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OZET

YOGUN BAKIM UNITESINDE ENTERAL BESLENEN HASTALARDA
GASTRIK REZIDU YONETIMI

Bu arastirma, erigkin hastalardan aspire edilen gastrik rezidiiniin, hastaya geri
verilmesinin ya da atilmasiin biyokimyasal degerler {izerine etkisinin incelenmesi
amaciyla yapildi. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dal1 Yogun Bakim Unitesi’nde 21 Ekim 2013 - 20 Temmuz 2014 tarihleri arasinda
planlanan 6rneklem sayisina ulagilincaya kadar yiiriitiildii.

Aratirmanin orneklemini, nazogastrik tiip ile enteral beslenmeye baslanan ve
arastirmanin sinirliliklarina uygun birinci grupta 30 hasta, ikinci grupta 30 hasta ve
kontrol grubunda 30 hasta olmak {izere toplam 90 hasta olusturdu.

Randomize kontrollii olarak planlanan arastirmada, birinci ve ikinci grup
arastirmanin temel verilerini, kontrol grubu ise randomize kontrollii ¢alismalar igin
gerekli adimi olusturdu.

Veri toplama araci olarak literatiire dayali olarak gelistirilen, olgu izlem formu
kullanild1. Birinei ve ikinci gruptaki hastalar, gastrik rezidii yOnetimine gore
beslenme algoritmasi kullanilarak, kontrol grubundaki hastalar ise arastirmanin
yapildigr klinikteki rutin uygulama baz alinarak siirekli beslendiler ve 7 giin stire ile
izlendiler.

Hastalar i¢in hedeflenen toplam kalori diizeyine ulasildiginda 6 saat ara ile
gastrik rezidii kontrolii yapildi. Birinci grubun gastrik rezidii kontrollerinde geri
cekilen gastrik igeriklerin en fazla 250 ml.’si geri verildi. Ikinci grubun gastrik rezidii
kontrollerinde geri ¢ekilen gastrik igerikler atildi. Kontrol grubunda ise gastrik rezidii
kontrolii yapilmadi.

Arastirmanin baglangicinda ve 7. giin sonunda hastalarin AST, ALT, CRP,
prealbumin, total kolesterol, transferrin, trigliserit, hemoglobin, hematokrit, iire,
kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, kloriir, fosfor ve glikoz
degerleri ve 4. giinde ise lre, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, kloriir,
magnezyum, fosfor ve glikoz degerleri kontrol edildi.

Verilerin analizinde Shapiro-Wilk Test, Oneway-Anova, Bonferroni Test,
Kruskal-Wallis Test, Wilcoxon-Rank Test, Mann-Whitney Test ve Ki-kare Testi
kullanildi.



Arastirma sonuglarina gore; gastrik rezidii kontrolii 6ncesinde, sonrasinda ve
kontrol grubunun sistolik tansiyon ve nabiz degerlerinde fark olmadigi (p>0,05),
diastolik tansiyon ve ates degerlerinde fark oldugu saptandi (p<0,05). Biyokimya
testlerinin yapildig1 giinlerde hastalarin aldiklar1 besin miktarlar1 ve hastalarin sivi
dengeleri agisindan gruplar arasinda fark olmadigi saptandi (p>0,05). Hastalardan
cekilen gastrik rezidii miktarlar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadigi saptandi
(p>0,05). Hastalarin AST, ALT, CRP, prealbumin, total kolesterol, transferrin,
hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
kloriir ve glikoz degerleri agisindan gruplar arasinda fark olmadigi (p>0,05),
trigliserit ve fosfor degerleri agisindan gruplar arasinda fark oldugu saptandi
(p<0,05). Hastalarda gelisen kusma, diyare, distansiyon ve konstipasyon gibi
gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadigi
saptand1 (p>0,05).

Sonuglar dogrultusunda gastrik sivinin ve elektrolit dengesinin devamliligina
katki saglamasi i¢in aspire edilen gastrik igerigin hastaya geri verilmesi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrik rezidii, enteral, beslenme.



ABSTRACT

MANAGEMENT OF THE GASTRIC RESIDUAL VOLUME IN PATIENTS
WITH ENTERAL FEEDING IN THE INTENSIVE CARE UNIT

This study was conducted to find the biochemical effect of return or discard the
gastric residual volume that had been aspirated back to the patient. The study
continued until the desired number of patients was reached, in Aegean Medical
Faculty, Neurosurgery Intensive Care Unit, during the period between September 21,
2013 and July 20, 2014.

The sample of the study is found of three groups; who had just begun to be fed
enterally with nasogastric tube and conformed to the limitations of research, the first
group, the second group and the control groups included 30 patients as well, making
the total number 90 patients.

The study was designed as a randomised controlled study, the first and second
groups provided the main data for the study, and the control group provided the
necessary steps for a randomised controlled study.

For data collection, the case follow-up questionnaire which was developed
based on the literature and the gastric residue measurement protocol was used. The
patients in the first and second groups were fed according to the algorithm based on
the gastric residual volume management, and the patients in the control group were
fed according to the routine practice ongoing in the clinic where the study was
conducted continually and observed for 7 days.

When the total number of calories planned for each patient was reached, the
gastric residual volume check was applied in 6 hours periods. Only 250 ml of the
gastric residue aspirated were given back to the patients in the first group. The gastric
residual volume aspirated from the patients belonging to the second group were
discharged. No gastric residual volume check was applied to the patients belonging
to the control group.

At the beginning of the study and at the 7th day of the study the blood levels
of AST, ALT, CRP, prealbumine, cholesterol, transferrine, triglicerids, hemoglobine,
hemotocrite, urea, creatinine, sodium, potassium, calcium, chloride, magnesium,

phosphorus and glucose leveles were checked. And at the 4th day of the study urea,



creatinine, sodium, potassium, calcium, chloride, magnesium, phosphorus and
glucose levels were controlled.

Shapiro-Wilk Test, Oneway-Anova Test, Boferroni Test, Kruskal-Wallis Test,
Wilcoxon-Rank Test, Mann-Whitney Test and Chi-square Test was used to analyse
the data.

According to the results gained from the study, the systolic blood pressure and
pulse rates did not differ before or after the gastric residue check (p<0.05), but the
diastolic pressures and the temperature values differ (p<0.05). On the dates when the
biochemical tests were run no difference was found in the amount of the nutrition
received by the patients or in the balance of liquid among the three groups (p<0.05).
No statistically significant difference among the volumes of gastric residual volume
aspirated from the patients in three groups was detected (p>0.05). There were no
statistically significant difference in AST, ALT, CRP, prealbumine, transferrine,
cholesterole, hemoglobine, hemotocrite, urea, creatinine, sodium, potassium,
calcium, chloride, magnesium and glucose levels (p>0.05), but the levels of
triglycerides and phosphorus varied significantly among three groups. No difference
was noted considering gastrointestinal tract complications such as vomiting, diarrhea,
distension and constipation among the three groups (p>0.05).

In the light of this study, it is advised to give the aspirated gastric outcome
back to the patient in order to support gastric liquid and the electrolyte balance of the
patient.

Key Words: Gastric residual volume, enteral, feeding.
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1. GIRIS

1.1. Arastirmanin Konusu (Problem)

Viicut fonksiyonlarinin dengeli bir sekilde devam ettirilebilmesi ve iyi bir
yasam kalitesinin saglanmasi, uygun kosullarda yapilan beslenme ile miimkiindiir (1,
2). Hastalik durumunda uygun beslenme tedavinin Onemli bir unsurunu
olusturmaktadir (2, 3). Hastalik doneminde organizma beslenme yetersizligine daha
duyarli hale gelmekte ve bir¢ok saglik sorununun ortaya ¢ikmasini kolaylagmaktadir.
Bu sorunlarmn baginda malniitrisyon gelmektedir (3, 4, 5, 6).0zellikle yogun bakim
hastalarinda, olusan metabolik yanit sonucu artmis protein ve enerji malniitrisyonu,
yara iyilesmesinin gecikmesine, enfeksiyon gelismesine, sepsise, yogun bakimda
kalis siiresinin uzamasina, mortalite ve morbidite artisina neden olmaktadir (2, 3,
4,5).

Malniitrisyon, barsak mikroflorasinin normal ekolojikdengesini bozarak
mukozal atrofi ve bagisiklik sistemi hasar1 ile sonug¢lanmaktadir (7, 8).Yapilan
calismalar, hastanin hastanede kalis siiresiyle, malniitrisyon gelisimi arasinda
baglantt  oldugunu ve hastalarin  %15-60’mnda  malniitrisyon  gelistigini
bildirilmislerdir (9, 10, 11, 12, 13). Malniitrisyonun onlenmesi icin kritik hastalara
beslenme destegi saglanmasi 6nemlidir. Yeterli beslenme destegi saglandiginda
mortalite ve morbidite goriilme orani azalir, bagisiklik, solunum ve sindirim
sistemlerindeki degisiklikler ve bozukluklar 6nlenebilir (10, 11, 14).

Beslenmede normal yol kullanilmadiginda, tiikiiriik, intestinal kanal
sekresyonlarinin, sindirim sistemi motilitesinin ve splenik dolasimin baskilanmasi,
potansiyel patojen mikroorganizmalarin artisi, koruyucu enterik floranin azalmasi,
ince bagirsak ve kolon mukozasinda atrofi, artmis bakteri translokasyonu, sepsis
ciddiyetini ve oranini etkileyebilen antioksidan, flavonoid, fitodstrojen kaynagi
sunumunun azalmasi gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle kritik hastalarda,
enteral beslenme tercih edilen beslenme seklidir (2, 4,15, 16, 17).

Enteral beslenme, son yillarda teknolojide, enteral beslenme formiillerinde ve
kullanilan ~ malzemelerdeki  gelismelerle  birlikte  giderek artan  siklikta

kullanilmaktadir (2, 4, 5, 9, 10, 18). Enteral beslenme, fonksiyonel gastrointestinal



sistemi bulunan ancak agizdan yeterli besin alamayan hastalara uygulanmaktadir.
Fizyolojiktir, barsak florasmnin devamlilifina katkida bulunur, enfeksion riskini
azaltir, uygulanmasi kolaydir ve enteral beslenme ile parenteral beslenmenin olasi
komplikasyonlarinin oniine gecilmis olur (16, 18, 19, 20). Ancak, akciger
aspirasyonu, tlip tikanmasi, intolerans, regiirjitasyon, kusma, diyare ve 6zefajit gibi
komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmalidir (19, 21). Kritik hastalarda enteral
beslenmenin olas1 komplikasyonlarinin en aza indirilmesi ve gastrointestinal
fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in hemsireler tarafindan diizenli olarak gastrik
rezidii kontrolii yaparlar (19, 22, 23, 24, 25). Gastrik rezidii kontrol siklig1 ve miktar
degerlendirmesinde belirli bir standardizasyon bulunmamaktadir (19, 26, 27, 28).
Beslenmeye ara verilmesi ya da devam edilmesinin karar1 gastrik rezidii miktarina
gore verilmelidir (18, 29).

Arastirma konusu ile ilgili olarak yapilan c¢aligmalarda gastrik rezidii esik
degerinin 50-500 ml. arasinda oldugu belirtilmektedir (22, 23, 24, 27, 30, 31, 32).
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition-ASPEN)’nin 2009°da hazirladig1 kilavuzda gastrik rezidii esik
degeri 500 ml. olarak belirtilmistir (33).

Klinik uygulamalarda gastrik rezidii miktarinin 6l¢iimiinden sonra bazi
hemsireler gastrik igerikleri atmakta, bazilar1 ise bir kismini ya da tiimiinii hastaya
geri vermektedirler (34, 35, 36). Gastrik igerigin ve sivi-elektrolit dengesinin
devamliligina katkis1 nedeniyle hastadan aspire edilen gastrik rezidiiniin, geri
verilmesini destekleyen calismalar mevcuttur (24, 37, 41). Baz1 ¢alismalarda ise tiip
kontaminasyonu, enfeksiyon riski ve tikamiklik gibi tiip komplikasyonlarindan
kacinmak, gecikmis sindirimsel bosalmaya bagli hacim birikimlerini engellemek i¢in
hastadan aspire edilen gastrik rezidiiniin atilmas1 6nerilmektedir (39, 40). Yapilan bir
calismada gastrik rezidiiniin geri verilmesinin ya da atilmasinin komplikasyon
gelisimi acisindan fark olusturmadigi ancak gastrik rezidiiniin atildigi c¢alisma
grubundaki hastalarda potasyum seviyelerinin diisiik bulundugu belirtilmistir (19).

Literatiir incelemelerinde gastrik rezidii kontrol sikligi, maksimum gastrik
rezidii miktari, aspire edilen gastrik rezidiiniin hastaya geri verilmesi ya da
atilmasinin gastrik hacim ve biyokimyasal degerlere etkisi konularinda bir fikir
birligi bulunmadigi belirlenmistir (19, 24, 34, 36, 37, 41, 42). Bu nedenle bu

arastirma planlanmistir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Aragtirmanin amaci, erigskin hastalardan aspire edilen gastrik rezidiiniin hastaya
geri verilmesinin ya da atilmasmin biyokimyasal degerler iizerine etkisinin

incelenmesidir.

1.3. Hipotezler (Denenceler)

H,: Hastadan aspire edilen gastrik rezidiinlin atilmasinin ya da hastaya geri
verilmesinin biyokimyasal degerler iizerine etkisi yoktur.
H;: Hastadan aspire edilen gastrik rezidiiniin atilmasinin ya da hastaya geri

verilmesinin biyokimyasal degerler iizerine etkisi vardir.

1.4. Sayiltilar (Varsayimlar)

Arastirmadaki 6rneklem, veri toplama arag ve geregleri arastirmanin amaglarini

gerceklestirebilecek kapasitededir.

1.5. Arastirmanin Onemi

Gliniimiizde yogun bakim hastalarinda beslenme destegi, tedavinin ayrilmaz
bir parcasi olmustur. Baz1 elektif hastalar i¢in sadece bir destek tedavisi iken, yogun
bakim iinitesindeki hastalara zamaninda ve dogru uygulandiginda yasam sanslarini
arttirict rol oynar (2, 3, 4, 11, 15, 25, 28, 43). Yogun bakim hastalarinda siklikla
karsilasilan kas giigsiizliigii, bagisiklik, solunum ve sindirim sistemlerindeki ¢esitli
sorunlar, yeterli beslenme destegi ile onlenebilir (2, 3, 15, 28).

Beslenme yetersizlikleri barsak mikroflorasinin normal ekolojik dengesini
bozarak mukozal atrofi ve bagisiklik sistemi hasari ile sonuglanmaktadir (7, 8, 12).
Bu nedenle kritik hastalara beslenme destegi saglanmas1 6nemlidir. Kritik hastalarda,
enteral beslenme tercih edilen beslenme seklidir ancak enteral beslenmenin de
kusma, regiirjitasyon, solunumsal aspirasyon ve intolerans gibi komplikasyonlari
vardir. Komplikasyonlarin onlenmesinde gastrik rezidii kontrolii 6nem tagimaktadir

(23,27, 29).



Literatiirde kliniklerde gastrik rezidii kontrolii sonrasinda aspire edilen
voliimiin atilmas1 ya da geri verilmesi konusunda bir standardizasyon saglanamadigi
belirtilmektedir (15, 19, 20, 26, 34, 36, 37).

Randomize kontrollii olarak planlanan arastirma ile literatiire kanit temelli

destek saglanmasi, arastirmanin dnemini artirmaktadir.

1.6. Simirhliklar

Arastirma, nazogastrik tlip ile enteral beslenmeye yeni baslanan, 18 yas ve
tizeri olan, kafa travmasi gecirmemis, diyaresi olmayan, mekanik barsak
obstriiksiyonu olmayan, paralitik ileusu olmayan, jeneralize peritoniti olmayan, akut
pankreatiti olmayan, inflamatuvar bagirsak hastaligi olmayan, gastrointestinal
kanamasi olmayan, kisa barsak sendromu olmayan, morbid obezitesi olmayan,
diabetes mellutusu olmayan, abdominal cerrahi gecirmemis olan, gastrointestinal
sistem motilitesini etkileyebilecek ilag kullanmayan ve alti hafta 6ncesine kadar

karin bolgesine radyoterapi uygulanmamis hastalar ile sinirlandirildi.

1.7. Tanimlar

Enteral Beslenme: Beslenmenin yetersiz oldugu ya da uygun olmadigi
durumlarda gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalarda, nazoenterik,
gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak besin desteginin
saglanmasidir (30, 44, 45, 46, 47).

Nazogastrik Tiip: Mideye dekompresyonu, irrigasyon, sivialimi, enteral
besleme, radyolojik inceleme gibi tan1 ve tedaviye yardimci uygulamalar yapmak
icin kullanilirlar. Nazogastrik tiiplerin uzunluklar1 90-120 cm, c¢aplart 6-14 Fr.
arasinda degismektedir. Polivinil, silikon ve poliiiretan materyalden yapilirlar ve 1-3
liimenli tipleri vardir (48, 49). Tiiplerin boyutlar1 12 Fr.’in altinda olanlar1 kiigiik
capli, 12 Fr.’in iizerinde olanlar1 ise biiyiik caplh tiiplerdir. Kiigiik ¢apli olanlar
genellikle enteral beslenme i¢in kullanilirken, biiyiik capl: tiipler dekompresyon, ilag
uygulama, enteral beslenme, gastrik lavaj ve tani islemleri i¢in kullanilirlar (50).
Tipiin yerinin kontrol edilmesi i¢in hava verilerek steteskopla kdplirme sesinin

dinlenmesi giivenilir olmamasi, grafiyle goriintiilemenin ise x 111 kullanilmasi



gerektigi ve pratik olmamasi nedeniyle onerilmemektedir. Tiipten ¢ekilen aspiratta

pH bakilmas1 ve 5’ten kiiciik bulunmasi daha giivenilirdir (51).

Kulak memesinden
burun ucuna kadar

o Burun ucu

Kulak
Farenks_

Kulak memesinden
ksifoide kada

Sekil 1: Nazogastrik Tiip (46)

Gastrik Rezidii: Gastrik tiip araciligi ile aspire edilerek belirlenen mide igerigi
miktaridir (52, 53, 54). Gastrik rezidii miktar1 sinirsel ve hormonal mekanizmalarla
kontrol edilir (20, 23, 24). Iceriginde enteral beslenme iiriinii, tiikiiriik, mide &z suyu

bulunur (52, 55, 56).

Beslenme Risk Tamilamasi (Nutritional Risk Screening 2002-NRS 2002):
Malniitrisyonu olan hastalari, malniitrisyon riski altindaki hastalari, malniitrisyon
derecesinin belirlenmesi ve beslenme desteginin yeterliliginin degerlendirilmesi i¢in
en sik kullanilan beslenme tarama yontemidir. Avrupa Parenteral ve Enteral
Beslenme Dernegi (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition-ESPEN)
beslenme degerlendirmesinde NRS 2002’yi (Tablo 1) énermektedir. NRS 2002 ile
hastalar beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan degerlendirilir; yok (0),
hafif (1), orta siddette (2) ve agir (3) seklinde skorlanirlar. Toplam skoru>3 olan

hastalar beslenme riski altinda olarak degerlendirilirler (57).



Tablo 1: Beslenme Risk Tanilamasi (57)

1.Basamak Baslangic Taramasi

Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi?  Evet Hayir
Hasta ileri derecede hasta nm? Evet Hayir

(6rn. yogun bakimda m?)

Beslenme Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Normal beslenme durumu Normal besinsel gereksinimler

2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKI Major abdominal cerrahi*,
18.5 —20.5 + genel durum

inme*, Siddetli pnémoni,
bozuklugu ya da gecen haftaki hematolojik malignite
besin alim1 normal gereksinimlerin

%25-50’si

= Toplam skor

Skor >3: Hasta beslenme riski altindadir ve bir beslenme plam1 baslatilmahdir.
Skor <3: Haftada bir tarama yapilmahdir. Eger major bir cerrahi girisim plam varsa bir
beslenme plam gelistirilmelidir.

Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physiology Score
II- SAPS II): 137 hastanede yatan 13.152 dahili ve cerrahi yogun bakim hastasindan
toplanan verilerle, 1984’te tanimlanan SAPS sisteminin (58) 1993’te yeniden



diizenlenerek, hastaneye giris tipi, kronik hastalik, glaskow koma skoru ve 12
fizyolojik degiskenle hesapladiklar1 hasta gruplarinda 6lim tahmininde kullanilan
skorlama sistemidir. Her degiskene farkli puanlar verilmektedir ve toplam puan O-

163 arasinda degismektedir (Tablo 2) (59).

Tablo 2: Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (59)

Giris Tipi Kronik Hastahk Glaskow Koma Skalasi

Yas Sistolik kan basinc1 (mmHg Kalp Atim Hiz: (dakika)

Viicut 1s1s1 (°C) PaO,/FiO, (mmHg)* Idrar qikisi (It./saat)

Serum iire/BUN (mg/dl.) Lokosit sayisi (mm3) Potasyum (mEq/It.)

Sodyum (mEq/1t.) HCO; (mEq/It.) Bilirubin

*Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa.



1.8. Genel Bilgiler

1.8.1. Gastrointestinal Sistem

Parotis
ttkirtk
bezi

Adiz
g Farinks

Trakea
Sublingual

tikurlk bezi

Submandibular
tlkartk
bezi

Ozofagus

Karaciger
Mide

Safra kesesi Pankreas

ince
barsak

Kolon

Kalin

Lok barsak

: Rektum

. Aniis

Sekil 2: Gastrointestinal Sistem Organlar1 (60)

Gastrointestinal kanal agiz ile baslar. Agizda ¢igneme ile sindirim siireci
baslamakta ve biiylik besin parcalar1 kiigiik parcaciklara ayrilarak yutulabilecek hale

getirilmektedir. Tiikiiriik, basta yerlesmis, kisa kanallarla agiz bosluguna agilan ¢
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cift tiikiiriik bezinden salgilanilir. Igerdigi mukoz ile besin parcaciklarini yutulmadan
once nemlendirir ve kayganlastitrir. Farinks ve 6zofagus, alinan besinlerin mideye
iletilmesini saglarlar (60, 61). Mide, 6zofagus ile ince bagirsak arasinda bulunan kese
benzeri bir organdir. Mide duvari i¢ yiiziinde bulunan bezler, proteinleri pargalayan
hidroklorik asit ve pepsini salgilarlar. Hidroklorik asidin temel fonksiyonu
besinlerdeki tanecikli yapiy1r pargalamaktir. Midede besin emilimi ¢ok azdir.
Sindirimin son basamagi ve emilimin biiyiik bir kismi1 ince bagirsaklarda gergeklesir.
Ince bagirsak anatomik olarak ii¢ bdliime ayrilir; {ist bdliim duedonum, orta boliim
jejunum ve alt bolim ileumdur. Mideden gelen besinlerin ¢ogu duedonum ve
jejunumda emilir. Pankreas ve karaciger salgilarini kanallar aracilig1 ile duedonuma
iletirler. Besinlerin ¢ogu ince bagirsakta emildigindensadece az miktarda su, tuz ve
sindirilmemis besinler kalin bagirsaga gegerler. Kalin bagirsak, sindirilmemis
tirtinleri gecici bir siire depolar, su ve tuzlari emerek yogunlastirir. Kalin bagisagin
son bolimii olan rektumun kasilmasi ve ilgili sfinkter kaslarin gevsemesi ile feges

disar atilir (1, 2, 60, 61, 63, 64).



Ozofagus * Peristalik dalgalaria g dayi mideye llerietc

Yiyecekleri depolar, kanstin, ¢izindOrdr;
m gidanin ince bogalmasini
mmlfannm ﬁmf?
pepsinojeni aklive ederek pepsine cevirir

Pepsinler Protein sindiren enzimler

Mukus Epilel yiizeyi kayganlastinr ve korur

Pankreas Enzim ve bikarbonat salgilar; aynica sindirimle
ligkili oimayan mhm%r

st i
Bikarbonat Ince ideden HCl'yi
_________________________________________ i o
Karaciger Salra salgrst birgok sindirim digtiglev
Safra talari Suda gozinmeyen yaglann gozonmesi

Bikarbonat Ince i
bag:;w%mde@nymn HCI' yi

Ince bagursak Birgok maddenin sindirimi ve emilimi;
igerikderin kangtinlmes ve ilerlefimesi

Enzimler Guda sindirimi
Tuz ve su Lominal igerigin akigkanligini korumak

Kayganlastirma

Sekil 3: Gastrointestinal Sistemin Tslevleri (60)
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Gastrointestinal sistemin gorevi karbonhidrat, yag, protein gibi baslica besin
maddelerinin, su ve elektrolitlerin  alinmasin1  saglamaktadir.  Bunlarin
gergeklestirilmesi i¢in;

» Besinlerin sindirim kanalinda hareketlerinin saglanmasi,

» Sindirim sivilariin salgilanmasi ve besinlerin sindirimi,

» Sindirilen besin maddeleri, su ve elektrolitlerin emilimi,

» Emilen maddeleri uzaklastirmak igin gastrointestinal sistem organlarinda
kanin dolasima,

» Gastrointestinal ~ sistem islevlerinin  lokal, sinirsel ve hormonal

mekanizmalarla kontrolii gereklidir (61, 65).

1.8.1.1. Gastrointestinal Kanal Hareketleri

Gastrointestinal kanalda, sindirim ve emilim i¢in kanal i¢inde gidalart uygun
hizda ileri dogru hareket ettiren ilerletici hareketler ve bagirsak iceriginin karisik
olarak kalmasimi saglayan ilerletici ve karistirici hareketler olmak tizere iki tip
hareket meydana gelir.

