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Enteral Beslenme Uygulanan Yogun Bakim
Hastalarinda Farkh Gastrik Rezidiiel Voliimlerin
Karsilastiriimasi

Comparison of Different Gastric Residual Volumes
in Intensive Care Patients Receiving Enteral Nutrition
Support

0Z Amag: Enteral beslenme uygulanmakta olan yogun bakim hastalarinda, uygulanmakta olan
200 mL-400 mL gastrik rezidtel volim esiklerinin hedef kaloriye ulasma hizi ve gastrointestinal
intolerans Uzerine etkilerinin saptanmasidir.

Gereg ve Yontem: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim Unitesi'nde U glinden fazla kalmasi beklenen ve enteral beslenme tedavisi baslanan 18 yas
Ustli hastalarin prospektif gozlem verileri alinmistir. Enteral beslenen mekanik ventilasyon destegi
altindaki hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1'de gastrik rezidiel volim (GRV) 200 mL ve grup 2'de GRV
400 mL olarak alindi. Alti saatte bir 6lcim yapilarak artis hizi 10 mL saat-1 olacak sekilde 20 mL
saat-1 hizda enteral beslenme baslandi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, yas, APACHE Il skorlari, viicut kitle indeksi dagilimlari,
yogun bakim yatis slreleri, yatis nedenleri ve yandas hastaliklari her iki grupta benzer dagilimdadir.
Hastalarin GRV, kusma, diyare ve intolerans gortlme sikligr agisindan anlamli fark saptanmamistir.
Grup 1'deki hastalar ortalama 26 saatte grup 2'deki hastalar ortalama 24 saatte hedef kaloriye
ulasmistir ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Sonug: Bu calismada kritik yogun bakim hastalarinda GRV esik degeri 200 mL olan grup ile GRV
esik degeri 400 mL olan grup arasinda hedef kaloriye ulasma stresi ve gastrik intolerans acisindan
anlamli fark saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, yogun bakim Unitesi, gastrik rezidiel volime, intolerans

ABSTRACT Objective: This study aimed to determine and compare the effects of two different
gastric residual volume (GRV) thresholds, 200 mL and 400 mL, on target calories and gastrointestinal
intolerance in intensive care patients receiving enteral nutrition.

Materials and Methods: Prospective data of 56 patients over 18 years of age who were expected
to stay in the intensive care unit for more than three days were included in the study. Patients were
randomized into two groups as GRV threshold 200 mL (group 1) and GRV 400 mL (group 2). Enteral
Measurement of GRV was done every six hours. The feeding was initiated at a rate of 20 mL/h and
was increased by 10 mL/h to reach the goal rate.

Results: There was no significant difference between two groups regarding gender, age, APACHE I
score, body mass index, length of stay in intensive care unit, admission reason, and co-morbidities.
There was also no significant difference in the incidence of GRV, vomiting, diarrhea and intolerance.
Time to target calories was 24 hours in group 1 and 26 hours in group 2, and no significant
difference was found between the two groups.

Conclusion: In this study, there was no significant difference between 200 mL and 400 mL GRV
regarding time to target calories and incidence of gastrointestinal complications in critical intensive
care unit patients.

Keywords: Enteral nutrition, intensive care unit, gastric residual volume, intolerance
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Giris

Yogun bakim tedavisinin bir parcasi olan beslenme
destegi, yogun bakim hastalarinda beslenme yetersizliklerinin
onlenmesinde ve hastalarin tedavisinde hayati bir role
sahiptir. Beslenme kritik hastalarda yara iyilesmesini
duzeltir, immuUn yeterliligi geri kazandirir, morbidite ve
mortalite hizlarini disdrir (1). Gastrointestinal sistemin
(GIS) fonksiyonel biitlinligi saglam ise beslenme destegi
icin ilk segcilen yol enteral beslenmedir. Enteral beslenme
parenteral beslenmeden daha az maliyetli oldugu ve daha
fizyolojik bir beslenme yontemi oldugu gdsterilmistir. Ancak
enteral beslenme siklikla gastrointestinal intolerans [kusma,
regUrjitasyon, ylUksek gastrik rezidel volim (GRV), diyare,
abdominal distansiyonu] nedeniyle kisitlanir.

