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—_ YOGUN BAKIM HASTASININ
—"  BESLENMESININ SAGLANMASI 2

—

® NEDEN AMACLANIR?

Hucre islevlerini korumak/iyilestirmek
Olum sikhigini azaltmak

Morbiteyi azaltmak (enfeksiyon siklg;,...)
lyilesmeyi hizlandirmak

Yogun bakimda/hastanede kalis suresini
azaltmak
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c AMAC

* Glukoneogenezisi ve protein oksidasyonunu (katabolizmayi)
azaltmak

* Bunun sonucu olan kas dokusu kaybini en az duzeye indirecek enerji
ve proteinin saglanmasidir.

« Kas gucunun artirilmasi ve immunitenin guclendirilmesi ikincil
amaclardir.



AMACLARA ULASMANIN YOLU :




= Siddetli Hastalik Stresinde

~ Metabolik Sonuclar

—

—

» Ug metabolik sonug

* 1. Protein dongusunun artmasi (karacigerde artmis
sentez, artmis kas protein yikimi ve negatif nitrojen
dengesi)

* 2. Hiperglisemi (insulin direnci)

* 3. Dislipidemi (artmis lipolizis)
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~_“AGIRHASTALIK DURUMUNDA METABOLIK YANIT

~ * Akut faz
* 24 saat kadar surer
* Metabolik aktivitede azalma
Beden sicakliginda disme
Enerji rezervlerinden mobilizasyon (glikojenolizis, lipolizis, laktik
asit yapimi) fakat kullanimlarinda azalma
- Stabil faz-duzelme (inflamatuvar) fazi
Metabolik aktivite artar
Beden sicakligi yukselir
Doku metabolizmasinda degisme ve yagsiz doku kaybi.

Istah baskilanir, enerji ve protein gereksinimi endojen =~
kaynaklardan saglanir
* SUresi hastaliga ve siddetine gore degisir.
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o YOGUN BAKIM HASTASININ STRES YANITI FAZLARI ~

¢ BeSIenmede en Uygun y0|' Acute Stable Recovery
. > phase phase phase
zamanlama ve miktar yogun bakim
. s .- Inflammation
hastasinin klinik fazlarina gore ] —
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2016;19:226-33

PINION Nutritional support and the role of the stress
response in critically ill children

Koerr N, Joostery, Doriarmn Kerkfaamn, amnd Saschra C. AT, Verbruggerry
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BESLENME iHTiYACININ BELIRLENMESI

—
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2 ENERJI GEREKSINIMI NEDIR ?

* Kritik hasta bebek veya cocukta enerji ihtiyacini
belirlemek oldukca guc.

* Enerji gereksinimi ve oruntusu hastaligin seyrince
degisebilir
* Kisisel farkhhliklar fazladir

* Yas, beslenme durumu; cerrahi girisimler, stres, ates;
hipotermi, enfeksiyon, travma, girisimler, mekanik
ventilasyon, paralizi, sedasyon, ilaclar cevre sicaklik
kontrolu gereksinimi etkiler.

* Yogun bakim hastalarinda REE artisi genellikle 24-48
saatte normale doner.

Mehta NM et al. Pediatr Crit Care Med

2011;12:398 ~ L/ Q)
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HASTANIN BESLENME DURUMUNU
DEGERLENDIRELIM

* Agirlik

* Boy

* Boya gore agirhk

* VKI

* Buna gore yuksek riskli hastayi belirleyebiliriz:

* Malnutrisyon da obezite de yogun bakim hastasi icin riskli

* Strongkids -Yorkhill Score -Subjective Global Nutrition Score gibi skorlar

gecerli bulunmuyor.



__/ “  ENERJi GEREKSINIiMI

> |stirahat enerji kullanimini (REE) belirlemekte 6nerilen

— degerlendirme yontemi “indirekt kalorimetri” (ASPEN).

> Indirekt kalorimetre ile 6lctlen REE hastaligin siddeti, beslenme
durumu veya nitrojen dengesi ile iliskili bulunmamistir.

» Standart denklemler kullanilarak REE tahmin edilebilir.

» Fakat YB hastalarinin indirekt kalorimetri olcumleri, formul-
denklem hesaplamalarina gore daha hipometabolik bulunmustur.

REE saglikli cocuklardan elde edilen verilerle hesaplanmistir, guvenilir
degildir.

YB hastalarin cogu hipometaboliktir ve formuller asiri beslenmeye
neden olabilir.

lIk haftanin sonunda hesaplananin 2/3’Gne ulasmak amaclanmalidir.

