiplers doyanmaki-

dir,

Nilrisyon riski, o amdaki ndtrisyon duruvmu ve bunun slres
ietaholizmas: nedeniybe artan gereksimunlene hagh olarak
ozubmas msk seklmde mopmlamr,

Nitrisyon destek plans 3u hastalars endikedir:

1) sidderli maldndnrisyonda (skor = 3) vada

(2) wdor buusta (xkor = 1) ya da

C3) orta derecede malniios yon+ il hasta (skor 241 yada
(4) hafil malnterisyen + oms dereceds hast (skor 1+2)

Hastuhgin derecesine ilighin protipler :

Skor = 1 Kronik hastshgn olup komplikasyonlar nede-
niyle hastameye yatan bir hasta. Halsig- digkiin daromia-
i ancak dizenl olarak yataktan kalkalslr Prodein ge-
reksinimieri armnegtir ancak ol diyes yu da soplemaniar
la karyilurnhilir.

Skar = It Majir abubominal cerrahi giti bir hastalik ne-
deniyle yataga bagh bir hasta, Provein gerksininben
yitksek, klunk heslenmme pantemilen pecekl ve b sayede
agiklan kapatabaliyor

Skoer = 3: Yemilasyon destegi alundaki yojun bakon
hastusi, Protein gercksinimien yilksek, klinik beslenme
yuntemberiyle kargilanamiyor. Protein yilkon ve ags
kayb gulenlebiliyor.
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3.2.1.Hastamn 6ykusi:

AVucut agirligr: Beslenme duzeyinin degerlendirilmesindeki en dnemli biyometrik
Olcim degeri olan vicut agirligi, protein dongusiinin ve enerji depolarimin dolayli bir
gogtergesidir. Yanik, travma, sepsis, enfeksiyon ve timoérli olgularda 6dem ve asit varligi
gercek vicut agirliginin degerlendirilmesini zorlastirabilir. Vicut agirliginda kisa dénemde
olan degisiklikler sivi dengesini yansitmakta, uzun donemde olan degisiklikler ise gercek
doku kitlesindeki net degisimleri gbstermektedir.

B.Viicut Kitle Indeksi (VKI): malniitrisyonun degerlendirilmesi amaciyla metre kareye
dusen vicut agirhigimn hesaplanmasidir.

Vilcut kitle indeksi (VKI) = Agirlik (kg) / Boy (m)? formiilii ile hesaplanir
VKI: 20-25 normal
>30 obez
18-20 malnutrisyon olabilir
<18 malnitrisyon

olarak degerlendirilmektedir. Bununla birlikte; degerler aym hastamn daha onceki 6lgtimleri
ile karsilastirilabilirse daha da anlamli sonuclar verecektir.

C. Yeme aliskanliklarmm degisimi: Degisimin siresi ve beslenme sekli
sorgulanmalidir.

D. Gadrointestinal semptomlar: 2 haftadan uzun siren kusma, bulanti, diyare,
istahsizlik gibi bulgular malndtrisyon riski olusturabilir.

E.Fonksiyonel kapasite: Hasta is yapabilir durumda mi? Sadece hareketli mi? Y atalak
m1? Sorgulanmalidir.

F. Mevcut hastalzgin durumu: Enerji gereksinimi ve stres yanit degerlendirilmelidir.
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3.2.2. Fizik Baka:

A.Subkutan yag doku kaybz: Triceps deri kivrim kalinlig: ile degerlendirilebilir. Bu
testin uygulanmasinda kullanilan kaliperle 6lgim (Sekil 1) olduk¢a dikkat gerektiren bir
islemdir ve uygulayicilar arasinda % 20’ ye varan hata orani bulunabilir.

Sekil 1 Triceps deri kivrim kalinhiginin élgiimii 3

B.Kas zayifligi: Ust orta kol cevresi 6lgimil bir cetvel kullanilarak akromiyon ile
olekranon gikintisimin orta noktasindan yapilmaktadir. Agirlik 6lgiminun olanaksiz oldugu
durumlarda kullanslt bir 6lgim yontemidir.

C.Odem ve asit varligi: Ayak bilegi ve sakral ddem degerlendirilmelidir.

3.2.3. Laboratuvar Parametreleri

Serum albumin; yarilanma siresinin 16-20 gin olmasi, malnitrisyon diginda birgok
hastalikta da (travmaya sitokin yanit, bobrek, karaciger hastaliklari) duistk degerlerin
gbzlenebilmesi nedeniyle ancak kronik malnutrisyonun izlenmesine katki saglamakta, akut

olaylarda ise hastanin nitrisyon durumu hakkinda yeterli bilgi vermemektedir.
Serum transferin; yarilanma dmrii 7-10 giindir ve plazma protein fraksiyonlarinin akut

degisikliklerini yansitmaktadir. Normal dizeyi 180-200 mg/dl'dir. 200mg/dl’nin altindaki

degerler protein yetersizliginin bir gostergesidir.
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Prealbumin; serum duizeyi 15-30 mg/ml, yarilanma omru ise yaklasik 2-3 gundur.
Serum dizeyinin 10 mg/ml’nin atina inmesi belirgin malnitrisyonu gostermektedir.
Beslenmenin yeterli dizeye ulasmasi durumunda t¢ gun gibi kisa bir siire icinde normal
degerlerine donmektedir.

Retinol baglayic: protein (RBP); yarilanma 6mri 10-12 saat ve serum dizeyi 30-60
mg/dL olan RBP' nin dlcimi teknik olarak oldukga zordur. Malnutrisyonun saptanmasinda
kullanilan en degerli laboratuvar yontemleri arasinda yer almaktadir.

Nitrojen denges; gunluk nitrojen aimindan nitrojen atilimimin gikartilmas: ile
hesaplanmaktadir. Pozitif nitrojen balansi kisinin anabolik safhada oldugunu ve vicut
proteinlerinin arttigim ifade ederken, negatif nitrojen balansi kisinin katabolik safhada
oldugunu ve total vicut proteininin azaldigim distindirmektedir.

3.3.1. Enerji Gereksiniminin Hesaplanmas

Y asamin surdurtlmesi icin beslenme ile alinan substratlarin oksidasyonu sonucu agiga
cikan enerjiye ihtiyac vardir. Normal bir bireyin giinlik enerji tiketimi 25-30 kcal/kg' dir .
Hastanede yatan bir hastada herhangi bir komplikasyon gelismese bile enerji gereksinimi %10
oraninda artmaktadir. Bu olgularin travma ve stres ile karsilasmalart durumunda enerji ve
nitrojen gereksinimi % 20-50 hatta %100'e varan oranlarda artabilmektedir. Enerji
gereksinimi; bazal metabolizma hizi (BMR), istirahat halindeki enerji gereksinimi (REE),
gunlik enerji gereksinimi(AEE) gibi temel kavramlar 1s1ginda Harris-Benedict, Schofield gibi
formiller ve indirekt kalorimetri gibi yontemlerle hesaplanabilmektedir.

Bazal Metabolizma Hiz (Basal Metabolism Rate BMR); Bazal metabolizma, yasamsal
fonksiyonlarin sirdurtlebilmesi igin gerekli olan metabolik aktiviteyi tammlar. BMR,
dinlenme aminda bile fizyolojik durum, cevre isisi, besin alimi gibi birgcok faktGrden
etkilenmektedir. Bu nedenle; tam istirahat, mental rahatlik ve termonétral cevre kosullarinda
12-14 saatlik agliktan sonraki 24 saatlik enerji tiketimi bazal metabolizma hizi olarak
adlandirilir. Bazal metabolizma hiz1 yas, cinsiyet, viicut kitlesi ve bilesimi yonunden bireyler
arasinda farklilik gosterebilir.
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Bazal Enerji Intiyac: (Resting Energy Expenditure REE); Istirahatteki enerji tiiketimi;
yemekten en az 2 saat sonra istirahat halinde ve yatar durumda 30 dakika geciren bir Kiside,
besin metabolizmas: sirasinda kullanilan O, ve Uretilen CO’in 6lgulmesi indirekt kalorimetri
ile belirlenebilmektedir. REE besinlerin termik etkisini de icerdiginden BMR'’ na gore % 9-10
daha fazladir. Cogu kiside gunliuk toplam enerji gereksinimi REE nin % 130'u kadardir.
Istirahatteki enerji tiketimi, hastanede yatan olgularda yaklasik %10 daha fazladr,
postoperatif donemde ise %10-25'lik ek REE doga karsilanmaktadir.

Gunluk Enerji Gereksinimi (Actual Energy Expenditure AEE): Saglikli bireyin
giinliik enerji gereksinimi BMR, fiziksel aktivite 2* ve besinlerin termik etkisinin toplamudir.
Gunluk enerji gereksinimi; vicut 1sis1 artisi, stres ve fiziksel aktivite ile artacagindan 6lgtim
veya formtlle bulunan BMR’ye aktivite, travma veya stres faktort eklenerek veya carpilarak
hesaplanmaktadir (Tablo3).

AEE (kkal/gin)= BMR + (x) AF + (x) HF + (x) TF
AF: Aktivite Faktoru, HF: Hastalik Faktor, TF: Termal Faktor (Ates)

Tablo 3. Bazal metabolizma hizini etkileyen faktorler *

AF: Aktivite Faktori HF: Hastalik Faktori
Y atakta hareketsiz 11 Komplikasyonsuz hasta 1.0
Y atakta hareketli 1.2 Pogtop veya kanser 11
Ayakta 1.3 Kiriklar 1.2
Infeksiyon 1.3
Peritonit 14
TF:Termal Faktor (Ates) Multipltravma 15
38C 11 Sepsis 1.6
39C 1.2 Yanik % 30-50 1.7
40C 1.3 Y anik % 50-70 18
41C 14 Yanik % 70-90 20
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Harris-Benedict Formulu; bazal enerji gereksiniminin hesaplanmasinda kullamilmakta,

yas, boy ve vilcut agirhginin bilinmesi esasina dayanmaktadir %°.
BMR erkek = 66 + (13.7 X A) + (5X B) - (6.8X Y)
BMR kadin = 665+ (9.6 x A) + (18 X B) - (4.7 x )

A:agirlik , B:boy, Y :yas
Schofield Formala
Bu formil yas, cinsiyet, agirhk ve boy esasina dayanan bazal metabolizma hizi

formultdir (Tablos) 2

Tablo 4. Schofield Formulu

Yas Erkek(Kcal) Kadin(Kcal)
15-18 17.6 x A + 656 13.3x A +690
18-30 15.0x A + 690 14.8 x A +485
30-60 11.4x A + 870 8.1xA +842
> 60 11.7x A +585 9.0x A + 656
1.Stres faktori: Postoperatif +% 10

Multipl yaralanma +9% 30
Sepsis(her 1°C atese) + % 10

2.Aktivite faktorl Y atakta hareketsiz +9% 10

Y atakta hareketli +% 20

Mohil +9% 30

3.Enteral gidanin termojenik etkisi +9% 10

4.Ventilatore Bagl -% 15
A: agirhik

Formul kullanmadan, 30-35 kcal/kg olacak sekilde enerji gereksinimi hesaplamann
yanhs olmadigi da savunulmaktadir. *°
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Indirekt Kalorimetre; Enerji tiketiminin saptanmasinda hata pay1 en az oldugu kabul
edilen bu yontem alinan besinin metabolize olmasi sirasinda kullanilan oksijen ve olusan
karbondioksitin 6lgilmesi temeline dayanmaktadir. Belirli bir zaman iginde 6lgtlen bu iki
deger arasindaki iliski solunum katsayisi (respiratory quotient: RQ) olarak tanimlanmaktadr.

