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KRITIK HASTADA JEJUNAL BESLENME ETKIN MiDiR ?

IS JEJUNAL FEEDING EFFICIENT IN CRITICALLY ILL PATIENT?
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OZET

Amag: Cahsmarmizi amact yogun bakim serwsmde Jjejunalve gastrik beslenme sonuglanimn karsitastirimasieir.

Gereg ve Yontem: Gastrik (n=21) ve jejunal (n=22) beslenme uygulanan hastalara 10 gin siireyle verilebilen giinliik kalori
miktan incelenmis, beslenmeye ait komplikasyonlar kaydedilmistir.

Bulgular: Jejunal grupta %86, gastrik grupta ise %28 hastada ifk ii¢ giinde hedef kalorik miktara ulagddigr tespit edilmistir
(p0.001). Veritebilen kalorifhedef kalori arani izlem siirecinde gastrik beslenuneye oranla jejunal besienmede %15-20 daha yiiksek
bulunmus, albumin, kolesterol, trigliserit diizeyleri ve azot dengesinde anlamli fark tespit edilememistin. Kusma (p0.01) ve trakeal
aspirat renk)‘e:_nm’s: (p0.05) jejunal beslenmede daha seyrek géritlmiis, trakeal killtiirde tireme ise iki grupta benzer bulunmustur.

Sonug: Arastirmantizda jejunal beslenmenin gastrik beslenmeye oranla daha erken dénemde daha fazla kalori saglayabildis

sonucuna varlmst,

Anahtm kehmefer : Jejunal beslenme, gastrik beslenme, kusima, gastrik rezidii

SUMMARY

Background: The aim of this study is to compare the results of jejunal and gastric nutrition in the ICU.

" Methods: Caloric intake and nutritional comphmtmns were, remrded for ten days period in patients receiving gastric (n =21 ) and
jﬁjmmI (n =22) feeding.

“Results: Caloric requirements were fenched on the 3" day of nutrition in 86% of jejunal and 28% of gastric ﬁeedmg pat:ents
(p0.00I). In ijmmi group, delivered calorie/goal calorie ratio was found 15-20% higher than the gastric group. Serum albumin,
triglyceride, cholesterol levels and nitrogen balance did not show significant differences between groups. Vomiting (p0.01) and
colouring of tracheal aspirates (p0.05} were more frequent in gastric group, however positive tracheal culture frequency did not differ

between the groups.

Con_chls_u_m It is concluded that higher caloric intakes could be tolerated earlier in patients receiving jejunal feeding,

‘Key words: jejunal feeding,

gastric feeding, vomiting, gastric residue

GIRIS -

Enteral beslenme; kritik hastalarda intestinal
mukozadaki olumlu trofik etkileri, lokal ve sistemik immiin
yantts -arttirmasy, diistik malivet ve komplikasyon riski
nedeniyle parenteral beslenmeye oranla giderek daha fazla
tercih ;edilmektedir (1-5). Ancak kritik hastalarda enteral
neslenmenin tolere edilmesi ve yeterli kalorik destegin
saglanmas1 her zaman miimkiin olmamaktadir. Ayrica
yontemin gastrik kolonizasyonu takiben aspirasyon ve
pnémoni gibi komplikasyonlar da bilinmektedir (6).

Enteral beslenme amaciyla en sik nazogastrik yol tercih
edilmektedir. Ancak kritik hastada pek cok nedene bagl
ofarak gastroduodenal motilitede azalma izlenmektedir
{1). Geciken gastrik bogalma ve regiirjitasyon enteral
beslenmenin siklikla ve hatah olarak gec basglanmasina
neden .olmaktadir (7). Bunun sonucu olarak negatif azot
dengesi - ve kilo kaybt gibl yogun bakim hastalannda sik
kargitagilan problemler artarak stiregelmektedir.