Ilerletici hareketler: Gastrointestinal kanalin temel ilerletici hareketi
peristaltizmdir. Peristaltik hareket sinsityal diiz kas tiiplerinin dogal bir 6zelligidir ve
en genel uyar1 bagirsaklarin gerilmesidir. Bagirsak icinde bir noktada gida
toplandiginda bagirsak duvarinin gerilmesi enterik sinir sistemini uyararak bu
noktanin 2-3 cm. iizerinde kasilmaya neden olur ve peristaltik hareketi baslatan
kasilma halkas1 olusur. Kasilan halkalar ileriye dogru hareket ederler. Bagirsak
epitelinin kimyasal ya da fiziksel irritasyonu da peristaltizmi baglatabilir.

Kanstirict1 hareketler: Karistirict hareketler gastrointestinal kanalin farkl
bolgelerinde birbirinden tamamen farklidirlar. Bazi bolgelerde peristaltik kasilmalar
karistirma islevini yaparlar. Bagirsak duvarinda birka¢ santimetrede bir lokal aralikli
daraltic1 kasilmalar olusabilir. Bu kasilmalar sadece 5-30 saniye siirer, sonrasinda
bagirsagin farkli bir noktasinda yeni kasilmalar olusur ve parcalanma isi

gerceklesmis olur (2, 60, 61, 65).
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1.8.1.2. Gastrointestinal Kanalda Sindirim ve Emilim

Viicut icin gerekli temel besinler (karbonhidratlar, yaglar ve proteinler)
gastrointestinal mukozadan dogal yapilariyla emilemezler (60). Nisasta sindirimi
tikriik amilaz1 ile agizda baglar, pankreatik amilaz ile ince bagirsakta son bulur.
Nisastanin parcalanmasi sonucu disakkarit maltoz ve kisa dallanmis zincirli glikoz
molekiillerinin bir karisimi olusur. Bu iiriinler, epitel hiicrelerde bulunan enzimlerle
monosakkaritlere (glikoz, galaktoz ve fruktoz) cevrilirler ve ince bagirsak epitelinden
kana karisirlar (60, 62).

Midenin O6nemli enzimi olan pepsin, protein sindirimini baglatir. Pepsin
proteinleri proteozlara, peptonlara ve polipeptitlere doniistiiriir. Protein sindiriminin
kismen pargalanmis {iriinleri mideden ince bagirsaga geldiklerinde pankreastan gelen
tripsin, kimotripsin, karboksipolipeptidaz ve proelastaz enzimlerinin etkisiyle
karsilagir. Tripsin ve kimotripsinprotein molekiillerini kii¢iik polipeptitlere parcalar,
karboksipolipeptidaz aminoasitleri polipeptitlerin karboksil ucundan ayirir ve ¢ok az
bir kismi1 pankreas sivisi ile aminoasitlere kadar sindiririlir. Birgogu midede dipeptit
ve tripeptit halinde kalir. Proteinlerin son sindirimi bagirsak limeninde duedonum ve
jejunumda enterositler tarafindan gergeklestirilir. Aminoasitler, dipeptit ve
tripeptitler mikrovillus zarindan enterositlerin i¢ kismina taginirlar. Dipeptit ve
tripeptitler de aminoasitlere kadar sindirilir ve enterositlerden kana gegerler (2, 60,
65).

Diyetteki yaglarin en biiyiik boliimii olan trigliseritlerin az bir miktar1, agizdaki
dilalt1 bezlerinden salgilanan lingual lipaz tarafindan midede sindirilir. Onemli bir
kismi ince bagirsakta meydana gelir. Yaglarin emiilsiyon haline getirilmesi isleminin
cogu duedonumda safra salgis1 yardimi ile gergeklesir. Safra salgisi, safra tuzlar1 ve
fosfolipit lesitin igerir. Trigliseritlerin sindiriminde en O6nemli enzim, pankreatik
lipazdir. Trigliseritlerin biiyiik bir kismi1 pankreatik lipaz tarafindan serbest yag
asitleri ile 2-monogliseritlere pargalanirlar. Kolesterol esterleri ve fosfolipitler
pankreas salgisindaki lipaz ile serbest yag asitlerine hidrolize olur. Yag asitleri ve
monogliseritler, torasik lenf kanal1 yoluyla dolagima katilirlar.

Su, ince bagirsak zarindan difiizyon ile tasmnir. Diflizyon genel ozmoz
yasalarina uygun olarak gelisir. Kimus yeterince sulandiginda, su ince bagirsak

mukoza villuslarindan kana ozmoz yoluyla tasinir.
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Sodyum emilimi, ince bagirsak epitel hiicreleri i¢inden hiicrelerin yan ¢eperleri
yoluyla hiicrelerarast alana sodyumun aktif taginmasiyla, kloriir emilimi ise pasif
difiizyonla saglanir. Kalsiyum, potasyum, magnezyum, fosfat ve diger iyonlar ince

bagisak mukozasindan aktif olarak emilirler (61, 65).

1.8.1.3. Gastrointestinal Kan Akimi

Bagirsak, dalak, pankreas ve karacigerden gelen kan akimi gastrointestinal kan
akimini olusturur. Bagirsak, dalak ve pankreastan gelen kan portal ven yardimiyla
karacigere yonlenir. Karacigerde siniizoidler i¢inden gecen kan son olarak hepatik
venler yoluyla karacigeri terk eder ve dolasima katilmak iizere vena kavaya bosalir.
Karacigerden gecen bu sekonder kan akimi karaciger siniizoidlerini cevreleyen
retikiiloendotelyal hiicreler tarafindan bakterilerin ve gastrointestinal kanaldan genel
dolagima girebilecek parcaciklt maddelerin uzaklastirilmasini saglar. Boylece zararl
olabilecek ajanlarin viicudun diger bolgelerine dogrudan gegisleri engellenmis olur.
Bagirsaklardan emilen yag icermeyen ve suda eriyen besinler portal ven ile karaciger
siniizoidlerine taginir. Hepatositler kandan bu besinleri alirlar ve emilen besinlerin 72-

¥°1 gecici olarak buralarda depo edilirler (2, 61, 65).

1.8.1.4. Gastrointestinal Sistem Islevlerinin Kontrolii

Gastrointestinal sistemin kontrol mekanizmalari, gastrointestinal kanal liimen
igeriginin bilesimi ve hacmine gore diizenlenir. Gastrointestinal sistem refleksleri,
liimen igeriginin hacmine bagli olarak gerilmesine, kati maddelerin yogunluguna,
kimusun asitligine, monosakkaritler, yag asitleri, peptidler ve aminoasitlerin
yogunluguna gore liiminal uyarilarla baglatilir. Bu uyarilar kanal duvari igine
yerlesmis reseptorleri etkileyerek efektorleri (kanal i¢indeki kas tabakalari ve liimene
salgi yapan ekzokrin bezler) etkileyen refleksleri tetikler. Gastrointestinal kanal,
enterik sinir sistemi olarak bilinen lokal bir sinir sistemine sahiptir. Enterik sinir
sistemi, adrenaljik ve kolinerjik ndronlar ile ile nitrik oksit, ¢esitli néropeptitler ve
ATP gibi diger ndrotransmiterleri salgilayan noronlarn igerir. Kas hiicreleri ve
ekzokrin bezler enterik sinir sistemi ndronlartyla uyarilir. Bu durum sinirsel
reflekslerin tamamen gastrointestinal kanal i¢cinde olugsmasini saglar. Ayrica otonom

sinir sisteminin sempatik ve parasempatik lifleri gastrointestinal kanala girer ve her
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iki pleksusun noronlariyla sinaps yapar. Bu yollar aracilifiyla merkezi sinir sistemi,

gastrointestinal kanalin motilite ve salgilama kapasitesini etkiler (60, 61).

Hepatik
porial ven

VR M

Sekil 4: Gastrointestinal Kanalda Sindirim, Emilim, Salgilama ve Motilite (60)

Gastrointestinal sistemi kontrol eden hormonlar, sekretin, kolesistokinin,
gastrin ve glikoz bagimli insiilinotropik peptit, mide ve ince bagirsak epiteli igine
dagilmis endorin hiicreler tarafindan salgilanir. Bu hormonlarin ¢ogu hedef
hiicrelerine kan dolasimi yoluyla tasinir. Her hormon gastrointestinal kanal
liimeninin igeriginde diizenlemeler yapan bazi geri bildirim kontrol sistemlerine
katilirve birden fazla hedef hiicreyi etkiler. Gastrointestinal hormonlar,
gastrointestinal salgilama ve motilitenin diizenlenmesinde rol oynarlar (2, 60, 61,

65).

1.8.1.4.1. Mide bosalmasi

Mide bosalmasi, midenin dolma derecesi ve gastrinin antrum peristaltizmini
uyarict etkisiyle kontrol edilir. Midenin bosalma hizi, mide ve duedonumdan gelen
sinyaller tarafindan diizenlenir. Sinyallerin biiyiilk bir kismi duedonumdan
kaynaklanir. Kimusun duedonuma bosalma hizinin ince bagirsaktaki sindirim ve
emilim hizindan fazla olmamasini kontrol ederler (61).

Mide bosalmasimi hizlandiran faktorler: Midedeki besin miktarinin artmast,

besinlerin sivi olmasi, gastrin hormonun salgilanmasinin artmasi, pilor pompasinin
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aktivitesinin artmasi, kullanilan ilaglar (metoklopramid, sisaprid, diazepam,
eritromisin, naloksan, prostaglandin E2, H,reseptdr antagonistleri, kolinerjik ajanlar).

Mide bosalmasim baskilayan faktorler: Kimusun c¢ok asitli olmasi, midede
cok fazla islenmemis protein, yag, hipotonik, hipertonik ya da irritan sivilarin
bulunmasi, ince bagirsak i¢inde fazla kimus bulunmasi, sekretin ve gastrik inhibitor
peptit hormonlarinin salgilanmasi, sicak ya da soguk gidalar, kullanilan ilaglar
(omeprazol, ondansetron, adrenalin, opioidler, kalsiyum kanal blokerler, trisiklik
antidepresanlar, glukagon, kalsitonin, fenotiazinler, B-adrenerjik reseptor

antagonistleri, aliiminyum hidroksit antasitler, atropin, progesteron) (61, 65, 66).

1.8.2. Gastrointestinal Sistemin Genel Bozukluklari

Kusma: Gastrointestinal sistemin iist boliimiinde herhangi bir alanin agir1 irrite
edilmesi, gerilmesi ya da asir1 uyarilabilir hale geldigi durumlarda iist gastrointestinal
kanalin iceriginden kurtulma ydntemidir. Ozellikle duedonumun asir1 gerginligi ya
da irritasyonu kusma i¢in gii¢clii bir uyaran olusturmaktadir. Kusmadan once
antiperistaltizm baglar. Antiperistaltizm sindirim kanalinda yukar1 dogru
peristaltizmdir. Kusmanin baslangicinda duedonum ve midede giiglii intrensek
kasilmalar olurken yemek borusu alt sfinkterinde kismen gevseme olur ve kusmugun
0zofagus ic¢inde ilerlemesini saglar. Sonra karin kaslarinin da katilimiyla kusmuk
disar atilir.

Bulanti: Gastrointestinal sistemden gelen irrite edici uyarilardan, ara¢ tutmasi
ile ilgili beynin alt merkezlerinden kaynaklanan uyarilardan veya kusmay1 baglatacak
serebral korteks uyarilarindan kaynaklanabilir. Bulanti, kusma merkezinin sadece
baz1 bolgeleri ile iliskilidir.

Diyare: Fazla miktarda, sik ve sulu feges ile karakterizedir. Azalmis su geri
emilimi, artmig sivi salgist ya da her ikisi birden diyareye neden olurlar.
Gastrointestinal sistemin bir¢ok bakteriyel, protozoal ve viral hastaliklar1 diyareye
neden olurlar. Tuz ve su kaybina bagli olarak kan hacminin azalmasi, fegeste
potasyum ve bikarbonat iyonu kaybi agir diyarenin sonuglarindan bazilaridir.

Konstipasyon: Kalin barsaklarin motilitesinde azalma konspitasyona yol agan
en Onemli etmendir. Bu durum, kolona ait enterik sinir sisteminin hasarinda,
emosyonel streslerde ya da ileri yas nedeniyle ortaya ¢ikar. Lifli gidalar (seliiloz ve

diger polisakkaritler) ince barsaktaki enzimler tarafindan sindirilemezse kalin
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barsaklara gecerek distansiyona ve dolayisiyla barsak motilitesinin artmasina neden
olurlar.

Gastrointestinal Sisteminde Tikanma: Kanser, iilserden kaynaklanan fibrotik
daralmalar, periton yapisikliklari, barsagin bir segmentinin spazmi ya da felcinden
kaynaklanabilir. Tikanma sonucu ortaya ¢ikan bozukluklar, tikanmis olan bdliime

baglidir. Tikanma pilorda oldugunda mide icerigi kusulur (60, 61, 63, 65).

1.8.3. Enerji Gereksinimi

Beslenme destegine baglamadan Once hastanin enerji  gereksinimi
belirlenmelidir. Hastalarin  enerji  gereksinimlerinin  belirlenmesinde, temel
biyokimyasal mekanizmalarin ve fizyolojik parametrelerin bilinmesi, yeterli ve
dengeli beslenmesinin saglanmasi agisindan 6nemlidir (67, 68). Saglikli kisilerde
yas, cinsiyet, viicut boyutlar1 ve fiziksel aktivite gibi faktorler enerji tiiketimini
degisiklige ugratirlar. Hastalarda ise malniitrisyon diizeyi ve immobilizasyon enerji
tilketimini azaltarak yaralanma ve sepsisin siddeti ile orantili olarak ortaya ¢ikacak
enerji tiikketimi artisin1 dengeler. Enerji gereksinimi, sedasyon etkisi, barbiturat ve
steroid tedavisi, diyet alimi, mekanik ventilasyon, ates, infeksiyon gibi durumlarda
farklilik gostermektedir (69). Bu anlamda smirl kalori vebesin 6gelerinin dengeli

aliminin saglanmasi bakimindan enteral beslenme tercih edilmelidir (68, 70).

1.8.4.Enerji Gereksinimin Hesaplanmasi

Enerji gereksinimi genellikle Harris-Benedict, Schofield ve Amerikan G&giis
Hastaliklar1 Hekimleri Toplulugu (American College of Chest Physicians)’nun
Onerisi olan en az 25kcal/kg/giin kullanilarak hesaplanabilir (71). Genellikle 35-40
kcal/kg yeterli olurken, hastanin durumuna goére 50 kcal’kg’a kadar yiikseltilebilir
(72).

1.8.4.1.Harris-Benedict Esitligi

Harris-Benedict esitligi, enerji tiikketimini hesaplamak i¢in toplam 239 saglikli
bireyin (136 erkek ve 103 kadin) 12 saatlik agliktan sonra, bazal metabolizma

hizlarim dlgiilerek, verilerin regresyon analizi kullanarak degerlendirilmesi ile elde
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edilmistir. Her iki cinsiyet i¢in viicut agirligi, yas ve boyu igeren 10 bagimlh
degiskene dayali yaygin olarak kullanilan esitlikleri olusturmuslardir. Esitlikteki
enerji tliiketimi, bazal enerji tiiketimine aktivite, hastalik stresi ve 1s1 faktorlerinin

(long faktorleri) eklenmesiyle hesaplanmaktadir (Tablo 3) (73).

Tablo 3: Harris-Benedict Esitligi (73)

ERKEK KADIN

AKTIVITE FAKTORU (AF) STRES FAKTORU (SF)

ISI FAKTORU (IF)

TET = BET x AF x SF x IF

BET: Bazal enerji tiiketimi,
VA: Viicut agirligr (kg),

B: Boy (m),

Y: Yas (y1l),

TET: Toplam enerji tiiketimi.

1.8.4.2.Schofield Esitligi

Schofield esitligi, enerji tiiketimini hesaplamak icin toplam 4700 hasta igeren
(3500 erkek ve 1200 kadin) 100 ¢alismanin verilerinin kullanildigi bir meta-analiz
sonucunda elde edilmistir. Harris-Benedict esitligindeki gibi cinsiyet, yas ve viicut
agirlign dikkate alinirken boy faktorii hesaba katilmamistir. Bu esitlikle hastanin
giinliik gergek enerji gereksinimini dogruya en yakin sekilde hesaplamak miimkiin

olmaktadir (Tablo 4) (74).
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Tablo 4: Schofield Esitligi (74)

ERKEK (kcal) KADIN (kcal)
18-30 BET=15.0 x VA + 690 BET=14.8 x VA + 485
BET=11.7 x VA + 585 BET=9.0 x VA + 656
Ameliyat sonras1 + % 10 Yatakta hareketli + % 20
Multipl yaralanma + % 30 Mobil + % 30

Sepsis(her 1°C atese) + % 10

+ % 10 -% 15

1.8.5.Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi tedavisinin ¢ok onemli bir
parcasidir (75). Beslenme durumunun degerlendirilmesinin amaci uygun tedavi
yaklasimi i¢in malnutrisyon tipinin ve derecesinin belirlenmesidir (76). Bu
degerlendirme anamnez, fizik muayene (kas kiitlesi, yag depolar1, 6dem, asit, vitamin
ve mineral eksiklikleri belirtileri), antropometrik 6l¢iimler (viicut agirligi, triseps cilt
kalinlig1, iist kol ¢evresi), biyokimyasal tetkikler (plazma proteinleri, elektrolit
diizeyleri), kullanilan ilaglar, ¢ok parametreli testler (NRS 2002, SGA, MUST) ve
besin aliminin degerlendirilmesini igerir (77, 78). Beslenme destegine baslandiginda,
hastanin klinik ve laboratuar degerlerinin bilinmesi, izlem sirasinda bu verilerin

degisiminin ve planlanan beslenme desteginin degerlendirilmesine olanak tanir (79).
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1.8.6. Beslenme Destegi

Yogun bakim hastasina beslenme destegi saglanmasi, hastanin prognozunun
belirlenmesi agisindan énemlidir. Yeterli miktarda beslenme destegiyle mortalite ve
morbidite oran1 azalmaktadir (14). Beslenme destegine, solunum ve hemodinamik
stabilite saglandiktan sonra baslanmalidir (80). Beslenme desteginin sekli hastanin
durumuna baghdir. Hasta, yutabiliyorsa ve gastrointestinal sistem fonksiyonel ise
oral beslenme yapilmalidir. Hasta, yutamiyorsa enteral tiiple beslenmelidir. Sindirim
sistemi fonksiyonel olmadiginda ve sindirim kanalinin tedavi amagh istirahati
hedeflendiginde ise parenteral beslenme uygulanmalidir (14, 81). Beslenme
desteginde enteral yol tercih edilmelidir. Enteral yolun kesinlikle kullanilamayacagi
veya yeterli olamayacagi durumlarda parenteral yol tek basina veya enteral yol ile
kombine olarak kullanilabilir. Enteral yol ile giinliikk gereksinimin tamam
kargilanamasa bile tolere edilebilen miktar verilerek barsagin beslenmesi

saglanmalidir (80).

1.8.7. Enteral Beslenme

Enteral beslenme, fonksiyonel sindirim sistemi bulunan ancak agizdan yeterli
besin alamayan hastalarda ilk tercih edilen beslenme seklidir. Fizyolojiktir, barsak
florasinin devamliligina katkida bulunur, enfeksiyon riskini azaltir ve uygulanmasi
kolaydir. Ayrica enteral beslenme ile parenteral beslenmenin olas1 komplikasyonlari
onlenmis olur (2, 16, 19, 20). Ancak, akciger aspirasyonu, tiip tikanmasi, intolerans,
regiirjitasyon, kusma, diyare ve Ozefajit gibi komplikasyonlar acisindan dikkatli
olunmalidir (19, 21).

Enteral beslenmenin, {i¢ giin icinde agizdan tam doz beslenmeye baslanmasi
mimkiin olmayan tiim yogun bakim hastalarina uygulanmasi Onerilmektedir.
Beslenmeye ilk 24 saat i¢inde standart yiiksek proteinli bir formiil kullanilarak
baslanmalidir. Kritik hastalifin akut ya da ilk donemlerinde 20-25 kcal/kg/giin’i
asan enerji miktarlar1 verilmemelidir (82). Dort-alt1 hafta gibi kisa siireli beslenmede
nazogastrik tlip ve nazoenterik tiip en sik kullanilan araglar iken, uzun siireli

beslenme i¢in gastrostomi veya jejunostomi acilmaktadir (45).
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1.8.7.1. Enteral Beslenmenin Tarihgesi

Ilk enteral beslenme 1598 yilinda His tarafindan hastanin 6zofagusuna tiip
yerlestirilerek uygulanmistir. 1617'de Fabricus tetanozlu hastayr giimiis boru ile,
1646'da Von Helmont deriden yaptig1 bir tiiple, 1790'da John Hunter kas paralizisi
olan hastay: siit, yumurta, seker ve su karisimi ile orogastrik olarak beslemistir.
1810'da Synge mide pompasini, 1823'de Reed plastik orogastrik tiipii gelistirmistir.
1867'de Kussmaul orogastrik tiipii mide dekompresyonunda kullanmistir. 1895'de
Morrison nazogastrik yontemi tarif etmis, 1896'da Dukes stomatitli ¢ocuklari
nazogastrik yolla beslenmistir. 1910'da Einhorn mide atonisinde nazoduodenal
yontemi gelistirmig, 1914'de Morgan nazoduodenal yontemi 5 hafta silireyle
kullanmistir. Aynmi y1l Pilcher hizli beslenmenin Dumping sendromuna benzer
bulgulara yol acacagini bulmustur. 1916’da Jones adaptasyon olayina isaret etmistir.
1918'de Anderson ameliyat sonrasi erken beslenme fikrini ortaya atmistir. 1936’da
Radvin kalori ve protein miktarlarinin 6nemini vurgulamistir. Ayni yil Abbott
ameliyat sonrasi beslenmede ¢ift kanalli tiipii gelistirmistir. 1940'da Rawson ameliyat
sonrasi beslenmenin 6lim oranim etkiledigini ve enteral beslenmenin parenteral
beslenmeye gore daha fizyolojik oldugunu ifade etmistir. 1942'de Bisgard cerrahi
gastrotomiyi gelistirmistir. 1944'de Co Tui pozitif nitrojen balans1 fikrini ileri
stirmiistiir, 1952'de Zollinger enzim yetmezliginin 6nemini vurgulamistir. 1954'de
Elman terapdtik beslenme kavramini gelistirmis ve 240 hastayr beslenme ile
tyilestirdigini ifade etmistir. 1956'da Lee duodenal fistiillerin nazojejunal beslenme
ile kapandigin1 gostermistir. 1959'da Barron fine bore enteral beslenme kateterini icat
etmistir.  1965'da Winitz elemental beslenmeyi gelistirmistir. 1969'da Stephes
elemental diyeti aktif crohn hastaliginda, pankreatit ve ameliyat sonrasi beslenmede
kullanmistir. 1970'de enteral beslenme sollisyonlar1 polimerik, peptik ve elemental
ozelliklerde fabrikalarda hazirlanmis ve cesitli hastalik gruplarinda kullanilmistir.

1981°de Ponski perkiitan endoskopik gastrostomiyi gelistirmistir (5, 83, 84, 85).

1.8.7.2. Enteral Beslenme Endikasyonlar:

» Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar (kafa travmalari, koma, agir depresyon,
anoreksiya nervoza, muskuler distrofi),

> Ozofagus hastaliklar1 (neoplazm, striktiir, yaralanma vb),
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» Sindirim sistemi hastaliklar1  (gastrointestinal fistiiller, kisa barsak
sendromu, kronik pankreatitler, barsak istirahati zorunlulugu vb.),

» Organ yetmezlikleri (karaciger, bobrek yetmezligi),

» Ameliyat 6ncesi hazirlik,

» Ameliyat sonrasi beslenme (6, 84, 86).

1.8.7.3. Enteral Beslenmenin Kontrendikasyonlari

» Bagirsak fonksiyon kayb1 (agir inflamasyon, postoperatif staz),

» Tam bagirsak tikanikligi (mekanik obstriiksiyon, paralitik ileus),

» Bagirsak erisiminin olmamasi (agir yaniklar, ¢oklu travma),

> Inflamatuar bagirsak hastaliklar,

» Yiiksek kayipli bagirsak fistiilii,

> Onlenemeyen kusma ve diyare,

» Malabsorbsiyon bozukluklari,

» Akut pankreatit,

» Peritonit,

» Enteral beslenmenin rolatif kontrendike oldugu durumlar (maksillofasiyal

cerrahi sonrasi ve onkoloji tedavilerinde firsat¢1 enfeksiyon) (21, 46, 87).

1.8.7.4. Enteral Beslenme Yollar1

Enteral niitrisyon agizdan baslayarak jejenuma kadargastrointestinal sistemin
degisik bolgelerine ulasilarak yapilabilir. Ulasilmasi hedeflenen boélgeye dogrudan
(agizdan oral bosluga ulasilmasi), bir tiip ile (nazogastrik, nazoduodenal yollar),
perkiitan girisimlerle (perkiitan gastrostomi veya jejenostomi) veya cerrahi olarak
ulagilabilir. Enteral niitrisyon uygulanmasinda secilecek bdlge hastanin beslenmeyi
tolere edebildigi en iist fizyolojik bolge olmalidir (44, 48).

Enteral beslenme yollar1 sunlardir:

» Oral yol

» Gastrik yol

Nazogastrik beslenme tiipii

Gastrostomi

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
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Radyolojik goriintiileme ile birlikte yapilan gastrostomi
» Duodenal yol

Nazoduodenal beslenme tiipti

» Jejunal yol

Nazojejunal beslenme tiipii

Perkiiten endoskopik jejunostomi

> Ozel cerrahi teknikler

Direkt erisim

Ince igne kateter yontemi (48, 84, 88, 89).