RQ=VCO2 (birim zamanda ekspire edilen CO2 volimt) / VO2 (birim zamanda tiketilen O2

volimu)

Normalde 0,8 olan RQ degerinin dismes protein, yikselmesi ise daha fazla
karbonhidrat oksidasyonunun arttigimn  bir gostergesidir.  Olglimler spontan  soluyan
hastalarda 6zel basliklar (canopy), ventilator destegindeki hastalarda ise, hasta ile ventilator
devresi arasina monte edilmis 6lciim aygitlar: ile yapilmaktadir. indirekt kalorimetrik yontem

0zel cihazlar gerektirdiginden rutin uygulamaya girememistir.

3.3.2. Protein Gereksiniminin Hesaplanmas

Proteinler biyolojik stireclerde 6nemli rol oynar ve her biri spesifik hizlarda olmak tizere
surekli Uretilir ve yikilirlar. insanlarda protein déngusiiniin durumunu degerlendirmek Uizere;
idrarda kresatinin atilimi, idrarda 3 metil-histidin 6lgimt, aminoasit dengesi calismalar: ve
aminoasit izotoplarinin inflzyonu ile protein dongusintin tahminini iceren cesitli direkt ve
indirekt 6lciim yontemleri kullanilmaktadir *. Saglikli erigkinlerde protein dengesi sifir iken;
aclik, ameliyat, travma, yanmk beslenme, sepsis, blyime, hastaliktan kurtulma, aktivite gibi
¢esitli durumlarda protein sentez ve yikimu farkli olarak etkilenerek negatif azot dengesi

olusur.

Protein gereksinimi gunluk enerji miktarina gore de hesaplanabilir. Proteinden saglanan
enerji toplam enerjinin disinda tutularak gunlik azot miktarina oranlanir. Bu oranlama total
parenteral nitrisyonda (TPN) 100 kcal/1 g azot’ un altinda olmamalidir. Optimal bir beslenme
destegi saglamak icin azot alimi 0.16g/kg’ dan, siddetli travma durumlarindaise 0.20 g/kg’ dan
daha az olmamalidir.
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3.4. Bedenme Yollari
Beslenme destegine karar verilmesi ve hastamin gereksinimlerinin hesaplanmasinin
ardindan destegin enteral ya da parenteral yollardan hangisi ile saglanacag: belirlenmelidir.

3.4.1. Enteral Bedenme

Enteral beslenme, GIS fonksiyonlarimin normal veya normale yakin oldugu durumlarda,
besin maddelerinin nazoenterik (nazogastrik, nazojejunal), gastrostomi veya jejunostomi
yoluyla devamh ya da aralikli olarak hastaya verilmesidir *“* Entera beslenme
gastrointestinal mukoza fonksiyonlarimin korunmasinda 6énemli bir rol oynar, safra kesesi

kontraksiyonunu uyarir, safra stazi, tas olusumu ve patojen kolonizasyonunu engeller.

Enteral beslenme uygulanamayan olgularda enterik flora ve gastrointestinal hormon
salintmi  degismekte, fircamsi kenar enzimleri azalmaktadir. Bakteri translokasyonu,
endotoksin gecirgenliginin artmasi, barsak immunitesinin azalmasi sonucunda sepsis ve
multipl organ yetmezligi sendromu gelisebilmektedir.

3.4.1. 1. Endikasyonlar:

Gastrointestinal fonksiyonlari normal ya da normale yakin olan, ancak gunluk beslenme
gereksinimini alamayan hastalar icin enteral beslenme secenekleri distnulmelidir. Travma,
major cerrahi, mental bozukluklar, disfaji, koma ve kronik hastaliklara eslik eden kaseksi gibi
durumlarda enteral beslenme uygulanmaktacdir

3.4.1.2. Kontrendikasyonlari

Enteral beslenmenin mutlak kontrendikasyonlari; mekanik obstruksiyon, paralitik ileus,
duodenum distalinde fisttl (debisi >500ml/gtin ise), siddetli yaniklar, multipl travma gibi
nedenlerle GiS'e erisimin saglanamacdigi durumlardir. Siddetli enterit, peritonit, it GIS
kanamasi, malabsorbsiyon, pankreatit ve inflamatuvar barsak hastaliklar gibi patolojiler de
rolatif kontrendikasyonlar arasinda yer almaktadr.

3.4.1.3. Enteral Bedenme Erisim Yollari

Oral yoldan enteral beslenmenin yetersiz kaldig: (yutma gucligi, kusma vb.) veya
mimkin olmachg: (koma vb.) durumlarda GIS fonksiyonu normal veya normale yakinsa
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nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal veya perkitan endoskopik gastrosomi (PEG),
jejunostomi ile saglanan yollardan biriyle enteral beslenme uygulanabilir *(Sekil 2).

[ Entera bedenme ]

| | | |
[Oral b&lenmeekleri] [ Tlple beseme ]

[ Gastrik | Duoderd | Xuna ]

_[ Nazogastrik ) Nazoduodenal ] _[ Nazojejuna
_[ Faringostomi | Genisletilmis _[ Perkutan (PEJ)
) gastrostomi )
_[ Ozofagostomi | _[ Cerrahi jejunostomi |
_[ Gastrostomi ) Dogrudan erigim ]
Perkutan endoskopik | Inceigne kateter ]
gastrostomi

J
Radyolojik
yerlestirme

J

_[ Cerrahi gastrostomi )

J

Sekil 2. Enteral besenme erisim yollari

3.5. Enteral Formul Segimi

Formil secimi, metabolik gereksinimin desteklenmesi ve GIS toleransinin
gelistirilebilmesi icin dnemlidir. Formil seciminde hastanin yandas sorunlari, yasi, kalori
gereksinimi, hidrasyon durumu, gastrointestinal, renal, pulmoner fonksiyonlar1 yaninda
formulin karbonhidrat, yag ve protein kompozisyonu, kalori/azot oram, elektrolit, vitamin,
mineral ve eser element igerigi, osmolaritesi, renal solute yukd, fiber icerigi, kalorik
dansitesi, bakteriyolojik guvenirligi ve fiyat1 gozoniunde bulundurulmalicir. Enteral formiller
elemental ve polimerik formiller olmak Gzere iki gruptaincelenebilir.
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a. Elemental (oligomerik) Formuller

Baglica kullanim alanlar1 inflamatuvar barsak hastaliklari, pankreas ekzokrin
yetmezlikleri, kisa barsak sendromu, radyasyon enteriti, malabsorbsiyon sendromlaridir. Bu
formillerin nitrojen kaynagi serbest aminoasitler ve peptidler, enerji kaynagi ise mono-
disakkaritler ve trigliseritlerdir. Ayrica elektrolit, vitamin, eser element ve mineral de
icermektedirler. Elemental formillerin kolay ve tama yakin emilim, safra ve pankreas
salgilarina gok az gereksinim, artik miktarinin azligi, pankrestik, biliyer ve intestinal salgilar
inhibe etmesi gibi avantajlarinin yamsira pahali ve tadimin kétt olmasi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir.

b.Polimerik Formuiller

Polimerik Granler tam protein, karbonhidrat (oligosakkarit, maltodekstrin veya nisasta),
bitkisel yag, mineral, vitamin ve eser elementlerden olusur. Laktoz icermezler ve cogunda
gluten yoktur. Besin oOgeleri hidrolize edilmedigi icin osmolarite fizyolojik dizeylere
(300mOsm-L) yakindur.

Polimerik formdller; standart, konsantre ve lifli olabilir. Standart polimerik formuller
yeterli miktarda verildiklerinde besin dgeleri yonunden eksiksizdirler. %50-60 karbonhidrat
%25-40 yag, intakt proteinler, poli-di-monosakkarit iceren notr—aromalandirilmis cesitleri
bulunmaktadir. Konsantre polimerik formuller ise yiksek protein ve enerji gereksinimi olan
yadasivi kisitlamasi gereken durumlarda kullaniimaktadir. Lif gereksinimi olan hastalarda lif
ilaveli polimerik formiller kullamlabilmekte, ayrica farkli hastaliklara 6zel polimerik

formiiller de ticari olarak tretilmektedir.®

3.6. Enteral Tuple Bedenme Y ontemleri

Beslenme yolunun segimi ve kullamilacak formultin belirlenmesinin ardindan, beslenme
Urdndnin nasil verilecegine karar vermek gerekmektedir. Enteral beslenme sirrekli, aralikl
veya bolus inflizyon seklinde yapilabilir. Hastamin GIS fonksiyonlari, beslenme yeri ve
toleransina gore bu yontemlerden herhangi biri uygulanabilir.

Bolus inflizyon; Belirlenen volimin enteral tlpten 3-4 saat arayla 30 mL/dakika
uygulama hizin1 asmayacak sekilde enjektorle verilmesidir. Huzursuz ve gjite olgularda ya da
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devamli olarak bir inflizyon pompasina bagli kamak istenmemesi durumunda
uygulanabilmektedir.

Sirekli inflizyon; Beslenme Urtinuinin inflizyon pompast ile 50-125 mL/saat uygulama
hizinda 12-24 saat sireyle kontrolli bir sekilde uygulanmasidir. Sirekli inflizyon
uygulamalarinda rezidi miktar1 daha distik olmakta ve aspirasyon riski azalmaktadir. Surekli
inflizyon uygun set ve pompa sistemleri ile yapilabilecegi gibi, yiksege asilan bir torbadan
akimin kendiliginden  gergeklesmesiyle  damla-beslenme  yontemi seklinde
uygulanabilmektedir. Bu yontem, mideye gelen besin miktarinin en aza indirilmesi ve GIS'e

ait cok az yan etki gorilmesi bakimindan avantajlidir.

Araliklz inflizyon; Beslenme Uriniiniin 24 saetlik siire boyunca 3 saat beslenme sonrasi
2 saat dinlenme seklindeki araliklarla verilmesidir. Bu yontem hastamn gun icinde daha

hareketli kalmasina izin vermektedir.

