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OZET

Amagc: Calismada, enteral nutrisyona standart lifli ve lifsiz Grlinle
baslanan ve devam edilen hastalarda gastrik rezidiel volim (GRV)
ve gastrointestinal komplikasyonlarin karsilastirimasi amaglanmistir.
Gereg ve Yontem: Yogun Bakim Unitesi'nde mekanik ventilasyon
destegi altinda 10 giinden fazla kalmasi beklenen ve nazogastrik ile
enteral yoldan beslenecek 60 hasta calismaya alindi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Lifsiz grup; standart izoosmolar
(Osmolite, Abbott, lllinois, USA) drinle, Lifli grup; standart lifli
izoosmolar Urlnle (Jevity, Zwolle, Holland) beslenmeye baslandi.
Hedeflenen maksimum kalori degerine ulasmis hastalar 3 glin slre
ile takip edildi. Her giin 3 kez GRV élculdi. Abdominal distansiyon,
kusma, regurjitasyon, aspirasyon, ishal gibi komplikasyonlar
kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 3 glnlik izlemleri boyunca gruplarin GRV'leri
arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmamistir. Kusma,
regurjitasyon ve distansiyon acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik g&zlenmemistir. Hicbir hastada ishal ve
aspirasyon gerceklesmemistir. Calisma suresince Lifli grupta 20
(%66,66), Lifsiz grupta 17 (%56,66) hastada en az 1 komplikasyon
g6zlenmistir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Sonuc: Sonug olarak enteral nutrisyona lif iceren veya icermeyen
standart Urlnle baslanan ve devam edilen hastalarda GRV ve
gastrointestinal komplikasyonlar agisindan istatistiksel fark
bulunmamistir. (Ttrk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2012; 10: 46-51)
Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, kusma, respiratuar aspirasyon,
komplikasyon

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to compare gastric residuel volumes
(GRV) and gastrointestinal complications in patients which enteral
nutrition is started and continued with formulas with and without fiber.
Material and Method: Sixty patients which were mechanically
ventilated, and expected to stay more than 10 days in ICU and fed
enterally with nasogastric tube were enrolled to the study. Patients
were randomised into two study groups. Without-fiber Group was fed
with standart isoosmolar formula (Osmolite, Abbott, lllinoisi USA), Fiber
Group was fed with standart isoosmolar fiber formula (Jevity, Zwolle,
Holland). Patients who reached targetted maximum calorie value were
monitored for 3 days. GRV's were measured 3 times a day.
Gastrointestinal complications which are abdominal distension,
vomitting, regurgitation, aspiration, diarrhea episodes were registered.
Results: For 3 days of follow up, there was no statistically significant
difference comparing the GRV's of the groups. Vomitting,
regurgitation and distension were not different between groups.
Diarrhea and aspiration were not observed in either groups. In 20
patients (66.66%) in Fiber group and in 17 patients (56.66%) in
Without-Fiber Group at least one complication was observed. The
difference between groups was statistically insignificant.

Conclusion: As a conclusion, in patients which enteral nutrition is
started and continued with an enteral formula with and without fiber,
there was no statistically significant difference comparing GRV's
and gastrointestinal complications. (Journal of the Turkish Society
Intensive Care 2012; 10: 46-51)
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Giris

Lifsiz izoosmolar Urlnler, bazi hastalarda, diski miktarini,
sikhgini ve diskinin sivi igerigini azaltabilirler. Lifli Grdnlerin
kullanimi, barsakta sindirilemeyen iceriklerinin = (soya
polisakkaritleri, Arap zamki, sellloz, indlin, pektin,
fruktooligosakkaritler) yardimiyla bu gibi komplikasyonlarin
olusumuna ylksek oranda engel olur (1).

Enteral beslenme uygulamalari gastrointestinal intolerans
veya disfonksiyon (kusma, gastrik distansiyon, ytksek
gastrik rezidtel volim [GRV], diyare) nedeniyle siklikla
kesintiye ugrayabilmektedir (2-4).