Yapay - solunum uygulanan kritik hastalarda
antroducdenal motilitenin  azaldigt hirgok c¢alismada

gosterilmistir (8-11). Bosscha ve ark. {10} yaptiklan bir
calismada gastrik bosalmadaki gecikmeden antral
hipomotilitenin sorumlu oldugunu bildirmigler ve mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda duodenal veya jejunal
heslenmenin daha iyi tolere edilecegini savunmuslardir,

Bu prospektif calismanin amac: gastrik ve jejunal yoldan
beslenen hastalarda beslenme &zellikleri ile
komplikasyonlann karsslastinimasidir,

GEREC VE YONTEM

Galigmamiza Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
Anabilim dali Yogun Bakim Unitesinde enteral beslenme
uygulanan, 12 yasindan biiylik, yogun halamda 7 giin ve

. daha fazla kalan 43 hasta dahil edilmistir, Metabolik

hastalid: bulunan, abdominal travma veya operasyon
gecirmis hastalar, gebeler, gastrointestinal sistemin
kuflarilmamas: gereken {ileus, peritonit, agir diyareler,
tedaviye yamit vermeyen kusmalar, yiiksek akimh
enterokiitantz fistiiller, kisa barsak sendromu, kolitler
veya agir malabsorhsiyon) ve terminal dénemde bulunan
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hastalar ¢alisma chis: brrakidmugtir.

Hastalar servise alindiktan sonra, ilk 24 saat icinde
randomize olarak gastrik veya jejunal beslenme
gruplarma aynilnustin. Nazogastrik sonda (Flexiflo 14F,
Abbott Laborateries, North Chicago, [L, USA) ile
beslenmenin uygulandift hastalarda (Grup NG, n=21)
besienmeye 20ml/saat siirekli infiizyon sekiinde
baglanmis, 4 saat arayla gastrik rezidii kontroli
yapimistin. Gastrik rezidii miktart 150 ml'den az ise
gastrointestinal sistemin tolere ettifi kabul edilerek 20
ml/saat dozlarla arttirifarak hedel kalorik miktara
ulagilmaya calisdmustir. Gastrik rezidi miktarinmn 4 saat
sonunda 150 ml'den fazla oldufu durumda ise
beslenmeye 20 mi/saat hizla devam edilmis ve 4 saat
araliklarfa gastrik rezidii voliimler tekrar kontrol
edilmisti. Bu kontrollerde rezidii voliimler yiiksek
bulunursa heslenmeye ara verilmistir. Daha yiiksek
dozlarda yapilan kontrollerde gastrik rezidii miktan 150
ml'den fazla bulunursa infuzyona yars hizda 'devam
ediimistir, Kusma ve/veya abdominal distansiyon
varliginda mama inflizyonuna 6 saat ara verilmis,
semptomlar gerileyip beslenmeye engel hir durum yok ise
inflizyona yan lizda devam edilmistir.

Nazojejunal sonda {Flexiflo 14F Abbott Laboratories,
North Chicago, IL, USA) ile beslenmenin uygulandigt
hastalarda (Grup NJ, n==22} kirleme veya endoskopik
‘plarak sonda yerlestirildikten sonra hedef kalorik miktar
infiizyon seklinde uygulanmaya bastanmustir. Kusma ve
abdominal distansiyon varlifmda mama infiizyonuna 6
saat ara verilmis, semptomiar gerileyince infuzyona yan
hizda devam edilmistir, Bu hasta grubunda gastrik rezidi
takibi yapiimamugtir.

Nazojejunal sonda yerlegtirme islemi Oncesinde
nazogastrik sonda ile en az 4 saat gastrik drenaj
saglanmistir. Hasta pozisyonu, miimkiinse oturur veya
yari oturur ve sag tarafi Uste gelecek sekilde ayarlanmustir.
Silikon olmas: nedent ile kolay kivrlabilen sondanin ucu
mideye geldiginde, pilordan ilerletme islemi daha yavas
yamilmstir, Pilordan gecisi kolaylasurmak igin “hava
verme” yontemi kullamilmig (12), sondanm arkasina
takdan 50 cc'lik enjektdr yardimiyla hava verilerek kollabe
olan mide duvarlar acilmaya calisdmisuir. Yerlestirme
islemi sonrast radyografik olarak tiipiin yerl dogrulan-
mistir.