Gece boyunca bedenme; Gastrointestinal sissem uyum gosterse de hastamin uyuyor
olmas, oturur pozisyonun rahatsizlik vermesi gibi nedenlerle uygulanmas: 6nerilmemektedir.

3.7. Enteral Besenmede izlem (Tablo 6)

Enteral beslenme uygulanan hastalarda GIS fonksiyonlar: ve metabolik degisiklikler
yakindan izlenmelidir. Uygun bir izlem, komplikasyonlarin énlenmesi ya da yasam tehdit
etmeden sagaltilabilmesi icin 6nemlidir. Baglangigta plazma potasyum, fosfat ve glukoz
diizeylerinin sik takibi 0zellikle refeeding sendromu gelisme riski olan malnitre hastalarda
Onem tasimaktadir. Uzun siire enteral yolla beslenen hastalarda eser element ve vitamin
dizeyleri saptanmali, plazma protein dizeyi, Uriner nitrojen, antropometrik olcimler de
izlemde yer almalidir. Gunlik izlemde diyare, konstipasyon, abdominal distansiyon, GRV ve
kusmaya dikkat edilmesi gerekmektedir. Enteral tip yerlesimi de yanlis pozisyona bagli ciddi
komplikasyonlarin 6nlenmesi icin rutin olarak kontrol edilmelidir.
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Tablo 5. Enteral besenmede 6nerilen beslenme monitérizasyonu®

Parametre Sikhk
Serum elektrolit, glukoz,tre, BUN kreatinin Gunluk
Serum Ca, P, Mg Ginluk
Prealbumin Haftada 2 kez
Karaciger enzimleri Haftada 2 kez
24 saatlik idrarda Ure, nitrojen Haftalik
Aldig1 besin miktar Gunluk
Aldig1 —¢ikardigi sivi miktar Gunluk
Klinik gozlem Gunluk

3.8.Komplikasyonlar

Total Parenteral NUtrisyon (TPN)'a gore daha dusik oranda olmakla birlikte enteral
beslenmede de komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Enteral beslenme komplikasyonlari
mekanik, gastrointestinal ve metabolik olarak siniflandirilabilir .

Tablo 6. Enteral beslenmenin komplikasyonlari

Gastrointestinal M ekanik M etabolik
Abdominal kramp Rinit, otit, parotit Hiponatremi
Abdominal distansiyon Farenjit, 0zafgjit, Hipernatremi
Bulanti, kusma Pulmoner aspirasyon Dehidratasyon
Diyare Ozafajiyal erozyon Hiperglisemi
Gastroozafgjiyal reflt TUp tikanmasi Hipokalemi
Malabsorbsiyon Perforasyon Hiperkalemi
GIS kanama Hipofosfatemi
fleus Hiperfosfatemi

3.8.1. Mekanik komplikasyonlar
Enteral tOpln capi, UOretildigi malzemenin niteligi, GISde vyerlestigi anatomik
lokalizasyon gibi faktorlerle iliskili gesitli mekanik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
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a. Tuapin yanlis pozisyonu: Enteral tUpln yanlis yerlestirilmesi veya kusma, oksuruk
gibi nedenlerle normal yerinden uzaklasmasi en sik karsilagilan komplikasyondur.
Nazoenteral yerlestirilmis tlp trakeobronsiyal sisteme girebilir ve buradan besin
verilmesi pndmoni, akciger apsesi, pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu nedenle beslenmeye baslamadan ©nce tlp yerinin kontrol edilmesi
gerekmektedir. Diger dnemli bir komplikasyon da tiptn tikanmasidir ve 6nlemek igin
siirekli inflizyon teknigi ya da 2-3 saat arayla yikama uygulanmast yararl olmaktadir®.

b. Aspirasyon: Enteral beslenmenin en ciddi komplikasyonu olan pulmoner aspirasyon
insidansi %1-4 arasindadir.®* Aspirasyon riskini (Tablo 6) azaltmak icin, riski yiiksek
hastay1 (komat6z, debil, néromuskiler problem) iyi degerlendirmek ve gerekiyorsa
transpilorik tup yerlestirmek, hastamin basim 30-45 derece yuksekte tutmak, tipin
yerini ve rezidu miktarint kontrol etmek gerekmektedir. Nazofarinks florasinin tiple
desenden yayilmasi, kontamine mide igeriginin aspire edilmesi sonucu ciddi pnomoni

gelistigine dair yayinlar bulunmaktadr °.

Tablo 7. Enteral bedenmede aspirasyon icin risk faktorleri

Biling duzeyinde azalma

Gag refleksinin azalmasi

Norolojik bozukluk

Alt 6zafgjiyal sfinkterde yetmezlik
Gastrointestinal refli

Supin pozisyon

Genis capl1 beslenme tuplerinin kullanimast
Fazla miktarda gastrik rezid

c. Tup ozelliklerine bagl: komplikasyonlar: Faringeal, nazal, Ozofajiyal gastrik ve
duedonal irritasyon, sinuzit, otit gibi komplikasyonlar uzun sire genis ¢apli, kauguk
ve plastikten yapilmis tuplerin kullammi sonucu gelisebilmektedir. Daha kuguk capta
silikon ya da poliretan tdplerin kullanimi bu komplikasyonlarin gelisme riskini
azaltabilir. Faringeal, nazal, 6zofgjiyal gastrik ve duedonal mukozaya tiipin basisi ile
nekroz, tilserasyon, abse, ve hatta perforasyon gelisebilir.>°
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3.8.2. Gastrointestinal komplikasyonlari

Enteral beslenme uygulamalar1 sirasinda bulanti, kusma, diyare, abdominal kramp,
gastroozafajiyal reflii, abdominal distansiyon, kanama, ileus gibi GIS komplikasyonlar:
gordlebilir. Solisyonun hizli ve fazla miktarda verilmes distansiyon, bulanti, kusma ve
diyareye yol acabilir. Dlzenli ve devamli akis saglayan pompalarin kullamlmasi bu sorunlar:
azaltmaktadir. Hipoalbuminemi, malnutrisyona bagli ikincil intestinal atrofi, kullamlan bazi
ilaglar ve primer hastalik nedeniyle olusan diyarenin ayirdedilmesi gerekmektedir. Enteral
beslenmeye bagl1 diyarenin nedeni formtlin osmolaritesi, sicakligi, besin bilesimi, verilis hizi
olabilecegi gibi siklikla kontaminasyon olabilmektedir.

3.8.3. Metabolik komplikasyonlar

Enteral beslenme uygulamalari1 sirasinda dehidratasyon, asir1 hidrasyon, hiperglisemi,
hipoglisemi, hiperkapni ve elektrolit bozukluklari gordlebilir. Enteral beslenmede
hiperosmolar sollisyonlarin verilmesi durumunda plazma ve idrar osmolaritesinde artma ve
osmotik ditirez gelisebilir. Olusan metabolik komplikasyonlar dikkatli bir izlemle azaltilabilir
yada 6nlanabilir.

3.9.0amoalite

Oral ya da tuple kullamm icin tam ve dengeli bir beslenme saglayan bir formuldur.
Izotoniktir ve osmolaritesi 244 mOsm/L, renal sollt yikii.342mosm/L’dir. Kalori dagilim:
Protein %16, karbonhidrat %54, yag %30 dur. 1000 mL’de; protein olarak sodyum kalsiyum
kazeinat, soya protein izolati1 40g/L de; karbonhidrat, maltodekstrin135.6g/L yuksek oleikli
aycicek yagi, kanola yagi ve orta zincirli trigliseridler, soya yagi 34g/L icermektedir.
Na800mg, K:1480mg, Ca:680mg, P:680mg, Mg:200mg, Cl:1360mg, Fe:14mg, Zn:13mg,
diger eser elementleri ise 1999/21/EC kod nolu Avrupa komisyon direktifine uygun olarak
icermektedir.
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Tablo 8. Bedenme Grini (Osmolite) prospektis bilgis

Enerji ve Besin Ogéeleri Birim 100mL’'de 250mL’ de
Enerji Kcal 101 252
KJ 424 1061
Protein g 4.00 10
Yag G 3.40 8.5
Doymus yaglar G 0.84 21
Tekli doymamis yaglar G 191 4.78
Cokludoymamus yaglar G 0.50 1.25
Karbonhidrat G 13.56 34
Sekerler G 0.63 1.58
Su G 84.9 212
Vitamin A mcgRE 108 270
Vitamin A U 360 900
Vitamin D3 mg 0.73 1.8
Vitamin D3 U 29 73
Vitamin E mg TE 2.1 54
Vitamin E U 3.2 8
Vitamin K 1 mcg 5.2 13
Vitamin C mg 10 25
Folik asid mcg 23 58
Vitamin B1 mg 0.16 04
Vitamin B2 mg 0.18 0.45
Vitamin B6 mg 0.22 0.55
Vitamin B12 mg 0.34 0.85
Niasin mg NE 1,7 4.3
Pantoteik asid mg 0.78 2.0
Biotin mcg 4.6 115
Kolin mg 56 140
Sodyum mg 88 220
Potasyum mg 148 370
Klorir mg 136 340
Kalsiyum mg 68 170
Fosfor mg 68 170
Magnezyum mg 20 50
Demir mg 14 35
Cinko mg 1.3 3.3
Manganez mg 0.38 0.95
Bakir mcg 170 425
Iyod mcg 11 28
Selenyum mcg 6.0 15
Krom mcg 6.5 16
Molibden mcg 12 30
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmamn Tipi

Bu calisma; Dokuz Eylul Universites Tip Fakiltes Klinik ve Laboratuvar
Arastirmalart Etik Kurulu'nun onayr (Ek 1) ve hasta/ hasta yakinlarinin bilgilendirilmis
onamlarinin (Ek 3) alinmasimin ardindan, yogun bakim uUnitesinde mekanik ventilasyon
destegi altinda en az 3 giin kalmasi beklenen ve enteral beslenme karar1 verilmis olan, 18 yas
st ardigik 60 hastada gergeklestirilen prospektif, klinik bir aragtirmadhr.

4.2. Arastirmamn Yapildig Yer
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Y ogun Bakim Unitesinde yapildi..

4.3.Veri Toplama Araglar:

Arastirma degiskenlerine gore arastirma yUritUcUleri tarafindan hasta izlem formu
olusturuldu (Ek 4, Ek 5). Formlar arastirma yurUticuleri tarafindan hasta veya yakinlarindan
alinan bilgiler, hasta dosyalar1 ve hemsire kayitlar1 temel alinarak dolduruldu.