Bu calismada enteral nutrisyona standart lifli ve lifsiz
Urlinle baslanan ve devam edilen mekanik ventilatére bagli
yogun bakim hastalarinda, GRV ve gastrointestinal
komplikasyonlarin karsilastiriimasi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Calisma, Ankara Egitim ve Arastrma Hastanesi, etk
kurulu tarafindan onaylandiktan sonra, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesi'nde mekanik
ventilasyon destegi altinda en az 10 gln kalmasi beklenen ve
nazogastrik sonda ile enteral yoldan beslenmeye baslanacak
60 hasta calismaya dahil edildi. Hasta ve/veya hasta yakinlari
calisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlari alindi.
Mekanik barsak obstriiksiyonu, paralitik ileus, generalize
peritonit, akut pankreatit, enflamatuar barsak hastaligi, barsak
fistlll, gastrointestinal kanama, kisa barsak sendromu,
morbid obezite (Vicut kitle indeksi >40), gastrostomi/
jejunostomi acllmis hastalar, nazogastrik tlpleri ileumda
olanlar, ventilator ile ciddi uyumsuzlugu olan hastalar,
herhangi bir nedenle sedasyona ihtiyac duyan hastalar,
gastrointestinal sistem motilitesini etkileyebilecek ilaclar
kullananlar, kafa travmasi olan hastalar, hesaplanan
maksimum kalori degerine enteral yoldan ulasamayan
hastalar, calisma disi birakildi. Calismaya dahil olan tim
hastalara prokinetik olarak metoklopropamid 3x10 mg i.v.
baslandi. Hastalarin hedeflenen maksimum kalorileri
Schofield formali kullanilarak hesaplandi. Tdm hastalar
hedeflenen maksimum kalori degerine enteral yoldan ulasana
dek eksik kalan kalorileri parenteral yoldan kombine edilerek
tamamlandi. Hedeflenen maksimum kalori degerine enteral
yoldan ulasan hastalar izleme alindi.

Toplam 60 hasta, dortli rastgele permttasyon bloklari
metodu kullanilarak iki calisma grubuna randomize edildi.

Lifsiz grup: Standart izoosmolar Urlinle (Osmolite,
Abbott, lllinois, USA),

Lifli grup: Standart lifli izoosmolar rlnle (Jevity, Zwolle,
Holland), (10,6 g L-1 suda ¢6zlinen ve ¢ozinmeyen diyet lifi
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ve 7 g L-1 fruktooligosakkarit icerir) 30 ml st-1 dozunda
beslenmeye baslandi. Komplikasyon gérilmeyen hastalarda
doz 8 saatte bir 20 ml st-1 artinldi. Tim hastalarda 24:00-
08:00 saatleri arasinda enteral beslenmeye ara verildi,
nazogastrik tlpler su verilip sabaha dek kapali tutuldu.
Hasta yataklarinin calisma stresince yer ile kirk bes
derece acl yapacak sekilde bas taraflarinin ylksekte
tutulmasina dikkat edildi.

TUm hastalarin, yas cinsiyet, boy, kilo, hedeflenen
maksimum kalori diizeyleri, APACHE I skorlari, maksimum
kaloriye ulastiklari ginden sonra uygulanan PEEP dizeyleri
ve maksimum kaloriye ulasma zamanlari kaydedildi.

Hedeflenen maksimum kalori degerine ulasmis hastalar 3
gln slre ile takip edildi. Herglin saat 08:00, 16:00 ve
24:00'de nazogastrikleri 50 ml'lik enjektorle aspire edilerek
gelen volim o6lcildi ve kaydedildi (2). U¢ giin boyunca
asagidaki komplikasyonlardan herhangi biri gelisirse, zamani
ile birlikte kaydedildi.

GRV'leri 200 ml fazla olan ve asagidaki komplikasyonlarin
herhangi biri gorilen hastada beslenmeye 6 saat ara verildi.
Alti saat sonra GRYV tekrar 6lcildi, 200 ml Uzerinde degilse
beslenmeye ayni dozla takibe devam edildi, 200 ml tzerinde
oldugu durumlarda inflizyon hizi yariya indirilerek hasta yakin
g6zlem altina alindi.