Klinik protokoliine uygun olarak her iki gruptaki
hastalara giinliilk kalori miktari 30-35 kcalkg olacak
sekilde konsantre mama (Ensure Plus, 1.5 Kcal/tml,

Abbott Laboratories, Postbus, Hollanda) infitzyonu

uyzulanmistir. Beslenme icin kullanilacak mamalar gastrik
iceriZin aspirasyonunun takibi agisindan gida boyalan ile
renklendirilmistir. Beslenme stiresince yatagin bas kismi
30-40 derece yiiksek tutwlmus, pozisyon verme, ¢arsaf
degistirme ve diger girisimler gibi hastanmn diiz yatmasi
gereken durumiarda beslenmeye ara verilmistir.

Hastalara uygulanan giinkiik kcal/kg miktan ve
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verilebilen kalori/hedef kalori oran hesaplanmistir. Her iki
grupta abdominal distansiyon, karin agnsi, kusma, diyare
(glinde ticten fazla yumusak digkr varhg) ve aspirasyon
gibi komplikasyonlar kaydedilmistir.

Hastalarm yas, cinsiyet, viicut agirlif:, tant ve -giris
APACHE 1l (Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirme}
skorlar kaydeditmis, beslenmenin 1., 6. ve 9. giinlerinde
albumin, trigliserit ve kolesterol degerleri incelenmistir.

Aralikh olarak alinan trakeal aspirat killtiir sonuglar
incelenmis, trakeal aspiratta 10°, bronkoskopik lavajda
10"den fazla koloni tespit ediimesi infeksiyon agsi
ndan pozitifolarak degerlendiritmistir.

Bastangi¢ ve 10.giin azot dengeleri, giinlitk verilebilen
kalori miktarar1 ve beslenmenin kesilme nedenleri kayit
edilmistir. Azot dengeleri, Kjeldal formili ile
hesaplanmistir.

Kjeldnl formiilit =

BUNe-BUNs
Alnan azot {gr/24 saat)-[{UUN+4x(—--—-—--mmmmmmmee X VA x Fj
1

UUN= idrar iire azoty, BUNe= Kan iire azotu 24 saatin
sonunda, BUNs= Kan iire azotu 24 saatin baslangicinda,
VA= Viicut agirthg: (kg), F= Viicut suyu falktdrii (erkek
0.60, kadin 0.55)

Cinsiyet dagilimun degerlendirmelk igin ki-kare testi,
komplikasyonlan karsilagtirmak icin Fisher's exact testi
kullarulmustir. incelenen parametreler ile yas, agirhik ve
APACHE-Il degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmalan
Mann Whitney U testi ile yapilmustir. Albumin, trigliserit,
kolesterol degerleri ve uygulanan kalori miktarimin zaman
icindeki degisimi tekrarlayan Slgiimlerde ANOVA ile
degerlendirilmistir. Azot dengesinin grup il
karsilagtirmalar icin Wilcoxon testi kulianimustir. Veriler
ortalama + standart deviasyon olarak belirtilmigtir. p <
0.05 olan degerler istatistiksel acidan anlamh
bulunmustur.