4.4. Arastirmanin Orneklemi

Ornek Buyuklugi:

Gastrointestinal  intolerans sikligi (diyaretkusma) benzer bir arastirmada %16,6
bulunmustur ? Epi-info 5,0 istatistik paket programiyla yapilan giic analizi; %95 giiven
araliginda %80 gug ile iki grubun esit sayida alinmasi durumunda, gastrointestinal intolerans
%16,6 kabul edildigi ve beklenen risk 1.90 oldugu kosullarda her bir grupta en az 140 hasta
bulunmas: gerektigini ortaya koymustur. Ancak arastirmanin planlandig: YBU’ ne calismaya
uygun hasta kabulti goze alindiginda veri toplama siiresinin uzmanlik egitimi sliresini asacagi
Ongoruldiuginden bu galisma parametrik testlerin kullanilmasi igin uygun olan 30'ar olguluk
iki hasta grubu Uzerinde gergeklestirildi.

27



Ornek Secimi:

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Yogun
Bakim Unitesinde mekanik ventilasyon destegi altinda 3 giinden fazla kalmasi beklenen
hastalar ¢alismaya alindh.

Y ogun bakim tnitesine kabul edilen ve asagidaki dislama kriterlerinden herhangi birinin
bulunmadig1 saptanan ilk hasta Grup I’e ikinci hasta Grup II'ye alinarak ¢alisma baslatild.
Ardisik gelen hastalar da sirasiyla Grup | ve Grup 11"ye dahil edilerek her grupta 30 hastaya,
toplamda ise 60 hastaya ulasilana kadar ¢caligma stirdirld.

Dislama kriterleri:

Mekanik barsak obstriksiyonu

Paralitik ileus

Jeneralize peritonit

Akut pankrestit

Inflamatuvar barsak hastaligi

Proksimal ince barsak fisttll (debisi 500mL/gun’ den fazla ise)
Nazogastrik tup yerlestirme kontrendikasyonu bulunmast
Gastrointestinal kanama

Kisa barsak sendromu

10. Morbid obezite (VKI >40)

11. Gastrostomi/jejunostomi agilmis olmasi

© 00 N o g b~ W NP

4.5. Arastirmamn Zamani

Arastirma 10.6.2006 tarihinde planlanmis olup etik kurul onay: 08.12.2006’da alind:.
13.12.2006 — 29.06.2007 tarihleri arasinda veriler topland:. Istatistik analizler ve tez yazim
14.02.2008' de tamamland.

4. 6. Uygulama yontemi
Yogun bakim unitesinde enteral beslenme karar1 verilen mekanik ventilasyon destegi
altindaki hastalar ardisik olarak her grupta 30 hasta olacak sekilde 2 gruba ayrildh.
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Grup |: Gastrik reziduel voliim esigi 100 mL olarak alinan, 4 saatte bir 6lcim yapilan ve
besin artig hiz1 10 mL/saat olan olgular

Grup 1I: Gastrik rezidiel volim esigi 200 mL olarak alinan, 8 saatte bir 6lgim yapilan
ve besin artis hiz1 20 mL/saat olan olgular

Hastalarin anamnez ve fizik bakilarimn ardindan demografik verileri, Onceden
kullandig: ilaglar, SOFA (Sequential Organ Failure Assesment), APACHE Il (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation 1) GKS (Glaskow Koma Skoru) skorlari, yandas
hastaliklar, intraabdominal basinclar (indirekt yontemle mesane icerisinden foley sonda ile
cm-H,0 cinsinden) kaydedildi.

Tim hastalara 12 Fr (french) nazogastrik tiip (Abbot, illinois, USA) takilarak tiip
pozisyonu her gun rutin olarak c¢ekilen akciger grafileri ile izlendi. Nazogastrik tUpln
yerlesim yeri, GRV 6lcimlerinden 6nce tipten mideye 15 mL hava enjeksiyonu ve epigastrik
oskultasyon ile tekrar dogruland.

Hastalar diizenli kalibre edilmis Flexiflo Compannion Pump Set (Abbot, /llinois, USA)
kullanilarak aym polimerize triinle (Osmolite, Abbot, /llinois, USA) siirekli olarak beslendi.
Nazogastrik tupten yapilan tedavi ve beslenme oda sicakliginda gerceklestirildi, ilag
uygulamalart sonrasi oda 1sisinda 20 mL igme suyu verilerek tip limenindeki ilaglarin
mideye gegisi saglandi. Hastalarin agiz bakimi diizenli olarak yapild: ve enteral setler guinlik
olarak degistirildi.

Hastalarin enerji gereksinimleri Schofield Formuli ile hesaplandi. Beslenme sliresince
ve GRV olcuimleri sirasinda yatak basi 30-45° yukar: pozisyonda tutuldu. TUm hastalara 24
saatte uygulanan intravendz sivi iginde inflizyon yoluyla 300 mg ranitidin verildi. Hastalarin
mekanik ventilatorle uyumlu olmalar1 saglanarak Ramsay Sedasyon Skoru 3-6 arasinda
tutuldu. Hastalarin gastrointestinal intolerans bulgular: (kusma ve diyare) proje yuratuculeri

tarafindan izlenip kaydedildi.
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Her iki grupta;

1.

2.

Beslenme 20 mL/saat hizda baslatildi

Gadtrointestinal  intolerans gozlenmesi durumunda bir sonraki  kontrole kadar
beslenmeye ara verilen olgularda bulgular devam ettigi sirece enteral beslenme

uygulanmadh.

Gastrointestinal intolerans gozlenmemesi halinde GRV degerlendirilip, rezidiel volim
esik degerin atinda ise planlanan artislar yapildi. GRV'Un esik degeri asmasi
durumunda artis yapilmayarak, son verilen hizda beslenmeye devam edildi.
Gadtrointestinal  intolerans nedeniyle beslenmeye ara verilen hastalar tekrar

degerlendirildiginde gastrointestinal intolerans bulgusu yoksa ve enteral beslenme karar1
verildiyse beslenme 20 mL/saat hizda tekrar baslatildi (Sekil 3)
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GRUP I

Baglang;
2ml Sqaal

1 1
GRV-=100 ml, GIR{—) (AR = 100 ml .
GIR{) GIR{-)
-
T0ml saul arlig 4 Saal ara Son boslenmic hes
oy

GIB(-)
AmLsaat
GRUP 11
Bazlangig
20mLsaal
1
1 1 1 "
) "+-"=_32'[]i] mnl. 'GIB{—]I GRY 1_:-2I]'[]'1n[ ;
GIB-) GIBi-) |
20nil sgaal arlig Ssaat ara Scm beglenme hizi
GTB(-)

20ml saal

GRV: Gastrik Rezidiel Volim (GiB: Gastrointestinal intolerans Bulgular

Sekil 3. Uygulama akis semasi



Calismaya alinan olgular proje yurUticuleri tarafindan Grup I’ de 4 saatte bir, Grup I1'de
8 saatte bir degerlendirilerek GRV o6lcumleri kaydedildi. GRV 6lcimi sirasinda es zamanli
uygulanan mekanik ventilatér modu, uygulanan PEEP (Poztive End Expiratory Pressure)
degerleri kaydedildi. Rutin akciger grafileri ile hastalar aspirasyon pnémonisi agisindan
izlendi ve aspirasyon pnoémonisi stiphesi olan olgularda enteral beslenme durduruldu.

Hastalarda 24 saatte 3 veya daha fazla sulu diskilama diyare olarak kabul edildi. GRV
Olctimleri 50 mL’lik enjektdrle nazogastrik tupten aspire edilerek mL cinsinden &lguldi.
Alinan volim hastaya geri verilmeyerek, disar1 bosaltildi. Hedef enteral beslenme hizina

ulasmak icin gereken zaman, beslenmeye ara verme siireleri ve nedenleri kaydedildi.

TUm olgulara 72 saat slreyle enteral beslenme uygulandi. Beslenmeye herhangi bir
nedenle yarim saatten daha uzun sire ara verilmesi durumunda izlem siiresi: 72saat + ara

verilen toplam saat olarak hesaplandi.

Enteral beslenmeye baslanan ancak, 3 gunden Once yogun bakimdan ayrilan ve
beslenmesi sliresiz olarak durdurulan hastalar galismadan ¢ikarildi.

Degiskenler:

Bagimsiz degiskenler
Demografik ozellikler
Y ogun bakima kabul nedenleri
Y andas hastaliklar:
GKS skoru
SOFA skoru
APACHE Il skoru
Hastalarin ¢alisma stiresince solutulduklart mekanik ventilasyon siresi
Hastalara solutma sliresince uygulanan PEEP oranlari
Intraabdominal basing 6lgtimleri
Hastalarin hedeflenen kalori degerleri

w W W W W W W W W W W

Beslenmeye ara verme nedenleri
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Bagiml: degiskenler
Hedef kaloriye ulasma siiresi (saat)
Y Uksek GRV sayisi
Y uksek GRV miktarlar

Toplam diyareli glin sayisi
Toplam kusma sayisi

Toplam intolerans sayisi

4. 8. Verilerin Degerlendirilmes

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 11.0 istatistik paket program kullanildi. Veriler
proje yurutlcusl tarafindan girildi. Veri giris kontrolleri yapildiktan sonra istatistiksel
analizler gerceklestirildi. Veriler ortalama = standart sapma (Ort+SS) olarak sunuldu.
Bagimsiz degiskenler agisindan gruplar arasi ve grup ic¢i farklar istatistiksel olarak
degerlendirildi, p<0.05 idtatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Olgumle belirtilen
degiskenlerde gruplar arasi farkin anlamliligint test etmek igin student-t testi, sayimla
belirtilen verilerin degerlendirilmesinde kikare ve Fisher’s exact testleri kullanildi.
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5 .BULGULAR

Calisma siiresince 2'si yogun bakimda 3 ginden daha kisa sire kaldigi, 4’0 ekstiibe
edildigi, 2’'si eksitus oldugu icin toplam 8 hasta ¢calismadan cikarilmstir.

Tablo 9. Hastalarin demografik ozellikleri

Grup I (n=30) Grup II(n=30) Anlamlilik Dereces
Ort £SS Ort+£SS t p
Yas 54.8+22.2 54.1+228 0.216 0.900
Vicut agirhg 74.3+£132 73.4+15.0 0.246 0.807
(kg)
VKI 26.2+4.25 26.0+5.2 0.216 0.830

Tablo 10. Hasta tanilarinin siniflamasi

s | Tans Grupl GrupIl  Toplam Anlamhhk Dereces
Say1 (%)*  Sayi(%)* Sayr Kikare p
1 | Izolekafatravmas 6 (46.2) 7 (43.8) 13 4.94 0.175
2 | Beyin cerrahis
uygulanan 9(75.0 3(25.0 12
3 | Politravma/ diger
cerrahi uygulamalar 8 (53.3 7 (46.7) 15
4 | Medikal 7 (35.00 13(65.0) 20
Toplam 30(50.0)  30(50.0) 60
* Satir ylzdesi

Hastalarin yogun bakima kabul nedenleri Tablol0'da siniflandirilmistir.  Yapilan
istatistiksel degerlendirmede YBU’e kabul nedenlerine gore gruplar arast anlamli bir fark
saptanmamistir. Ayricatiim hastalarin tanilari Tablo 11’ da listelenmistir.