Gastrik dismotilite yogun bakim hastalarinda sik
gorulmektedir. Gastrik dismotilite gastrik bosalmanin
gecikmesine neden olarak hastalarda kusma, aspirasyon
ve ventilator iliskili pnémoni gibi komplikasyonlara sebep
olabilmektedir. Bu riski azaltmak icin kilavuzlar GRV'nin
aralikli olarak kontrol edilmesini ve enteral beslenme hizinin
GRV'ye gore ayarlanmasini dnermektedir (1-4). [deal enteral
beslenme izlemi; gastrointestinal intoleransa yol agmayacak
sekilde en kisa slirede hedef kaloriye ulastiran ve is ytkina
azaltan bir yontem olmalidir (5,6).

GlUndmuze vyaklastikca; yapilan calismalar ile yeni
protokoller olusturulmaktadir. Gastrik distansiyon bulgulari
olmaksizin yiksek GRV'lere izin verilen protokollerin
uygulanmasi hastalarin aspirasyon riskinde artisa sebep
olmazken, hedef kaloriye ulasmada hizlanmaya ve hastanede
kalis suresinde kisalmaya yardimci olmaktadir.

Bu calismanin amaci; enteral beslenme uygulanmakta
olan yogun bakim hastalarinda, uygulanmakta olan 200 mL
ve 400 mL GRV esiklerinin hedef kaloriye ulasma hizi ve
gastrointestinal intolerans Uzerine etkilerinin saptanmasidir.