1.8.7.5. Enteral Beslenme Formiilleri

Enteral beslenme icin c¢esitli formiiller gelistirilmistir, baslica {i¢ grupta
toplanirlar:

Elementer formiiller: Bu iiriinler kolayca emilen proteinler (hidrolize, protein,
sentetik aminoasitler, dipeptidler ve tripeptidler) diisiik amilaz aktivitesi gerektiren
karbonhidratlar (sukroz, oligosakkaritler, misir nisastas1 ve dekstrin) ve az miktarda
esansiyel yag asidi yapisinda yag igerirler. Pankreas ve safra salgilarina
gereksinimleri minimaldir. Kolay ve tama yakin emilirler. Pahali olusu tadinin kétii
olmasi ve hiperosmolar olmalar1 dezavantajlaridir. Enterokiitandz fistiillerde ciddi
inflamatuar barsak hastaliklarinda, kisa bagirsak sendromu ve pankreas
yetersizliginde kullanilir (85, 90, 91).

Polimerik formiiller: Hidrolize edilmemis protein, karbonhidrat ve yiiksek
molekiil agirlikli yag igerirler. Plazmaya gore izotoniktirler (300-350 osmol/L). Bu
karigimlar sindirilmemis besinlerden hazirlandigi i¢in, bunlar1 kullanan hastalarin
tam bir sindirim ve emilim fonksiyonuna sahip olmalar1 gerekir. Polimerik iiriinler
yeterli kalori verildiginde beslenme agisindan yeterlidirler. Sodyum, potasyum,
laktoz ve rezidii icerikleri diisiiktiir. Fiber kaynagi olarak soya polisakkaritleri igeren
enteral formiiller de mevcuttur. Bu formiiller tiiple beslenen hastalarda diyare
insidansini azaltmaya yardim ederler. Elementer formiillerden daha ucuz ve daha
lezzetlidirler (85, 88, 90, 91).

Modiiler formiiller: Hastalarin 06zel gereksinimlerine goére hazirlanan
formiillerdir. Bir besinin konsantre kaynaklaridir. Bu modiiler formiiller diyetlere,

yetersiz spesifik komponentleri arttirmak icin veya sivi kisitlamasi gerekli olan
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hastalarda diisiik voliimlii ve yiiksek kalorili karisim elde etmek i¢in eklenebilir (85,
88, 91, 92). Ozellikle travma hastalarinda, immun modiile edici maddeler (arginin,
omega 3 yag asidi ve niikleotid) i¢eren enteral beslenme formiilleri kullanilmalidir

(21) ve beslenme formiiliine glutamin eklenmelidir (82).

1.8.7.6. Enteral Beslenme Yontemleri

Enteral beslenme soliisyonlar1 hastanin kisisel gereksinimlerine gore cesitli
sekillerde hastaya verilmelidir.

Bolus: Miktar1 6l¢iilmiis besin belirli bir zaman diliminde enjektor yardim ile
yavas bir sekilde verilir. Hasta huzursuz oldugunda ya da devamli olarak bir
inflizyon pompasina bagl kalinmasinin istenmedigi durumlarda kullanilir.

Aralikli: Besin 24 saatlik siire boyunca, beslenme ve dinlenme seklindeki
dongiilerle wverilir. Genellikle hastaya agizdan besin verilmeye baglanacagi
durumlarda kullanilir.

Gece boyunca: Hastay giindiiz siiresince daha 6zgiir hale getirmek i¢in enteral
sollisyonlar gece boyunca uygulanir. Bu uygulama seklinde ¢ok yiiksek oranda sivi
yiiklenmemesi agisindan dikkatli davranilmalidir.

Devamhi: Enteral beslenme soliisyonu kesintisiz olarak verilir. Beslenme
pompasi kullanimi1 gerekli olmasina karsin olanaklar kisitli ise damla seklinde
inflizyon yontemi daha az gilivenli olmasina ragmen kullanilmaktadir. Devamli
besleme ile hedeflenen kalori diizeyine %75 oraninda daha hizli ulagildig

saptanmugstir (21, 88).

1.8.7.7. Enteral Beslenme Formiillerinin Uygulanmasi

Dort haftadan kisa siireli enteral beslenme icin, nazogastrik, nazoduodenal
veya nazojejunal beslenme uygulanir. Nazogastrik beslenme genellikle en uygun
yoldur. Nazal beslenme tiiplerinin dort haftadan uzun siireli kullanim1 6nemli nazal
irritasyona yol acabileceginden dort haftadan daha uzun siireli enteral beslenme
uygulanacak ise perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) tercih edilmeldir.
Beslenmeye baslamadan dnce biling durumu ve yutkunma refleksinin varligi kontrol
edilmelidir (80). Enteral beslenme formiillerinin uygulanmasi pompali set ya da

yergekimine bagli 6zel olarak hazirlanmis set ile yapilmalidir (88). Pompali set ile
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uygulama, yergekimi uygulamasi ile karsilagtirildiginda diyare insidansini 6nemli
oranda azalttig1 bildirilmistir (93). Kullanilan formiiliin soguk olmasi diyareye yol
acabilecegi icin enteral formiiller oda 1sisinda olmalidir (14). Beslenme torbasinin
icine planlanan voliimiin tiimii konulmamali, sogukta depolanan formiiller pargali
voliimler seklinde verilmelidir. Hastanin bast 30-45° yiikseltilmelidir (30). Enteral
beslenmeye bagirsak tolerans limiti nedeniyle diisiik akim hiziyla (10 ml/h-20 ml/h)
baslanmalidir (94). Distansiyon, karin agrisi, bulanti, kusma gibi sorunlar olmadigi
siirece her sekiz saatte bir iki katina ¢ikilir veya her sekiz saatte bir 10 ml. artirilir
(80). Ancak enteral beslenme formiilii izotonik ise birka¢ saat sonra 75-100 ml/h’e
kadar arttirilabilir (21). Saatte bir alinan ve ¢ikarilan takibi yapilmali ve beslenme
pompasi degerlendirilmelidir. En az sekiz saatte bir agiz bakimi verilmelidir.
Beslenme hatt1 alt1 saatte bir ya da tibbi tedaviden sonra tikanmanin dnlenmesi igin
su ile yitkanmalidir. Alti-sekiz saatte bir gastrik rezidii kontrolii yapilmalidir (37).
Beslenme sirasinda nazogastrik tiip kullaniliyorsa sekiz saatte bir ancak nazogastrik
tiiplin yerinde olmadigindan siipheleniliyorsa (nazotrakeal aspirasyon sonrasinda ya
da hasta Okslirmeye baglarsa) hemen tiiplin pozisyonu kontrol edilmelidir. Sekiz
saatte bir tiip kendi ¢evresinde dondiiriilmelidir. Giinliik beslenme degerlendirmesi

yapilmalidir (21). Hedeflenen kalori miktarina 5-7 giin i¢inde ulasilmalidir (94).

1.8.7.8. Enteral Beslenme Komplikasyonlari

Enteral beslenmeye bagli gelisen komplikasyonlar, hastanin yetersiz
beslenmesine, iyilesme siirecinin olumsuz etkilenmesine, hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olabilirler ve yasami tehdit edici boyutlara kadar ulasabilirler (45,
47). Enteral beslenme komplikasyonlari, gastrointestinal, mekanik ve metabolik
olarak gruplandirilirlar. Gastrointestinal komplikasyonlar direkt enteral beslenmeye,
metabolik komplikasyonlar enteral beslenme iiriinlinlin igerigine ve mekanik
komplikasyonlar beslenme tilipiine bagl olarak gelisebilirler (95).

Gastrointestinal komplikasyonlar: Diyare, konstipasyon, bulanti, kusma,
regiirjitasyon, abdominal agri, distansiyon, ileus ve gastrik rezidiide artis,

Metabolik komplikasyonlar: Hiperglisemi, hipoglisemi, dehidratasyon,
overhidrasyon, elektrolit degisiklikleri, vitamin ve eser element eksikligi,

Mekanik komplikasyonlar: Rinit, otit, parotit, farenjit, 6zefajit, pulmoner

aspirasyon, tiip tikanmasi ve tiipiin yerinden ¢ikmasi (2, 47, 84, 95, 96, 97).
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1.8.7.9. Enteral Beslenme Desteginin izlenmesi

Beslenme destegindeki hastanin izlenmesi, yeterli ve uygun beslenme
desteginin saglanmasi ve olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir (79,
81, 98, 99). Enteral beslenme desteginin izlenmesinde fizik muayene, viicut agirhigs,

triseps cilt kalinligy, tist kol ¢evresi ve biyokimyasal tetkiklerden yararlanilir (79, 81).

1.8.7.9.1. Fizik muayene

Hastanin genel durumu, biling diizeyi, bilissel, hemodinamik ve solunum
durumu, diskilama ve diiirez 6zellikleri, cilt nitelikleri (ikter, kuru olmasi, 6dem vb.)
viicut  sicakligi, besin toleransi, abdominal distansiyon ve  bagirsak

sesleridegerlendirilir (79, 100).

1.8.7.9.2. Viicut agirhg

En yaygin olarak kullanilan 6l¢iim degeridir. Ucuz ve kolay uygulanmasi en
Oonemli avantajlaridir. Hastalarin ¢ogu, diizenli olarak tartilamamaktadirlar. Kisisel
bildirimler siklikla hatali ve yapilan kilo tahminleri cogunlukla gercek kilodan %20
oraninda farkli olmaktadir. Kilo kaybi, yatak basi degerlendirme olarak beslenme
durumunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Erken donemde, viicut
agirh@indaki degisiklikler sivi dengesinin belirlenmesi agisindan yararlidir. Uzun
vadede ise beslenmenin izlenmesi bakimindan anlamhidir. Viicut agirhigindaki

degisiklikler genel olarak tiim doku kiitleleri ile ilgili bilgi verir (79, 100, 101).
1.8.7.9.3. Triseps cilt kalinhig:

Baskin kullanilmayan kolda akromiyon ile olekranon ¢ikintis1 arasinda kalan
mesafenin orta noktasindan o6lgiim yapilir. Cilt alti yag dokusunun kalinligini

degerlendirilir. %20 yanilma olasilig1 vardir. Erkeklerde 10 mm’den, kadinlarda 13

mm’den az olmasi beslenme yetersizligini gosterir (79, 101).
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1.8.7.9.4. Ust kol cevresi

Akromiyon ile olekranon ¢ikintilar1 arasindaki orta nokta isaretlenerek olgiiliir.
Deri, yag, kas ve kemik kiitlesinin birlikte degerlendirilmesini saglar. Viicut
agirligimin - Slgiilemedigi  durumlarda alternatif bir degerlendirme yontemidir.

Kadinlarda 18 cm, erkeklerde 20cm’nin alt1 patolojik kabul edilir (79, 101, 102).

1.8.7.9.5. Biyokimyasal tetkikler

Enteral beslenme desteginin izlenmesinde yaygin olarak kullanilirlar.

Tetkiklerin tekrarlanma sikliklari, hastanin genel durumuna baglidir (Tablo 5).

Tablo 5: Enteral Beslenme Desteginin Izlenmesinde Kullamlan Biyokimyasal

Tetkiklerin Tekrarlanma Sikliklar1 (79, 103)

PARAMETRE ANSTABIL HASTA  STABIL HASTA UZUN VADEDE
] f |
Hb / Hte Hergiin Haftada 3 Ayda bir
] f |
Ure/kreatinin (BUN)  Giinde bir Haftada 3 Ayda bir
] f |
Elektrolitler Giinde iki Hergiin Ayda bir
] |
Transferin/ Haftada ii¢ Haftada bir Ayda bir
Transtretin/RBP
I R I S—
Eser elementler Ayda bir
] /|
Idrarda iire azotu Hergiin Haftada 3 Ayda bir

Albumin: Karaciger tarafindan sentezlenen (120-270 mg/kg/glin) major
proteindir. Referans degeri 3.5-5.0 gr/dl. olan albiiminin yarilanma 6mrii yarilanma
16-20 giin arasindadir. Dolasimdaki protein kitlesinin %40’mn1 olusturur. En 6nemli
fonksiyonu plazma onkotik basincinin olusturulmast ve diger maddelerin

transportunu saglamaktir. Yarilanma 6mriiniin uzun olmasi, bir¢cok hastalikta diisiik
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bulunabilmesi ve biitiin viicut sivilarina gegerek genis bir dagilim sergilemesi
nedeniyle hastanin beslenme durumu hakkinda yeterli bilgi verememektedir. Ancak
beslenme desteginin saglanmasi ile birlikte iki-lic haftada normal diizeye
ulasabilmesidir (100, 103, 104).

Transferrin: Karaciger tarafindan sentezlenen bir beta-globulindir. Plazma
demirinin transportunu saglar. Referans degeri 180-200 mgr/ml. olan transferinin
yartlanma 6mrii 7-10 giindiir. Beslenme desteginin izlenmesi sirasinda degerinin bir
haftada normal diizeye ulasabilmesi albuminle kiyaslandiginda oOnemli bir
Ustiinliigiidiir. Ayrica ekstravaskiiler degerinin ¢ok kiiciik olmast nedeniyle
degerlendirmede hassas bir 6lgiit olarak kabul edilmektedir (79, 102, 104).

Prealbumin (Transtiretin): Yarilanma omrii 2-3 giindiir. Sentez ve yikimi
albumine oranla daha hizlidir. 10-15 mgr/dl. hafif, 5-10 mgr/dl. orta, 5 mgr/dl.’den
az miktarlar ciddi tliketimi gosterir. Metabolik stres durumunda degisiklikler daha
hizli kendini gosterir. Beslenme destegi izlenmesinde giivenilir ve duyarli bir
parametredir. Yeterli beslenme saglanmissa kisa siirede (ii¢ giin) normal degerlere
doner ancak inflamatuar reaksiyonlardan oldukca fazla etkilenmektedir (102, 103,
104, 105, 106).

Retinol baglayan protein: Vitamin A’nin transportu i¢in spesifik bir
proteindir. Yarilanma 6mrii 12 saat kadar oldugu i¢in, viicutta olan degisiklikleri kisa
siirede yansitir. Referans degeri 2,6-7,2 mgr/ml.’dir (103, 104)

Kreatinin: Uriner kreatinin atilimi iskelet kas kitlesindeki kayiplar1 yansitir ve
24 saatlik atilan kreatinin diizeyinin hesaplanmasiyla iskelet kas kitlesi ile ilgili bilgi
edinilir. Iskelet kas kitlesindeki kayip %5-15 arasinda ise hafif, %15-30 arasinda ise
orta, %30’dan fazla ise siddetli beslenme bozukluguna isaret eder (76, 103).

Immiinolojik testler: Beslenme bozukluguna bagli gelisen immiinolojik
degisiklikleri yansitir. Bu amagcla tiiberkiilin, candida albicans, streptokinaz,
dermatofiton gibi antijenler kullanilmaktadir. Beslenme bozuklugu durumunda
lenfosit sayisinin 1200 mm?’{in altina diiser (102, 107).

Diger testler: Karaciger enzimleri (AST-aspartat aminotransferaz, ALT-alanin
aminotransferaz, GGT-gamaglutamyl transpeptidaz, AF-alkalen fosfataz), iire ve
elektrolit diizeyleri diizenli araliklarla oOlgiilmelidir. Hastaliklarin tanilanmasi
esnasinda cinko, selenyum ve demir de degerlendirimelidir. Inflamatuar yanmitin
belirlenmesinde ise sero reaktif protein (CRP) diizeyinin bilinmesi yararhdir (61, 65,

102).
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1.8.7.9.5. Gastrik rezidii kontrolii

Enteral beslenme tiiplinden, 50 ya da 60 ml. lik enjektorler kullanilarak mide
igeriginin aspire edilmesi ile yapilir (108, 109). Aspire edilen gastrik rezidii
miktarni, Ol¢lim sirasinda kullanilan enjektoriin gdovde kapasitesi ve beslenme
tiipliniin limen genisligi etkilemektedir (24, 27, 41, 56). Yapilan ¢caligmalarda gastrik
rezidlii kontroliinde kii¢lik govde kapasiteli enjektdr kullanildiginda biiyiik govde
kapasiteli enjektdr kullanimina oranla 6l¢iilen miktarda artis oldugu, beslenme ig¢in
10-12 Fr. nazogastrik tlip kullanildiginda ise 14-16 Fr. nazogastrik tlip kullanimina
oranla dlgiilen miktarda azalma oldugu belirtilmektedir (24, 27, 56, 110, 111). Cesitli
caligmalarda artan gastrik rezidii miktar1 ile aspirasyon riski arasinda bir iligkinin
olmadigi, (22, 33, 112, 113) bazilarinda ise gastrik rezidii miktariin artmasiyla,
gastrodzefagial reflli, kusma, aspirasyon ve aspirasyon pndmonisi risklerinin arttigi
saptanmistir (18, 29, 31).

Ampirik gozlemler ve klinik tecriibelere dayanarak, kritik hastalar i¢in gastrik
rezidl kontrol sikliginin en az 4-6 saatte bir (24, 41, 114) ve miktarinin 50 ile 500

ml. aras1 ve ortalama 200 ml. olmasi dnerilmektedir (23, 24, 28, 32).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanmin Tipi

Arastirma, erigkin hastalarda aspire edilen gastrik rezidiiniin atilmasinin ya da
hastaya geri verilmesinin biyokimyasal degerler {izerine etkisinin incelenmesi
amaciyla planlananrandomize kontrollii ve deneysel bir caligmadir.
2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali Yogun Bakim Unitesi’nde 21 Ekim 2013 - 20 Temmuz 2014 tarihleri arasinda
planlanan 6rneklem sayisina ulasilincaya kadar yiirtitiildii.
2.3. Arastirmanin Evreni

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Yogun
Bakim Unitesi’nde 21 Ekim 2013 - 20 Temmuz 2014 tarihleri arasinda yatan ve
nazogastrik tiip ile enteral beslenmeye baslanan 451 hasta arasgtirmanin evrenini
olusturdu.
2.4. Arastirmanin Orneklemi

Parametrik testlerin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan 30’ar olguluk {i¢ grup

(birinci grup, ikinci grup ve kontrol grubu) toplam 90 hasta arastirmanin érneklemini

olusturdu.
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Tablo 6: Hastalar1 Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gore Tabakali Ornekleme

CINSIYET YAS GRUPLAR

36-50 5 16,66 5 16,66 5 16,66 15 16,66

Erkek 18-35 16,66 5 16,66 5 16,66 15 16,66

51-651 5 16,66 5 16,66 5 16,66 15 16,66

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Yogun

Bakim Unitesi’nde 21 Ekim 2013 - 20 Temmuz 2014 tarihleri arasinda en az yedi
giin siire ile yatmasi planlanan, hemodinamik stabilizasyonu saglanan ve arastirma
kapsamina dahil olma kriterlerini tagiyan hastalar, yas ve cinsiyet kriterlerine gore
tabakali 0rnekleme ile gruplandirildilar (115) (Tablo 6).

Aragtirma kapsamina dahil olma kriterleri:

» 18 yas lizeri olan,

» Nazogastrik tiip ile enteral beslenen,

» Kafa travmasi olmayan,

» Diyaresi olmayan,

» Mekanik barsak obstriiksiyonu olmayan,

» Paralitik ileusu olmayan,

» Jeneralize peritoniti olmayan,

» Akut pankreatiti olmayan,

> Inflamatuvar bagirsak hastalig1 olmayan,

» Gastrointestinal kanamasi olmayan,

» Kisa barsak sendromu olmayan,

» Morbid obezitesi olmayan,

» Diabetes mellutusu olmayan,

» Abdominal cerrahi gegirmemis olan,

» Gastrointestinal sistem motilitesini etkileyebilecek ilag kullanmayan,

» Alt1 hafta 6ncesine kadar karin bolgesine radyoterapi uygulanmamis olan,
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» Arastirmaya katilmaya goniilli olan ya da birinci derece yakininin

arastirmaya katilma onami verdigi hastalar.

O Kontrol Grubu
B2. Grup
B1. Grup

/

18-35 | 36-50 ‘51-65T 18-35 | 36-50 |51-65T
Kadin Erkek

16
1
1
1

=~

N

[

S N A &N &

Grafik 1: Hastalar1 Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gore Tabakali Ornekleme

Arastirma kapsamina alinan hastalarin tabakali 6rnekleme islemi, yas gruplar
ve cinsiyetlerine gore yapildi. 1. gruba kadin hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta,
36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta, erkek hastalardan 18-35 yas
grubu 5 hasta, 36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta; 2. gruba kadin
hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5
hasta, erkek hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651
yas grubu 5 hasta; kontrol grubuna kadin hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50
yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta, erkek hastalardan 18-35 yas grubu 5
hasta, 36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta alind1 (Grafik 1).

2.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler
Bagimh Degiskenler: Gastrik rezidii, biyokimyasal degerler, yasam bulgulari,
stv1 dengesi.

Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, tani, SAPS II skoru, NRS 2002 skoru,

hedeflenen kalori degeri.
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2.6. Veri Toplama Yontemi ve Siiresi

Randomize kontrollii olarak planlanan arastirmada, 1. ve 2. grup aragtirmanin
temel verilerini, kontrol grubu ise randomize kontrollii ¢alismalar i¢in gerekli adimi
olusturdu. Kontrol grubu i¢in mevcut klinik uygulama baz alindi. Arastirmanin
uygulandig1 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
Yogun Bakim Unitesi’nde rutin uygulamada gastrik rezidii miktar1 6l¢iilmemektedir.

Aragtirma konusu ile ilgili olarak yapilan literatiir incelemede pek c¢ok farkli
gastrik rezidii esik degeri ve beslenme prosediirii ile karsilasildi. Ancak ASPEN’in
2009’da hazirladigr son kilavuza gore gastrik rezidiiniin esik degerinin 500 ml.
olarak belirtilmesi (33) nedeniyle aragtirma i¢in gastrik rezidii esik degeri 500 ml.
olarak belirlendi ve Juve-Udina ve ark. (2009)’nin calismalarinda uyguladiklar
beslenme prosediiriiniin uygulanmasina karar verildi (37).

Randomizasyon islemi i¢in, aragtirmanin baslangi¢c tarihinden itibaren
arastirmanin devam ettigi haftalara gore hastalar birinci, ikinci ve kontrol grubuna
alindilar. Ornegin arastirmanmn ilk haftasi olan 21 Ekim - 27 Ekim 2013 tarihleri
arasinda arastirma kriterlerine uygun hastalar birinci gruba, 28 Ekim - 3 Kasim 2013
tarihleri arasinda arastirma kriterlerine uygun hastalar ikinci gruba ve 4 Kasim 2013 -
10 Kasim 2013 tarihleri arasinda arastirma kritelerine uygun hastalar kontrol grubuna
alindilar. Daha sonraki haftalarda ayni sira ile arastirma verilerinin toplanmasina

devam edildi (Sekil 5).
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Schofield formiilii kullanilarak hastalarin alacaklar giinliik kalori miktarlarinin

20 ml./h ile beslenmeye baslanmasi ve hedeflenen kalori miktarma ulasiimasi

1. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin en fazla 250
ml.'sinin geri verilmesi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar
alinmast
*Gastrik Rezidii

2. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmast
*Gastrik rezidii kontroli
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin atilmasi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar
alinmasi

* Gastrik Rezidil
Yonetim Algoritmasi'na

Kontrol Grubu

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Temel yasam
bulgularinin 5 dakika
sonra tekrar alinmasi
*Siirekli beslenmenin
saglanmasi

*12:00, 18:00, 00:00,
06:00 saatlerinde temel
yasam bulgularinin
alinmasi
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1. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin en fazla 250
ml.'sinin geri verilmesi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar

2. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmast
*Gastrik rezidii kontroli
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin atilmasi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar

alinmasi
" .

Kontrol Grubu

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Temel yagsam
bulgularinin 5 dakika
sonra tekrar alinmasi
*Siirekli beslenmenin
saglanmasi

*12:00, 18:00, 00:00,
06:00 saatlerinde temel

1. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin en fazla 250
ml.'sinin geri verilmesi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar

2. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin atilmas1
*Temel yasam
bulgularinin tekrar

alinmasi
" .

Kontrol Grubu

*Temel yasam
bulgularinin alinmast
*Temel yasam
bulgularinin 5 dakika
sonra tekrar alinmasi
*Siirekli beslenmenin
saglanmasi

*12:00, 18:00, 00:00,
06:00 saatlerinde temel
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1. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmast
*Gastrik rezidii kontroli
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin en fazla 250
ml.'sinin geri verilmesi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar
alinmasi
*Gastrik Rezidii

4. GUN

2. Grup

*Temel yagsam
bulgularinin alinmasi
*QGastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin atilmasi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar
alinmast

* Gastrik Rezidil
Yo6netim Algoritmasi'na

Kontrol Grubu

*Temel yasam
bulgularinin alinmast
*Temel yasam
bulgularinin 5 dakika
sonra tekrar alinmasi
*Siirekli beslenmenin
saglanmasi

*12:00, 18:00, 00:00,
06:00 saatlerinde temel
yasam bulgularinin
alinmasi

1. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin en fazla 250
ml.'sinin geri verilmesi
*Temel yagsam
bulgularinin tekrar

2. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin atilmas1
*Temel yasam
bulgularinin tekrar

alinmasi
. .