Tablo 11. Hastalarin tanilarinin gruplara gore dagilim

Grup 1 Grup2
LLasta Mo ‘Lam Smifi Tam St
1 Eronik Ohstrobtif Alciger Ilastaliga 4 T'néioni 4
2 Puolitravma (maksilla ek —ckstremite 'tk 3 Salta hoxesi LAMASrT — sepsis 2
3 Politravma kot Frk+ckstremite 1rk) 3 Pngmaoni g
4 5ak (aneveizmal) gl Talitravma (malksilla 1IKE kot Frki 1
3 sak fanevezmal) 2 Tiratalisd: pebe 4
b Pohlravma (orbily vk+RKO laserasyona) 3 Rroutk Obstrokil Akeiger Last il
7 itk {ancyrioamal) 2 IRk L apertansiyon) 2
8 Pastoperatif parsivel kalga protez 3 Dudak Karsinonm 4
9 KK (I ipertansivon) z IKK {Tliperiansiven) 2
10 KK (ancyrizmal) z Taberk il g
11 Prdmoni 4 Meme Kuarsinomu e
12 SARK dtravmat ) L DPolitcavruna | orbita Frlg 1 kot Frli 1
13 Pndmon 1 Pudion 4l
14 Politraema (kalia klavviloula Bl 3 Ficak Lamima (KM 3
1a Politraema (kala  skapudi Frk)y 1 Pastepernt il RO Limdril 3
16 Mesine lImor  Akcifer melasiac 4 I"ihnoner emliodi 4
17 Statug Lpilepticus | Yomosak dokn aofelesdyom 3
1% SAk dtravimat ) L Politravma (dalals 15AK | elstraoite Frlc )y 1
19 Prduroni (ALS)Y 4 Politravma (elstremds Frk) KO 3
20 Folitravma (T12 Frk  Hermtorals) 3 Politravna ( SAK  Akeider Eontiizvonu) 1
21 itk { Hiperiamsivon) 2 Pulmoier sl il
21 IKE (Hiperlansiyvon) 2 Palitravma (SAK 1.0 Frk AC Ronlites ) 1
23 Epidura] hemalom (ravmiadils) 1 Faelormetrivium karsinom 4
21 IKK {Hiperlansiyon) 2 Paslitravma ( KK 1T4-9 Frk) 1
25 IKK (ancvrizmal) 2 SAK (ITipertanaivan) 2
26 (2 trk —parapleji 3 Prostat Karginon 4
27 Prdnonn 1 Posdoperall lierm 3
In Epidural hermatom (irasmidil) 1 Palitravma  kliwviknla | epidiral hamalomny 1
29 Pozioq. Parsivel kilga prolesi 3 Travimalik nelreklomi 3
3 IKK ftravmatik] 1 Yomosak doloy aotclosyon 3

SAK: Subarachold kanama

ALS: Amiyotrofili Lateral Slde ros

IKK: hurakrandyal Kanama

KC: Karacifier




Tablo 12. Hastalarin yandas hastaliklar:

Grupl Grup I
Say1 (n=30) Say1 (n=30)
Hipertansiyon 12 10
Diabetes mellitus 5 6
Kalp hastalig 2 8
Demans 1 0
Alzheimer 1 1
Parkinson 2 2
Guatr 1 0
Diger 5 7

Grup I ve Grup II' de herhangi bir yandas hastaligi bulunmayan 9 ar olgu saptanmustir.
TUm hastalarin %70’ inde yandas hastalik bulunmaktadir. Yandas hastalig: bulunan hastalarin
%50'si Grup I'de, %50’'si Grup II'de yeralmaktadir. Gastrointestinal motiliteyi bozdugu
bilinen diabetes mellitus oram Grup I'de % 16.6; iken Grup II'de %20 olarak gozlenmis,
yandas hastaliklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (Tablo
12) (p> 0.05).

Tablo 13. Hastalarin Glaskow K oma Skorlar

Grupl Grup I Toplam Anlamlilik Dereces
Say1 (%)* Sayr (%)* Sayr Kikare p
3-8 25 (52.1) 23 (47.9) 48 0.75 0.687
912 3(50.0) 3(50.0) 6
1315 2(33.3 4 (66.7) 6
Toplam 30 30 60

*satir yuzdesi

Gruplar arasinda GKS'lar1 (Tablo 13) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p> 0.05).
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Tablo 14. Hastalarin APACHE ve SOFA skorlar

GrupI(n=30) GrupIl (n=30)  Anlamhhk Dereces

Ort £ SS Ort £ SS t p

APACHE II 19.6+9,2 17.8 £8,0 0.791 0.432
SOFA 1.gin 5.0+2,9 6.5+3,7 1.683 0.098
2.gln 5229 6.9+£4,0 1.782 0.080

3.gUn 51+29 7.0£4.1 1.969 0.04

Hastalarin APACHE 1l ve SOFA skorlar1 ortalamalar: (Tablo 14) arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 15. Hastalarin mekanik ventilasyon siireleri (saat)

Grupl Grup I Anlamlilik Dereces
M ekanik ventilasyon siires (saat) (n=30) (n=30)
Ort£ SS Ort + SS t p
K ontrole mod 52.8 £28.4 429+ 26.5 1.389 0.170
Asiste mod 19.2+ 28.4 29.0+£26.5 1.389 0.170

Hastalarin ¢alisma siresince solutulduklart mekanik ventilasyon modlari ve sireleri
Tablo 15 de gosterilmistir. Kontole ve asiste ventilasyon sireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 16. Hastalara uygulanan PEEP degerleri

Grupl Grup I Toplam Anlamlilik Dereces
PEEP Say1 (%)* Say1 (%)* Sayr Kikare p
0-5 20 (55,6) 16 (44.4) 36 1.156 0.564
6-10 6(36) 9(64) 15
11< 4(44,4) 5(55,6) 9
Toplam 30 30 60

*satir yuzdesi
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Hastalara mekanik ventilasyon siresince uygulanan PEEP oranlarinin gruplara gore
dagilimi Tablo 16'da gosterilmistir. Bu degisken acisindan gruplar arasinda istatistiksel
anaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 17. intraabdominal basing dl¢iimleri

Intraabdominal basing Grup I (n=30) Grup II(n=30)  Anlamhilik Dereces
(mm-H20)
Ort+ SS Ort+ SS t p
1.gun 9.7+10 101+11 1.400 0.167
2.gln 99+08 9.6+12 1.219 0.228
3.gln 9.7+12 95+14 0.409 0.641

Intraabdominal basing Glclimlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 17’ de gosterilmistir.
Hastalarin 3 giin boyunca gunlik intraabdominal basing 6lgiimleri ortalamalart gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bir saptanmamistir (p>0.05).

Hastalarin hesaplanan hedef kalori degeri ortalamalari Grup I'de 1598.6 + 262.0 ve
Grup II'de 1588.2 + 284.olarak hesaplanmistir. Hedeflenen kalori degerleri ortalamalar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p> 0.05).

Tablo 18. Besenmeye ara verme nedenleri

Grupl Grup I
BT* 1 1
Operasyon 0 1
Reentlibasyon 1 2

Grup I'de O degeri oldugu icin analiz yapilmamustir.
* Bilgisayarli tomografi

Beslenmeye ara verme nedenleri Tablo 19'de gosterilmistir. Grup I'de BT tetkiki

nedeniyle 1, reenttibasyon nedeniyle 1 hastada, Grup II'de ise cerrahi uygulama nedeniyle 1,
reenttibasyon nedeniyle 2 hastada beslenmeye 30 dakikadan fazla ara verilmistir.
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Hedef kaloriye ulasma streleri Grup I'de 24.5+ 14.2 Grup II'de ise 22.1+ 9.5 olarak
saptanmistir. Grup 1'den 2 hastada hedef kaloriye hi¢ ulasilamamistir. Her iki grupta hedef
kaloriye ulasma sireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmanmustir
(p>0.05).

Tablo 19. Hastalarin gastrointestinal intolerans sonuclari

Gastroinmtestinal Grupl  GrupIl  Toplam Anlamhhk dereces
intolerans (n=30) (n=30) (n=60)

Sadece kusma 1 5 6 Fisher Exact test p degeri
0,211

Sadece diyare 2 3 5 Fisher Exact test p degeri
0,305

Hem kusma hem diyare 0 2 2 *
Toplam 3 10 13 Kikare: 4.81 p degeri 0.028

*Grup I'de O degeri oldugu icin istatistiksel analiz yapilamach

Hastalarin gastrointestinal  intolerans sonuglarina gore dagilimi Tablo 21'de
gogerilmistir. Her iki grup kusma ve diyare agisindan degerlendirilmis, Grup I'de 1 hastanin
kustugu, 2 hastanin diyare oldugu, Grup IT'de ise 5 hastamin kustugu ve 3 hastamin diyare
oldugu, 2 hastanin da hem kustugu hem de diyare oldugu gdzlenmistir. Gastrointestinal
intolerans gozlenen tim olgular degerlendirildiginde (diyare ve/veya kusma gdzlenmesi)
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark oldugu gorilmus (p<0.05), Grup I ve Grup 11
arasinda sadece kusma veya diyare agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 20. Yuksek gastrik rezidiel volim saptanan hastalarda gastrointestinal intolerans

Grupl Grup I Toplam Anlamlilik Dereces
(n=21) (n=12)
Kusma 2 3 5 Kikare p
291 0.08
Diyare 0 4 4

*Grup I’de O degeri oldugu igin analiz yapilamamstir

39



Yiksek GRV saptanan hastalarin gastrointestinal intolerans dagilimi Tablo 22'de
gogerilmistir. Grup I'de GRV'U 100ml'nin Uzerinde olan 21 hastamn 2 sinde kusma
gozlenirken hichbir olguda diyare saptanmamustir.  Grup II'de GRV esigi (>200mL) asilan
olgularin 3’ inde kusma 4’ tinde ise diyare saptanmis, bu gruptaki 1 hastamin kusmaile birlikte
diyare oldugu goérulmustir. Gruplar arasinda kusma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 21. Dusik gastrik rezidiiel volim saptanan hastalarda gastrointestinal intolerans

GrupI(n=9) GrupII(n=18) Toplam Anlamlilik Dereces

Kusma 0 4 4
* .
Diyare 1 1 2 Fisher Exact test p
0.564

*Grup 1'de O degeri oldugu icin analiz yapilamamistir

Dusuk GRV saptanan hastalarin gastrointestinal intolerans durumlarina gore dagilim
Tablo 23'de gosterilmistir. Grup 1'deki dustk GRV’IU olgularin birinde diyare gelisirken
Grup IT' de 4 hastada kusma 1'inde ise diyare gozlenmistir. Grup I’ deki bir olguda GRV esik
degeri asmadigi halde hasta hem kusmus hem de diyare olmustur. Gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlaml1 bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 23). Grup 11’ de ise yuksek
ve disuk GRV’lU olgularda kusma ve diyare agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. (p>0.05)

Grup I'de 30 hastadan 21’ inde yiuksek GRV saptanirken; 9 hastada dlctlen GRV degeri

belirlenen esik degerin (< 100mL) altinda kalmistir. Grup |1’de ise 12 hastada yiksek GRV
saptanmus, 18 hastada diisik GRV degeri 6lcilmistir (< 200mL) (Sekil 3
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olgu sayisi
30

25+

A

20+

N

15

>GRV

B <GRV

N\

10+

0 I I I 1
>GRV <GRV >GRV <GRV

Grup | Grup Il

Sekil 4.Gastrik rezidiel volim miktarina gore hasta dagilim

iki grup arasinda GRV esik degerleri farkl: oldugu icin istatistiksel test caligilamanustir.