Gereg ve Yontem

Bu calisma Dokuz EylUl Universitesi Tip Fakultesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay
alindiktan sonra, hasta/hasta yakinlarinin bilgilendirilmis
onamlari alinarak Haziran-Aralik 2015 tarihleri arasinda
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'ne kabul edilen, entiibe,
enteral beslenme baslanmis ve GRV esik degeri 200 mL
veya 400 mL olarak belirlenmis 56 hasta ¢alismaya alinmustir.
Calismadan yogun bakimda 3 glinden az kalan hastalar, 18
yas alti hastalar, enteral beslenmesi durdurulan hastalar,
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gastrostomi/jejunostomi beslenme tlpU bulunan hastalar
cikarildi. Hastalar her grupta 28 hasta olacak sekilde 2 gruba
ayrildi. Grup 1'e GRV 200 mL olarak alinan, 6 saatte bir lcim
yapilan 20 mL saat-1 hizda enteral beslenme baslanarak besin
artis hizi 10 mL saat-1 olan olgular; grup 2'ye GRV 400 mL
olarak alinan, 6 saatte bir 6lcim yapilan 20 mL saat-1 hizda
enteral beslenme baslanarak besin artis hizi 10 mL saat-1
olan olgular alindi. Hastalarin anamnez ve fizik bakilarinin
ardindan demografik verileri, yogun bakima yatis tanilari,
yandas hastaliklari, 6 saatte bir dlctlen GRV'leri, gastrik
intolerans bulgulari, beslenmeye ara verilme nedenleri ve
ara verilme sireleri, APACHE Il skorlari, vicut kitle indeksleri
(VKI), yogun bakimda kalis stireleri ve bazal metabolizma
hizlari kaydedildi. Hastalara yogun bakim ekibi tarafindan 12
F nazogastrik beslenme sondasi takilip yeri dogrulandiktan
sonra standart polimerize formlle enteral beslenme baslandi.
Enteral beslenme uygulanan tim hastalarin yatak basi 300-
450 yukari pozisyonda tutularak enerji gereksinimleri uygun
stres faktorl kullanilarak Schofield formli ile hesaplandi.
Enteral beslenmeye 20 mL/saat hizinda baslandi ve hedef
kaloriyi alacaklari hiza ulasincaya kadar GRV 6lcim degerleri
ve klinik intolerans belirtilerine bakarak 6 saatte bir 10 mL/saat
artinldi. GRV esik degeri olarak 200 ve 400 mL olmak Uzere
iki farkli deger kullanildi. GRV 50 mL'lik enjektor ile aspire
edilerek 0Olclldl ve beslenmeye ara verilmedigi takdirde
aspirat geri verildi. Hastada gastrointestinal intolerans klinik
belirtileri (abdominal distansiyon, kusma, regurjitasyon, ishal)
yoksa ve GRV esik degerin Uzerinde degilse beslenmeye
10 mL artinlarak devam edildi. Gastrointestinal intolerans
klinik belirtilerinden herhangi biri gorilen hastalarda bir
sonraki kontrole kadar (6 saat) beslenmeye ara verildi,
intolerans bulgulari devam ettigi slrece enteral beslenme
uygulanmadi. Beslenmeye ara verilen bu hastalar tekrar
degerlendirildiginde intolerens klinik belirtisi yoksa nltrisyon
20 ml/saat baslangi¢ hizinda terer baslatildi. Gastrointestinal
intolerans gdzlenmemesi halinde GRV degerlendirilip esik
degerin altinda ise planlanan artis (10 mL) yapildi ancak
GRV'nin esik degeri asmasi durumunda artis yaplimayarak
en son uygulanan hizda nitrisyona devam edildi. Hedef hiz
tolere edildiginde GRV dlcimlerine 6 saatte bir devam edildi.
Hastalarin hedef kaloriye ulasma slresi (saat), yliksek GRV
sayisl, miktarlari, toplam diyareli gin sayisi, toplam kusma
sayisl, demografik dzellikleri, yogun bakima kabul nedenleri,
yandas hastaliklari, APACHE Il skorlari, hastalarin hedeflenen
kalori deg@erleri, beslenmeye ara verme nedenleri kaydedildi.
Her iki uygulamanin hedef kaloriye ulasma hizi acisindan
farkini saptamak igin Pinilla ve ark.'nin (19) calismasi baz
alinarak yapilan glc analizinde hedef kaloriye ulasma hiz
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birinci uygulama (GRV-200 mL) i¢in 22+22 ortalama =+
standart sapma (ort + SS) saat ve ikinci uygulama (GRV-400
mL) icin 12+8 (ort + SS) saat alinarak %95 glven araligi
ve %80 glcte her bir grup icin minimum 34 hasta sayisina
ulasilmasi gerektigi saptanmisti. Ancak belirlenen strede
yeterli hasta sayisina ulasilamadigindan ara gic¢ analizi
yapllarak %80 guc ile alfa hata orani 0,10 olarak alinarak her
grupta 28 hasta alindiginda aradaki farki yakalayabilecegimiz
hesaplandi. Alfa hata oranini 0,10 yaparak calismanin n=56
sayis! ile sonlandirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 istatistik paket
programi kullanildi. Veriler proje ytrGttctsu tarafindan girildi.
Veri giris kontrolleri yapildiktan sonra istatistiksel analizler
gerceklestirildi. Veriler, strekli veri icin ort + SS, sayimla
elde edilen veri icin ylzde dagilimlarla sunuldu. Bagimsiz
degiskenler acisindan GRV esik degeri 200 ve 400 mL olan
gruplar arasi fark degerlendirildi. Sayimla belirtilen verilerin
degerlendiriimesinde Mann-Whitney U testi ve gruplar arasi
farkin degerlendiriimesinde ki-kare testi kullanildi.

Bulgular

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi’'nde
mekanik ventilasyon destegi altinda 3 glinden fazla kalmasi
beklenen enteral baslanan ardisik 62 hasta galismaya alindi.
Hastalardan 3'U izlem siresi dolmadan servise cikarildi,
hastalardan 1'inin ileus nedeniyle enteral beslenme
durdurularak parenteral beslenmeye gecildi, 1 hastanin
kolesistit sUphesi nedeniyle enteral beslenmesi durduruldu,
1 hasta eksitus oldu. Toplam 6 hasta calismadan cikarilarak
56 hastanin verisi istatistiksel degerlendirmeye alind.