BULGULAR

Hastalarn demografik ve klinik &zellikleri Tablo 1'de
dzetlenmistir. Agirlik ve yas iki grup arasinda anlamh
farklar gdstermistir. NJ grupta yer alan 3 hastaya beslenme
tipiiniin endoskopik olarak yerlegtirilmesi gerekmistir. 1.
giinde kaydedilen trigliserit, kolesterol ve albumin
deferleri gruplar arasinda istatistiksel agidan fark
gistermemistir (p0.05) (Tablo 2). Trigliserit, kolesterol ve
athumin diizeylerinin ortalama deZerlerinde her iki grupta
da zaman icerisinde istatistiksel anlaml degisim
izlenmemigtir.
Hedef kalori miktarlan NG grupta 33.5 = 5.2 keal/kg/glin;
N] grupta 33.4 = 2.8 kcal/kg/giin olaralc bulunmustur,
Gruplarin verilebilen giinlitk kalori miktarlan ve bu
degerierin hedef kaloriye oram Tablo 3'de verilmistir. N




18 ULUSAL TRAVMA DERGISI

Tablo1. Demografik veriler ve APACHE Il deZerlert.
Ortalama = SD (alt ve iist simrlar)

[ . e
Nazogastrik Nazojejunai Grubu p
Grubu {n=21} (n=22}
Yag i) 30+ 1814 70} 427 +212(14-78 | pog
Vilew
agirig 61.1 22225 120} | 69.9=94(50 851 | g
(g} '
APACHE I 11444 13 6.3 a.73
Kadm /
Erleek 11/10 [REAN 0.87

APACHE 1 (Akut fizyolojik ve kronik saglik degertendirme)

grupta 19 hasta (%86), NG grupta ise 6 hastanmn {%28)
beslenmeye baglandiktan sonra ilk ii¢ giinde hedefkalorik
miktara ulastiZ tespit edilmigtir (p=0.0004). N} grupta 1
hasta, NG grupta ise 3 hasta gastrointestinal sistem
parezisi nedeni ile hedef kaloril milctara 10 glinliik izlem
stiresince ulagamanistr.

NJ grupta azot dengesi 1. giin -6.3 = 7.4 iken 10
glinde -3.3 * 8.25 olarak hesaplanmistir (p=0.19). NG
gruptaise 1. glin-13 + 4.6 olan azot dengesi 10. giinde -
9.9 *+ 6.5 bulunmustur (p=90.04) 1. giin ve 10. giin azot
dengeleri gruplar arasincda istatistiksel anlamb farklar
gostermistir (strasiyla p=0.004, p=0.0006). Baslangig
degerine gire 10. giinde azot dengesinde jejunal grupta
ortalama % 50, gastrik grupta ise % 25 oraminda iyilesme
saglanmusti.  Bireysel olarak incelendiginde jejunal
grupta % 64 (14/22) , gastrik grupta ise % 52 {11721)
hastadaazot dengesi pozitif ydnde degismistir.

T
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Her iki grupta beslenmeye bagh oldufu diisiinii
len komplikasyonlar Tablo 4'de g&steritmistir.

TARTISMA

Calismamizda jejunal beslenmenin tiim izlem
siirecinde gastrik beslenmeye oranla daha iyi tolere
edildigi ve daha fazla miktarda kalori verilmesine olanak
tamdig goritllmektedir.

Malniitrisyon, ozetlikle yogun hakimda kritik
hastalarda dnemli hir problem olarak siklikia karsimiza
cikmaktadir, Yetersiz beslenme artims enfeksiyon riski,
uzayan ventilasyon ihtiyac, geciken yara iyilesmesi gibi
sorunlant da beraberinde getirmektedir (13,14). Yogun
bakimda mekanik ventilasyon uygulamas: sirasinda
agtzdan beslenemeyen hastalarda erken dnemde enteral
beslenme daha fizyolojik ve ekonomik olmasi nedeniyle
giderek daha fazla tercih edilmektedir (1-5).