Her iki grubun izlem saatlerinde 6l¢tilen GRV miktarlari Ek 11 ve Ek 12* de listelenmistir.
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Tablo 23. Grup Il hastalarin gastrik rezidiel volum miktarlari

Hasta | GRY [ GRV [ GRV | GRV | GRV | GRV | GRV | GRYV | GRV
M| g.sant | 16,00t | 24,509t | 3259t | 40.5aat | 48saat | 56590t | 64.59at | 72.s0at
1 { ) {0 ) 1] W] 150 200 720
2 0 35 90 260) 350 10 250 120 240
3 0 0 0 5 0 7 10 5 0
1 0 15 0 0 0 0 0 5 0
5 20 a0 50 70 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 | 180 0 0 0 0 0 0 100 12
] 140 40 70 ) 0 W] (} ) {1
9 0 0 0 0 0 0 0 170 250
1 | 100 | 110 R0 40 0 200 210 0 400
11 80 20 40 0 0 0 0 20 40
12 10 50 30 30 0 0 0 0 0
15 ) 40l (} ) ) all () ) il
14 20 35 20 ( [ {l () ) {1
i5 { {l {} ) {} {l {} JKD )
16 | 35 20 80 50 0 0 0 0 0
17 0 0 0 300 400 500 100 200 300
18 | 25 0 0 A0 20 0 90 0 30
19 | 100 0 100 30 0 60 20 100 400
2l ) il 120 41} [ il () ) i}
21 ) an () 3 20 il () ) i)
22 0 500 60 180 0 0 270 120 0
23 | 30 150 220 100 100 250 00 | 270 150 |
34 | 35 30 70 75 60 0 0 0 0
38 | 70 &0 130 0 100 0 0 0 0
P i) J 180 ) ) {l 11} ) i}
27 ) il (} ) ) {l (} ) i}
28 0 100 0 100 20 10 120 30 0
29 0 280 250 200 200 130 25 0 0
30| W[ 7 [ 70 0 0 420 150 60 80

GRY: Gastrik Reridiiel Voliim




Tablo 24. Calisma stiresince verilen ilag tedavileri

Grupl Grup I
Sayr Sayr p degeri*

Fentanil 20 24 0.243
Deksmetotimidin 2 3 0.640
Benzodiazepin 14 21 0.067
Ketamin 3 3 1.000
Morfin 1 1 1.000
Propofol 7 4 0.317
Antihipertansf 7 10 0.390
Antiepileptik 14 7 0.058
inotropik 11 10 0.787
insilin 15 14 0.796
Meperidin 2 2 1.000
M etoklopropamid 5 6 0.739
Laktuloz 11 13 0.598
Antibiyotikler

Penisilin 16 15 0.796

Sefalosporin 11 4 0.370

Aminoglikozid 2 0.228

Makrolid 3 0.688

Diger 3 16
Antifungal 4 4 1.000

*Kikare analizi yapilmistir.

Calisma slresince verilen ilag tedavileri Tablo 24'de gosterilmistir. Gastrointestinal
motiliteyi artirdig1 bilinen metoklopropamid kullanimina Grup I'de %16,6, grup II'de %20
olguda gereksinim duyulmustur. Gruplar arasinda calisma siresince verilen ilag tedavileri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0.05).



Hastalarin YBU'’ de kalis siirelerine gore dagilimi Tablo 25'de gosterilmistir. YBU' de
hastalarin kalis sureleri Grup I'de 12,7 + 12,4 gin, Grup II'de ise 17,8 = 14,1 gun olarak
bulunmus, her iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (p>0.05).

Y ogun bakim Unitesi izlemleri sirasinda Grup I' de 5 hastaya, Grup IT'de ise 1 hastaya
beyin 6luml tamisi konmustur. Hastalar Grup I'de %60 oraminda yogun bakimdan taburcu
olurken, Grup II'de bu oran %67 olarak bulunmus, bu degisken agisindan gruplar arasinda
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0.05).
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6. TARTISMA

Fizyolojik bir beslenme yontemi olan enteral beslenme; GIS fonksiyonlarinin normal
veya normale yakin oldugu durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik (nazogastrik,
nazojejunal), gastrosomi veya jejunostomi yoluyla sirekli ya da aralikli olarak hastaya

verilmesi olarak tammlanmaktachr ®"'%*

Enteral beslenme uygulamalarinda rehber olarak kullanilan protokollerin en dnemli
parametresinin GRV 6l¢iimii oldugu bilinmektedir *°. Spain ve ark®. 1999 yilinda yaptiklar:
calisgmalarinda 200 mL GRV esik degeri ve 4 saat izlem araligir uyguladiklar: bir protokolt
degerlendirmisler, Chang ve ark™ ise 75 mL GRV sesigiyle 0, 30, 60, 90, 120, 180
dakikalarda izlem yapmuslardir. Pinilla?, Bochicchio® ve Elpern® ayri ayri yaptiklar:
arastrmalarda 150 mL GRV esigi ve farkli izlem araliklariyla uyguladiklar: protokolleri
yayinlamiglardir. Hentiz bu konuda tam bir fikir birliginin olusmamis olmasi daha ileri
calismalarin yapilmasini gerekli kilmaktadir 134,

Yaptigimiz bu klinik ¢alisma; enteral yolla beslenen yogun bakim hastalarinda, GRV
esigi 100 mL / izlem aralig1 4 saat (Grup 1) ve GRV esigi 200 mL / izlem aralig1 8 saat (Grup
I1) olan iki farkli enteral beslenme protokolinin karsilastirilmasinm icermektedir. Calismanin
sonunda iki grup arasinda hedef kaloriye ulasma agisindan anlamli bir fark bulunmamus,
gastrointestinal intolerans yoniinden yapilan degerlendirmede ise Grup |1’ de kusma ve diyare

gorilme oramnin daha yiiksek (p<0.05) oldugu saptanmustir.

Enteral beslenmede genellikle 3 giin icinde hedef kaloriye ulasiimakla birlikte 3, bu
konudaki calismalar icin belirlenen izlem sirelerinin 3 gin ile 6 hafta arasinda degistigi
gozlenmektedir #*’. Kafa travmali 57 olguda enteral beslenme toleransini degerlendiren
Bochicchio ve ark.*® hedef kaloriye sadece 4 olguda 3 giinden uzun siirede ulasildigin
saptamislardir. Bu galismaya aldigimiz olgular degerlendirildiginde ise Grup I’ deki 2 hastada
hedef kaloriye hi¢ ulasilamadig: ancak; iki hastada da daha sonra beyin 6lUumu gerceklestigi
gbzlenmistir. Bizim ¢alismamizda hastalar 3 giin boyunca izlenmis, beslenmeye 30 dakikadan
fazla ara verilmesi durumunda ara verilen sireler izlem siiresine eklenerek toplam izlem
siiresinin her hastada 72 saat olmasi saglanmustir.
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Yogun bakim hastalarinda gastrik motiliteyi etkileyen birgok faktor bulunmaktadir.
Hastaligin primer tamsi da bu faktorlerden biridir. Yogun bakimda beslenme calismalarina
ainan olgularin  primer hastalik tamlart ile iliskili  farkli  simiflandirmalar  da
yapilmaktadir>*41"3% By calismaya aldigimiz olgularin tamlarina gére siniflanmasinda,
GRV esik degeri ve gastrointestinal intoleranst degerlendiren Pinilla ve ark’nin ¢alismasi
temel alinmistir 2. Calismamizda tanilar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamustir.

Yogun bakimda izlenen hastalarda yandas hastalik olarak sikca rastlanan Diabetes
mellitus (DM)'ta gastrik motiliteyi etkilemektedir. DM otonom néropatiye bagl
gastropareziye neden olan bir hastaliktir “°. Bu calismada Grup I’de 5, Grup |1’ de ise 6 olguda
DM saptanmis, goralme sikligi agisindan gruplar arasinda istatisitiksel olarak anlaml: bir fark

bulunmamustir.

Yogun bakim hastalarimn  klinik  durumlarint  degerlendirmek amaciyla TISS
(Therapeautic Intervention Scoring System), PENS (Physical Evaluation Of Nutritional
Satus), SAPS |1 (Smplified Acute Physiology Score I1), MODS (Multiple Organ Disfunction
Score), ISS (Injury Severity Score), APACHE 11, SOFA, GKS gibi pek ¢ok skorlama
sisemleri kullanilimaktadir. 2'+3-%3%41 By cq
degerlendirmek icin APACHE 1, SOFA ve GKS skorlar1 kullaniimistir. Olgularint APACHE

Il skoru ile degerlendiren Elpern ve ark’ min®> APACHE | skor ortalamasinin 19.97, Metheny

ismaya alinan olgularin klinik durumlarim

ve ark.’nin *' ortalamasinin 22+17’ oldugu, bizim calismamizda ise Grup I’ deki APACHE ||
skor ortalamasimin 19.6+9.2, Grup 11’de 17.8+8.0 seklinde diger arastirmacilarin sonuclari ile

benzer bulundugu gorilmis, gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamustir.