Komplikasyonlar

e Abdominal distansiyon

e Kusma (agizdan enteral formilin basincla gelmesi) (5)

e Regdrjitasyon (enteral formilin agiz ya da burundan
aspirasyonla ya da sizma seklinde gelmesi) (5)

e Aspirasyon (tlp ya da trakeostomi kanulinden enteral
formal gelmesi)

e shal (24 saatte 5 ten fazla sulu gaita ya da 2000 ml'den
fazla sulu gaita) (5). Gaita miktarinin hasta alt bezlerinin
agirliklan tartilarak belirlenmesi planlandi.

Montejo JC ve ark. galismalarinda enteral beslenmenin
komplikasyon hizlarini bir gruplar icin %48 olarak
bildirmislerdir (5). Biz de calismamizda, iki grup arasinda
komplikasyon hizlari arasi farki %30 olarak tespit edebilmek
icin, Tip | hata (x=0,01), Tip Il hata (3=0,20) olacak sekilde
orneklem buyukligund her bir grup igin minimum 55 olarak
hesapladik. Ancak yogun bakimmizda toplam 110 hasta
sayisina ulasmak cok uzun slreceginden, calisma siresini
kisaltmak adina o degerini 0,1 alarak drneklem biyUkligini
her bir grup icin 29 olarak hesapladik. Calismamizda Tip |l
hata degerini 0,20 olarak kabul ettigimizden yapilacak
hipotez testinin glci 0,80 (%80)'dir.

Verilerin istatistiksel analizinde MedCalc Version 11.3.3.0
(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium) istatistik paket
programi kullanildi. Veri giris kontrolleri yapildiktan sonra
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istatistiksel analizler gerceklestirildi. Olclimle elde edilen
degiskenlerin, Kolmogorov-Simirnov testi ile dagiimlar test
edildi. Iki grup arasi karsilastirmalarda, carpik dagiim
gosteren veriler icin Mann-Whitney U testi, normal dagiim
gosteren veriler icin t testi kullanildi. Veriler, ortalama=+
standart sapma ve ortanca (en kigclk-en buylk) olarak
verildi. Sayimla elde edilen verilerin gruplar arasi
karsilastinimasinda ki-kare testi kullanildi. Veriler ylizde ya da
oran olarak verildi. p'nin 0,05'ten kigctk oldugu degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin, yas, vicut agirligi, boy, vicut kitle indeksi,
hedeflenen maksimum kalori degerleri, APACHE Il skorlari,
maksimum kaloriye ulasildigi gtinden sonra uygulanmakta
olan PEEP degerleri ve maksimum kaloriye ulasma zamanlari
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamii farklilik
bulunmamistir (Tablo 1).

Hastalarin 3 gunlik izlemleri boyunca gruplarnn gastrik
rezidUel volimleri benzer bulunmustur (Tablo 2).

Hastalarda takip edilen komplikasyonlardan; kusma 1.
gln her iki grupta da izlenmemistir. 2. gln lifsiz grupta 2
(%6,66); lifli grupta 2 (%6,66) (p=0,60), 3. gln lifsiz grupta 4
(%13,33), lifli grupta 3 (%10) (p=1,00) hastada izlenmistir.
Kusma sayilari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 3).

Gruplar arasi regUrjitasyon oranlar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamii farkliiga rastlanmamistir (Tablo 3).

izlem siresince gruplarda istatistiksel olarak benzer
oranlarda distansiyon gozlenmistir (Tablo 3). Distansiyon
gelisen hastalardan hicbirinin  tablosu  beslenmeyi

sonlandiracak kadar ciddiye dénmemis, nutrisyona ara
verilmesinde birkac¢ saat sonra normale dénmastir.

Hastalarin 3 ginlik takipleri boyunca calisma
protokolinde kabul edilen anlamda ishal olgusuna
rastlanmamistir (5). Ancak lifli Griinle beslenen hastalarin lifsiz
drlinle beslenen hastalara gore daha yumusak kivamii
diskiladiklari subjektif bir gézlem olarak dikkati cekmistir.

lzlem suresi boyunca hicbir hastada aspirasyon
gOzlenmemistir.