Hastalarin cinsiyet, yas, vicut agirhg:, VKI, APACHE
Il skorlari, Schofield formuline gére hesaplanan kalori
degerleri, hedef kaloriye ulasama streleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir.

Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin t¢ gnlik izlemleri boyunca
GRV'leri benzerdir ve iki grubun 6 saat ara ile izlemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 1).

Grup 1'de yandas hastaligi olmayan 6 hasta grup 2'de 9
hasta saptanmistir. Grup 1'de yer alan hastalarin %78,6'sinda
grup 2'de yer alan hastalarin %67,9'unda yandas hastalik
bulunmaktadir. Gastrointestinal motiliteyi bozdugu bilinen
diabetes mellitus grup 1'de %17,9, grup 2'de %7,1 oraninda;
tiroid hastaliklari ise yalnizca grup 2'de %?1,8 oraninda
gortlmektedir. Grup 1 ve grup 2 arasinda yandas hastaliklar
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 2).

Hastalarin yogun bakima kabul nedenleri norosirurji
hastalari grup 1'de %14,3 grup 2'de %35,7; politravma ve
diger cerrahi uygulamalar yapilan hastalar grup 1'de %42,9
grup 2'de %39,3; gogus hastaliklar olanlar grup 1'de %32,1
grup 2'de %21,4 ve diger sebeplerle yogun bakima kabul eden
hastalar grup 1'de %10,7 grup 2'de %3,6 olarak bulunmustur
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 3).

Tablo 1. Gruplarin gastrik rezidiiel voliim degerleri

. . Grup 1 Grup 2
e [ e e e
Oort +SS Ort +SS
6. saat 22,32+52,02 | 12,67+38,40 0,327
1. giin 12.saat 8,75+16,19 40,17+67,96 0,329
18. saat 7,32419,92 35,35¢78,76 | 0,136
24. saat 7,14+15,30 41,60+75,92 0,052
6. saat 7,14x17,44 23,75+68,24 0,565
. 12.saat | 5,32+19,71 17,50£37,96 | 0,141
2-gln 18.saat 5,71+17,93 22,32+62,35 0,173
24. saat 1,78+9,44 20,35+72,34 0,296
6.saat 5,00+16,21 23,33+88,62 | 0,621
12.saat 17,85+94,49 | 10,71+£40,17 0,331
3.gln 18. saat 0,00+0,00 21,42456,74 0,142
24.saat 2,32+12,28 5,35+28,34 0,980

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Tablo 2. Hastalarin yandas hastaliklari

Grup 1 Grup 2 Toplam .
n (%) n®%) | n®) P
Hipertansiyon 5(%17,9) | 7(%25,0) |12 (%21,4)
Diabetes mellitus | 3(%10,7) | 0(%0,0) 3 (%5,4)
Hipertansiyon + o o o
Diabetes mellitus 2(%7.1) 2(%7,1) | 40%71)
Kalp hastaligi 6(%21,4) |2(%7,1) |8(%14,3)
Demans 2(%7,1) | 0(%0,00 |2(%3,6)
Tiroid hastalig 0(%0,0) 1(%3,6) 1(%1,8)
Diger 4(%143) | 7(%250) |11 (%19,6) | 0203
Yandashastalidl | ¢ 001 4y | 9 (%32,1) |15 (%26,9)
olmayanlar
Toplam 28 (%100) | 28 (%100) | 56 (%100)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 3. Hastalarin yogun bakim iinitesine kabul nedenleri

Grup 1 Grup 2 Toplam
Tani p*
n (%) n (%) n (%)

Norosirurji hastalar | 4 (%14,3) | 10 (%35,7) | 14 (%25,0)

Politravma/diger
12 (%42,9) | 11 (%39,3) | 23 (%41,1)

cerrahi uygulamalar

Gogus hastaliklar 9 (%32,1)
Diger 3(%10,7)
28 (%100)