Kritik hastalarin biiyiik bir cogunlugunda operasyon,
kronik veya akut bir hastalik, narkotik veya difer
medikasyonlar nedeniyle gastroduodenal motilite
azalmustir (8-11). Bosscha ve ark. {10} manometri yBntemi
ile mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda gastrik
bosalmanin yavaslamasinin nedeninin antral
hipomotilite oldugunu gdstermistir. Azalms gastrik
motiliteye bagh olarak artan  gastrik rezidli mikran
enteral beslenmeyi kesintiye ugratan en dnemli fakeor
plarak karsumza ¢ikmaktadin. Montejo ve ark. %39 (15),
Mc Clave ve ark. {16} ise %45 oraninda enteral beslenmeyi
kesintiye ugratan nedenin artmig gastrik rezidii oldugunu
bildirmistir. Gastrik icerik miktanndaki artisin aym
zamanda pulmoner aspirasyon ve pnomoni riskini de
arttirchg hilinmektedir. Kritik hastalarda ve postoperatif
ddnemde ince barsak fonksiyonlarimin daha arz
etkilenmesi veya daha erken normale dénmesi midenin
hy-pass edilerek besinlerin duodenum ve ince barsaga
verilmesi ile daha etkin bir heslenme saglanabilecegi

Tablo 2. Trigliserit, kolesterol ve atbumin diizeyleri. Ortalama = SD

Nazogastrik Grubu {n=21) Nazojejunal Grubu (n=22)
Giin Trigliserit Kolesterol Albumin Trigliserit Kolesterol Albumin
{mg/dl) {mg/fdl) {z/dl) (mg/dl} {mg/dl) (g/dl)
1. 124.8 + 102.6 = 37.8 26 x 167 & 98 + 2,49 +
45 0.68 97.6 40.5 0.46
6. 132.6 £ 45.2 | 100.8 £ 383 244 * 166 = 94 + 255 %
0.44 85 31 0.48
9. 132.8 £ 504 499 + 2,45 + 160.5 = 103 = 253+
37.7 0.52 79 50.3 0.44
| ANOVA (p) 0.95 0.94 0.06 0.62 0.36 0.47
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Tablo 3. Hastalara verilebilen glinliik kalori miktarlan. (kcal/kg)
Parantez iginde verilebilen kalori/ hedef kalori oram verilmistir)

- kealfkg Nazogastrik Grubu (n=21) Nazojejunal Grubu (n=22}) p
Hedef kalori 335 %52 334128 6.9
1.giin 17.4 = 8.4 (%52) 25.6 + 6.6 (%76.5) 0.001
2.giin 204 = 7.6 (%61) 29.7 = 7.1 {%89) 0.0001
3.giin 23.7 = G {%71) 305 & 7.7 (%91) 0.01
4,gtin 23.1 = 10.8 (%69) 29 * 8.4 (%87) 0.05
5.giin 25.5 £ 12 (%706) 27.5 £ 9.2 (%83) 0.5
6.giin 23.9 + 10.6 (%72) 28.4 = 6.9 (%85) 0.1
7.gim 23.8 = 10 (%71) 28.4 + 7.2 (%85) 0.1
8.giin 254 = 11 (%76) 30 = 7 (%90) 0.1
9.giin 24.8 £ 10.6 {%74) 276 £ 9.6 (5%83) : 0.4
10.giin 24.8 = 10.3 (%74) 28.2 + 10 (%84.5) 0.3
ANOVA p 0.02 0.12

goriigiinii glindeme getirmigtir (17).
" Literatiirde de belirtildigi gibi yiiksek gastrik rezidii
‘miktarimn sik olarak beslenmeyi kisitlamasi ve daha da
dnemlisi calisma protokoliimiizde gastrik beslenmede
mama miktarinmn tedricen arttirilmasi, ¢cahsmanmnzda ik
iic giinde verilebilen kalori miktarimn jejunal grupta
istatistiksel anlaml olarak yiiksek bulunmasinin
nedenieridir. .