Calisma suresince Lifli grupta 20 (%66,66), Lifsiz grupta
17 (%56,66) hastada en az 1 komplikasyon gozlenmistir.
Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,59).

Tartisma

Bu calismada, lifli standart ve lifsiz standart izoosmolar
drinle enteral beslenmeye baslanan hastalarda gastrik
rezidUel volim ve gastrointestinal komplikasyonlar acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik
saptanmamistir.

Fizyolojik bir beslenme yontemi olan enteral beslenme;
GIS fonksiyonlarinin normal veya normale yakin oldugu
durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik (nazogastrik,
nazojejunal), gastrostomi veya jejunostomi yoluyla surekli ya
da aralikli olarak hastaya verilmesi olarak tanimlanmaktadir
(4,6-9).

Klinik pratikte hastalarin beslenmesi siklikla ihmal
edilebilmektedir. Beslenme uygulamalari, yogun bakim
hastalarinda stres cevabin olusturulmasinda ve sagkalimda
onemli rol oynar (9). Enteral beslenme, immin fonksiyonlar
glclendirme nedeniyle tercih edildigi gibi, parenteral

Tablo 1. Hastalarin temel ozellikleri

Lifsiz Grup (n=30) Lifli Grup (n=30) p
Yas (yil) (Ort£SS). - 46,13+28,50 44,63+20,52 -
(ortanca (en kuclk-en buyk)) 61 (13-81) 32 (30-83) !
Viicut agifhii (kg) (Ort+SS) 65,17+14,90 62,23+4,00 0,45**
VK (kg m2) (OrtSS) 22,73 £5,53 23,43+2,43 0,06**
Boy (cm) (Ort£SS) 164,90+4,16 164,97+10,25 0,23**
Cinsiyet (E/K) 16/14 9/21 @15
Maks kalori (kcal giin-1) (Ort£SS) 1955,00+447,007 1867,00 + 120,18 0,45**
Maks kalori ulasma zamani (gln) 4 (3-6) 4 (3-6) 0,44*
(ortanca [en kuglk-en buyUk])
APECHE Il (ortanca [en kiicik-en byik]) 20 (17-26) 19 (1921) 0,75*
PEEP (cm H,0) (ortanca (en kiclk-en biyuk)) 6 (57) 6 (5-7) 0,61*

*: Mann-Whitney U testi, **: t testi, ***: Ki kare testi
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Tablo 2. Gruplarin gastrik rezidiiel voliim degerleri

izlem Giinii

Saat Lifsiz Grup Lifli Grup P
(Ort+SS) mi (Ort+SS) ml
Ortanca Ortanca
(en kiictik-en biiytik) (en kiiclik-en biiyiik)
1. glin 08.00 34,67+44,16 32,17+47,61 0.42*
20 (0-160) 5 (0-180) '
16.00 47,50£53,27 57,67+85,92 091*
35 (0-220) 25 (0-370) :
24.00 48,00£69,74 58,33469,04 068
22,5 (0-170) 40 (0250) :
2. giin 08.00 46,33+63,87 54,33+81,32 0.89*
15 (0-220) 17,5 (0-300) :
16.00 48,83+69,74 43,00£97,49 021*
12,5 (0-250) 0 (0-400) :
24.00 45,00+72,08 47,83£116,07 0.15*
2,5 (0-300) 0 (0-500) '
3. gln 08.00 35,33+67,09 56,83+92,80 031*
0 (0-270) 0 (0-300) '
16.00 44,33+64,82 60,83+88,70 0.54*
0 (0-200) 0 (0-300) '
24.00 30,50+49,49 85,67+168,84 0.65*
0 (0-180) 0 (0-700) '

*:Mann-‘Whitney U testi

Tablo 3. Gruplarin, kusma, regiirjitasyon, distansiyon acisindan karsilastiriimasi

Komplikasyon izlem Giinii Lifsiz Grup Lifli Grup
(n) (%) (n) (%) p
Kusma 1. glin 0 (0) 0 (0) 1,00*
2. gliin 2 (6,66) 2 (6,66) 0,60*
3. glin 4(13,33) 3(10) 1,00*
Regiirjitasyon 1. glin 0 (0) 1(3,33) 1,00*
2. glin 8 (26,66) 8 (26,66) 0,77*
3. glin 6 (20) 6 (20) 0,75*
Distansiyon 1. glin 4(13,33) 4(13,33) 0,70*
2. glin 2 (6,66) 7 (23,33) 0,15*
3. glin 3(10) 3(10) 0,67*
*: Kikare testi

beslenme ile kiyaslandiginda beslenme tedavisinin maliyetini
dUsurmesi ac¢isindan da degerlidir (10,11).