6 (%21,4)
1 (%3,6)
28 (%100)

15 (%26,8)
4 (%7,1)
56 (%100)

0,458

Toplam

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Hastalarin beslenmeye ara verilme nedenleri olarak
grup 1'de operasyon nedeniyle 1 (%3,6) hastada 1 saat
ara verilmistir. Grup 2'de 2 hastaya bilgisayarli tomografi
cekimi icin 20 dakika beslenmeye ara verilmistir. Ayni grupta
trakeostomi operasyonu nedeniyle, 2 (%7,1) hastada 60 ve
90 dakika beslenmeye ara verilmistir.

Hastalarin GIS intolerans sonuglari grup 1'de 2 (%7,1)
hastada grup 2'de (%10,7) hastada kusma gortldi. Grup
1'de 1 (%3,6) hastada ishal gortldu.

Hastalarin yogun bakim Unitesinde hastalarin kalis streleri
grup 1'de 14,32+8,33 glin, grup 2'de ise 14,60+11,90 glin
olarak bulunmus, her iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmamigtir.

Tartisma

Calismamizda GRV esik degeri 200 mL olan grup ile
GRV esik degeri 400 mL olan grup arasinda hedef kaloriye
ulasma sureleri agisindan ve gastrik intolerans anlamli bir fark
saptanmamistir. Enteral beslenme gastrointestinal sistemi
normal fonksiyona sahip olan, protein kalori malndtrisyonu
olan veya malnutrisyon gelismesi beklenen hastalarda besin
maddelerinin nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi veya
jejunostomi yoluyla sUrekli ya da aralikli olarak uygulanmasini
tanimlamaktadir. Glvenli, ekonomik ve fizyolojiye daha
uygun bir yontemdir (7,8). Enteral beslenme uygulanan
hastalarin belli araliklarla GRV 06lcimU yapiimasi konusu
genel kabul gormektedir (9-13). Yogun bakim hastalarinda
enteral beslenmenin gerekliligi hakkinda fikir birligi olmasina
ragmen yaklasik 50 yildir kullanilan bu yéntemin uygulama
semasi literatlrde cok degiskenlik gdstermektedir. GRV
esik degeri konusunda fikir birligine varilamamistir (11,14-
17). Enteral beslenme uygulanan hastalarin takibinde GRV
esik degerinin 50-500 mL araliginda olabilecegini savunan
pek cok calisma bulunmaktadir (9,10,18). Bununla birlikte
GRV olcimlerinin enteral beslenmeye sik ara verilmesine

Turk J Intensive Care 2019;17:25-30

sebep oldugunu, hedef kaloriye ulasma slresini uzattigini
ve yetersiz beslenmeye sebep oldugunu bu ylzden gastrik
intolerans bulgulari olmadikca GRV 6lglimesine gerek
olmadigini savunan yeni ¢alismalar da bulunmaktadir (10).

Literatlrdeki calismalar kronolojik incelendiginde 2001'de
Pinilla ve ark. (19) 150 ve 250 mL GRYV esik degerleri kusma
sikligl acisindan karsilastirmis ve iki grup arasinda fark
saptanmamistir. 2005'te McClave ve ark. (14) 200 mL ve
400 mL GRV esik degerlerini aspirasyon ve reglrjitasyon
agisindan karsilastirmis ve yUksek GRV'nin riski artirmadigini
saptamistir. 2007'de Desachy ve ark. (20) GRV esik degerini
300 mL olarak belirledigi calismasinda GRV>300 mL ve
GRV<300 mL olan hastalarin kusma sikligini karsilastirmis
ve anlamli fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Bankhead ve
ark. (21) 2009'da yliksek GRV ile aspirasyon olasiligi ve buna
bagli pndémoni gelismesi arasinda iliski saptamamistir. 2010
yilinda Montejo ve ark. (9) 200 mL ve 500 mL esik degerleri
karsilastirmis ve mekanik ventilatore bagh hastalarda GRV
esik degerinin artirilmasinin gastrointestinal komplikasyonlar
ile iliskili olmadigini ortaya koymustur. 2013'te Reigner
ve ark. (10) yaptigi bir calismada da 250 mL GRV ile GRV
Olctilmeyen grup (beslenmeye sadece gastrointestinal
intolerans olmasi halinde ara verilerek) karsilastiriimistir.
GRV oélclilmeyen grubun hedef kaloriye daha gabuk ulastig,
ventilatér iliskili pnémoni (VIP), enfeksiyon, aspirasyon gibi
komplikasyonlarin ve yogun bakim yatis slrelerinin iki grupta
benzer oldugu gorilmustir. Calissmamizda GRV esik degeri
200 mL ve 400 mL olan gruplar karsilastiriimistir, hedefe
ulasma siresi ve gastrik intolerans bulgulari olmasi agisindan
fark bulunmamistir.