Kontrol Grubu

Temel yasam
bulgularinin alinmast
*Temel yasam
bulgularinin 5 dakika
sonra tekrar alinmasi
*Siirekli beslenmenin
saglanmasi

*12:00, 18:00, 00:00,
06:00 saatlerindetemel
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1. Grup

*Temel yagsam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin en fazla 250
ml.'sinin geri verilmesi
*Temel yagsam
bulgularinin tekrar

2. Grup

*Temel yagsam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolil
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin atilmasi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar
alinmast

Kontrol Grubu

*Temel yagsam
bulgularinin alinmasi
*Temel yasam
bulgularinin 5 dakika
sonra tekrar alinmasi
*Siirekli beslenmenin
saglanmasi

*12:00, 18:00, 00:00,
06:00 saatlerinde temel

1. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin en fazla 250
ml.'sinin geri verilmesi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar
alinmast

*QGastrik Rezidii

2. Grup

*Temel yasam
bulgularinin alinmast
*Qastrik rezidii kontrolii
yapilmasi

*Cekilen gastrik
rezidiilerin atilmasi
*Temel yasam
bulgularinin tekrar
alinmasi

* Gastrik Rezidii
Yonetim Algoritmasi'na

Sekil 5: Veri Toplama Akisi

Kontrol Grubu

*Temel yasam
bulgularinin alinmasi
*Temel yasam
bulgularinin 5 dakika
sonra tekrar alinmasi
*Siirekli beslenmenin
saglanmasi

*12:00, 18:00, 00:00,
06:00 saatlerinde temel
yasam bulgularinin
alinmast

E
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Randomizasyon igleminden sonra NRS 2002, SAPS II Skoru degerlendirmeleri

yapilarak, Schofield Formiilii ile hastalarin alacaklar1 giinliik toplam kalori miktar1

belirlendi.
Tablo 7: Nutricia Nutrison Multi Fibre Uriin igerigi
Enerji 515 kcal.
L e
Karbonhidrat 61.5 gr. (%49)
L [
Diyet lifleri

Oligofruktoz, iniillin, arabik gam, soya 7.5 mgr.

polisakkaridleri, rezistan nigasta, alfa seliilloz

Mineraller
Na (Sodyum) 500 mgr.
Ozmolarite 210 mOsmol/l.

Beslenme {iriinii olarak, tam ve dengeli beslenme saglayan, izokalorik ve
izoozmolar bir formiil olan "Nutricia Nutrison Multi Fibre" kullanildi (Tablo 7)

(Sekil 6).
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Sekil 6: Nutricia Nutrison Multi Fibre

Sekil 7: Kangaroo Feeding Pump 624

Sekil 8: Kangaroo Feeding Pump Set

Sekil 9: Abbott 14 Fr. Politiretan

Nazogastrik Tiip

38



Belirtilen beslenme iiriinii, diizenli olarak kalibrasyonlar1 yapilan ‘’Kangaroo
Feeding Pump 624’ beslenme pompalari (Sekil 7), “’Kangaroo Feeding Pump Set”’
beslenme setleri (Sekil 8) ve “’Abbott 14 Fr. poliiiretan nazogastrik tiip”’ler (Sekil 9)
araciligi ile 20ml/saat hizla beslenmeye baslanan hastalara, hedeflenen toplam kalori
miktarina ulasildiginda 6 saat ara ile gastrik rezidii kontrolii yapilarak °’Gastrik
Rezidii Yonetimine Gore Beslenme Algoritmasi’na’ (Sekil 10) uygun sekilde

beslenmeleri saglandi (37).

12:00 GRV<100ml GRV>100ml
beslenmeye 4 saat devam et beslenmeye 5 saat devam et

———— o ————

18:00 GRV>500ml
GRYV kontroliine kadar beslenmeye ara ver

P

——— -

00:00 GRV<500ml GRV>500ml
beslenme hizim %50 azalt beslenmeye ara vermeye devam et

~—— - ——

GRV<100ml GRV>500ml GRV<500ml GRV>500ml
beslenmeye 4 GRV beslenme beslenmeye
saat devam, kontroliine hizin1 %50 ara vermeye

2 saat ara kadar azalt devam et ve

06:00

GRY 100-500ml
beslenmeye 5 saat devam 1 saat

Sekil 10: Gastrik Rezidii Yonetimine Gore Beslenme Algoritmasi (37)
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17-Beslenm mpasli tekrar cahistirilir

Sekil 11: Gastrik Rezidii Kontrolii islem Basamaklar1 (41, 66).
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Gastrik rezidii kontrolleri 12:00, 18:00, 00:00, 06:00 saatlerinde gastrik
rezidli kontrolii islem basamaklarina gore yapildi (Sekil 11). 1. ve 2. gruptaki
hastalarin her rezidii kontroliiniin 6ncesinde ve sonrasinda, kontrol grubundaki
hastalarin ise 5 dakika ara ile temel yasam bulgular1 kayit edildi, beslenmenin
komplikasyonlar1 gozlendi. Gastrik icerigi aspire etmeyi kolaylastirmasi igin
hastalarin midelerine 30 ml. hava verildi. Sonrasinda 60 ml.’lik enjektor kullanilarak
gastrik rezidii kontrolii yapildi. Gastik igerik alinamaz hale geldiginde, mide bos
kabul edildi. Gastrik rezidii kontrolii sirasinda pozisyon degisikligi yapilmadi (18,
37). Kontrolden sonra nazogastrik tiipiin tikanmamasi i¢in 30 ml. ¢gesme suyu verildi
(30, 86) ve biyokimyasal tetkiklerin takibi i¢in vendz kan 6rnekleri alindi.

Beyin cerrahisi hastalarinin metabolik ihtiyaglar1 ve enerji gereksinimleri
diger hastalara oranla artig gostermektedir. Bu duruma ek olarak gastrik rezidii
kontrollerinde esik degerin diisiik tutulmasi, hastalarin gereksinimlerinin altinda
besin destegi almalarina neden olmaktadir. Literatiirde yiiksek gastrik rezidii
nedeniyle beslenmeye ara vererek hastalarin yetersiz beslenmesine neden olmak
yerine, besin verilis hizinin yavaglatilmasi ve verilen besin miktarinin azaltilmasi
onerilmektedir (22, 33, 116).

Literatiir incelemede karsilasilan c¢esitli caligmalara gore siirekli enteral
beslenen hastalarda 6-8 saat ara ile gastrik rezidii kontrolii ve hastalarin bas
yiiksekliginin 30-45° olmas1 aspirasyon riskini azaltan dnlemlerden bazilaridir (15,
30, 35, 86). Ayn1 zamanda klinik uygulama olarak beyin cerrahisi hastalarinda kafa

i¢i basincinin azaltilabilmesi i¢in bas yiiksekliklerinin 30-45°olmasi1 gereklidir (117).

2.6.1. Birinci Grup Hastalarin Verilerinin Toplanmasi

Birinci gruptaki hastalar 20 ml./saat ile beslenmeye baslandi ve hedeflenen
kalori miktarina ulasilincaya kadar diizenli olarak aldiklar1 besin miktar1 arttirildi.
Hedeflenen kaloriye ulasildiginda gastrik rezidii kontrolii yapilmaya baslandi. Ilk
gastrik rezidii kontrolii 12:00’da yapildi. Gastrik rezidii 100 ml.’nin altinda
oldugunda hastalarin beslenmesine 4 saat devam edildi ve 2 saat ara verildi, 100
ml. nin lizerinde olursa hastalar 5 saat beslendi ve 1 saat ara verildi. Saat 18:00°daki
gastrik rezidii 500 ml.’nin iizerinde oldugunda beslenmeye diger gastrik rezidii

kontroliine kadar 6 saat siire ile ara verildi, 500 ml. altinda ise beslenmeye devam
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edildi. Saat 00:00°daki gastrik rezidii 500 ml.’den az ise beslenme hizi yartya
diisiiriilerek beslenmeye devam edildi, rezidii tekrar 500 ml.’nin {izerinde ise
beslenmeye ara verildi ve bu durum hastanin hekimine iletildi. Saat 06:00’daki
gastrik rezidii 100 ml.’nin altinda ise beslenmeye 4 saat devam edildi ve 2 saat ara
verildi, 100-500 ml. ise 5 saat beslenmeye devam edildi ve 1 saat ara verildi, 500
ml.’nin iizerinde ise diger saatteki gastrik rezidii kontroliine kadar beslenmeye ara
verildi. 00:00’daki gastrik rezidii 500 ml.’nin iizerinde ise 06:00’daki kontrolde
gastrik rezidii 500 ml.’nin altinda ise beslenme hiz1 yariya diisiiriildii, 500 ml.’nin
lizerinde ise beslenmeye ara verilmeye devam edildi ve bu durum tekrar hastanin
hekimine iletilmesi planlandi. Bu algoritma kullanilarak hastalar 7 giin siire ile
izlendiler (Sekil 10). Juve-Udina ve ark. (2009)’nin ¢alismalarinda uyguladiklar1 gibi
her gastrik rezidii kontroliinde geri ¢ekilen iceriklerin en fazla 250 ml.’si geri verildi
ve nazogastrik tiip 30 ml. ¢gesme suyu ile yikandi. Arastirmanin 1. ve 7. giin 06:00°da
hastalarin AST, ALT, CRP, prealbumin, total kolesterol, transferrin, trigliserit,
hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
kloriir, fosfor ve glikoz ve 4. giin 06:00’da ise lire, kreatinin, sodyum, potasyum,
kalsiyum, kloriir, magnezyum, fosfor ve glikoz degerlerinin kontrolii i¢in vendz kan
ornekleri alindi. Tiim veriler literatiire dayali olarak gelistirilen izlem formuna kayit

edildi (21, 30, 33, 41, 82, 116) (EK-).

2.6.2. Ikinci Grup Hastalarin Verilerinin Toplanmasi

Ikinci gruptaki hastalar, birinci gruptaki hastalarda oldugu gibi 20 ml./saat ile
beslenmeye baglandi ve hedeflenen kalori miktarina ulasilincaya kadar diizenli olarak
aldiklar1 besin miktar1 arttirildi. Hedeflenen kaloriye ulasildiginda gastrik rezidii
kontrolii yapilmaya basland1. ilk gastrik rezidii kontrolii 12:00°da yapildi. Gastrik
rezidii 100 ml.’nin altinda oldugunda hastalarin beslenmesine 4 saat devam edildi ve
2 saat ara verildi, 100 ml.’nin iizerinde oldugunda hastalar 5 saat beslendi ve 1 saat
ara verildi. Saat 18:00’daki gastrik rezidii 500 ml.’nin {iizerinde oldugunda
beslenmeye diger gastrik rezidii kontroliine kadar 6 saat siire ile ara verilecek, 500
ml.’nin altinda ise beslenmeye devam edildi. Saat 00:00’daki gastrik rezidii 500
ml.’den az ise beslenme hiz1 yariya diisiiriildii ve beslenmeye devam edildi, rezidiiel
voliim tekrar 500 ml.’nin iizerinde ise beslenmeye ara verildi ve bu durumun

hastanin hekimine iletilmesi planlandi. Saat 06:00°daki gastrik rezidii 100 ml.’nin
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altinda ise beslenmeye 4 saat devam edildi ve 2 saat ara verildi, 100-500 ml. ise 5
saat beslenmeye devam edildi ve 1 saat ara verildi, 500 ml.” nin iizerinde ise diger
saatteki gastrik rezidii kontroliine kadar beslenmeye ara verildi. 00:00°daki gastrik
rezidii 500 ml.’nin iizerinde ise 06:00’daki kontrolde gastrik rezidii 500 ml.’nin
altinda ise beslenme hiz1 yariya diisiirtildli, 500 ml.’nin iizerinde ise beslenmeye ara
verilmeye devam edildi ve bu durumun tekrar hastanin hekimine iletilmesi planlandi.
Bu algoritma kullanilarak hastalar 7 giin siire ile izlendi (Sekil 10). Her gastrik
rezidiiel kontroliinde geri ¢ekilen igerikler atilarak, nazogastrik tiip 30 ml. ¢cesme
suyu ile yikandi. Arastirmanin 1. ve 7. giinii 06:00’da hastalarin AST, ALT, CRP,
prealbumin, total kolesterol, transferrin, trigliserit, hemoglobin, hematokrit, iire,
kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, kloriir, fosfor, glikoz ve 4. giin
06:00°da ise iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, kloriir, magnezyum, fosfor
ve glikoz degerlerinin kontrolii i¢cin vendz kan drnekleri alindi. Tiim veriler literatiire

dayal1 olarak gelistirilen izlem formuna kayit edildi (21, 30, 33, 41, 82, 116) (EK-I).

2.6.3. Kontrol Grubu Hastalarin Verilerinin Toplanmasi

Kontrol grubu hastalarda uygulanacak yontem olarak su andaki arastirmanin
yapildigr yogun bakim {initesinin uygulamalar1 esas alindi. Arastirmanin yapildigi
yogun bakim iinitesinde rutin uygulamada gastrik rezidii kontrolii yapilmamaktadir.
Hastalar 20 ml./saat ile beslenmeye baslandi ve hedeflenen kalori miktarina
ulasilincaya kadar diizenli olarak alinan besin miktar1 arttirildi. Beslenme siiresince 6
saat ara ile nazogastrik tiip 30 ml. ¢esme suyu ile yikandi. Hedeflenen kalori
miktarina ulasilinca ve 7. giin 06:00°da hastalarin AST, ALT, CRP, prealbumin, total
kolesterol, transferrin, trigliserit, hemoglobin, hematokrit, lire, kreatinin, sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, kloriir, fosfor ve glikoz ve 4. giin 06:00°da ise iire,
kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, kloriir, magnezyum, fosfor ve glikoz
degerlerinin kontrolii i¢in vendz kan Ornekleri alindi. Tim veriler literatiire dayali

olarak gelistirilen izlem formuna kayit edildi (21, 30, 33, 41, 82, 116) (EK-I).

2.7. Kullanilan Geregler

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiire dayali olarak

gelistirilen olgu izlem formu kullanild1 (21, 30, 33, 41, 82).
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2.7.1. Olgu izlem Formu

Form, hastalarin yas, cinsiyet, tani, glaskow koma skalasi, kilo, boy gibi
tanitic1 bilgilerinin, NRS 2002 ve SAPS II skorlarinin, giinlilk alinacak kalori
miktarinin, prokinetik ajan, H, reseptor antagonisti, atropin, opioid, barbiturat, kas
gevsetici, inotrop, antibiyotik, antihipertansif gibi ilaglarin kullaniminin, ates, nabiz,
tansiyon gibi temel yasam bulgularinin, alinan besin miktarinin, giinlik sivi
dengesinin, ¢ekilen gastrik rezidii miktarinin, geri verilen ya da atilan gastrik rezidii
miktarinin, kusma, diyare, abdominal distansiyon, konstipasyon gibi gastrointestinal
sistem komplikasyonlarin, AST, ALT, CRP, prealbumin, total kolesterol, transferrin,
trigliserit, hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, kloriir, fosfor ve glikoz gibi biyokimya test sonuglarinin izlem giin ve

saatlerine gore kaydedildigi kistmlardan olusmaktadir (EK-I).

2.8. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Verilerin analizi SPSS 20.00 ( Statistical Package for Social Sciences) istatistik
programi kullanilarak yapildu.

» Verilerin sayisal ve yiizdelik dagilimlari incelendi.

» Niimerik verilerde normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk Test ile
degerlendirildi.

» Normal dagilima uygun niimerik verilere Oneway-Anova ve Bonferroni
Test, normal dagilima uygun olmayanniimerik verilere ise Kruskal-Wallis Test,
Wilcoxon-Rank Test ve Mann-Whitney Test uygulandi.

» Niimerik olmayan verilere Ki-kare Testi uygulandi.

> Istatistiksel anlamlilik %95 giiven aralifinda p<0.05 olarak kabul edildi.
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2.9. Siire ve Olanaklar

Tablo 8: Arastirma Takvimi

TARIH GERCEKLESTIRILEN iSLEMLER

Eyliil 2010 Arastirma i¢in 6n hazirhklarin yapilmasi.

Subat 2011

Mayis 2011 Tez konusunun Ege Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Yonetim Kurulu

tarafindan onaylanmasi.

Ocak 2012 Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dekanlig: Bilimsel Etik Kurulu’ndan onay
alinmasi.
Nisan 2012 Arastirmamn yapilabilmesi icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan onay alinmasi.

Mayis 2012 Aragtirma giderlerinin karsilanabilmesi icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Dekanhig1 Bilimsel Arastirma Projeleri Alt Komisyonu basvurulmasi.

Haziran 2013 Aragtirmamn uygulanabilmesi icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir

Cerrahisi Anabilim Dali’ndan gerekli iznin alinmasi.

Ekim 2013 Arastirma verilerinin toplanmasi.
Temmuz 2014

Mayis 2014 Tez yazimi.

Ocak 2015
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2.10. Etik Aciklamalar

Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in;

> Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nden (EK-II),

> Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel Etik Kurulu’ndan
(EK-III),

> Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (EK-
V),

> Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Bilimsel Arastirma Projeleri
Komisyonu’ndan (EK-V),

> Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’ndan
(EK-VI),

> Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Proje ve Ozel Hizmetler
Koordinasyon Merkezi(Prokom)’nden (EK-VII),

> Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
Yogun Bakim Unitesi’nde yatan bilinci acik olan hastalarin kendilerinden, bilinci
kapal1 hastalarin yakinlarindan (EK-VIII),

gerekli yazili izinler alindu.
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3. BULGULAR
3.1.Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri ile flgili Bulgular

Tablo 9: Hastalarin Yaslarina Gore Dagilimi

YAS GRUPLAR

36-50 33,33 33,33 33,33 30 33,33
TOPLAM 100,00 30 100,00 30 100,00 90 100,00

Hastalarin yas dagilimlart incelendiginde; 1. grup hastalarin %33,33 iiniin
(n=10) 18-35 vyas araliginda, 9%33,33’lniin (n=10) 36-50 yas aralifinda,
%33,33’linlin(n=10) 51-651 yas araliginda ve yas ortalamalarinin 44,47+18,362
(min:18-max:83) 2. gup hastalarin %33,33’{iniin (n=10) 18-35 yas araliginda,
%33,3’liniin (n=10) 36-50 yas araliginda, %33,33’liniin (n=10) 51-657 yas
araliginda ve yas ortalamalarinin 43,77+£16,996 (min:18-max:78) kontrol grubu
hastalarin %33,33’iiniin (n=10) 18-35 yas araliginda, %33,33’{iniin (n=10) 36-50 yas
araliginda, %33,33’ilinlin (n=10) 51-651 yas araliginda ve yas ortalamalarinin
40,77£16,442 (min:21-max=7:) oldugu, yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
fark olmadig1 goriildi (F=0,388; P=0,680; P> 0,05) (Tablo 9).

Tablo 10: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

CINSIYET GRUPLAR

Erkek 50 45
*Ki-Kare testi 2=0,00 P> 0,05
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Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlart incelendiginde; 1. grup hastalarin
%50’sinin (n=15) kadin, %350’sinin (n=15) erkek, 2. grup hastalarin %50’sinin
(n=15) kadin, %50’sinin (n=15) erkek ve kontrol grubu hastalarin %50’sinin (n=15)
kadin, %50’sinin (n=15) erkek oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig goriildii (X?>=0,00;SD=2; P=1,000; P> 0,05) (Tablo 10).

Tablo 11: Hastalarin Tanilarina Gére Dagilimi

TANILAR GRUPLAR

___ roptam
%

ANEVRIZMA 3 10,0 3 10,0 5 16,7 11
_____

10,0 4 133 3 10,0 10
_____

133 3 10,0 2

_____

10,0 3 10,0 8
_____
Toplam 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

Hastalarin tanilarina gore dagilimlari incelendiginde; 1. grup hastalarin
%26,7’sine (n=8) kafa ici yer kaplayan olusum (KIYKO), %10,0’ina (n=3)
anevrizma %10,0’ma (n=3) epidural hematom (EDH), %10,0’ma (n=3) hidrosefali
(HDS), %10,0’ma (n=3) subaraknoid kanama (SAK), %13,3’line (n=4) intraserebral
hematom (ISH), %6,7’sine (n=2) subdural hematom (SDH), %6,7’sine (n=2)
intraventikiiler hemoraji (IVH), %6,7’sine (n=2) arteriovendz malformasyon (AVM),
2. grup hastalarin %20,0’ma (n=6) KIYKO, %10,0’ma (n=3) anevrizma, %13,3’iine
(n=4) EDH, %13,3’line (n=4) HDS, %10,0’ma (n=3) SAK, %10,0’mna (n=3) ISH,
%10,0’1ma (n=3) SDH, %10,0’1na (n=3) IVH, %3,3’iine (n=1) AVM, kontrol grubu
hastalarin %23,3’iine (n=7) KIYKO, %16,7’sine (n=5) anevrizma, %10,0’1na (n=3)
EDH, %10,0’ma (n=3) HDS, %10,0’ma (n=3) SAK, %6,7’sine (n=2) ISH,
%10,0’ma (n=3) SDH, %10,0’ma (n=3) IVH ve %?3,3’line (n=1) AVM tanisi
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kondugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii (X?=3,080;
SD=16; P=1,000; P> 0,05)(Tablo 11).

Tablo 12: Hastalarin Skor Ortalamalarinin Dagilimi

SKORLAR GRUPLAR ANALIZ
2 B
X+SS X+£SS X+SS
(min-max) (min-max) (min-max)
NRS 2002 3,77+0,935 4,07+1,015 4,50+1,225 X?=5,964 SD=2
3-6) 3-6) 3-7 p=0,051

Hastalarin SAPS II skor ortalamalar1 incelendiginde; 1. grup hastalarin skor
ortalamalarinin  23,70+7,966 (min:11-max:43) oldugu, 2. grup hastalarin skor
ortalamalarinin  27,07£6,997 (min:16-max:47) kontrol grubu hastalarin skor
ortalamalarinin 29,00+7,874 (min:12-max:47) oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig: goriildii (X?=5,582; SD=2; P=0,061; P> 0,05) (Tablo 12).

Hastalarin NRS 2002 skor ortalamalar1 incelendiginde; 1. grup hastalarin skor
ortalamalarinin  3,77+0,935 (min:3-max:6) oldugu, 2. grup hastalarin skor
ortalamalarinin ~ 4,07+1,015 (min:3-max:6) kontrol grubu hastalarin  skor
ortalamalarinin 4,50+1,225 (min:3-max:7) oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark olmadig1 goriildii (X>=5,964; SD=2; P=0,051; P> 0,05)(Tablo 12).

Tablo 13: Hastalarin Schofield Esitligi Puanlarina Gore Aldiklar1 Giinlik Kalori

Miktarlarinin Dagilimi

SCHOFIELD GRUPLAR ANALIZ
sstricl ([ [ PRy 0N
M-IR M-IR M-IR
(min-max) (min-max) (min-max)

*Kruskal-Wallis Test
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Hastalarin Schofield Esitligi Puanlarina gore aldiklar1 giinliik kalori miktarlar
incelendiginde; 1. grup hastalarin aldiklar1 giinliik kalori ortanca degerlerinin 2005-
624 (min:1712-max:2993) oldugu, 2. grup hastalarin aldiklar1 giinliik kalori ortanca
degerlerinin 2032-547 (min:1672-max:2993) kontrol grubu hastalarin aldiklar1
giinliik kalori ortanca degerlerinin 2044-514 (min:1637-max:2691) oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildi (X*=0,173; SD=2; P=0,917;
P>0,05)(Tablo 13).