 Kritik -hastalarda enteral beslenme protokoliiniin
basarisum degerlendiren en Snemli parametrelerden biri
verilebilen kalori miktannin hesaplanan hedef kalori
miktarina oramdir, Nishio ve ark. (18) farelerde kalorik
ihtiyacn %25'inin verilmesi ile geri déniisiimsiiz adale
hasarn olustugunu gostermisti. Kearns ve ark, (19) ise
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda malniitrisyon
geligmemesi igin kalorik ihtiyacin %67'sinin verilmesi
gerektigini belirtmistir. Bu bilgiler istginda caligmamizda
gastrik beslenmenin ilk G¢ giinde malniitrisyonu
engelleyemedigi, sonraki giinlerde de malniitrisyon
simnimn hemen tizerinde bir beslenme saglayabildigi
gorillmektedir. Oysa jejunal beslenme ilk glinden itibaren
yeterli kalori miktanm saglayabilmektedir. Gastrik
bestenmede yetersiz kalori uygulamas: literatiirde de sik

olarak bildirilmektedir, Adam ve ark. (20) degisik yogun

bakim {initelerinde yaptikian bir calismada enteral
beslenmede hesaplanan mama miktariun %66 ile %78
arasmda ortalama %76 oranmda uygulanabil-digini
bildirmisti. McClave ve ark. (16) gastrik beslenmede
verilebilen kalorinin hesaplanan kaloriye oramni %78
bulmugtur. Montejo'nun (15} multisentrik ¢ahsmasmda
jse gastrik uygulamada bu oran gastrointestinal
komplikasyon goriilen hastalarda %63, gériilmeyenlerde

ise %93'diir. Gastrik ve jejunal beslenmeyi kargilagtiran
calismalarda ise Kearns ve ark. (19) verilebilen kalori
miktarinin hedefkaloriye oramim jejunal beslenmede %69,
gastrik beslenmede %47, Montecalvo ve ark. (21) ise
jejunal beslenmede %61, gastrik bestenmede %47 olarak
vermektedir. Bu ¢alismalardaki verilebilen kalori/hedef
lkalori oranlan degiskenlilk gistermekle birlikte bizim
butgulanimiza paralel olarak jejunal beslenmede gastrik
beslenmeye oranla % 15-20 daha fazka kalori veritebildigi
goriilmektedir. o ' o
Calismamizda verilebilen kalori orani jejunai
beslenmede daha yiiksek bulunmasina ragmen, albumin,
kolesterol, trigliserit ve azot dengeleri ortalamalar: iki
grup arasinda fark géstermemistir. Ancak azot dengeleri
baslangic degerlerine gore incelendiginde 10. giinde
jejunal grupta ortalama % 50, gastrik grupta ise % 25
oraninda iyilesme saglandigy, jejunal grupta % 64, gastrik
grupta ise % 52 hastada azot dengesinin pozitif yonde
degistigi goriilmektedir, '
Cahsmamzda en onemli bulgularindan biri jejunal
grupta gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin daha
nadir gorilmesidir. Gastrik gruba oranla viicut agirhg
daha fazla olan bu hastalarda, beslenmeye kalorik
ihtiyacin tamamint saglayacak voliimde mama ile
baslanmasma ragmen kusma, distansiyon ve diyare gibi '
komplikasyonlara daha nadir rastlanmistin. Ozellikle
literatiirde oldukca sik goriildiigii bildirilen diyare jejunal
grupta % 9, gastrik grupta ise % 28.5 oraninda
gorillmektedir. Monteclavo ve ark. {21) ise diyare goriilen
hasta oramin jejunal grupta % 63, gastrik grupta % 47
olarak vermektedir. Kearns ve ark. (19) ise diyare goriilen
giin sayisinda jejunal ve gastrik beslenme arasinda bir fark
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Tablo 4. Komplikasyonlar,
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Nazogastrik Grubu | Nazojejunal p
(n=21) Grubu
(n=22)
Diyare 6 hasta (%28.5) 2 hasta (%9) 0.13
Kusma 6 hasta (%28.5) Yok 0.009
Abdominal distansiyon 2 hasta (%9.5) Yok 0.2
Trakeal aspirat renklenmesi 5 hasta (%23.8) Yok 0.02
Trakeal aspirat kiiltiiriinde {ireme 9 hasta (%42.8) 5 hasta 0.2
{%22.7)