Enteral beslenme karar1 verilen hastalar gastrik yol secilecekse nazogastrik ya da
gastrostomi aracihigiyla beslenebilirler *?. Rutin olarak nazogastrik yoldan baslanan enteral
beslenme desteginin 30 giinden daha uzun slirmesi durumunda gastrostomi veya jejunostomi

yoluyla beslenme &nerilmektedir *3*

. Galismamizda nazogastrik tup ¢api olarak 12 Fr tercih
edilmistir, clinkl enteral beslenme calismalarinda genellikle 5Fr ile 12 Fr arasi enterik tUpler
kullamlmakta'®®, 10Fr den kiigik nazogastrik tilp kullamimasi durumunda tikanma

olusabilmektedir™®. Farkli bir goriis olarak Metheny ve ark. 14Fr ve 18Fr tiplerin, 10Fr
g
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tiplere gére GRV 6lgiimiinde daha az hassas oldugunu bildirmislerdir *’. Nazogastrik tiip
yerinin dogrulanmas, tip ucundan enjektdrle hava verilirken mide tzerinden oskillte edilerek
yapilmaktadir'®3**®, Kaynaklarda bir netlik olmamasi nedeniyle bu calismada standartizasyon
saglamak amaciyla verilmesi gereken hava miktar: halen Dokuz Eylul Universitesi Tip
Fakiilltes Hastanesi Yogun Bakim Unitesi’nde rutin olarak kullamilan voliim olan 15 mL
olarak belirlenmistir. Yine bu ¢alismada nazogastrik tup yerlesimi ve aspirasyon pnomonisi
Flesher ve ark. ile Pinilla ve ark.’mn c¢aligmalarindaki gibi gunlik olarak cgekilen akciger

grafisi ile kontrol edilmistir >3,

Hastanede yatan hastalarda pompa araciligiyla daha guvenilir beslenme uygulamalari
yapilabilmekte ve beslenmeye bagli komplikasyonlar azaltilabilmektedir “**. Bu arastirmada
sirekli beslenme uygulanan olgular Flexiflo Compannion Pump Set (Abbot, illinois, USA)
kullanilarak beslenmis, De Legge ve ark.’nin uyguladigi gibi ila¢ uygulanmalarindan sonra

nazogastrik tipten oda isisinda 20 mL icme suyu verilmistir >

. Galisgmamiz suresince
hastalarimizin agiz bakimlart Williams ve ark.” mn 6nerdigi sekilde diizenli olarak yapilmis ve

enteral setler giinlik olarak degistirilmistir >*.

Bu calismada beslenme tiriinii olarak kullamlan Osmolite Y BU’ mizde baslangic enteral
urinu olarak kullamilan disuk osmolariteli formullerden biridir. Bilgisayarli simulasyon
modeli ile GRV olcumleri yapan Lin ve ark da izotonik bir trtin olan Osmolite’'r (Abbot,

illinois, USA) kullanmuglardir **°.

Calismaya aldigimiz olgularin enerji agigim hesaplamak icin pek cok farkli formdl
olmasina karsin YBU’ mizde rutin olarak kullandigimiz, Guindogdu ve ark’ min da 6nerdigi
Schofield formiilti kullani mstir 2.

Sirtlistt pozisyonda yatarak beslenen hastalarda aspirasyon pnémonisi gorulme sikligi
%34 iken, beslenirken 3045 derece a¢i ile oturtulan olgularda bu risk %8 oraminda
azalmaktadir®®. Bizim calismamizda da litaratiire uygun olarak beslenme sirasinda hastalarin
bas yukseklikleri 3045 derece olarak tutulmustur. Williams ve ark.’da hasta basimin 30-45

derece yukarda tutulmas: gerekliligini kanit dilzeyi 2 olarak 6nermektedirler 434,
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Enteral beslenme uygulamalari ile ilskili olarak yetiskinlerde 10, 20, 25, 30, 40 mL/saat
inflzyon hiz1 ile beslenmeye baglanan, 10-25 mL/saat artis hizlari kullamlan calismalar
bulunmaktadir®®’**3* Bu calismada 20 mL/saat hizla infiizyona baslanip Grup I’de 10
mL/saat Grup IlI'de 20mL/saat artis hizlari tercih edilmistir. Gruplarin gastrointestinal
intolerans yoninden karsilastirilmalarinda standartizasyonun saglanmasi amaciyla mideye
giren 24 saatlik volimin iki grupta esit olmasina karar verilmistir. Bu ylzden gruplarda
uygulanan artis hizlar: esit degildir.

Williams ve ark. gastrik aspiratin hastaya geri verilmesi gerektigini kamt duzeyi 3
olarak onermislerdir.®* Bununla birlikte calismamizda bolus uygulamaya bagli olumsuz
sonuglardan kaginmak amaciyla aspire edilen GRV hastaya geri verilmemistir.

Calismamizda hedef kaloriye ulasma sireleri Grup I'de 24.5 + 14.2 saat, Grup I1'de
22.1 + 9.5 saat bulunmus ve hedef kaloriye ulasma siiresi agisindan iki grup arasinda anlaml1
fark saptanmarmustir. Bu sonuclar Flesher ve ark.’min *® calismalarinin yan sira Pinilla ve ark
calismalariylada? benzerlik gostermektedir.

Bu calismada gastrointestinal intolerans dis1 nedenlerle beslenmeye % 10 oraninda ara
verilmek zorunda kalinmistir. Elpern ve ark.’min yaptig1 calismada > biyokimyasal testlerin
alinmasi, pozisyon verilmesi, entibasyon hazirligi gibi nedenlerle beslenme %21.8 oraminda
durdurulurken bizim ¢alismamizda bu oranmin distik bulunmast hastalarin entiibe izlenmesi ve
biyokimyasal testler icin aglik stiresinin beklenmemesi gibi nedenlerle agiklanabilir.

Calismaya alinan yogun bakim hastalarinin mekanik ventilasyonla uyumlar: sedatiflerle
saglanmis ve sedasyon diizeyleri Ramsay Sedasyon Skoru ile izlenmistir. Sedasyonun gastrik
bosalmay: etkiledigi bilindiginden'®, calisma siresince uygulanan sedatifler dokiimante

edilmis ve gruplar arasinda Ramsay Sedasyon Skoru agisindan anlamli fark saptanmarmustir.
Sedatifler disinda kullamlan ilaglarin da gastrik bosalmay: etkiledigi bilinmektedir.

Pinilla ve ark.’'mn® GRV (izerine prokinetik ilag kullamminin etkilerini inceledikleri

arastirmalarinda calisma siresince kullanilan tim ilaglar karsilastirilmuis ve gruplar arasi
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anlamli fark olmadig1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da bu agidan gruplar arast anlamli
bir fark saptanmamustir.

Ibanez ve ark.™ tarafindan enteral beslenmenin iki grupta degerlendirildigi bir calismada
hastalarin mekanik ventilasyon siireleri Grup I'de 7.2 + 2.7 gun, Grup 11’de 8.2 + 3.2 guin
olarak belirtilmistir. Calismamizda mekanik ventilasyon modlarina gore ventilasyon sireleri
saat olarak degerlendirilmis, Grup I'de kontrolltii modda kalma stiresi 52.8 + 28.4 saat iken;
asiste modda kalma slresi 19.2 + 28.4 saat olarak saptanmustir. Grup I1I'de ise kontrollt
modda kalma stiresi 42.9 + 26.5 saat iken, asiste modda kalma siiresi 29.0 + 26.5 saat olarak
bulunmus, gruplar arasinda MV modlari ve sireleri agisindan istatistiksel fark

Ssaptanmamuistir.

Bu calismada enteral beslenmenin kontrendike oldugu durumlar (Mekanik barsak
obstriksiyonu, paralitik ileus, jeneralize peritonit, inflamatuvar barsak hastaligi, duodenum
distalinde debisi yuksek fistll, nazogastrik tUp yerlestirme kontrendikasyonu bulunmasi,

gastrointestinal kanama) dislama kriteri olarak alinmstir 4234,

Literatirde enteral beslenme arastirmalarinda intraabdominal basing olciimlerinin
izlenmedigi gorulmistir. Bu calismada abdominal distansiyon ve ileus takibinde hekimin
fizik muayene bulgularina destek olacag: dustnulerek intraabdominal basing 6lgcimua her giin
1 kez indirekt yontemle yapilmis *°, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Enteral yolla beslenen hastalarda gastrointestinal intoleransin degerlendirilmesinde;
GRV, abdominal distansiyon, bulanti-kusma, defekasyon degisiklikleri ve barsak seslerinin
izlenmesi gerektigini ifade eden calismalar bulunmaktadir **>*%3* Enteral beslenen hastalarin
yaklasik %20'sinde bulanti ve kusma olusur. Kusma; pndmoni riskini artiran en ciddi
komplikasyondur. Her ne kadar gok faktorli olsa da gecikmis gastrik bosalma kusmanin en
énde gelen nedenlerinden biridir .

Elpern ve ark. * nin GRV esik degeri 150mL ve izlem aralig1 8 saat olan calismalarinda
bulant: ve kusma oranlar1 %9,2 iken Pinilla ve ark.’nin ? yaptig1 iki gruplu calismada kusma
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veya diyare gozlenme oranlar1 %16.5 ve %29.5 olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise
Grup I'de %3.3 kusma, %6.6'U diyare olurken, Grup II’deki olgularin %16.6'st kusmus,
%10’ u diyare olmustur. Toplam intolerans (kusma ve /veya diyare) gozlenen hasta oranlari ise
Grup I’de %10 ve Grup |1’ de %33.3'tiir. Iki grup arasinda gastrointestinal intolerans gozlenen
olgularin toplam: agisindan istatistiksel olarak oldukga anlamlt bir fark oldugu goralmustir
(p=0.02).

Pinilla ve ark’mn® arastirmalarinda esik degerleri farkl: iki grup (100 mL / 250 mL)
karsilastirilmis, toplam intolerans olarak kusma, diyare ve yiksek GRV alinmistir. Bizim
calismamizda ise GRV esik degerlerinin farkli tutulmasimin (100 mL / 200 mL) gruplar arasi
standartizasyonu bozdugu dustinulerek yiksek GRV'nin toplam intolerans igine eklenmesi

dogru bulunmamustir.

Enteral yolla beslenen hastalarda diyare insidanst % 2,3 - 68 arasinda degismektedir®’.
Insidanstaki bu biyiik farklihigin nedeni, diyarenin multifaktoriyel bir bulgu olmasindandhr
(antibiyotik, teofilin diyaresi gibi) *. Diyare; ilag tedavisi, barsak atrofisi ya da enfeksiyon gibi
nedenlere bagli ortaya cikmig olabilir °. Enteral beslenme sirasinda gozlenen ciddi diyare
olgulari, genellikle kullanilan ilaglara, malabsorbsiyona ya da Clostridium Difficile kolitlerine
baglanabilir *°.