Enteral nutrisyon 9%30-40 hastada cesitli nedenlerle
kesintiye ugrar (3). Bu ara vermenin en onemli nedeni
gastrointestinal motilite bozuklugudur (7). Motilite
bozuklugunun sonucu olarak klinikte, GRV'de artma, kusma,
reglrjitasyon, distansiyon, ishal, aspirasyon gorullr.
Komplikasyonlarin azaltimasi i¢in enteral nutrisyona
izoosmolar Urlnlerle baslanir ve dustk baslangic dozu
hastanin toleransina gore artinilir. Klinisyenler, enteral
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nutrisyona baslarken, osmolariteleri ve kalori degerleri
benzer olmasina ragmen lifsiz Grdnleri tercih etmektedirler.
Biz calismamizda lif iceren ve igcermeyen izoosmolar
drtnlerle beslenen hastalarda GRV ve komplikasyon
oranlarini karsilastirmayi amacladik.

GRV, enteral beslenme sirasinda midede kalan besin
miktarinin Slcilmesi ile belirlenir. Olclim, nazogastrik veya
beslenme tlplnden midedeki icerigin enjektor ile aspire
edilmesi ya da olculi bir kaba drene edilerek miktarinin
belirlenmesi ile yapilir (2). GRV, cok faktérden etkilenen bir
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parametre oldugu icin, enteral beslenmeye intoleransin
belirlenmesinde tek basina kullanilamaz. GRV'nin sinir
degerinin ne olmasi gerektigi ile ilgili olarak 50 ml ile 500 ml
arasinda bircok deger test edilmistir. Sonuc olarak bir esik
deger ile komplikasyonlar arasinda korelasyon tespit
edilememistir. BugUn literatirde 200 ml degeri GRV igin esik
kabul edilmektedir. Yiksek GRV degerleri ile karsilasmamak
icin opioid ve dopamin kullaniminda dikkatli olunmasi,
elektrolit bozukluklan ve hiperglisemiden kaginiimasi
onerilmektedir (1,4,12-14). Bizim ¢alismamizda lifli grupta
GRV degerleri lifsiz gruba benzer seyretmistir.

Artmis GRV'nin en dnemli sonuglarindan biri kusmadir.
Enteral besleme sirasinda kusma oranlarn literatirde %6 ile
%53 oraninda bildirilmistir (4,12,15,16). Bizim calismamizda
glnlere gore %0 ile %13,33 arasinda kusma oranlarina
rastladik. Lifli ve Lifsiz Urlnle beslenen gruplar arasinda
kusma ydnlnden klinik ve istatiksel farkliliga rastianmamistir.
Calismamizda kusma oranlarinin literatlre oranla daha
dlsUk olmasinin nedeni kafa travmall hastalarin calisma disi
birakilmasi, tim hastalara motilite artirici ajanlarin verilmesi
ve takip suresinin 3 gln ile kisitl tutulmasi olabilir.

Regdrjitasyonun, literatdr incelendiginde sik
degerlendirilen bir parametre olmadigi gortlmektedir. Orani
bir calismada %5,1 ile %7,1 arasinda bildiriimistir (5). Bizim
calismamizda glnlere gore %0 ile %26,6 arasinda
seyretmistir. Lifli ve Lifsiz grup karsilastirldiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmamistir.