Curr Opin Crit Care 2012;18:192-8

Semin Pediatr Surg 2015;24:20-4

Bodil M.K. Larsen Can energy intake alter clinical and hospital outcomes in PICU?*
Clinical Nutrition ESPEN 24 (2018) 41e46 e \J
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Table 1. Equations to predict basal metabolic rate

Age Sex Schofield [18] World Health Organization [19]
0-3 years Male 0.167W +15.174H-617.6 60.9W =54

0-3 years Female 16.252W +10.232H-413.5 61W-151

3-10 years Male 19.59W +1.303H+414.9 22.7W+495

3-10 years Female 16.969W +1.618H+371.2 22.5W+ 499

10-18 years Male 16.25W +1.372H+515.5 17.5W+651

10-18 years Female 8.365W +4.65H+200.0 12.2W+746

Schofield formulu kullandiginda stres faktoru
kullanmamalidir
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Enerji gereksinimini artiran durumliar

(KULLANILMAMALI)
Durum Artis (x REE)
Ates 1,12 her 1°C > 37°C
Ventilatorde 1,0-1,15
Yataga bagli olma 1,1-1,2

Hafif aktif 1,2-1,3

Kalp yetmezligi 1,25-1,5
Karaciger yetmezligi 1,4-1,5

Buyuk cerrahi 1,2-1,3

Coklu kirik 1,2-1,35

Kafa travmasi 1,3-1,4

Yaniklar 1,5-2,0

Sepsis 1,4-1,5

Peritonit 1,2-1,5

Uzun sureli bGyume geriligi 1,5-2,0_
Protein-kalori malnutrisyonu 1,5-1,75 N’
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~KRIiTiK HASTA COCUKLARDA
YAKLASIK GEREKSINiMLER

Yas REE Kkal/kg Protein
(kkal/kg)

Bebekler |0-6 ay 55 90-120 2-3,5
6-12 ay 55 90-120 1,5-2,5

Cocuklar 1-3 yas 55 75-100 1,5-2,5
4-6 yas 45 65-90 1,5-2,0
7-10 yas 40 55-70 1,0-2,0
11-14 yas |30 40-55 1,0-2,0

Erkek 15-18 yas |30 40-45 1,0-1,5
19-24 yas |25 30-40 1,0-1,5

Kiz 15-18 yas |25 30-40 1,0-1,5
19-24 yas |25 50-_@ 1,0-1,5

Nr
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\/ PROTEIN IHTIYACI

~’ « Kritik hasta cocugun protein ihtiyaci saglikli cocuktan daha fazladir.

Hastaligin katabolik etkisi ile negatif nitrojen dengesi ve kas kutlesi

(lean body mass) kaybi, mortalite ve morbiditeyi artiriyor.

Total vucut proteini olcumlerinde ilk gunlerde, yeterli besin

destegine ragmen, %10-20 protein kaybi vardir.

Bu kaybin %70’'i kastan, kalani visseral proteinlerden olur.

Proteinden alinan kalori toplam kalorinin %15’i olmali

Cocuk ve bebeklerde (ybu ventilatorde hastalar) pozitif protein

dengesini saglayacak minimum gunluk kalori 57 kcal/kg ve protein
1,5gr/kg olarak belirlenmis.

Bechard LJ. et al. | Pediatr 2012;161:333-9
Herman R., et al. Surg Clin N\Am/2011,91:511-541



— HASTA COCUKLAR iCiN PROTEIN
ONERISi (ASPEN)

0-2 yas 2-3 g/kg/gun

2-13 yas 1,5-2,0 g/kg/gun

>13 yas 1,5 g/kg/gun

Enteral yoldan onerilenden daha fazla verilmesinin
zararh bir etkisi gosteriimemistir.

Protein tipi (tam protein, hidrolize, amino asit)
tolerans, emilim ve kullanimi etkileyebilir.

Devaml infuzyon toleransi artirabilir ancak bolus kas
protein sentezini daha ¢ok uyarir.



)~ PROTEIN
-

—

Aclk karin cerrahisi ve yanikta kayip artmistir.

Artmis protein alimi protein yikimini geri donduremez.
Ancak, nitrojen dengesini iyilestirebilir.

Enteral yoldan verilen protein ayni dozda parenteral
verilenden daha etkilidir.

Proteinlerin kullanilabilmesi i¢in birlikte yeterli enerji de
verilmelidir.