Hastalarin GRV kontrolleri yapildiginda aspire edilen
materyal grup 1'de 200 mL'nin grup 2'de 400 mL'nin
altindaysa ve aspirat kanli, bozulmus degil ise hastaya geri
verilmistir. Benzer sekilde Williams ve Leslie (22) yaptig
calismada da gastrik aspiratin geri verilmesi Onerilmis ve
Juvé-Udina ve ark'nin (16) yaptigi calismada ise aspiratin geri
verilmesinin komplikasyon riskini artirmadigi gésterilmistir.
Aspiratin geri verilmesi ile hastalarin gunltk almasi gereken
kaloride kayip olmamasini saglamaktadir.

Yogun bakim hastalarinin hastalik siddetini belirlemek
icin APACHE, Simplified Acute Physology Score, Septic
Severity Score, Rapid Acute Physiology Score, Physiology
Stability Index, Sepsis-related Organ Failure Assessment
ve Therapeutic Intervention Scoring System gibi
skorlama sistemleri kullaniimaktadir (10,11,13,15,23,24).
Calismamizda hastalarin APACHE Il skorlari karsilastiriimistir
ve hastalarin APACHE Il skorlari ile gastrik intolerans bulgulari
arasinda korelasyon saptanmamistir.



Tekin ve ark. Yogun Bakim Hastalarinda Enteral Beslenme Degerlendiriimesi

29

Yogun bakim hastalarinda gunlik enerji gereksinimi
Harris-Benedict ve Schofield gibi formuller ile ve indirekt
kalorimetre gibi yontemlerle hesaplanabilmektedir.
Calismamizda hastalarin enerji gereksinimi Schofield
formUllyle hesaplanmistir. Literatlrde hastalarin enerji
gereksinimi baslangic fazinda 20-25 kcal/kg/gin anabolik
fazda 25-30 kcal/kg/guin formdlt ile hesaplanmasi genel kabul
gormektedir (4,25). Benzer calismalarda McClave ve ark.
(14,25), Desachy ve ark. (20), Yip ve ark. (26) yogun bakim
hastalarinin enerji gereksinimini 25 kcal/kg gtin-1 formuli ile
hesaplamislardir. AytinUr ve ark. (27) da bizim ¢alismamiza
benzer sekilde Schofield formull ile enerji gereksinimini
hesaplamistir. Hedeflenen enerji gereksinimleri formille de
denklemle de benzer bulunmustur ve hastalarin gtinlik enerji
gereksinimini karsilamistir.

Calismamizda grup 1 ve grup 2'deki hastalarin hepsi
hedef kaloriye ulasmistir. Calismamiza benzer sekilde Clifford
ve ark. (28) 2007'de yaptigi bir calismada hastalarin hedef
kaloriye ulasmasi ortalama 22 saat ve 13 saat olarak, Pinilla
ve ark. (19) 2001 yilinda yaptigi calismada hedef kaloriye
ulasma stiresi 22 saat ve 15 saat olarak bulunmustur.