Distansiyon, enteral nutrisyon sirasinda dikkat edilmesi
gereken en onemli komplikasyonlardandir. Literatlrde
distansiyon oranlari i¢in hasta gruplarina gore degisen
rakamlar verilmektedir (%10-19,4) (5,17). Calismamizda bu
oran %6.66 ile %23,33 arasinda degismektedir. Lifli ve
Lifsiz grup distansiyon acisindan istatistiksel olarak
degerlendirildiginde aralarinda fark bulunmamistir, ancak lifli
drlinle beslenen grupta sayisal olarak daha fazla distansiyona
rastlanmistir.  Higbir hastamizda distansiyon nedeniyle
nutrisyonu sonlandirma gereg@i olmamistir. Nutrisyona 6 saat
slreyle ara verildikten sonra tablolar gerilemis ve nutrisyona
kalindigi yerden devam edilmistir. Distansiyonun Lifli grupta
sayisal oranda fazla olmasi, bu trtnlerin lif iceriginin daha fazla
barsak gazi olusturmasina baglanmistir.

ishal 24 saat icerisinde 5'ten fazla sivi veya toplam 2000
ml'den fazla sivi hacimde diskilama olarak tanimlanmaktadir
(). Bu acidan bakildiginda hastalarimizin hicbirinde ishalle
karsilasilmamistir. LiteratUr incelendiginde, ishal oranlar %11
ile %25 arasinda degismektedir (5,12,15,17). Bu oranin
literatlre gore duslk olmasinin nedeni Urlnleri daha dislk
dozlarda baslayip, daha yavas doz artrmamiza bagl olabilir.

Beslenme sirasinda aspirasyon pnomoniye neden
olabilir. Ancak aspirasyon sonrasi ne oranda pnémoni
gelistigi bilinmemektedir. Enteral formUl aspirasyonu sonucu
antibiyotik gerektiren pndémoni orani %1-4 gibi dustk bir
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orandadir. Mortalitesi ise daha da dustktlr. Aspirasyonun
GRYV ile de iliskisi gosterilememistir. Calismamizdaki her iki
grupta da aspirasyon gozlenmemistir. Bu sonug literattrdeki
dUsUk oranlarla da uyumludur (4,5).

Calismamizda, lifli grupta 20 hastada (%66,66), lifsiz
grupta 17 hastada (%56,66) en az bir kez herhangi bir
komplikasyon nedeniyle enteral nutrisyona ara veriimek
zorunda kalinmistir. Literattr incelendiginde bu oran %30 ile
63 arasinda degisen degerlerdedir (4,5,12,15,17). Bizim
calismamizin sonuclan literattrdeki sonuglarin Ust sinirina
yakindir. Ancak gruplarimiz arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur. Bu sonug bize lif igerikleri farkli olsa da
standartizoosmolar Urlnlerin benzer komplikasyon oranlarina
sahip oldugunu gostermektedir. Ayrica bu sonuclar goz
onine alindiginda enteral nutrisyon sirasinda gastrointestinal
komplikasyonlara sikgca rastlandigindan, tedavi sirasinda
hasta guvenligi agisindan dikkatli olunmasi gerektigi ortadadir.

Calismamizda izlem stresinin 3 gin ile sinirl olmasi
calismamizin  eksik yonudur. Bu nedenle baz
komplikasyon oranlarini gercek degerlerinden daha fazla
ya da daha az gormis olmamiz mimkinduir. Calismaya
baslamadan dnce yaptigmiz on calismada hastalarin 10
gln sure ile izlenmesi planlamistir, ancak bu sure igcerisinde
hastalarin ventilator uyumu gibi bircok sebeple birkac kez
sedasyona ihtiyac duymalari sebebi ile standardizasyon
saglanamamis, bircok hasta calisma disinda birakilmistir.
Gruplar arasi standardizasyonu saglayabilmek adina izlem
stresi kisaltiimistir.

Bu calismada, lifli standart ve lifsiz standart izoosmolar
drlnle enteral beslenmeye baslanan hastalarin gastrik
rezidUel volim ve gastrointestinal komplikasyonlar acisindan
karsilastirimasi amagclanmistir. Calismada, gruplar arasinda
gastrik rezidUel volim ve gastrointestinal komplikasyonlar
agisindan istatistiksel olarak anlamii farklilik saptanmamistir.
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