Tablo 14: Hastalarin Ilag Kullanimlarina Gére Dagilimi

KULLANILAN GRUPLAR ANALIZ

Antibiyotik 43,3 X*=0,630 SD=2
p=0,730

Prokinetik ajan 30,0 S 6,7 X*=1,671SD=2
p=0,434

Hastalarin ila¢g kullanimi dagilimlar incelendiginde; H, reseptor antagonisti
kullanimmin 1., 2. ve kontrol grubundaki hastalarin tiimiinde, antibiyotik
kullanimimin 1. grupta %50,0 (n=15), 2.grupta %40,0 (n=12), kontrol grubunda
%43,3 (n=13) (X>=1,118; SD=2; p=0,572; p>0,05), antihipertansif kullaniminin, 1.
grupta %30,0 (n=9), 2. grupta ve kontrol grubunda %20,0 (n=6) (X*=1,118; SD=2;
p=0,572; p>0,05), prokinetik ajan kullaniminin, 1. grupta %20,0 (n=6), 2. grupta
%30,0 (n=9) ve kontrol grubunda %16,7 (n=5) (X*>=1,671; SD=2; p=0,434; p>0,05)
oldugu, antibiyotik, antihipertansif ve prokinetik ajan kullanimi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii (Tablo 14).
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3.2. Hastalarin Uygulama Oncesinde, Sonrasinda ve Kontrol Grubunun Temel

Yasam Bulgulan

Tablo 15: Gastrik Rezidii Kontrolii Oncesinde, Sonrasinda ve Kontrol Grubunun

Sistolik Tansiyon Degerlerinin Dagilim1

SISTOLIK TANSIYON GRUPLAR
M-IR (mmHg) M-IR (mmHg) M-IR (mmHg)
(min-max) (min-max) (min-max)
Sonra 132,00-31 129,00-30 131,00-30
(106-176) (97-164) (101-167)

*Wilcoxon Signed Ranks Test

Hastalarin kontrolii Oncesi-sonrast ve kontol grubunun sistolik tansiyon
degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta 6l¢iim Oncesi sistolik tansiyon ortanca
degerinin 132,00-32 (min:105-max:173) mmHg, 6l¢iim sonrast sistolik tansiyon
ortanca degerinin 132,00-31 (min:106-max:176) mmHg (Z=0,163; p=0,870; p>0,05),
2. grupta Ol¢im Oncesi sistolik tansiyon ortanca degerinin 129,00-32 (min:96-
max:162) mmHg, Ol¢ciim sonrasi sistolik tansiyon ortanca degerinin 129,00-30
(min:97-max:164) mmHg (Z= 1,431; p=0,152; p>0,05), kontrol grubunda aralikli
yapilan o6l¢iimlerde onceki sistolik tansiyon ortanca degerinin 131,00-31 (min:102-
max:169) mmHg, sonraki sistolik tansiyon ortanca degerinin131,00-30 (min:101-
max:167) mmHg (Z=1,080; p=0,280; p>0,05) oldugu, gruplarin gastrik rezidii
kontrolii 6ncesi-sonras1 ve kontrol grubunun sistolik tansiyon degerleri arasinda

istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (Tablo 15).
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Tablo 16: Gastrik Rezidii Kontrolii Oncesinde, Sonrasinda ve Kontrol Grubunun

Diastolik Tansiyon Degerlerinin Dagilimi

DIASTOLIK GRUPLAR
M-IR (mmHg) M-IR (mmHg) M-IR (mmHg)
(min-max) (min-max) (min-max)
Sonra 73,00-24 71,00-23 71,00-23
(55-108) (53-112) (51-108)

*Wilcoxon Signed Ranks Test

Hastalarin gastrik rezidii kontrolii 6ncesi-sonrasi ve kontol grubunun diastolik
tansiyon degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta Ol¢iim Oncesi diastolik
tansiyon ortanca degerinin 71,00-26 (min:52-max:105) mmHg, 6l¢iim sonrasi
diastolik tansiyon ortanca degerinin 73,00-24 (min:55-max:108) mmHg (Z2=7,433;
p=0,000; p<0.05), 2. grupta 6l¢iim Oncesi diastolik tansiyon ortanca degerinin 69,00-
27 (min:50-max:102) mmHg, 6l¢iim sonrasi diastolik tansiyon ortanca degerinin
71,00-23 (min:53-max:112) mmHg (Z=9,730; p=0,000; p<0.05), kontrol grubunda
aralikli yapilan Olglimlerde onceki diastolik tansiyon ortanca degerinin 73,00-25
(min:53-max:107) mmHg, sonraki diastolik tansiyon ortanca degerinin 71,00-23
(min:51-max:108) mmHg, (Z=7,958; p=0,000; p<0.05) oldugu, gruplarin gastrik
rezidii kontrolii Oncesi-sonras1 ve kontrol grubunun diastolik tansiyon degerleri

arasinda istatistiksel olarak fark oldugu gorildii (Tablo 16).
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Tablo 17: Gastrik Rezidii Kontrolii Oncesinde, Sonrasinda ve Kontrol Grubunun

Nabiz Degerlerinin Dagilim1

NABIZ GRUPLAR
M-IR (dk.) M-IR (dk.) M-IR (dk.)
(min-max) (min-max) (min-max)
Sonra 88,00-11 86,00-16 87,00-11
(62-128) (63-120) (67-122)

*Wilcoxon Signed Ranks Test

Hastalarin gastrik rezidii kontrolii dncesi-sonrast ve kontol grubunun nabiz
degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta 6l¢lim dncesi nabiz ortanca degerinin
88,00-12 (min:62-max:132) dk., O6l¢iim sonrast nabiz ortanca degerinin 88,00-
11(min:62-max:128) dk. (Z=1,325; p=0,185; p>0,05), 2. grupta 6l¢lim 6ncesi nabiz
ortanca degerinin 86,00-17 (min:64-max:121) dk. O6l¢iim sonrast nabiz ortanca
degerinin 86,00-16 (min:63-max:120) dk. (Z=0,841; p=0,400; p>0,05), kontrol
grubunda aralikli yapilan oOl¢limlerde Onceki nabiz ortanca degerinin 87,00-
11(min:68-max:124) dk. sonraki nabiz ortanca degerinin 87,00-11 (min:67-max:122)
dk. (Z=1,139; p=0,255; p>0,05) oldugu, gruplarin gastrik rezidii kontrolii dncesi-
sonrast ve kontrol grubunun nabiz degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi

gortldii (Tablo 17).
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Tablo 18: Gastrik Rezidii Kontrolii Oncesinde, Sonrasinda ve Kontrol Grubunun

Ates Degerlerinin Dagilimi

ATES GRUPLAR
M-IR (°C) M-IR (°C) M-IR (°C)
(min-max) (min-max) (min-max)
Sonra 36,60-0,50 36,60-0,40 36,60-0,40
(36,0-38,3) (36,0-38,1) (36,0-38,2)

*Wilcoxon Signed Ranks Test

Hastalarin gastrik rezidii kontrolii Oncesi-sonrast ve kontol grubunun ates
degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta 6l¢ciim Oncesi ates ortanca degerinin
36,60-0,47 (min:36,0-max:38,4)°C, Ol¢lim sonrasi ates ortanca degerinin 36,60-0,50
(min:36,0-max:38,3)°C (Z=5,128; p=0,000; p<0.05), 2. grupta Ol¢iim Oncesi ates
ortanca degerinin 36,60-0,40 (min:36,0-max:38,1)°C, Sl¢lim sonrasi ates ortanca
degerinin 36,60-0,40 (min:36,0-max:38,1)°C (Z=6,361; p=0,000; p<0.05), kontrol
grubunda aralikli yapilan oOl¢limlerde Onceki ates ortanca degerinin 36,60-0,40
(min:36,0-max:38,3)°C, sonraki ates ortanca degerinin 36,60-0,40 (min:36,0-
max:38,2)°C (Z=4,716; p=0,000; p<0.05) oldugu, gruplarin gastrik rezidii kontrolii
Oncesi-sonrasit ve kontrol grubunun ates degerleri arasinda istatistiksel olarak fark

oldugu goriildii (Tablo 18).
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3.3. Alinan Besin Miktarlar:1 ve Sivi Dengeleri Bulgular

Tablo 19: Biyokimya Testlerinin Yapildigit Gilinlere Gore Alman Besin

Miktarlarinin Dagilimi

ALINAN BESIN GRUPLAR ANALIZ
virart N N I
M-IR (ml.) M-IR (ml.) M-IR (ml.)
(min-max) (min-max) (min-max)
4.giin 2040-480 2040-600 2040-510 X2=(0,050 SD=2
(1680-3000) (1680-3000) (1680-2640) p=0,975

*Kruskal-Wallis Test

Hastalarin biyokimya testlerinin yapildig1 giinlerde aldiklar1 giinliikk besin
miktarlarinin dagilimi incelendiginde; 1. giinde 1. grupta alinan besin miktarinin
ortanca degerinin 2040-480 (min:1680-max:3000) ml., 2. grupta alinan besin
miktarinin ortanca degerinin 2040-480 (min:1680-max:3000) ml. ve kontrol
grubunda alinan besin miktarinin ortanca degerinin 2040-510 (min:1680-max:2640)
ml. (X?=0,027; SD=2; p=0,987; p>0,05), 4. giinde 1. grupta alinan besin miktarinin
ortanca degerinin 2040-480 (min:1680-max:3000) ml., 2. grupta alinan besin
miktarinin ortanca degerinin 2040-480 (min:1680-max:3000) ml. ve kontrol
grubunda alinan besin miktarinin ortanca degerinin 2040-510 (min:1680-max:2640)
ml. (X?>=0,050; SD=2; p=0,975; p>0,05), 7. glinde 1. grupta alinan besin miktarinin
ortanca degerinin 2040-480 (min:1680-max:3000) ml., 2. grupta alinan besin
miktarinin ortanca degerinin 2040-480 (min:1680-max:3000) ml. ve Kkontrol
grubunda alinan besin miktarinin ortanca degerinin 2040-510 (min:1680-max:2640)
ml. (X>=0,050; SD=2; p=0,975; p>0,05) oldugu ve biyokimya testlerinin yapildigi
giinlerde alinan besin miktarlar ile gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig:

gortldii (Tablo 19).
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Tablo 20: Biyokimya Testlerinin Yapildig1 Giinlere Gore S1vi Dengelerinin Dagilimi

SIVI GRUPLAR ANALIZ
M-IR (ml.) M-IR (ml.) M-IR (ml.)
(min-max) (min-max) (min-max)

4.giin 470-375,0 325-257,5 385-302,5 X?=2,183 SD=2
(-110-980) (-90-970) (90-820) p=0,336

*Kruskal-Wallis Test

Hastalarin biyokimya testlerinin yapildig1 giinlerde sivi dengelerinin dagilimi
incelendiginde; 1. giinde 1. grupta sivi dengelerinin ortanca degerinin 510-397,5
(min:80-max:950) ml., 2. grupta s1v1 dengelerinin ortanca degerinin 440-230,0 (min:-
110-max:900) ml. ve kontrol grubunda alinan besin miktarinin ortanca degerinin
390-365,0 (min:-160-max:800) ml. (X?=3,269; SD=2; p=0,195; p>0,05), 4. giinde 1.
grupta sivi dengesinin ortanca degerinin 470-375,0 (min:-110-max:980) ml., 2.
grupta sivi dengesinin ortanca degerinin 325-257,5 (min:-90-max:970) ml. ve kontrol
grubunda sivi dengesinin ortanca degerinin 385-302,5 (min:90-max:820) ml.
(X2=2,183; SD=2; p=0,336; p>0,05), 7. giinde 1. grupta sivi dengesinin ortanca
degerinin 495-285,0 (min:110-max:940) ml., 2. grupta sivi dengesinin ortanca
degerinin 520-282,5 (min:70 max:960) ml. ve kontrol grubunda sivi dengesinin
ortanca degerinin 410-297,5 (min:-40-max:870) ml. (X*=2,858; SD=2; p=0,240;
p>0,05) oldugu ve biyokimya testlerinin yapildig giinlerde sivi dengeleri ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii (Tablo 20).
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3.4. Gastrik Rezidii Miktar1 Bulgular:

Tablo 21: Gastrik Rezidii Miktarlarinin Dagilimi

iZLEM  SAATLER GRUPLAR ANALIZ
GONU ___ SONUCLARE
Geri Verilen Atilan
Gastrik rezidii.  Gastrik rezidii
Miktar: Miktari
1.giin 12:00 16,00-11 20,00-16 U=386,500
(5-52) (3-55) p=0,347
00:00 19,00-14 21,00-19 U=389,000
(5-79) (5-56) p=0,367
2.giin 12:00 16,00-17 24,00-20 U=394,500
(0-67) (3-73) p=0,411
00:00 21,00-22 23,00-23 U=402,000
(0-58) (0-72) p=0,477
3.giin 12:00 21,00-17 21,00-18 U=445,500
(0-79) (3-76) p=0,947
00:00 17,00-25 25,00-30 U=420,500
(0-65) (6-69) p=0,662
4.giin 12:00 23,00-17 19,00-30 U=429,500
(3-76) (0-76) p=0,761
00:00 19,50-22 16,00-27 U=423,500
4-72) (5-89) p=0,695

57



5.giin 12:00 19,00-18 16,00-18 U=445,500
(3-81) (0-82) p=0,947

00:00 12,00-12 16,00-12 U=325,500
(0-76) (5-93) p=0,064

6.giin 12:00 12,50-24 12,00-17 U=437,000
(0-76) (0-67) p=0,847

00:00 13,50-23 12,00-22 U=429,500
(0-76) (0-56) p=0,761

7.giin 12:00 15,00-19 12,00-16 U=432,000
(3-48) (3-47) p=0,789

00:00 14,00-16 08,00-14 U=397,500
(0-49) (0-65) p=0,437

*Mann-Whitney Test

Gastrik rezidii kontrollerinde hastalardan ¢ekilen ayni zamanda 1. grubun geri
verilen gastrik rezidii miktarlarinin, 2. grubun atilan gastrik rezidii miktarlarinin
giinlere ve saatlere gore ortanca degerlerinin dagilimi incelendiginde;

1. glinde 12:00°da 1. grubun 16,00-11 (min:5-max:52) ml., 2. grubun 20,00-16
(min:3-max:55) ml. (U=386,500;p=0,347; p>0,05), 18:00°’da 1. grubun 18,00-15
(min:5-max:58), 2. grubun 21,00-14 (min:0-max:47) ml. (U= 382,500;p=0,317;
p>0,05), 00:00°da 1. grubun 19,00-14 (min:5-max:79) ml., 2. grubun 21,00-19
(min:5-max:56) ml. (U=389,000; p=0,367; p>0,05), 06:00’da 1. grubun 19,00-23
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(min:0-max:73) ml., 2.grubun 22,00-21 (min:5-max:78) ml. (U=382,000; p=0,314;
p>0,05);

2. giinde 12:00°’da 1. grubun 16,00-17 (min:0-max:67) ml., 2. grubun 24,00-20
(min:3-max:73) ml. (U=394,500; p=0,411; p>0,05), 18:00’da 1. grubun 17,50-26
(min:6-max:65) ml., 2. grubun 21,00-25 (min:0-max:67) ml. (U=448,500;p=0,982;
p>0,05), 00:00°’da 1. grubun 21,00-22 (min:0-max:58) ml., 2. grubun 23,00-23
(min:0-max:72) ml. (U=402,000; p=0,477; p>0,05), 06:00°da 1. grubun 22,50-38
(min:4-max:79) ml., 2. grubun 25,00-20 (min:0-max:75) ml. (U=445,500; p=0,947;
p>0,05);

3. glinde 12:00°da 1. grubun 21,00-17 (min:0-max:79) ml., 2. grubun 21,00-18
(min:3-max:76) ml. (U=445,500; p=0,947; p>0,05), 18:00’da 1. grubun 18,00-20
(min:0-max:73) ml., 2. grubun 23,00-24 (min:0-max:79) ml.(U=403,500; p=0,632;
p>0,05), 00:00°da 1. grubun 17,00-25 (min:0-max:65) ml., 2. grubun 25,00-30
(min:6-max:69) ml. (U=420,500; p=0,662; p>0,05), 06:00°’da 1. grubun 23,00-30
(min:0 max:74) ml., 2. grubun 24,00-20 (min:0-max:65) ml. (U=444,000; p=0,929;
p>0,05);

4. giinde 12:00’da 1 .grubun 23,00-17 (min:3-max:76) ml., 2. grubun 19,00-30
(min:0-max:76) ml. (U=429,500; p=0,761; p>0,05), 18:00°’da 1. grubun 22,50-20
(min:2-max:72) ml., 2. grubun 23,00-26 (min:0-max:72) ml. (U=446,000; p=0,953;
p>0,05), 00:00°da 1. grubun 19,50-22 (min:4-max:72) ml., 2. grubun 16,00-27
(min:5-max:89) ml. U=423,500; p=0,695; p>0,05), 06:00’da 1. grubun 23,00-
20(min:0-max:87) ml., 2. grubun 16,00-24 (min:0-max:73) ml. (U=373,500;
p=0,257; p>0,05);

5. giinde 12:00’da 1. grubun 19,00-18 (min:3-max:81) ml., 2. grubun 16,00-18
(min:0-max:82) ml. (U=445,500; p=0,947; p>0,05), 18:00’da 1. grubun 15,00-
15(min:0-max:75) ml., 2. grubun 16,00-13 (min:0-max:86) ml. (U=421,000;
p=0,668; p>0,05), 00:00°da 1. grubun 12,00-12 (min:0-max:76) ml., 2. grubun
16,00-12 (min:5-max:93) ml. (U=325,500; p=0,064), 06:00’da 1. grubun 14,00-
22(min:0-max:57) ml., 2. grubun 13,00-22 (min:3-max:76) ml. (U=409,000;
p=0,544; p>0,05);

6. glinde 12:00°da 1. grubun 12,50-24 (min:0-max:76) ml., 2. grubun 12,00-17
(min:0-max:67) ml. (U=437,000; p=0,847; p>0,05), 18:00’da 1. grubun 17,50-
21(min:0-max:67) ml., 2. grubun 12,00-18 (min:3-max:69) ml. (U=430,000;
p=0,767; p>0,05), 00:00°da 1. grubun 13,50-23 (min:3-max:69) ml., 2. grubun
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12,00-22 (min:0-max:56) ml. (U=429,500; p=0,761; p>0,05), 06:00’da 1. grubun
16,00-15(min:2-max:65) ml., 2. grubun 12,00-14 (min:2-max:47) ml. (U=330,500;
p=0,077; p>0,05);

7. ginde 12:00°da 1. grubun 15,00-19 (min:3-max:48) ml. (U=432,000;
p=0,789; p>0,05), 2. grubun 12,00-16 (min:3-max:47) ml. (U=432,000; p=0,789;
p>0,05), 18:00’da 1. grubun 14,00-22 (min:0-max:65) ml., 2. grubun 10,00-23
(min:0-max:48) ml. (U=418,500; p=0,640; p>0,05), 00:00’da 1. grubun 14,00-
16(min:0-max:49) ml., 2. grubun 08,00-14 (min:0-max:65) ml. (U=397,500;
p=0,437; p>0,05), 06:00°da 1. grubun 12,00-10 (min:2-max:47) ml., 2. grubun
08,00-10 (min:0-max:45) ml. (U=338,000; p=0,097; p>0,05) oldugu ve gastrik
rezidli miktarlar1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: goriildii (Tablo

21).

Tablo 22: Biyokimya Testlerinin Yapildigt Gilinlere Gore Gastrik Rezidil

Miktarlarinin Dagilimi

GASTRIK REZIDU GRUPLAR ANALIZ
IS NS NS
M-IR (ml.) M-IR (ml.) M-IR (ml.)
(min-max) (min-max) (min-max)
4.giin 90,50-98,75 97,50-113,00 - U=416,000
(26-259) (17-291) p=0,615

*Mann-Whitney Test

Hastalarin biyokimya testlerinin yapildig: giinlerde gastrik rezidii miktarlarin
dagilimi incelendiginde;

1. glinde 1. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 19,00-11,50
(min:5-max:58) ve 2.grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 20,75-
19,31 (min:3-max:49) (U=393,500; p=0,403; p>0,05);

4. glinde 1. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 90,50-98,75
(min:26-max:259) ve 2. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 97,50-

113,00 (min:17-max:291) (U=416,000; p=0,615; p>0,05);

60



7. giinde 1. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 53,00-62,25

(min:9-max:205) ve 2. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 42,50-

63,25 (min:9-max:190) (U=396,000; p=0,424; p>0,05) oldugu ve biyokimya

testlerinin yapildig: giinlerde gastrik rezidii miktarlari ile gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark olmadig: goriildii (Tablo 22).
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Tablo 23: 1. Grubun Gastrik Rezidii Miktarlar1 ile Sivi Dengelerinin Giinlere Gore Korelasyonlari

GRV SIVI D. SIVI D. SIVI D. SIVI D. SIVI D. SIVI D. SIVI D.

GRV 1.giin r 1,000

’

GRV 3.giin r 2" 1,000

’

GRV 5.giin  r 6" 1,000

’

'a

GRYV 7.giin r 0" 1,000
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1. gruptaki hastalarin, 1. giin gastrik rezidii miktarlar ile 2. giin gastrik
rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,516; p=0,003;
p<0,005), 1. giin gastrik rezidii ortalamalar1 ile 3. gilin gastrik rezidii miktarlari
arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,445; p=0,014; p<0,005), 1. giin gastrik
rezidlii miktarlar1 ile 4. giin gastrik rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey
korelasyon (r=0,459; p=0,011; p<0,005), 2. giin gastrik rezidii miktarlar1 ile 3. giin
gastrik rezidii miktarlar arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,445; p=0,014;
p<0,005), 2. giin gastrik rezidii ortalamalar1 ile 4. gilin gastrik rezidii miktarlari
arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,500; p=0,005; p<0,005), 3. giin gastrik
rezidlii miktarlar1 ile 4. giin gastrik rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey
korelasyon (r=0,595; p=0,001; p<0,005), 4. giin gastrik rezidii miktarlar1 ile 5. giin
gastrik rezidii miktarlar arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,676; p=0,000;
p<0,005), 4. glin gastrik rezidii ortalamalar1 ile 7. giin gastrik rezidii miktarlari
arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,432; p=0,017; p<0,005), 5. giin gastrik
rezidli ortalamalar1 ile 6. giin gastrik rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey
korelasyon (r=0,524; p=0,003; p<0,005), 5. giin gastrik rezidii miktarlar1 ile 7. giin
gastrik rezidli miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,401; p=0,028;
p<0,005), 6. giin gastrik rezidii ortalamalari ile 7. giin gastrik rezidii miktarlari
arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,580; p=0,001; p<0,005) oldugu saptand1
(Tablo 23).

1. gruptaki hastalarin, 1. giin sivi dengesi miktarlar1 ile 2. glin sivi dengesi
miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,592; p=0,001; p<0,005), 3.
giin s1v1 dengesi miktarlar1 ile 7. giin sivi dengesi miktarlar1 arasinda pozitif orta
diizey korelasyon (r=0,458; p=0,011; p<0,005), 5. giin s1v1 dengesi miktarlari ile 6.
giin s1ivi dengesi miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,369;
p=0,045; p<0,005) oldugu saptandi (Tablo 23).

1. gruptaki hastalarin, 5. giin s1vi dengesi miktarlari ile 6. giin gastrik rezidi
miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,369; p=0,045; p<0,005)
oldugu saptandi (Tablo 23).
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Tablo 24: 1. Grubun Gastrik Rezidii Miktarlari ile Besin Miktarlarinin Giinlere Gore Korelasyonlari

GRV BESIN BESIN BESIN BESIN BESIN BESIN BESIN

GRV r 1,000 S

GR
. ---------------
---------------

9

GRV r 2" 1,000 5

GR
. ---------------
---------------

GRV r 6 1,000 ,524
5.giin

’

GRV r 0" 1,000 2

GR
. ---------------




99

’

BESIN r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

MIKTARI
2.giin ---------------
---------------

9

BESIN r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

MIiKTARI
4.giin ---------------
---------------

’

BESIN r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
MIKTARI
6.giin

9

1. gruptaki hastalarin, gastrik rezidli miktarlari ile aldiklar1 besin miktarlar1 arasinda korelasyon olmadigi saptandi (p>0,005) (Tablo 24).
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Tablo 25: 2. Grubun Gastrik Rezidii Miktarlar1 ile Sivi Dengelerinin Giinlere Gore Korelasyonlari

GRV SIVID. SIVID. SIVID. SIVID. SIVID. SIVID. SIVID.

GRV r 1,000 ,6

GR
. ---------------
---------------

GRV r 4" 1,000 ,6

e ---------------
---------------

GRV r 4" 1,000 4
5.giin

GRV r 1" 1,000 -0

e ---------------




89

,764 ,809 ,581 ,735 ,106 ,797 ,990 ,365 ,623 ,140 ,404 ,742 ,757

SIVI r 1,000 ,1
DENGESI
2.gin ---------------
---------------
---------------
SIVI r 1,000 -

DENGESI ?
4.gin ---------------
---------------

SIVI r 1,000 -1
DENGESI
6.giin




2. gruptaki hastalarin, 1. giin gastrik rezidii miktarlar ile 2. giin gastrik
rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,606; p=0,000;
p<0,005), 1. glin gastrik rezidii miktarlar1 ile 3. giin gastrik rezidii miktarlar
arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,519; p=0,004; p<0,005), 1. giin gastrik
rezidlii miktarlar1 ile 4. giin gastrik rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey
korelasyon (r=0,712; p=0,000; p<0,005), 2. giin gastrik rezidii miktarlar1 ile 3. giin
gastrik rezidii miktarlar arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,864; p=0,000;
p<0,005), 2. glin gastrik rezidii miktarlar1 ile 4. giin gastrik rezidii miktarlar
arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,678; p=0,000; p<0,005), 3. giin gastrik
rezidii ortalamalart ile 4. giin gastrik rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey
korelasyon (r=0,681; p=0,000; p<0,005), 3. giin gastrik rezidii miktarlar1 ile 7. giin
gastrik rezidii miktarlar arasinda pozitif orta diizey korelasyon (=0,381; p=0,041;
p<0,005), 4. giin gastrik rezidii miktarlar1 ile 5. giin gastrik rezidii miktarlar
arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,464; p=0,010; p<0,005), 5. giin gastrik
rezidli miktarlar1 ile 6. gilin gastrik rezidii miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey
korelasyon (r=0,483; p=0,007; p<0,005), 6. giin gastrik rezidii miktarlar1 ile 7. giin
gastrik rezidli miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,661; p=0,000;
p<0,005) oldugu saptandi (Tablo 25).

2. gruptaki hastalarin, 2. giin s1v1 dengesi miktarlari ile 3. glin gastrik rezidi
miktarlar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon (r=0,395; p=0,034; p<0,005)
oldugu saptandi (Tablo 25).
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Tablo 26: 2. Grubun Gastrik Rezidii Miktarlari ile Besin Miktarlarinin Giinlere Gore Korelasyonlari

GRV BESIN BESIN BESIN BESIN BESIN BESIN BESIN

GRV r 1,000 ,6

GR
. ---------------
---------------

GRV r 4" 1,000 ,6

et ---------------

GRV r 4" 1,000 4

SR
. ---------------
---------------

GRV r 1" 1,000 2

GR
- ---------------



1L

,270 ,392 ,203 ,235 ,294 ,066 ,153

BESiN r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
MIKTARI

2.giin ---------------

---------------

: ---------------

BESIN r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

MIKTARI
4.giin ---------------
---------------

BESIN r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
MIKTARI
6.giin

2. gruptaki hastalarin, gastrik rezidii miktarlar1 ile aldiklar1 besin miktarlar1 arasinda korelasyon olmadigi saptandi (p>0,005) (Tablo26).