Calismamizda hastalardan sadece ikisinde hedef kaloriye
ulasma slresi uzamistir. Grup 1'de bir hastanin kusma
nedeniyle hedef kaloriye ulasma siiresi 12 saat gecikmistir,
grup 2'de ise ishal nedeniyle alti saat gecikmistir. Pinilla
ve ark. (19) calismasinda bir gruptaki hastalarin ginltk
enerji gereksinimi daha ylUksek oldugundan hedefe ulasma
suresi daha uzun sUrmdstlr, calismamizda ise gruplar
homojen oldugundan hedefe ulasma slreleri acisindan fark
bulunmamistir.

Calismamizda gastrointestinal intolerans disi nedenlerle
beslenmeye toplam bes hastada ara verilmistir. Enteral
beslenmenin gastrointestinal komplikasyonlari; yeniden
beslenme sendromu, regurjitasyon, bulanti/kusma,
ishal, konstipasyon ve ileus olarak siralanmaktadir (29-
31). Grup 1'de iki (%7,1), grup 2'de Uc (%10,7) hastada
kusma gortlmustUr ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda grup 1'de (g,
grup 2'de iki hastada metoklopramid kullaniimistir. Diger
ajanlarin kullaniimasina yogun bakim ekibi tarafindan gerek
gorilmemistir. Reignier ve ark. (10) GRV dlgtlmeyen grup
ile GRV esik degeri 250 mL olan gruplarda VIP gelisme
sikligini karsilastirmis ve kusma oranlarini %39,6 ve %27
olarak bulmustur. Elpern ve ark. (32) iki farkli GRV esik deger
karsilastirdigi calismasinda kusma orani %9,2 bulunmustur.
Hastalarin sirtlistd pozisyonda yatarken kusma ve aspirasyon
gortlme sikliginin arttigr savunulmaktadir (17). Bu nedenle
calismamizda hastalar Kozeniecki and Fritzshall (17) ve
Williams ve Lessie (22) calismalarinda da onerildigi Uzere
enteral beslenme 30-45 derece bas yukari pozisyonda
yapilmistir.

Calismamizda sadece bir hastada ishal gorilmastir. Ishal
elektrolit anormallikleri, dehidratasyon, emilim bozuklugu ve
yetersiz besin alimina sebep olabilen ciddi bir komplikasyondur
(17). BuyUkgoban ve ark. (33) ¢calismalarinda 100 mL ve 200
mL GRV karsilastiriimis ve ¢alismamizin aksine 100 mL'lik
grupta daha az GIS komplikasyonlari izlenmistir. Calismamizda
ise gruplar arasinda GIS komplikasyonu acisindan fark
bulunmamistir. Izlem siiremizin U¢ glinle sinirli olmasi da
sonunu etkilemis olabilecegini distinmekteyiz.

Hastalarin yogun bakimda kalis siresine enteral
beslenme veya parenteral beslenmenin etkilerini arastiran
calismalar da bulunmaktadir ve yogun bakim kalis slresine
beslenme yonteminin etkisinin olmadigi belirtiimektedir (29).
Diger yandan yeni calismalar gastrik distansiyon bulgulari
olmamak kaydiyla yiksek GRV'lere izin verilen protokollerin
uygulanmasinin hastalarin aspirasyon riskinde artisa sebep
olmazken, hedef kaloriye ulasmada hizlanmaya ve hastanede
kalis stresinde kisalmaya yardimci olacagini savunmaktadir.

Cahismanin Kisithliklan

Calismadaki kisithliklarimiz; calisma izlem slresinin 3 giin
gibi kisa bir slire olmasi ve hasta sayisinin az olmasidir.

Sonug

GRV esik degeri 200 mL olan grup ile GRV esik degeri
400 mL olan grup arasinda hedef kaloriye ulasma streleri
acisindan ve gastrik intolerans acisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu nedenle kritik hastalarda gastrik intolerans
bulgular olmadigi sirece GRV 400 mlL'ye ulasana kadar
beslenmeye ara verilmeyebilir.
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