Enteral beslenme uygulanan olgularda elde edilen GRV degerlerine gore beslenmeye ara
verme ya da devam karar1 verilmektedir. Bu kararin verilebilmesi icin GRV 6lguminde simr
olarak kabul edilen esik bir degerin belirlenmesi gerekmektedir *>*"*8, Enteral beslenmenin
kesintisiz surdurdlmesi ve planlanmasinda en uygun GRV esiginin hangi deger oldugu hentiz
net olarak tammlanmamustir *°.

Pinilla ve ark‘min® esik degerleri farkl: arastirmalarinda Grup I’de 36 hastanin 19'unda
(%52.7) yuksek GRV saptanmirken Grup |1'de 44 hastamin 10'unda (%22.7) yuksek GRV
saptanmistir. Bu ¢alismada Grup I'de (GRV esik 150ml) prokinetik kullammi opsiyonel iken
Grup IlI'de (GRV esik 250 mL) prokinetik kullammi zorunlu tutulmustur. Bizim
calismamizda ise Grup I'deki 30 hastadan (GRV esik 100mL) 21'inde yuksek GRV
saptanirken Grupl!’de 30 hastadan 12’'sinde (GRV esik 200 mL) yiksek GRV saptanmustir.
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Grup I'de yiksek GRV olan hastalarin (n=21) sadece 2'si kusmus (%9.0) ve hi¢ biri diyare
olmamustir. Grup 11'de ise yiksek GRV saptanan (n=12) hastalardan 3’0 (%25) kusmus, 4'U
(%30) diyare olmustur. Grup I’de disik GRV saptanan 9 hastanin hicbiri kusmazken, sadece
1'i(11.1) diyare olmustur. Grupll’'de ise diusik GRV saptanan 18 hastanin 4’0 (%22.2)
kusmus ve sadece 1'i (%5.5) diyare olmustur.

Yiksek GRV saptanan hastalarda kusma agisindan gruplar arasi anlamli  fark
saptanmamis, diyare agisindan ise istatistiksel analiz yapilamamistir (Grup 1I'de O degeri
oldugu icin). Dusik GRV saptanan hastalarda kusma agisindan aynmi nedenle istatistiksel
degerlendirme yapilamamis, diyare agisindan da gruplar arast anlamli fark saptanmamustir.
Sonuclar irdelendiginde akla gelen soru ** Acaba hastada GRV o6lgumlerinin belirlenen esik
degerin lGzerinde gelmesi hastanin kusma ya da diyare olacagim gosterir mi 7’ Bu durumda
aym grubun yuksek ve disik GRV saptanan hastalarin kaginda kusma ve diyare olduguna
bakilmas: gerekir. Grup | degerleri arasinda O degeri bulundugundan; istatistiksel analiz
yapmak mumkin olamamis, Grup I1'de ise yiksek ve disik GRV'IU olgularda kusma ve
diyare agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Bu nedenle bu arastirmanmin
sonucuna gore hastalarda yiuksek GRV saptanmasi diyare ya da kusmanin daha c¢ok
gorilecegi anlamina gelmemektedir. Bu acidan literatir tarandiginda yiksek ve disik GRV
gelen hastalarin  kaginda kusma veya diyare oldugunu inceleyen bir calismaya
rastlanmamisgtir. GRV Uzerine prokinetik ajan etkisini tartisan Pinilla ve ark da bununlailgili
bilgi vermemislerdir 2.

Pinilla ve ark.’mn? yukaridaki calismasinda hastalarin yogun bakimda kalma siireleri
Grup I'de 13.2 + 18.3guin, Grup 11’ de ise 9.5+6.4g0n iken ¢alismamizda Grup I'del2.7 + 12.4
gun, Grup Il'de ise 17.8 £ 14.1 gun olarak bulunmus, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
Ssaptanmamistir.

Ibanez’in enteral beslenme uygulanan YBU hastalarini kapsayan bir calismasinda *

mortalite oranlar1 bir grupta %25, diger grupta %28 bulunmus, bizim ¢alismamizda ise Grup
I’ de %40 ve Grup |1’ de % 33 oramnda mortalite oldugu saptanmustir.
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Beslenme uygulamalar1 Gundogdu ve ark.’min da belirttigi gibi cerrahi hastalarda
oldukca 6nemli olup morbidite ve mortalite lizerinde tartisilmaz derecede etkilidir . Klinik
pratikte hastalarin beslenmesi siklikla ihmal edilebilmektedir. Enteral beslenme ise immun
fonksiyonlar: giiclendirme ® nedeniyle tercih edildigi gibi bizim gibi gelismekte olan tilkeler
icin maliyeti disiirmesi agisindan da oldukca degerlidir '.

Enteral beslenme uygulamalari sirasinda enteral beslenme protokollerine ihtiyag
duyulmaktadir. Bu protokollerde en énemli parametre GRV 6lgimidur. Sharan ve ark 1988-
1998 yillar1 arasinda yayinlanmis 38 arastrmanin  degerlendirildigi GRV  6lgUmUndn
gerekliligini, sikhigini, izlem araligini tartistiklarr bir derleme yayinlamislardir 2. Bu
makalelerinde pek ¢ok yazarin GRV miktarlarinin yiksek olmasinin gastrodzafajiyal refli ve
aspirasyona predispozisyon yaratacagi konusunda birlestigini belirterek, GRV'Un izlemini
Onermisler, izlem slresinin 4 saatte bir olmasi ve GRV esik degerinin 200 mL tutulmas:
gerektigini belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamizda da Grup I'de Grup II'ye gore daha az
gastrointestinal intolerans saptandigr gozlenmistir. Bu durumda 8 saatte bir izlem ve GRV
esik degeri 200 mL olan protokol yerine 4 saatte bir izlem ve GRV esik degeri 100 mL olan
protokol Onerilebilir. Ancak bu c¢alismanin  sonuglarina dayanarak gastrointestinal
intoleranstaki  azalmanin GRV  esik degerinden mi  yoksa izlem araligindan m
kaynaklandigim sdylemek mumkun degildir. Bunun icin daha ileri ¢alismalara gereksinim
vardir. Bu ¢alismanin sonuclar: yetiskin hastalarda dnerilen enteral beslenme protokollerinin
iyilestirilmesine destek olacak niteliktedir.

Enteral beslenmede gastrointestinal intoleransin degerlendirilmesi ile ilgili yeni
uygulamalar  gelistirilmektedir. McClave 2007 yilinda yayinlanan arastirmasinda
gastrointestinal  intoleransin izlenmesini  saglayan GRV’Un daha hassas yontemlerle
(refraktometri) olclilmesi gerektigine deginmektedir “3*°. Enteral beslenmede GRV 6lcliimii
Uzerine 1994'den bu yana 80'i askin makale yayinlanmistir. Bu alandaki literatlrin
neredeyse tamaminda refere edilen Mc Clave 2003 yilindan bu yana refraktometri ile gastrik
icerik ve GRV olgimi Uzerine calismalar yapmaktadir. Refraktometri yaklasik 20 cm
boyutlarinda yatak basinda hassas GRV olgimu yapmaya yarayan kolayca tasinabilir bir
cihazdir. Refraktometri solusyonun igindeki toplam ¢oziinmis madde konsantrasyonunu (Brix
Value BV); iki maddenin yizeyi arasindan gegen 1s1gin kirilma derecesi ile dlgen optik bir
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cihazdir. Her 6lcuim oOncesi distile su ile kalibre edilir, sonra mideden aspire edilen sividan
damlatilarak elde edilen BV'ler bir seri formille gastrik igerik ve GRV hesaplanmasi igin
kullamlir. Bu yontem geleneksel yontemlere gére daha hassas GRV  6lgimi

11,23,46

saglamaktadir

Kisitliliklarimiz:

Calismada YBU’ mizde halen kullamimakta olan 200 mL GRV esik degeri ve 8 saat
izlem aralig1 olan protokol ile 100 mL GRV esik degerli ve 4 saat izlem aralig1 olan yeni bir
protokol Karsilastirilmustir, iki grup arasinda izlem aralig1 ve esik deger farkliligi cisinda
saatlik artis hizi da farkl: tutulmustur. Grup I’ de beslenme hizi saatte 20 mL artirilirken; Grup
I’ de saatte 10 mL artirilmaktadir. Bu hizlarin esitlenmesi distnilmistir ancak; bu durumda
24 sastte mideye giren volim iki grupta farkli olacaktir. Gastrointestinal intolerans
karsilastirmasi agisindan 24 saatte mideye alinan volimin sabit tutulmasimin daha anlaml:
oldugunakarar verilerek hizlar dengelenmistir.

Gl analizine gore 280 olguda calisiimasi gerektigi halde 60 hastada calisilmustir.
Calismanin uzmanlik tezi olmast nedeniyle ¢alisma stiresinin sinirli olmasi, bu siirede Y ogun
bakim Unitemizde izlenen olgu sayisinin az olmasi, gastrointestinal intolerans insidansinin
distk olmasi sonucunda gruplara disen dagilimlarda zaman zaman O degerinin yer almasi
kacinilmaz hale gelmis ve belirli gruplarda istatistik analiz yapilamamistir. Eger 280 olguda
caligilabilseydi, bu sorun olusmayacak ve ¢alismamizda daha net bir cerceve cizilmis olacakti.
Bu nedenle daha uzun soluklu ve olgu sayisi fazla olan bir calismanin planlanmasi
Onerilebilir.

Diger bir kisitlilik ta aspire edilen igerigin hastalara geri verilememis olmasidir.
Klinigimizde aspire ettigimiz igerik mama renginde ise hastaya geri verilmekte eger kanamali
ya da bozulmus gorinimde ise aspirat atilmaktadir. Ancak calismada bu tlr bir uygulama
standartizasyonu bozacagindan aspiratin tamamu disar1 bosaltilmistir. Bu durum da normalde
Onerileni ve tam olarak uygulanan: yansitmadigi icin kisithiliklariniz arasindadir.



8.SONUC VE ONERILER

Bu prospektif klinik calismada enteral yolla beslenen yogun bakim hastalarinda, GRV
esigi 100 mL / izlem aralig1 4 saat (Grup 1) ve GRV esigi 200 mL / izlem aralig1 8 saat (Grup
11) olan iki farkli enteral beslenme protokolii karsilastirilmustir. iki grup arasinda hedef
kaloriye ulasma agisindan anlamli fark bulunmazken gastrointestinal intolerans agisindan
Grup I1'de Grup I’ e oranla daha ¢ok kusma ve diyare oldugu (p<0.05) saptanmustir.

Bu klinik ¢alisgmanin sonuglarina gore yogun bakim Unitelerinde enteral beslenme
uygulanan hastalarda GRV esik degeri 200 mL, izlem araligi 8 saat olan protokol yerine;
GRV esik degeri 100 mL izlem araligi 4 saat olan protokolun daha uygun bir rehber
olabilecegi kanisina varilmistir.
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