3.5. Hastalarin Biyokimyasal Degerlerine Ait Bulgular

Tablo 27: Biyokimyasal Degerler

BiYOKIMYA GUN GRUPLAR ANALIZ
s I e NG  SONUCLART
M-IR M-IR M-IR
(min-max) (min-max) (min-max)
4.giin
ALT 1.giin 24,00-19 19,00-10 25,00-11 *X?=4,786 SD=2
(U/L.) (8-91) (5-58) (7-86) p=0,091
7.giin 20,00-17 22,50-11 26,00-10 *X?=1,866 SD=2
(9-261) (5-61) (5-72) p=0,393
4.giin
Kreatinin 1.giin 0,54-0,27 0,59-0,27 0,58-0,27 *X2=1,948 SD=2
(mg/dL.) (0,19-3,49) (0,17-1,39) (0,17-3,03) p=0,378
7.giin 0,60-0,37 0,56-0,22 0,58-0,29 *X2=(,532 SD=2
(0,20-4,09) (0,17-2,40) (0,19-2,29) p=0,766
Total 1.giin 147,97+32,456 155,60+41,474 149,40+39,448 *%F=0,342
kolesterol (74-236) (89-267) (79-259) p=0,711
7.giin 153,63+32,640 168,13+36,493 159,67+40,274 **F=1,188
(71-231) (95-289) (78-253) p=0,310

4.giin
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Transferrin l.giin 164,33+56,43 179,90+54,050 163,47+39,594 **F=1,003

(mg/dL.) (76-309) (80-290) (69-265) p=0,371
7.giin 162,43+46,66 191,67+52,786 181,77+56,984 **F=2,761
(71-257) (87-287) (39-273) p=0,069
4.giin
Hemoglobin 1.giin 10,960+1,375 11,373+1,413 11,117+1,140 **F=0,755
(g/dL.) (8,8-13,7) (8,9-14,9) (9,3-13,8) p=0,473
7.giin 10,931+1,400 11,103+1,465 11,167+1,152 **F=0,245
(8,6-13,5) (9,0-14,4) (9,5-14,6) p=0,783
4.giin
Ure 1.giin 35,57+22,749 35,03+12,590 39,83+13,752 **F=0,720
(mg/dL.) (12-116) (9-63) 17-73) p=0,490
7.giin 34,93+21,705 37,63+12,502 37,50+15,734 **F=0,238
(11-122) (9-60) (19-102) p=0,789
4.giin 136,97+3,643 139,07+4,646 137,97+4,620 **F=1,767
(130-143) (127-147) (128-145) p=0,177
Potasyum l.giin  4,1323+0,50818  4,2087+0,58689  4,1280+0,55113 **F=0,204
(mEq/L.) (3,30-4,88) (3,10-5,50) (2,90-5,79) p=0,816
7.giin  4,3087+0,53606  4,3160+0,34967  4,1000+0,48765 **F=2,091
(3,20-5,43) (3,50-5,10) (3,30-5,20) p=0,130

4.giin  8,593+0,6209 8,743+0,6912 8,593+0,5464 #*F=(,581
(7,00-10,10) (6,50-9,90) (7,10-9,80) p=0,561
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Magnezyum l.giin  2,5870+2,92523  2,1223+0,28337  2,1317+0,32429 **F=0,726

(mg/dL.) (1,30-18,00) (1,20-2,60) (1,30-2,94) p=0,487
7.giin  2,0320£0,39168  2,1623+0,39168  2,1043+0,27820 #%F=1,153
(1,40-3,40) (1,20-2,60) (1,50-2,60) p=0,320
4.giin  3,5260+0,99673  3,0517+0,86527  2,8047+0,67428 #*F=5,506
(1,79-5,70) (0,66-4,80) (1,60-4,20) p=0,006
Kloriir Lgiin  98,57+4,826 99,33+5,915 98,803,818 #%F=(,191
(mEq/L.) (86-108) (86-117) (90-104) p=0,827
7.giin  97,63+4,529 98,93+2,559 98,875,050 *¥F=0,918
(89-108) (92-105) (85-107) p=0,403
4.giin  99,50+12,258 104,57+10,887  97,47+11,419 **F=3,014
(79-122) (86-131) (74-123) p=0,054

*Kruskal-Wallis Test
**Oneway-Anova

Hastalarin biyokimya degerlerinin gilinlere gore dagilimlari incelendiginde

(Tablo 27);
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27,00
25,00
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=
n
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1. Giin 7. Giin
=®-1. Grup 26,50 26,00
=i=2. Grup 23,50 23,00
Kontrol Grubu 24,50 24,50

Grafik 3: AST Degerleri

AST ortanca degerlerinin 1. glinde 1. grupta 26,50-12 (min:13-max:45) U/L.,

2. grupta 23,50-9 (min:10-max:71) U/L. ve kontrol grubunda 24,50-10 (min:14-
max:54) U/L. (X?=3,037; SD=2; p=0,219; p>0,05), 7. giinde 1. grupta 26,00-13
(min:13-max:90) U/L., 2. grupta 23,00-12 (min:12-max:73) U/L. ve kontrol
grubunda 24,50-7 (min:9-max:56) U/L. (X?*=0,033; SD=2; p=0,984; p>0,05) oldugu

AST degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii

(Grafik 3).
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=0=1. Grup 24,00 20,00
==2. Grup 19,00 22,50
Kontrol Grubu 25,00 26,00

Grafik 4: ALT Degerleri

ALT ortanca degerlerinin 1. giinde 1. grupta 24,00-19 (min:8-max:91) U/L., 2.

grupta 19,00-10 (min:5-max:58) U/L. ve kontrol grubunda 25,00-11(min:7-max:86)
U/L. (X?>=4,786; SD=2; p=0,091; p>0,05), 7. glinde 1. grupta 20,00-17 (min:9-
max:261) U/L., 2. grupta 22,50-11 (min:5-max:61) U/L. ve kontrol grubunda 26,00-
10 (min:5-max:72) U/L., (X*=1,866; SD=2; p=0,393; p>0,05) oldugu ve ALT

degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig goriildii (Grafik

4).
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Kontrol Grubu 5,200 5,290

Grafik 5: CRP Degerleri

CRP ortanca degerlerinin 1. giinde 1. grupta 4,705-6,69 (min:0,20-max:32,86)
mg/dL., 2. grupta 4,695-5,81 (min:0,05-max:28,50) mg/dL., kontrol grubunda 5,200-
4,57 (min:0,35-max:22,37) mg/dL. (X?>=1,21; SD=2; p=0,543; p>0,05), 7. glinde 1.
grupta 4,795-6,11 (min:0,28-max:34,88) mg/dL., 2. grupta 3,525-5,85 (min:0,10-
max:15,92) mg/dL. ve kontrol grubunda 5,290-4,81 (min:0,23-max:15,84) mg/dL.
(X2=2,043; SD=2; p=0,360; p>0,05) oldugu ve CRP degerleri agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (Grafik 5).

77



0,64
0,62 A

0,60 ./ / \ O
0,58

3
=
—~ 0,56
g
g
§ 0,54
e
0,52
0,50
0,48 - " -
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Kontrol Grubu 0,58 0,61 0,58

Grafik 6: Kreatinin Degerleri

Kreatinin ortanca degerlerinin 1. giinde 1. grupta 0,54-0,27 (min:0,19-
max:3,49) mg/dL., 2. grupta 0,59-0,27 (min:0,17-max:1,39) mg/dL.ve kontrol
grubunda 0,58-0,27 (min:0,17-max:3,03) mg/dL. (X*=1,948; SD=2; p=0,378;
p>0,05), 4. giinde 1. grupta 0,60-0,38 (min:0,18-max:31,00) mg/dL., 2. grupta 0,62-
0,23 (min:0,20-max:1,80) mg/dL. ve kontrol grubunda 0,61-0,26 (min:0,20-
max:3,20) mg/dL. (X?>=0,055; SD=2; p=0,973; p>0,05), 7. giinde 1. grupta 0,60-0,37
(min:0,20-max:4,09) mg/dL., 2. grupta 0,56-0,22 (min:0,17-max:2,40) mg/dL. ve
kontrol grubunda 0,58-0,29 (min:0,19-max:2,29) mg/dL. (X?>=0,532; SD=2; p=0,766;
p>0,05) oldugu ve kreatinin degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

fark olmadigi goriildii (Grafik 6).
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Grafik 7: Total Kolesterol Degerleri

Total kolesterol ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 147,97+32,456
(min:74-max:236) mg/dL., 2. grupta 155,60+41,474 (min:89-max:267) mg/dL. ve
kontrol grubunda 149,40+£39,448 (min:79-max:259) mg/dL. (F=0,342; p=0,711;

p>0,05), 7. giinde 1. grupta 153,63+32,640 (min:71-max:231) mg/dL., 2. grupta

168,13+36,493 (min:95-max:289) mg/dL. ve kontrol grubunda 159,67+40,274
(min:78-max:253) mg/dL. (F=1,188; p=0,310; p>0,05) oldugu ve total kolesterol

degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig goriildii (Grafik

7).
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Grafik 8: Trigliserit Degerleri

Trigliserit ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 142,60+40,436 (min:78-
max:231) mg/dL., 2. grupta 149,00+£76,201 (min:59-max:379) mg/dL. ve kontrol

grubunda 189,67+77,443 (min:71-max:376) mg/dL. (F=4,364; p=0,016; p<0,05), 7.
giinde 1. grupta 154,13456,176 (min:66-max:366) mg/dL., 2. grupta 162,23+62,854
(min:61-max:324) mg/dL. ve kontrol grubunda 200,40+72,835 (min:73-max:310)
mg/dL., (F=4,427; p=0,015; p<0,05) oldugu ve trigliserit degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu goriildii. Gruplarin ikili karsilagtirmalar

Bonferroni Test ile yapildi, gruplar arasi farkin 1. grup ile kontrol grubundan

kaynaklandig1 belirlendi (Grafik 8).
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Transferrin ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 164,33+56,43 (min:76-

Grafik 9: Transferrin Degerleri

max:309) mg/dL., 2. grupta 179,90+54,050 (min:80-max:290) mg/dL. ve kontrol

grubunda 163,47+39,594 (min:69-max:265) mg/dL. (F=1,003; p=0,371; p>0,05), 7.
giinde 1. grupta 162,43+46,66 (min:71-max:257) mg/dL. (F=2,761; p=0,069;
p>0,05), 2. grupta 191,67+£52,786 (min:87-max:287) mg/dL. ve kontrol grubunda
181,77+£56,984 (min:39-max:273) mg/dL. (F=2,761; p=0,069; p>0,05) oldugu ve

transferrin degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi

goriildi (Grafik 9).
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Grafik 10: Prealbumin Degerleri

Prealbumin ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 15,80+5,684 (min:6-
max:26) mg/dL., 2. grupta 16,37+5,014 (min:5-max:24) mg/dL. ve kontrol grubunda
17,50+£6,246 (min:5-max:28) mg/dL., (F= 0,699; p=0,500; p>0,05), 7. gilinde 1.
grupta 16,63+7,430 (min:4-max:39) mg/dL., 2. gruptal8,13+5,998 (min:3-max:29)
mg/dL. ve kontrol grubunda 20,47+7,583 (min:5-max:31) mg/dL., (F=2,259;
p=0,111; p>0,05) oldugu ve prealbumin degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (Grafik 10).
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Grafik 11: Hemoglobin Degerleri

Hemoglobin ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 10,960+1,375 (min:8,8-
max:13,7) g/dL., 2. grupta 11,373+1,413 (min:8,9-max:14,9) g/dL. ve kontrol
grubunda 11,117+1,140 (min:9,3-max:13,8) g/dL., (F=0,755; p=0,473; p>0,05), 7.
giinde 1. grupta 10,931+1,400 (min:8,6-max:13,5) g/dL., 2. grupta 11,103+1,465
(min:9,0-max:14,4) g/dL. ve kontrol grubunda 11,167+1,152 (min:9,5-max:14,6)
g/dL., (F=0,245; p=0,783; p>0,005) oldugu ve hemoglobin degerleri agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig goriildii (Grafik 11).
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Grafik 12: Hematokrit Degerleri

Hematokrit ortalama degerlerinin 1. glinde 1. grupta %33,237+3,835
(min:27,4-max:42,2), 2. grupta %34,463+4,094 (min:28,4-max:44,8) ve kontrol
grubunda %33,817+3,332 (min:28,3-max:40,7), ( F=0,796; p=0,454; p>0,05), 7.
giinde 1. grupta 9%32,173+£6,716 (min:27,5-max:42,2), 2. grupta %?34,130+4,246
(min:26,5- max:44,8) ve kontrol grubunda 9%34,233+3,266 (min:28,4-max:40,7),
(F=1,643; p=0,199; p>0,05) oldugu ve hematokrit degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: gortildii (Grafik 12).
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Grafik 13: Ure Degerleri

Ure ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 35,57+22,749 (min: 12-max:116)
mg/dL., 2. grupta 35,03£12,590 (min:9-max:63) mg/dL. ve kontrol grubunda
39,83+13,752 (min:17-max:73) mg/dL., (F=0,720; p=0,490; p>0,05), 4. giinde 1.
grupta 35,93+21,404 (min:10-max:118) mg/dL., 2. grupta 36,43+14,005 (min:9-
max:70) mg/dL. ve kontrol grubunda 37,80£15,300 (min:19-max:99) mg/dL.,
(F=0,095; p=0,910; p>0,05), 7. giinde 1. grupta 34,93+£21,705 (min:11-max:122)
mg/dL., 2. grupta 37,63+£12,502 (min:9-max:60) mg/dL. ve kontrol grubunda
37,50£15,734 (min:19-max:102) mg/dL., (F=0,238; p=0,789; p>0,05) oldugu ve iire
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (Grafik

13).
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Grafik 14: Sodyum Degerleri

Sodyum ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 136,93+3,443 (min:130-
max:142), 2. grupta 138,60+6,301 (min:125-max:160) mEq/L. ve kontrol grubunda
138,77£3,471 (min:133-max:145) mEq/L., (F=1,454; p=0,239; p>0,05), 4. giinde 1.
grupta 136,97+3,643 (min:130-max:143) mEq/L., 2.grupta 139,07+4,646 (min:127-
max:147) mEg/L. ve kontrol grubunda 137,97+4,620 (min:128-max:145) mEq/L.,
(F=1,767; p=0,177; p>0,05), 7. giinde 1. grupta 137,034,709 (min:127-max:145)
mEq/L., 2. grupta 138,47+3,998 (min:129-max:146) mEq/L. ve kontrol grubunda
137,40+6,032 (min:125-max:148) mEq/L., (F=0,669; p=0,515; p>0,05) oldugu ve

sodyum degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: goriildi

(Grafik 14).

86



4,3500
4,3000
4,2500
= 4,2000 LN
=)
E \
£ 4,1500
= O
3 !
= 4,1000
-
4,0500
4,0000
3,9500 - " -
1. Giin 4. Giin 7. Giin
=0—1. Grup 4,1323 4,1173 4,3087
=i=2. Grup 4,2087 4,1220 4,3160
Kontrol Grubu 4,1280 4,1217 4,1000

Grafik 15: Potasyum Degerleri

Potasyum ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 4,1323+0,50818 (min:3,30-
max:4,88) mEq/L., 2. grupta 4,2087+0,58689 (min:3,10-max:5,50) mEq/L. ve
kontrol grubunda 4,1280+0,55113 (min:2,90-max:5,79) mEq/L., (F=0,204; p=0,816;
p>0,05), 4. giinde 1. grupta 4,1173+0,46985 (min:3,20-max:5,00) mEq/L., 2. grupta
4,1220+0,46105 (min:2,90-max:4,90) mEqg/L. ve kontrol grubunda 4,1217+0,53089
(min:2,80-max:5,50) mEq/L., (F=0,001; p=0,999; p>0,05), 7. glinde 1. grupta
4,3087+0,53606 (min:3,20-max:5,43) mEq/L., 2. grupta 4,3160+0,34967 (min:3,50-
max:5,10) mEq/L. ve kontrol grubunda 4,1000+£0,48765 (min:3,30-max:5,20)
mEq/L., (F=2,091; p=0,130; p>0,05) oldugu ve potasyum degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildi (Grafik 15).
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Grafik 16: Kalsiyum Degerleri

Kalsiyum ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 8,597+0,6305 (min:7,30-
max:10,20) mg/dL., 2. grupta 8,720+0,7223 (min:6,60-max:9,90) mg/dL. ve kontrol
grubunda 8,690+0,5616 (min:7,40-max:9,80) mg/dL., (F=0,302; p=0,740; p>0,05),
4. ginde 1. grupta 8,593+0,6209 (min:7,00-max:10,10) mg/dL., 2. grupta
8,743+£0,6912 (min:6,50-max:9,90) mg/dL. ve kontrol grubunda 8,593+0,5464
(min:7,10-max:9,80) mg/dL., 7. giinde 1. grupta 8,620+0,5549 (min:7,50-max:10,00)
mg/dL. 2. grupta 8,797+0,7034 (min:6,40-max:9,90) mg/dL. ve kontrol grubunda
8,590+0,6031 (min:6,70-max:9,90) mg/dL., (F=0,962; p=0,386; p>0,05) oldugu ve
kalsiyum degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi

goruldii (Grafik 16).
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Grafik 17: Magnezyum Degerleri

Magnezyum ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 2,5870+2,92523
(min:1,30-max:18,00) mg/dL., 2. grupta 2,1223+0,28337 (min:1,20-max:2,60)
mg/dL. ve kontrol grubunda 2,1317+0,32429 (min:1,30-max:2,94) mg/dL.,
(F=0,726; p=0,487; p>0,05 ), 4. glinde 1. grupta 2,0540+0,32864 (min:1,40-
max:2,80) mg/dL. 2. grupta 2,1703+0,25300 (min:1,50- max:2,60) mg/dL. ve kontrol
grubunda 2,1630+0,32425 (min:1,40-max:2,80) mg/dL., (F=1,378; p=0,257;p>0,05),
7. glnde 1. grupta 2,0320+0,39168 (min:1,40-max:3,40) mg/dL., 2. grupta
2,1623+0,39168 (min:1,20-max:2,60) mg/dL. ve kontrol grubunda 2,1043+0,27820
(min:1,50-max:2,60) mg/dL., (F=1,153; p=0,320; p>0,05) oldugu ve magnezyum
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (Grafik

17).
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Grafik 18: Fosfor Degerleri

Fosfor ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 3,3290+0,94114 (min:2,01-
max:5,50) mg/dL., 2. grupta 2,9573+0,86672 (min:1,00-max:4,70) mg/dL. ve kontrol
grubunda 2,7513+0,68849 (min:1,59-max:4,00) mg/dL., (F=3,654; p=0,030;
p<0,05), 4. giinde 1. grupta 3,5260+0,99673 (min:1,79-max:5,70) mg/dL., 2. grupta
3,051740,86527 (min:0,66-max:4,80) mg/dL. ve kontrol grubunda 2,8047+0,67428
(min:1,60-max:4,20) mg/dL., (F=5,506; p=0,006; p<0,05), 7. giinde 1. grupta
3,555040,97629 (min:1,60-max:5,80) mg/dL., 2. grupta 3,1697+1,06342 (min:0,90-
max:6,40) mg/dL. ve kontrol grubunda 2,8417+0,83011 (min:1,50-max:5,50)
mg/dL., (F=4,138; p=0,019; p<0,05) oldugu ve fosfor degerleri acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu goriildii. Gruplarin ikili karsilastirmalari
Bonferroni Test ile yapildi, gruplar arasi farkin 1. grup ile kontrol grubundan
kaynaklandigi belirlendi (Grafik 18).
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Grafik 19: Kloriir Degerleri

Klortir ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 98,57+4,826 (min:86-max:108)
mEq/L., 2. grupta 99,33+£5,915 (min:86-max:117) mEq/L. ve kontrol grubunda
98,80+3,818 (min:90-max:104) mEq/L., (F=0,191; p=0,827; p>0,05), 4. giinde 1.
grupta 98,97+3,746 (min:91-max:105) mEq/L., 2. grupta 99,73+4,394 (min:87-
max:111) mEqg/L. ve kontrol grubunda 99,03+4,846 (min:85-max:107) mEq/L.,
(F=1,588; p=0,210; p>0,05), 7. giinde 1. grupta 97,63+4,529 (min:89-max:108)
mEq/L., 2. grupta 98,93+2,559 (min:92-max:105) mEqg/L. ve kontrol grubunda
98,87+5,050 (min:85-max:107) mEq/L., (F=0,918; p=0,403; p>0,05) oldugu ve
kloriir degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig goriildii

(Grafik 19).
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Grafik 20: Glikoz Degerleri

Glikoz ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 98,03+13,216 (min:73-
max:119) mg/dL., 2. grupta 104,47£14,137 (min:66-max:121) mg/dL. ve kontrol
grubunda 101,67+£10,209 (min:83-max:118) mg/dL., (F=1,956; p=0,148; p>0,05), 4.
giinde 1. grupta 99,50+£12,258 (min:79-max:122) mg/dL., 2. grupta 104,57+10,887
(min:86-max:131) mg/dL. ve kontrol grubunda 97,47+£11,419 (min:74-max:123)
mg/dL., (F=3,014; p=0,054; p>0,05), 7. giinde 1. grupta 93,80+13,353 (min:72-
max:119) mg/dL., 2.grupta 100,63+£12,789 (min:56-max:115) mg/dL. ve kontrol
grubunda 100,60+12,976 (min:71-max:121) mg/dL., (F=2,732; p=0,071; p>0,05)

oldugu ve glikoz degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

olmadig1 goriildii (Grafik 20).
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3.6. Hastalarda Gelisen Gastrointestinal Sistem Komplikasyon Bulgular:

Tablo 28: Gelisen Gastrointestinal Sistem Komplikasyonlarin Dagilimi

iZLEM KOMPLIKAS- GRUPLAR ANALIZ
(%) n (%) n (%)

Diyare 16,7 2 6,7 X*=2,222 SD=2 p=0,329

Konstipasyon 7 0 0,0 *=4,091 SD=2 p=0,129

Diyare 2 6,7 X*=2,069 SD=2 p=0,355

Konstipasyon 3 10,0 0 0,0 X>=6,207 SD=2 p=0,650

Diyare 3 10,0 X?=0,274 SD=2 p=0,872

Konstipasyon 2 0 0,0 X>=4,091 SD=2 p=0,129

Diyare 1 3,3 X*=1,071 SD=2 p=0,585

Konstipasyon 1 3,3 X*=2,069 SD=2 p=0,355

Diyare 1 3,3 X*=1,694 SD=2 p=0,429

Konstipasyon 1 1 3,3 X*>=1,023 SD=2 p=0,600

Diyare 3 10,0 X?>=1,071 SD=2 p=0,585

Konstipasyon 1 1 3,3 X*=0,000 SD=2 p=1,000

Diyare 2 6,7 X*=0,424 SD=2 p=0,809

Konstipasyon 2 6,7 33 0 0,0 X>=2,069 SD=2 p=0,355

Hastalarda gelisen gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin dagilimi
incelendiginde;

1. giinde; 1. grupta kusma %13,3 (n=4), diyare %6,7 (n=2), distansiyon %06,7
(n=2), konstipasyon %6,7 (n=2), 2. grupta kusma %3,3 (n=1), diyare %16,7 (n=5),
kontrol grubunda kusma %6,7 (n=2), diyare %6,7 (n=2),

2. giinde; 1. grupta kusma %6,7 (n=2), diyare %3,3 (n=1), kontrol grubunda
kusma %3,3 (n=1), diyare %6,7 (n=2),
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3. giinde; 1.grupta kusma %6,7 (n=2), diyare %6,7 (n=2), distansiyon %10,0
(n=3), konstipasyon %6,7 (n=2), 2. grupta kusma %3,3 (n=1), diyare %10,0 (n=3),
kontrol grubunda diyare %10,0 (n=3),

4. glinde; 1. grupta kusma %6,7 (n=2), diyare %10,0 (n=3), distansiyon %6,7
(n=2), konstipasyon %6,7 (n=2), 2.grupta kusma %3,3 (n=1), diyare %6,7 (n=2), 2.
grupta kusma %3,3 (n=1), diyare %6,7 (n=2), kontrol grubunda kusma %10,0 (n=3),
diyare %3.3 (n=1), distansiyon %3,3 (n=1), konstipasyon %3,3 (n=1),

5. giinde; 1. grupta kusma %10,0 (n=3), diyare %10,0 (n=3), distansiyon
%10,0 (n=3), konstipasyon %3,3 (n=1), 2. grupta kusma %3,3 (n=1), diyare %3,3
(n=1), kontrol grubunda kusma %6,7 (n=2), diyare %3,3 (n=1), distansiyon %3,3
(n=1), konstipasyon %3,3 (n=1),

6. giinde; 1. grupta kusma %6,7 (n=2), diyare %6,7 (n=2), distansiyon %10,0
(n=3), konstipasyon %3,3 (n=1), 2. grupta kusma %3,3 (n=1), diyare %3,3 (n=1),
konstipasyon %3,3 (n=1), kontrol grubu kusma %3,3 (n=1), diyare %10,0 (n=3),
distansiyon %3,3 (n=1), konstipasyon %3,3 (n=1),

7.giinde; 1. grupta kusma %6,7 (n=2), diyare %6,7 (n=2), distansiyon %10,0
(n=3), konstipasyon %6,7 (n=2), 2. grupta kusma diyare %3,3 (n=1), konstipasyon
%3,3 (n=1), kontrol grubunda kusma %3,3 (n=1), diyare %6,7 (n=2) oranlarinda
oldugu ve gelisen gastrointestinal konmplikasyonlar ag¢isindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (Tablo 28).
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4. TARTISMA

4.1. Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri ile Tlgili Bulgularin incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin randomizasyon islemi, yas gruplar ve
cinsiyetlerine gore yapildi. 1. gruba kadin hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50
yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta, erkek hastalardan 18-35 yas grubu 5
hasta, 36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta; 2. gruba kadin hastalardan
18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta, erkek
hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50 yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5
hasta; kontrol grubuna kadin hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50 yas grubu 5
hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta, erkek hastalardan 18-35 yas grubu 5 hasta, 36-50
yas grubu 5 hasta, 51-651 yas grubu 5 hasta alindi (Tablo 6).