gosterememisti. Mc Clave ve ark. {(16) ise gastrik
beslenmede % 52 oranda diyare bildirmistir. Ltteraturcfe
bu yiiksek oranlara zit olarak Adam ve ark. (20) %
Montejo ve ark. (15) ise % 14,7 gibi enteral _beslenmede
diyare goriilme sikhig bildirmektedir, Adam ve ark. {20}
bes farch yogun bakimda yaputikian cahsmann en ilging
sonucy olarak daha yilksek voliimlerle beslenmeye
bagianan hastalarda gastrointestinal komplikasyonlarin
daha : nadzr goruldugunu ‘bildirmistir. Calismamizda
}ejunal grupta - ‘gastrointestinal sistem komplikasyon
sikhZinin diisik bulunmasi Adam ve ark. mn {20
hulgulanni desteklemektedir,

Yukarnda bahsedilen caligmalarda goriilebilecegi gibi
literatiirde gerek verilebilen kalori oramt gerekse
gastromtestlnal sistem komplikasyonlan acisindan farkh
sonugclar bildirilmektedir, Diyare goriilme sikhinin her
merkezde cleg1$1k butlunmast; beslenme protokollerine,
diyarenin farkh tanimlanmasi veya kayit tutulmasindaki
bzene, formiilasyon, kontaminasyon veya antibiyotik
kullanimindaki farklara baglanabilir. Benzer sekilde
verilebilen kalori oramnda gbriilen farklar; diyare ve
gastrik rezidii gibi enteral beslenmenin Snemli
kriterlerinin deZisik tammlamp degerlendirilmesine,
beslenmenin bir protokel dahilinde yapilip
yapiimamasina, hekim ve ¢alisanlarin kalori hesab: ve
uygulamadaki titizliklerine, beslenme protokollerindeki
ara -verme nedenlerine {sik supin pozisyona gecis,
fi zyoterapl transport, endoskopi,cerrahi  girisimjbagh
olabilir.- -

theraturde farkl: enteral beslenme yéintemlerinin
akciger komplikasyonlarina yol acma sikkhigl acisindan
daha iiniform sonuclar bildirilmektedir, Yogun bakim
hastalarinda gastrik ve jejunal beslenmeyi kargiastiran tic
farkli -galismada pndmoni agisindan iki grup arasinda
anlamli fark tespit edilememistir (19,21,22) Calismamizda
da trakeal aspirat kiiltlirlinde tireme acisimdan benzer
sonuglar elde edilmesi bu goériige paraleldir. Ancak,

yapilan cahgmalarda jejunal beslenmenin aspirasyon
agisindan gastrik beslenmeye iistiinliigiiniin
gosterilememesi, mekanik ventilasyon sirasinda gelisen
pndmoninin esas kaynagiun orofaringeal sekresyonlarin
aspirasyonu olmasindan da kaynaklanabilir (23). Bizim
hastalarimizda jejunal grupta trakeal aspiratin maima
boyalar ile renklenmesi anlamli derecede az olmasina
ragmen, muhtemelen orofaringeal sekresyonlarin
aspirasyonu trakeal kiiltiirde iiremede anlamil farklar
bulunmasina engel olmustur, _

Sonug olarak, bu ¢alismada jejunal heslenmenin gastrik
beslenmeye oranla daha yiiksek oranda kalori
saglayabildigi ve daha iyi tolere edildigi gosterilmistir.
Yontemin aspirasyon pnomonisi agsindan olasi

avantajlanim gdstermek icin yeni qahsma[ara xhtlyag
vardin,
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