Hasta gruplan arasinda yas, cinsiyet, tani, NRS 2002 skoru, SAPS II skoru,
kalori miktari, kullanilan ilag (H, reseptor antagonisti, antibiyotik, antihipertansif ve
prokinetik ajan) dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak fark olmadigi saptandi

(p>0,05).

4.2. Hastalarin Uygulama Oncesinde, Sonrasinda ve Kontrol Grubunun Temel

Yasam Bulgularinin incelenmesi

Hastalarin gastrik rezidii kontrolii dncesi-sonras1 ve kontol grubunun sistolik
tansiyon degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta Olglim Oncesi sistolik
tansiyon ortanca degerinin 132,00-32 mmHg, 6l¢iim sonrasi sistolik tansiyon ortanca
degerinin 132,00-31 mmHg, 2. grupta Ol¢lim Oncesi sistolik tansiyon ortanca
degerinin 129,00-32 mmHg, ol¢iim sonrasi sistolik tansiyon ortanca degerinin
129,00-30 mmHg, kontrol grubunda aralikli yapilan Olgiimlerde Onceki sistolik
tansiyon ortanca degerinin 131,00-31 mmHg, sonraki sistolik tansiyon ortanca
degerinin 131,00-30 mmHg oldugu goriildii (Tablo 15).

Hastalarin gastrik rezidii kontrolii dncesi-sonrasi1 ve kontol grubunun diastolik
tansiyon degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta Ol¢iim oncesi diastolik
tansiyon ortanca degerinin 71,00-26 mmHg, 6l¢iim sonras1 diastolik tansiyon ortanca
degerinin 73,00-24 mmHg, 2. grupta Ol¢lim Oncesi diastolik tansiyon ortanca

degerinin 69,00-27 mmHg, 6l¢iim sonrasi diastolik tansiyon ortanca degerinin 71,00-
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23 mmHg, kontrol grubunda aralikli yapilan 6l¢iimlerde onceki diastolik tansiyon
ortanca degerinin 73,00-25 mmHg, sonraki diastolik tansiyon ortanca degerinin
71,00-23 (min:51-max:108) mmHg oldugu goriildii (Tablo 16).

Hastalarin gastrik rezidii kontrolii 6ncesi-sonrast ve kontol grubunun nabiz
degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta dl¢lim Oncesi nabiz ortanca degerinin
88,00-12 dk., 6l¢iim sonrasi nabiz ortanca degerinin 88,00-11 dk., 2. grupta 6l¢iim
Oncesi nabiz ortanca degerinin 86,00-17 dk., 6l¢iim sonrasi nabiz ortanca degerinin
86,00-16 dk., kontrol grubunda aralikli yapilan Glgiimlerde Onceki nabiz ortanca
degerinin 87,00-11 dk., sonraki nabiz ortanca degerinin 87,00-11 dk. oldugu goriildii
(Tablo 17).

Hastalarin gastrik rezidii kontrolii Oncesi-sonras1 ve kontol grubunun ates
degerlerinin dagilimi incelendiginde; 1. grupta ol¢iim Oncesi ates ortanca degerinin
36,60-0,47°C, dl¢iim sonrasi ates ortanca degerinin 36,60-0,50°C, 2. grupta dl¢lim
Oncesi ates ortanca degerinin 36,60-0,40°C, 6l¢iim sonrasi ates ortanca degerinin
36,60-0,40°C, kontrol grubunda aralikli yapilan Olgiimlerde onceki ates ortanca
degerinin 36,60-0,40°C, sonraki ates ortanca degerinin 36,60-0,40°C oldugu goriildii
(Tablo 18).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gastrik rezidii kontrolii dncesi-sonrasi ve
kontol grubunun sistolik tansiyon ve nabiz degerleri agisindan istatistiksel olarak fark
olmadig1 (p>0,05) ve diastolik tansiyon ve ates degerleri acisindan istatistiksel olarak
fark oldugu saptandi (p<0,05).

Aspire edilen gastrik rezidiilin geri verilmesinin ya da atilmasmin hastalarin
sivi-elektrolit diizeyine etkisinin incelendigi 125 hasta ile yapilan bir ¢alismada
uygulama oncesi ve sonrasi degerlendirilen temel yasam bulgular1 agisindan gruplar

arasinda fark olmadigi belirtilmistir (37).

4.3. Hastalarin Aldiklar1 Besin Miktarlar1 ve Sivi Dengesi Bulgularinin

Incelenmesi

Hastalarin biyokimya testlerinin yapildig1 giinlerde aldiklar1 giinliikk besin
miktarlarmin dagilimi incelendiginde; 1. giinde 1. grupta alinan besin miktarinin
ortanca degerinin 2040-480 ml., 2. grupta alinan besin miktarinin ortanca degerinin
2040-480 ml., ve kontrol grubunda alinan besin miktarinin ortanca degerinin 2040-

510 ml., 4. giinde 1. grupta alinan besin miktarinin ortanca degerinin 2040-480 ml.,
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2. grupta alinan besin miktarinin ortanca degerinin 2040-480 ml., ve kontrol
grubunda alian besin miktarinin ortanca degerinin 2040-510 ml., 7. giinde 1. grupta
aliman besin miktarinin ortanca degerinin 2040-480 ml., 2. grupta alinan besin
miktarinin ortanca degerinin 2040-480 ml. ve kontrol grubunda alinan besin
miktariin ortanca degerinin 2040-510 ml. oldugu goriildii (Tablo 19).

Hastalarin biyokimya testlerinin yapildig1 giinlerde sivi dengelerinin dagilimi
incelendiginde; 1. giinde 1. grupta s1vi dengelerinin ortanca degerinin 510-397,5 ml.,
2. grupta sivi dengelerinin ortanca degerinin 440-230,0 ml. ve kontrol grubunda
alman besin miktarinin ortanca degerinin 390-365,0 ml., 4. giinde 1. grupta sivi
dengesinin ortanca degerinin 470-375,0 ml., 2. grupta sivi dengesinin ortanca
degerinin 325-257,5 (min:-90-max:970) ml. ve kontrol grubunda sivi dengesinin
ortanca degerinin 385-302,5 ml., 7. glinde 1. grupta sivi dengesinin ortanca degerinin
495-285,0 ml., 2. grupta sivi dengesinin ortanca degerinin 520-282,5 ml. ve kontrol
grubunda sivi dengesinin ortanca degerinin 410-297,5 ml. oldugu goriildii (Tablo
20).

Biyokimya testlerinin yapildig1 1.-4.-7. gilinlerde alinan besin miktarlar1 ve
stvi dengesi acisindan gruplar arasinda fark olmadigi (p>0,05), 1. grubun, 5. giin sivi
dengesi ortalamalar1 ile 6. giin gastrik rezidii otalamalar1 arasinda pozitif orta diizey
korelasyon oldugu (p<0,005) (Tablo 23), 2. grubun, 2. giin siv1 dengesi ortalamalari
ile 3. giin gastrik rezidii otalamalar1 arasinda pozitif orta diizey korelasyon oldugu
(p<0,005) (Tablo25), alinan besin miktar1 ortalamalar1 ile gastrik rezidii miktari
ortalamalar1 arasinda korelasyon olmadigi (p>0,05) (Tablo 24-26) saptand.

Aralikli enteral beslenen hastalarda abdominal masajin gastrik rezidii ve
komplikasyonlarina etkisinin incelendigi ¢alismada masaj ve kontrol grubundaki
hastalarin 1-3 gilin siiresince aldiklar1 ortalama besin miktarlar1 arasinda fark
olmadigi, 4-7 giin siiresince aldiklar1 ortalama besin miktarlart incelendiginde masaj
grubundaki hastalarin aldiklar1 ortalama besin miktarinin kontrol grubundaki
hastalarin aldigindan fazla oldugu ve aralarindaki fark oldugu belirtilmistir (47).

Aragtirma kapsamina alinan hasta gruplarinda giinliik sivi dengelerinin ortanca
degerlerinin 325-520 ml. araliginda oldugu ve giinliik en fazla gastrik rezidii
miktarinin en fazla 291 ml. oldugu saptandi.

Yogun bakim tinitesinde enteral beslenen ortalama 7 giin izlenen 1712 hastada

besin intoleransinin incelendigi bir calismada hastalarin gilinliik sivi dengelerinin
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ortanca degerinin 1300 ml.oldugu ve 176 hastada gastrik rezidii fazlaligi (GRV>500
ml.) saptandigi belirtilmistir (118).

4.4. Gastrik Rezidii Miktar1 Bulgularimin Incelenmesi

Aragtirma kapsamina alinan 1. grup hastalarin gastrik rezidii miktarlar1 0-87
ml., 2. grup hastalarin gastrik rezidii miktarlar1 0-93 ml. arasinda degigmekteydi.

Hastalarin biyokimya testlerinin yapildig: giinlerde gastrik rezidii miktarlarin
dagilimi incelendiginde; 1. giinde 1. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca
degerinin 19,00-11,50 ml. ve 2. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin
20,75-19,31 ml., 4. giinde 1. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin
90,50-98,75 ml. ve 2. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 97,50-
113,00 ml., 7. giinde 1. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 53,00-
62,25 ml. ve 2. grubun gastrik rezidii miktarlarinin ortanca degerinin 42,50-63,25 ml.
oldugu goriildii (Tablo 22). Hastalardan aspire edilen gastrik rezidii miktarlar ile
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi saptand1 (p>0,05).

Cesitli calismalarda gastrik voliim miktarinin, enteral beslenme sekli, enteral
beslenme tiipiiniin boyutu, mide igeriginin aspire edilmesinde kullanilan enjektoriin
boyutu, beslenme tiipliniin mide mukozasina yapisikligi, beslenme tiipiiniin
tikaniklig1 ve hastanin pozisyonu gibi durumlardan etkilendigi belirtilmektedir (22,
23,38, 119).

Aragtirma kapsamina alinan tiim hastalarin enteral beslenmeleri 14 Fr.
poliiiretan nazogastrik tiipler ve gastrik rezidii aspirasyonlar1 60 ml.’lik enjektorler
kullanilarak yapildi (38, 110). Hastalarin bas yiiksekliginin 30-45° olmas1 saglandi.
(15, 30, 35, 86). Nazogastrik tliplerin bakimi da literatiire uygun sekilde
gergeklestirildi (50).

Yapilan ¢alismalar, farkli caplardaki enteral beslenme tiipleri ile gastrik rezidi
Ol¢iimlerinde farkli sonuglar elde edilmesinin yanisira genis capli beslenme
tiiplerinde reflii gelisiminin daha fazla oldugunu, kii¢iik ¢capli beslenme tiiplerinde ise
tikanmanin daha sik gelistigini ortaya koymustur (24, 47, 110).

Enteral beslenen 137 hastadan 890 kez gastik rezidii dl¢limiiniin yapildig1 bir
calismada 14 Fr. ve 18 Fr. nazogastrik tiipler ile Ol¢iilen gastrik rezidii miktarlar
arasinda fark olmadigi ancak 10 Fr. nazogastrik tiip ile Olciilen gastrik rezidii

miktarinin diger tiiplerin yarisi kadar oldugu belirtilmistir (24).
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Yogun bakim iinitesinde enteral beslenen 40 hasta ile yapilan bir ¢calismada 10
Fr. nazogastrik tlip kulanilan hastalarin gastrik rezidii ortalamalarinin 108435 ml., 16
Fr. nazogastrik tiip kulanilan hastalarin gastrik rezidii ortalamalarinin 137+£20 ml.
oldugu saptanmistir (36).

Standart lifli ya da lifsiz {riinlerle enteral beslenen mekanik ventilatore bagh
yogun bakim hastalarinda, gastrik rezidii ve gastrointestinal komplikasyonlarin
karsilastirildigi calismada, hastalarin ii¢ giinliik izlemleri boyunca gruplarin gastrik
rezidli miktarlar1 benzer bulunmustur (120).

Enteral beslenen 39 yogun bakim hastasinin toplam 276 giin izlendigi
calismada %11,5 oraninda gastrik rezidi fazlaligi (GRV>150 ml.) oldugu ve gastrik
rezidli miktarlarinin 0 ile 775 ml. arasinda degistigi belirtilmistir (96).

Nazogastrik tiip ile beslenen 153 hastada iist sindirim sistemi intoleransinin
incelendigi bir ¢aligmada, hastalarin gastrik rezidiilerinin 150-500 ml. arasinda
oldugu belirtilmistir (111).

Aralikli ya da devamli damla yolu ile enteral beslenmenin diyare olusturma
sikligina etkisinin incelendigi 60 hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin 1.-2., 3.-5.
giinlerde gastrik rezidii miktarlar1 agisindan deney ve kontrol gruplar1 arasinda fark
olmadig belirtilmistir (121).

Literatiirde gastrik rezidii miktar1 ve beslenmeye ara verilmesi gereken miktar
konularinda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bunun yaninda gastrik rezidii
miktarinin bir belirleyici olarak tek basina kullanilmasinin yetersiz olacagi, klinik
durum, kusma, inotrop destegi, sedasyon ve enfeksiyon varligi gibi konularin da
degerlendirilmesi gerektigi ve beslenme algoritmalarinin kullanilmasi gerektigi

belirtilmektedir (22, 119, 122).

4.5. Biyokimyasal Degerlere Ait Bulgularin incelenmesi

Hastalarin biyokimyasal degerlerinin giinlere gore dagilimlar incelendiginde;

AST ortanca degerlerinin 1. giinde 1. grupta 26,50-12 U/L., 2. grupta 23,50-9
U/L. ve kontrol grubunda 24,50-10 U/L., 7.giinde 1.grupta 26,00-13 U/L., 2. grupta
23,00-12 U/L. ve kontrol grubunda 24,50-7 U/L. oldugu goriildii.

ALT ortanca degerlerinin 1. giinde 1. grupta 24,00-19 U/L., 2. grupta 19,00-10
U/L. ve kontrol grubunda 25,00-11 U/L., 7. giinde 1. grupta 20,00-17 U/L., 2.
grupta 22,50-11 U/L. ve kontrol grubunda 26,00-10U/L. oldugu goriildii.

99



CRP ortanca degerlerinin 1. glinde 1. grupta 4,7050-6,69 mg/dL., 2. grupta
4,6950-5,81mg/dL., kontrol grubunda 5,2000-4,57 mg/dL., 7. giinde 1. grupta
4,7950-6,11 mg/dL., 2. grupta 3,5250-5,85 mg/dL. ve kontrol grubunda 5,2900-4,81
mg/dL. oldugu goriildii.

Kreatinin ortanca degerlerinin 1 .giinde 1. grupta 0,54-0,27 mg/dL., 2. grupta
0,59-0,27 mg/dL. ve kontrol grubunda 0,58-0,27 mg/dL., 4. giinde 1. grupta 0,60-
0,38 mg/dL., 2. grupta 0,62-0,23 mg/dL. ve kontrol grubunda 0,61-0,26 mg/dL., 7.
giinde 1. grupta 0,60-0,37 mg/dL., 2. grupta 0,56-0,22 mg/dL. ve kontrol grubunda
0,58-0,29 mg/dL. oldugu goriildii.

Total kolesterol ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 147,97+£32,456
mg/dL., 2. grupta 155,60+41,474 mg/dL. ve kontrol grubunda 149,40+£39,448
mg/dL., 7. giinde 1. grupta 153,63+32,640 mg/dL., 2. grupta 168,134+36,493 mg/dL.
ve kontrol grubunda 159,67+40,274 mg/dL. oldugu goriildii.

Trigliserit ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 142,60+40,436 mg/dL., 2.
grupta 149,00+76,201 mg/dL. ve kontrol grubunda 189,67+77,443 mg/dL., 7. giinde
1. grupta 154,13+56,176 mg/dL., 2. grupta 162,23+62,854 mg/dL. ve kontrol
grubunda 200,40+72,835 mg/dL. oldugu goriildii.

Transferrin ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 164,33+56,43 mg/dL., 2.
grupta 179,90+54,050 mg/dL.ve kontrol grubunda 163,47+£39,594 mg/dL., 7. giinde
1. grupta 162,43+46,66 mg/dL., 2. grupta 191,67£52,786 mg/dL. ve kontrol
grubunda 181,77456,984 mg/dL. oldugu goriildii.

Prealbumin ortalama degerlerinin 1. glinde 1. grupta 15,804+5,684 mg/dL., 2.
grupta 16,37+5,014 mg/dL. ve kontrol grubunda 17,50+6,246 mg/dL, 7. giinde 1.
grupta 16,63+7,430 mg/dL., 2. grupta 18,13+£5,998 mg/dL. ve kontrol grubunda
20,47+7,583 mg/dL. oldugu goriildii.

Hemoglobin ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 10,960+1,375 g/dL., 2.
grupta 11,373+£1,413 g/dL. ve kontrol grubunda 11,117£1,140 g/dL., 7. giinde 1.
grupta 10,931+1,400 g/dL., 2. grupta 11,103£1,465 g/dL.ve kontrol grubunda
11,167+1,152 g/dL. oldugu gorildii.

Hematokrit ortalama degerlerinin 1. glinde 1. grupta %33,237+3,835, 2. grupta
%34,463+4,094 ve kontrol grubunda 9%33,817+3,332, 7. giinde 1. grupta
%32,173+6,716, 2. grupta %34,130+4,246 ve kontrol grubunda %34,233+3,266

oldugu goriildii.
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Ure ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 35,57+22,749 mg/dL., 2. grupta
35,03+£12,590 mg/dL. ve kontrol grubunda 39,83+13,752 mg/dL., 4. giinde 1. grupta
35,93+21,404 mg/dL., 2. grupta 36,43+14,005 mg/dL. ve kontrol grubunda
37,80+15,300 mg/dL., 7. ginde 1. grupta 34,93+21,705mg/dL., 2. grupta
37,63+£12,502 mg/dL. ve kontrol grubunda 37,50+15,734 mg/dL. oldugu goriildii.

Sodyum ortalama degerlerinin 1. glinde 1. grupta 136,93+3,443, 2. grupta
138,60+6,301 mEqg/L. ve kontrol grubunda 138,77+3,471 mEq/L., 4. glinde 1. grupta
136,97+3,643 mEqg/L., 2. grupta 139,07+4,646 mEg/L. ve kontrol grubunda
137,97+4,620 mEq/L., 7. ginde 1. grupta 137,03+4,709 mEq/L., 2. grupta
138,47+3,998 mEq/L. ve kontrol grubunda 137,40+6,032 mEq/L. oldugu goriildii.

Potasyum ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 4,1323+0,50818 mEq/L., 2.
grupta 4,2087+0,58689 mEq/L. ve kontrol grubunda 4,1280+0,55113 mEq/L., 4.
giinde 1. grupta 4,1173+0,46985 mEq/L., 2. grupta 4,1220+0,46105 mEq/L. ve
kontrol grubunda 4,1217+0,53089 mEgq/L.,7. giinde 1. grupta 4,3087+0,53606
mEq/L., 2. grupta 4,3160+£0,34967 mEqg/L. ve kontrol grubunda 1000+0,48765
mEq/L. oldugu goriildii.

Kalsiyum ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 8,597+0,6305 mg/dL., 2.
grupta 8,720+0,7223 mg/dL. ve kontrol grubunda 8,690+0,5616 mg/dL., 4. giinde 1.
grupta 8,593+0,6209 mg/dL., 2. grupta 8,743+0,6912 mg/dL. ve kontrol grubunda
8,5934+0,5464 mg/dL., 7. glnde 1. grupta 8,620+0,5549 mg/dL. 2. grupta
8,797+0,7034 mg/dL. ve kontrol grubunda 8,590+0,6031 mg/dL. oldugu goriildii.

Magnezyum ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 2,5870+2,92523 mg/dL.,
2. grupta 2,1223+0,28337 mg/dL. ve kontrol grubunda 2,1317+0,32429 mg/dL., 4.
giinde 1. grupta 2,0540+0,32864 mg/dL. 2. grupta 2,1703+0,25300 mg/dL. ve
kontrol grubunda 2,1630+0,32425 mg/dL., 7. giinde 1. grupta 2,0320+0,39168
mg/dL., 2. grupta 2,1623+0,39168 mg/dL. ve kontrol grubunda 2,1043+0,27820
mg/dL. oldugu goriildii.

Fosfor ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 3,3290+0,94114 mg/dL., 2.
grupta 2,9573+0,86672 mg/dL. ve kontrol grubunda 2,7513+0,68849 mg/dL..4.
giinde 1. grupta 3,5260+0,99673 mg/dL., 2 .grupta 3,0517+0,86527 mg/dL. ve
kontrol grubunda 2,8047+0,67428 mg/dL.,7. giinde 1. grupta 3,5550+0,97629
mg/dL., 2. grupta 3,1697+1,06342 mg/dL. ve kontrol grubunda 2,8417+0,83011
mg/dL. oldugu goriildii.
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Klortir ortalama degerlerinin 1. glinde 1. grupta 98,57+4,826 mEq/L., 2. grupta
99,33+5,915 mEq/L. ve kontrol grubunda 98,80+3,818 mEq/L., 4. glinde 1. grupta
98,97+£3,746 mEq/L., 2. grupta 99,73+4,394 mEqg/L. ve kontrol grubunda
99,03+4,846 mEq/L., 7. giinde 1. grupta 97,63+4,529 mEq/L., 2. grupta 98,93+2,559
mEq/L. ve kontrol grubunda 98,87+5,050 mEq/L. oldugu goriildii.

Glikoz ortalama degerlerinin 1. giinde 1. grupta 98,03+13,216 mg/dL., 2.
grupta 104,47+14,137 mg/dL. ve kontrol grubunda 101,67+10,209 mg/dL., 4. giinde
1. grupta 99,50+12,258 mg/dL., 2. grupta 104,57+£10,887 mg/dL. ve kontrol
grubunda 97,47£11,419 mg/dL., 7. giinde 1. grupta 93,80+13,353mg/dL., 2. grupta
100,63+12,789 mg/dL. ve kontrol grubunda 100,60+12,976 mg/dL. oldugu goriildii
(Tablo 27).

Aragtirmada hastalarin AST, ALT, CRP, hemoglobin, hematokrit, transferrin,
prealbumin, total kolesterol, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kloriir, kalsiyum,
magnezyum ve glikoz degerleri agisindan gruplar arasinda fark olmadigi (p>0,05),
trigliserit ve fosfor degerleri acisindan gruplar arasinda fark oldugu saptandi
(p<0,05).

Aspire edilen gastrik rezidiiniin geri verilmesinin ya da atilmasinin hastalarin
stvi-elektrolit diizeyine etkisinin incelendigi bir c¢alismada, hastalar en az 48 saat
izlenmisler, gruplar arasinda sodyum, potasyum ve protein degerleri agisindan fark
olmadig1 ancak gastrik rezidiinlin geri verildigi grubun kan sekeri degerlerinin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (37).

Benzer uygulama yonteminin kullanildig1 bir baska calismada, 3 giin siire ile
aspire edilen gastrik rezidiiniin geri verildigi gruptaki hastalardan ortalama 259 ml.
gastrik rezidii ¢ekildigi, 3. giin sonunda sodyum ve kloriir degerlerinde artis,
potasyum degerlerinde ise azalma oldugu, gastrik rezidiiniin atildig1 gruptaki
hastalardan ortalama 400 ml. gastrik rezidii ¢ekildigi, belirtilen elektrolit degerlerinin
tiimiinde azalma oldugu belirtilmistir (19).

Gastrik rezidii miktarina gore enteral beslenen ve enteral-parenteral beslenen
hasta gruplar1 ile yapilan bir ¢alismada 1. 7. ve 14. giinlerde prealbumin, glikoz,
kolesterol, AST, ALT, kreatinin, sodyum, potasyum, klor, magnezyum, kalsiyum
degerleri arasinda fark olmadig1 ancak trigliserit degerlerinin her iki grupta 1. giinde
7. gline gore diisiik, fosfor degerlerinin ise enteral grubun, enteral-parenteral gruba

gore 1. glinde yiiksek oldugu belirtilmistir (123).
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4.6. Hastalarda Gelisen Gastrointestinal Sistem Komplikasyon Bulgularinin

Incelenmesi

Enteral beslenme uygulamalar1 sirasinda gastrointestinal intolerans veya
disfonksiyon (kusma, diyare, gastrik distansiyon, gastrik rezidii fazlalig1)
gortlebilmektedir (31, 120). Lifsiz izoosmolar f{irtinler, bazi1 hastalarda, diski
miktarini, sikligini ve digkinin sivi igerigini azaltabilirler. Lifli dirtinlerin kullanimi
ise bagirsakta sindirilemeyen iceriklerinin (soya polisakkaritleri, arap zamki, seliiloz,
iniilin, pektin, fruktooligosakkaritler) yardimiyla bu komplikasyonlarin olusumuna
bliyiik oranda engel olur (106).

Lifli izoozmolar enteral beslenme {iriinii kulanilan arastirmada giinlere gore 1.
grup hastalarda %0-%13,3, 2. grupta %0-%10, kontrol grubunda da %0-%10
oranlarinda kusma, 1. grupta %0-%10, 2. grupta %0-%16,7, kontrol grubunda da
%0,0-%10,0 oranlarinda diyare, 1. grupta %0-%10, 2.grupta %0, kontrol grubunda
da %0-%3,3 oranlarinda distansiyon, 1. grupta %0-%10, 2. grupta %0-%3,3, kontrol
grubunda da %0-%3,3 oranlarinda konstipasyon saptandi (Tablo 28). Arastirmada,
gelisen kusma, diyare, distansiyon ve konstipasyon gibi gastrointestinal sistem
komplikasyonlar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadig1 saptandi (p>0,05).

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalara uygulanan beslenme desteginin
incelendigi bir calismada enteral beslenme komplikasyon oranlar1 %67,6 diyare,
%46,5 hiperglisemi, %28,2 hipernatremi ve %21 kusma olarak belirtilmistir (124).

Bir anestezi ve reanimasyon kliniginde yapilan enteral beslenme ¢aligmasinin
komplikasyon oranlar1 incelendiginde, %6,6 diyare, %1,3 gastrik rezidii>200ml.,
%0,7 aspirasyon ve %0,1 kusma olarak saptanmistir (125).

Lifli ya da lifsiz enteral beslenme {irlinliniin kullanildig1 bir ¢aligmada giinlere
gore %0 ile %13,33 arasinda kusma, %6,66 ile %?23,33 arasinda distansiyon
bulgularina rastlanmistir (120).

Beyin damar hastalarinda aralikli ve siirekli enteral beslenme uygulamalarinin
karsilastirildigr 62 hasta ile yapilan ¢aligmada, aralikli beslenen hastalarda %23 ve
stirekli beslenen hastalarda %3 oraninda diyare goriildiigii ve higbir hastada kusma
goriilmedigi belirtilmistir (126).

Enteral beslenen hastalarla yapilan bir ¢alismada, calisma grubunda gastrik

rezidii esik degeri 500 ml., kontrol grubunda 200 ml. kabul edilmistir. Calisma
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grubunda %47,8, kontol grubunda %63,6 oranlarinda gastrointestinal komplikasyon
(kusma, diyare, aspirasyon, regurjitasyon, yiiksek gastrik rezidii) gozlendigi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark oldugu belirtilmistir (127).

Juve-Udina ve ark. en az 48 saat hastalan izledikleri ¢alismalarinda bulanti,
kusma, diyare ve abdominal distansiyon gibi gastrointestinal komplikasyonlar
acisindan da gruplar arasinda fark olmadig: belirtilmistir (37).

Yogun bakim {initesinde enteral beslenen 40 hasta ile yapilan bir caligmada
gastrik rezidii miktarlar1 ile hastalarda gelisen abdominal distansiyon belirtileri
arasinda korelasyon olmadig belirtilmistir (36).

Nazogastrik tlip ile beslenen 153 hastada, gastrik rezidii ile komplikasyon
gelismesi arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, hastalarin gastrik rezidiilerinin
150-500 ml. arasinda oldugu ve hastalarda %353 kusma, %43 pnomoni ve %41
oraninda mortalite saptanmistir (111).

Juve-Udina ve ark. ¢aligmalarina benzer uygulama yontemlerinin kullanildigi
Booker ve ark. ¢alismalarinda, 3 giin siire ile gastrik rezidiiiin geri verildigi grupta 1
hastada kusma ve 1 hastada diyare gozlenmistir. Gastrik rezidiiniin atildig1 grupta,

hicbir hastada kusma ya da diyare gézlenmemistir (19).
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuclar

Erigkin hastalardan aspire edilen gastrik rezidiiiin hastaya geri verilmesinin ya
da atilmasinin biyokimyasal degerler {izerine etkisinin incelendigi bu arastirmada;

» Gastrik rezidii kontrolii 6ncesinde, sonrasinda ve kontrol grubunun sistolik
tansiyon ve nabiz degerlerinde fark olmadigi, diastolik tansiyon ve ates degerlerinde
fark oldugu,

» Biyokimya testlerinin yapildigi giinlerde hastalarin aldiklari besin miktarlart
acisindan gruplar arasinda fark olmadigi,

» Biyokimya testlerinin yapildigi giinlere gore hastalarin sivi dengeleri
acisindan gruplar arasinda fark olmadigi,

» Hastalardan cekilen gastrik rezidii miktarlar agisindan gruplar arasinda fark
olmadigi,

» Hastalarin AST, ALT, CRP, hemoglobin, hematokrit, transferrin,
prealbumin, total kolesterol, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kloriir, kalsiyum,
magnezyum ve glikoz degerleri agisindan gruplar arasinda fark olmadig, trigliserit
ve fosfor degerleri acisindan gruplar arasinda fark oldugu,

» Hastalarda gelisen kusma, diyare, distansiyon ve konstipasyon gibi
gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 a¢isindan gruplar arasinda fark olmadig
gorildii.

Bu calismanin sonucunda, ‘’H;: Hastadan aspire edilen gastrik rezidiiniin
atilmasinin ya da hastaya geri verilmesinin biyokimyasal degerler {izerine etkisi

vardir’’ hipotezi kabul edildi.

5.2. Oneriler

Bu arastirmanin sonuglar1 dogrultusunda;

» Gastrik stvinin ve elektrolit dengesinin devamliligina katki saglamasi i¢in
aspire edilen gastrik igerigin hastaya geri verilmesi,

» Aragtirmanin daha biiyiik 6rneklemlerde tekrarlanmasi,

» Arastirmanin izlem siiresinin daha uzun tutulmasi 6nerilmektedir.
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*Atropin

*QOpioid

*Barbiturat

*Kas gevsetici

*inotrop

*Antibiyotik

* Antihipertansif

ALINAN BESIiN MiKTARI (ml.)

GASTRIK REZIDU MiKTARI (ml.)

KUSMA

KONSTIPASYON

BiYOKIMYASAL DGERLER  AST: Transferrin: I;Iematokrit: Potasyum: Magnezyum: Bikarbonat:
(06:00) ALT: Total kolesterol: Ure: Kloriir: Fosfor: Bilurubin:

CRP: Trigliserit: Kreatinin: Kalsiyum: Glikoz: Lokosit:
Prealbuin: Hemoglobin: Sodyum:



GUNLER 4.giin 5.giin 6.giin

iLAC KULLANIMI
*Prokinetik ajan

*H, reseptor antagonisti
*Atropin

*QOpioid

*Barbiturat

*Kas gevsetici

*inotrop

*Antibiyotik
*Antihipertansif

GASTRIK REZIDU MIKTARI (ml.)

ALINAN BESIN MiKTARI (ml.)

KUSMA

KONSTiPASYON

BiYOKIMYASAL DEGERLERi  Ure: Kalsiyum:

(06:00) Kreatinin: Magnezyum:
Sodyum: Fosfor:
Potasyum: Glikoz:

Kloriir:



GUNLER 7.giin

iLAC KULLANIMI
*Prokinetik ajan

*H, reseptor antagonisti
*Atropin

*Opioid

*Barbiturat

*Kas gevsetici

*inotrop

*Antibiyotik
*Antihipertansif

ALINAN BESIN MiKTARI (ml.)

GASTRIK REZiDU MIKTARI (ml.)

KUSMA

KONSTiIPASYON

BiYOKIMYASAL DEGERLERI (06:00) AST: Ure:
ALT: Kreatinin:
CRP: Sodyum:
Prealbumin: Potasyum:
Transferrin: Kloriir:
Total kolesterol: Kalsiyum:
Trigliserit: Magnezyum:
Hemoglobin: Fosfor:

Hematokrit: Glikoz:



EK-1I

EGE UNIVERSITESI SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU TEZ ONAY
BELGESI

T
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saghk Bilimleri Enstitiisii

SAYI:B.30.EGE.0.42.05.00/143 € . 13 /252011
KONU : Burcu TOTUR

CERRAHI HASTALIKLARI IIEM$!RL'LIGI
ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Anabilim dalimiz doktora 6grencisi Burcu TOTUR un tez konusunun “Enteral Beslenen
Yogun Bakim Hastalarinda Gastrik Rezidii Y@netimi” olarak belirlenmesi ydnetim kurulumuzun
12.05.2011 tarih ve 12/16 sayili karari ile uygun grillmiigtiir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

%

Prof.Dr.Siikran DARCAN
Miidiir a.
Miidiir Yardimcisi

Vb /0572011 S.BilEnstMemur  H.E.GOKTEPE (HGY
/05/2011 S.Bil.Enst.Sek. ‘M.ORK Civvsi )

Ege Universitesi Kampiisi 35100 Bornova /iZMIR
Tel: 342 17 45 g Hat:2517 Fax: 342 17 45
E-mail: sagbilens@mail.ege.edu.tr




EK-III
EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESIi DEKANLIGI BiLIMSEL
ETIK KURULU ONAY BELGESI

TC.
EGE UNIVERSITESI
HEMSIRELIK FAKULTES|I DEKANLIGI
(BILIMSEL ETIiK KURULU)

SAYl :2012-03 Bornova /IZMIR
KONU :Arastirma Karar hk. 11.01.2012

E.U. HEMSIRELIK FAKULTESiI DEKANLIGINA

Fakdltemiz Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dalinda doktora grencisi
Burcu TOTUR ve Dog.Dr.Meryem YAVUZ'un sorumlugunda Haziran 2012 — Mayis
2013 ftarihileri arasinda yapilmasi planlanan ““Enteral Beslenen Yogun Bakim
Hastalarinda Gastrik Rezidii Yonetimi” konulu arastirma 11.01.2012 tarihinde
Bilimsel Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve “Arastirmanin  Yiiriitiilmesi
Uygundur” kararini almistir.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

2
/

Prof.Dr.Umran SEViL

Bilimsel Etik Kurulu Bagkani



EK-1V
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK
KURULU ONAY BELGESI
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T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayl  : B.30.2.EGE.0.20.05.00/0Y/ — -
Karar Nu: 12-3/4 TS/ LS

Sayin

Prof. Dr. Tagkin YURTSEVEN

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal

Kurulumuza basvurusunu  yaptiginiz "Yodun Bakim Unitesinde Enteral Beslenen
Hastalarda Gastrik Rezidii Yonetimi.” konulu arastirmariza iliskin Kurulumuz karan ekte
sunulmaktadir.

Ayrica ilgili mevzuat geregi arastirmaya baslama bildiriminin, bir willik slreyi asmasi
durumunda Yillk Bildirimlerin, 7 giin iginde Ciddi Advers Olay Bildirimlerinin, bitirme tarihinin ve Sonug
Raporunun Kurulumuza sunulmasi ve her turlli yazismanin arastirma tam adi/kodu, karar tarih ve
sayisi bildirilerek (Etik Kurul Bilgilendirme Formu ekinde) yapiimasi gerekmektedir.

Basvuru dosyasi kapsaminda, arastirma giderlerinin Bilimsel Arastirma Proje Fonu tarafindan
karsilanacagina iliskin sunulmus bulunan belge dogrultusunda, arastirmamzin desteklendigine dair
belgenin alinmasindan sonra galismaya baslanmasi ve sireg icinde bu belgenin Kurulumuza iletilmesi
gerekmektedir.

Yazimizin bir drnedinin diger arastirma merkezlerine ve destekleyiciye iletilmesi hususunda
bilgilerinizi ve geredini rica ederim.

EK: Tlgili Etik Kurul Karari

Ege Universites: Tip Fakultesi Dekanlid) 2.Kat Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / [ZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 Bl Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek med.ege. edu.tr



T.C.
EGE UNtVERSITESE TIP FAKDLTESE KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanli 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / 1ZMIR

Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tlr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESE

®

DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN AGIK ADI Yogun Bakim Unitesinde Enterl Beslenen Hastalarda Gastrik Rezidii Yonetimi.
ARASTIRMA PROTOKOL KODU

” D TR oA LIARAF RO Prof. Dr. Taskin YURTSEVEN

'% ROORDINATOR SSORIMLLL ASTRIVEL Beyin ve Sinir Cerrahisi

=

E mﬁ%ﬁbﬁwnm ARASTIRHACINY Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

5 Bilimsel Ar_astlrrna Proje Fonu

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI

ARASTIRMANIN FAZI Faz1 O |Faz2 O FAz3 O [Faza O
s Yeni Bi_r Endikaw ‘ Yiiksek Doz Arastirmasi |2
Dider ise belirtiniz | llag Digi
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEKMERKEZ B | coKMERKEzU 00 | uvwsat ®@ | uLusiararasi O
Versiyon
o Beige Adi Tarihi i pill
= .
] 5 ARASTIRMA PROTOKOLU 03.04.0012 Tirkge B ingiizce ] Diger (1
] i = : :
g z BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR FORMU lo3.04. 2012 Tirkge B Ingilizce [ Diger (1
a & |oLeu rapoR FORMU ) Tokee ®  ingilzce 3 Diger O
Karar Nu: 12-3/4 Tarih: 09. 4. 10{)

Ri

KARAR
BiLGILE

birligi ile karar verilmisgtir.

Yukanda basvuru bilgileri verilen klinik arastrma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastrmanin gerekge, amag, yaklagm ve
yontemleri dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, arastirma giderlerinin géniilliiye ve/veya bagh bulundugu
sosyal giivenlik kurumuna ddetiimedigi kogullarda arashrmaya baslanmasinda etik acidan sakinca olmadifina oy

EGE ONiVERSITESE TIP FAKOLTESE KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

CALISMA ESASI Kiinik Arastrmalar Hakkinda Yo lik, Tyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
mi - m_m UNVANI / ADK / Prof. Dr. Kaan KAVAKLT
[ Unvani/ Ad/ Soyads Uzmaniik Kurums Grsivets | 1liski | Kabhim i
EK Uyeligi Dai R B [T L o B
Prof. Dr. Kaan KAVAKLI Cocuk Saghdi Hst. E.U. Tip Fakiiltes: £ OE OE TOPLANTIYA
Bagkan ve Cocuk Kan Hst | Cocuk Saghg ve Hst. AD. Bu | B KATILMADI
Prof. Dr. Aytiil ONAL - E.U. Tip Fakiiltesi Oe HeE
Bagkan Yardimaisi Tigbé Farmakaka]! Tibbi Farmakoloj AD. K BH OH d < |
NS e - —— .
| Uzm. Ecz. Ebru BEDIR Eczaci E.U. Tip Fakiiltesi K Oe HE
Raportér Tibbi Farmakoloji AD. BH OH
Prof. Dr. Suna TOKSAVUL Protetik Dis Tedavisi E.U. Dis Hek. Fakiltesi K 5 E g E
Protetik Dig Tedavisi AD. H s
Prof. Dr. Billent SEMERCH Urolo E.U. Tip Fakilites: £ O | e KET
Uye ) Uroloji AD. EH B{H Fud v

Arastrma Basvurusu Onay Belgesi




T.C.
EGE ONIVERSITEST TIP FAKDLTESE KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlidi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / [ZMIR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek,med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

KARAR BiLGILER Karar Nu : 12-3/ 4
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik .| liski | Kabhm ¢
EK Uyeldi Dali Kurumu Cinsiyeti *) =" Imza
Prof. Dr. Zeliha KERRY Fusriskolti E.U. Eczacilik Fakiitesi e Oe | O€ TOPLANTIYA
g Farmakoloji AD. BH | EH KATILMADI
I f—
relik Fakiilt p
ﬁ' Dr. Siheyla ALTUS Szs0Y i::n%”g i:mH;a'E?:g. ooy p E ; % ; /)
5 AD. -
2 7
Prof. Dr. Zeki KARASU Ig Hastaliklan ve E.U. Tip Fakdiltesi E Oe HEe
Uye Gastroenteroloji fc Hastaliklan AD. BH | OH y @/
Dog. Dr. Murat PEHLIVAN Biyofizik E.U. Tip Fakiiltesi E Oe | REe
Uye Biyofizik AD. Buv | OH
—
Dog. Dr. Hasan PETEK s L
Oy ‘ Hukuk Gediz Universitesi £ Oe XEe
Hukuk Fakultesi B®H | OH
hDDgDr.cnmﬂsrﬂN S : E.0. Tip Fakiltesi Oe | O€ TOPLANTIYA
ve Etik .U. Tip Fakiltesi E
Uye ALl Tip Tarihi ve Etik AD. Bu | XH KATILMADI
Dog. Dr. Safak TANER E. 0. Tip Fakiltesi Oe | He
Uye Halk Sagigi Halk Sadidi AD. K BH | OH
Dog. Dr. Ayse EROL : . E.0. Tip Fakiltesi Oe | HE
Oye Tibbi Farmakolofi | 4,67 Farmakolofi AD. K Br | OH
Ruh Saglifi ve Oe | Fe
f.m“' pr. Ozlem EKER Hinatalida Serbest K &x | On .
i ll..f } Ve
Fatma BOYUKAKKUS Ziraat Mithendisi Emekli Oe | He 4
Oye x ®n | OH
*=  Arasbrma ile fliski :

** Toplanbda Bulunma

X

Arastirma Basvurusu Onav Belaesi



EK-V
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI BiLIMSEL

ARASTIRMA PROJELERI KOMiSYONU ONAY BELGESI
IAE

A\ 0S5, 1213

EXPO
I.C " o ¢:
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI 2’0'20
Bilimsel Arastirma Projeleri Biirosu fomitn rinn
Sayr :42490658- L} ~ F2OL ) vy B

Konu : Protokol Formu.

Sayn, Prof. Dr. Taskin YURTSEVEN
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Tarafimzdan teklif edilen “Yogun bakim iinitesinde enteral beslenen hastalarda
gastrik rezidii yontemi” isimli projeniz 16 Mayis 2013 tarihli Universitemiz Bilimsel
Aragtirma Projeleri Komisyonu'nun toplantisinda kabul edilmis olup proje numaranz
2013-T1P-046dur. Projenin kabulii ile ilgili olarak
http://bap.ege.edu.tr/detay.php?SayfalD=14 sayfasindan 3 adet protokol formu doldurularak
10 Haziran 2013 tarihine kadar Bilimsel Arastirma Projeleri Biirosuna teslim edilmesi

gerekmektedir,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim

.;;\\
Y4
Prof. Dr. Ahmet AYDIN
Dekan Yardimeisi

Not: Projede adi gecen biitiin arastirmacilarin  Protokol Formu'nu imzalamalar:
gerekmekitedir. Formlar teslim edildikten sonra proje i¢in gereken harcamalara baslanabilir.
Projenizin baslama tarihi 16 Mayis 2013 diir.

Universite Caddesi No:9 Posta Kodu:35100 Bornova/iZMIR Tel:0 232 390 1862-1863
Faks: 0232388 11 15 e- posta : tipbilimselarastirma@mail.ege.edu.tr




EK-VI
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI BEYIN VE SINIR CERRAHISI
ANABILIiM DALI ONAY BELGESI

=rs A

AL A NS

=4 TIP FAKULTES! 3520

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

EGE UNIVERSITES] e
*

Say1: 47700900- OO 2.6/ 06/2013
Konu: Burcu Totur’un uygulama izni hk. Bornova-1ZMIR

HASTANE BASHEKIMLIGINE

Saghk Bilimleri Enstitisii Cerrahi Hastaliklar Hemgireligi Anabilim Dali doktora
ogrencilerinden Burcu Totur’un “Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarinda Gastrik Rezidii
Yonetimi” konulu tez ¢aligmasim 2013Eylil-2015 Eyliil tarihleri arasinda anabilim dalimiz
yogun bakim iinitesinde yapmast uygun goriilmiistiir.

Durumu bilgilerinize saygilarimla arzederim.

Prof.Dr.izzet O
Beyin, ve Sinir Qerrghisi
Anabifim Dah Baskann

/W
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EK-VII

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI PROJE VE OZEL
HiZMETLER KOORDINASYON MERKEZi (PROKOM) ONAY BELGESI

Ay

£ T Ty
q.40, 20

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Proje ve Ozel Hizmetler Koordinasyon Merkezi

PROKOM
- [
SAYI:B.30.2.EGE.0.20.73.01/PROKOM- 85 =i Lf Eak’] 04./.132013
KONU: EGE-047 Protokol Kodlu Calisma Bornova/IZMIR

Sayin Prof. Dr. Taskin YURTSEVEN
Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dali

“Yogun Bakim Unitesinde Enteri Beslenen Hastalarda Gastrik Rezidii Yinetimi.,”

EGE-047 protokol kodlu arasgtirmaniz Kurum adina Prokom Proje Degerlendirme Komisyonu
tarafindan incelenmis olup, @4/.12/2013 tarihinde Dekanlik tarafindan onaylanmistir. Bu tarih,
aym zamanda ¢aligmaniza hasta almaya baslayabileceginiz tarihtir.

Prokom, ¢alismamzi HBY'S (bilgi-islem) sistemine tammlamistir.

Calisma hastalar1 i¢in yapilan giderlerin kendi sosyal giivenlik kurumlarina fatura edilmesini
onlemek ve ayrica, ¢calismamza kag hasta alindigi ve hangi tetkiklerin yapildigi konusunda
Prokom tarafindan raporlama yapma olanag da saglamak i¢in asagidakilere dikkat edilmesi
son derece dnemlidir.

1- Bir hastanin ¢alismaya alinabilmesi igin, bir defaya mahsus olmak lizere, bilgi islem
merkezinde “arastirma hastasi” olarak tammlanmasi gerekmektedir. Bu nedenle
arastirmaya her yeni hasta kabuliinde bu durum biriminizdeki bilgi islem gorevlisine
bildirilmelidir.

2- Calismaya alinacak hastalarin yapilacak tetkikleri igin bilgi islem birimlerine
yonlendirilirken elektronik istek yapmak vyerine, istek kagitlarimin kullanilmas:
gerekmektedir.

3- Bu kagitlar tizerinde, hastamin ¢aligma hastas: oldugunun belirtilmesi i¢in sponsor
tarafindan temin edilen ¢alisma kasesi mutlaka kullanilmalidur.

4- Cahsmaya alnan ilk hastadan sonra, PROKOM ile baglanti kurularak kayitlarim
uygun sekilde gergeklesip gergeklesmediginin kontrol edilmesi son derece yararh
olacaktir.

Calismanin herhangi bir sekilde sonlandirilmasi durumunda Prokom Birimine bilgilendirme
yapmaniz gerekmektedir.

Calisma ile ilgili olarak gereksinim duyacagimz her tiirlii bilgiyi www.prokom.med.ege.edu.tr
adresinden veya 1971 (Ceyda Akercan), 1972 (Dr. Ergun Konakci) ve 1891 (Ozden Sen)
numarali telefonlar araciligiyla PROKOM dan alabilirsiniz.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhig
Proje ve Ozel Hizmetler Koordinasyon Merkezi - PROKOM
Tel: 1971, 1891, Faks: 390 1947



EK-VIII
HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM BELGESI

Kritik hastalarda, enteral beslenme tercih edilen beslenme seklidir. Enteral
beslenme, fizyolojiktir, barsak florasinin devamliligina katkida bulunur, enfeksion
riskini azaltir ve enteral beslenme ile parenteral beslenmenin olasi
komplikasyonlarinin 6niline gec¢ilmis olur Ancak, solunumsal aspirasyon, tiip
tikanmasi, intolerans, regiirjitasyon, kusma, diyare ve 6zefajit gibi komplikasyonlar
acisindan dikkatli olunmalidir.

Kritik hastalarda enteral beslenmenin olas1 komplikasyonlarinin en aza
indirilmesi ve gastrointestinal fonksiyon degerlendirilmesi, hemsireler tarafindan
diizenli olarak uygulanmasi gerekli olan gastrik rezidiiliin kontrolii ile miimkiindiir.
Bu caligsma ile enteral beslenmenin olast komplikasyonlarinin 6niine gecilmesi
planlanmaktadir.

Bu c¢alisma ile ilgili olarak kararlarimizi verirken, gerek duydugunuz bilgileri
istemeye: dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Herhangi bir
yan etkisi olmayan bu caligmaya katilip katilmamakta tlimiiyle 6zgiirsiiniiz.
Katilmamak yoniindeki kararinmiz tibbi bakiminizi ve takibinizi higbir sekilde
olumsuz etkilemeyecektir. Katilmaya karar vermeniz durumunda ise, istediginiz anda
calismadan ¢ekilebilirsiniz; bu karariniz da ondan sonraki tibbi bakim ve takibinizde
hicbir olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu ¢alismanin tiim asamalarinda sizden elde
edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Ben yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim. Calisma hakkinda s6zlii
olarak da aydinlatildim; sorularima kanimca yeterli yanitlar aldim. Bu ¢alismaya
katilmayi, tibbi bakim ve tedavimi etkilemeksizin onun herhangi bir asamasinda
cekilebilmek ve o ana kadar sahsimda elde edilen bilgiler iizerindeki haklarimdan

vazge¢cmemek kosulu ile kabul ediyorum.

Hasta yakininin
Adr: Tarih Soyadi:
Y S

Imzasi:



OZGECMIS

1979 yilinda Bornova’da dogdu. ilk ve orta oOgrenimini Soke’de
tamamladi.1998 yilinda Ege Universitesi Izmir Atatiirk Saglik Yiiksekokulu’nda
lisans egitimine basladi ve 2002 yilinda mezun oldu ve Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Norosirurji Anabilim Dali’nda goreve basladi. 2003 yilinda yiiksek lisans
egitimine bagladi ve 2006 yilinda mezun oldu. 2007 yilinda doktora egitimine basladi
ve Mart 2015°de doktora tez savunmasi sinavina girdi.

burcu.totur.dikmen@ege.edu.tr