)~ HASTA COCUKLAR iCiN PROTEIN
- ONERISi (ASPEN)

—

Kalori : nitrojen orani = 130-150 kkal/1 g nitrojen

Yogun bakimdaki cocuklarin ilk 10 gunde gereken kalori ve
protein miktarinin yarisindan daha azini aldiklari
hesaplanmaktadir.

Yapilan calismalarda;

<2 vas; 3 g/kg/gun pozitif Nitrojen dengesi,

2-13 yas; >2 g/kg/gun pozitif denge

>13 yas; yaklasik 3 g/kg/gun ile pozitif denge

Surekli renal replasman tedavisi alanlarda alinanin %20’si
kaybedilebilir.
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- KRITIK HASTA COCUKTA GLIKOZ DOzZU

Intravenoz glikoz alimi
ESPGHAN En cok 6 mg/kg/dakika
<30 kg 4-6 mg/kg/dakika
>30 kg 2-4 mg/kg/dakika
i
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DEKSTROZ

PN enerjisinin %50-60'1 (ana enerji kaynaqi) (3,4kkal/g)
Glisemik kontrol: verilen glikoz konsantrasyonu deqil, birim
zamanda verilen miktar onemlidir.

Yenidogan8.0 mg/kg/dk
1 yas 7.0 mg/kg/dk
5 yas 4.7 mg/kg/dk
Adolesan 1.9 mg/kg/dk

Eriskin 1.0 mg/kg/dk
Maksimum kullanim 10-12,5 mqg/kg/dak,
Eriskinlerde 4-5 mg/kg/dakika
Fazla verilirse non-oksidatif yag Uretimi artar—» REE 1

Hipertrg, hiperglisemiye neden olabilir

¥ N Ny
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LIPIT ONERILERI (ESPGHAN)

Yas

Lipitler iv g/kg/gun

Yag asidi eksikligini Onlemek igin

Bebekler

3-4 g/kg/gun

Daha buyuk cocuklar

1,5 g/kg haftada iki kez

Enerji kaynagi olarak

Bebekler

3-4 g/kg/gun

Daha buyuk ¢ocuklar

2-3 g/kg/gun

Lipitlerin azaltiimasi

Trigliserit diizeyi

Bebekler

>250 mg/dl (>2,9 mmol/L)

Daha buyuk ¢ocuklar

>400 mg/dl (>4,6 mmol/L)

\./-\/ ®
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J - INTRA VENOZ YAG EMULSIYONU

Nt
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KLIRENSINI AZALTAN DURUMLAR

Malnutrisyon (lipoprotein lipaz duzeyinin
daha dusuk olmasi)

llaclarin lipolitik etkileri (steroidler gibi)

Lipit iceren ilaclar (propofol, amfoterisin
b gibi)

Metabolik stres ve organ disfonksiyonu

< \) (\_)

e
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- LIPIT TIPININ OI_\IE_MI VAR MI? YOK
%20’'LIK LIPID KULLAN

« MORTALITE; FARK YOK
* LCT VE MCT/LCT

. LCT VE EO . CERRAHI HASTALARINDA FISH OIL
« LCT VE GLIKOZ TERCIH :
 LCT VE SMOF . . f
- MCT/LCT VE MUFA  OMEGA 3 YAG ASITLERI ILE
- YATIS SURESI; FARK YOK KOLESTAZDA AZALMA

* LCT VE MCT/LCT

* FO VE MCT/LCT

« FO VE LCT

* LCT VE SMOF

* MCT/LCT VE MUFA

» YOGUN BAKIMDA YATMA SURESI; FARK YOK (FO VE

MCT/LCT; LCT VE /

* MCT/LCT; FO VE LCT; MCT/LCT VE MUFA)



KRiTiK HASTA COCUKLARDA FAZLARA GORE ENERJi VE MAKRO BESIN OGESi
ONERILERI

W i stbife Duzemeton

Enteral beslenme (TERCIH)

e Enerji REE karsilamak icin mumkun 2XREE, buyumeyi
olan en saglamak icin
kisa zamanda basla ve toleransa gerekirse daha
gore giderek arttir fazla

Protein (g/kg/gun) 1-2 2-3 3-4

Parenteral beslenme

Enerji <REE 1,3-1,5xREE 2XREE

Karbonhidrat

(mg/kg/dak) 2,5-5 5-10 5-10
Yenidogan 2-4 4-6 6-10
28 gun-10 kg 1,5-2,5 2-4 3-6
11-30 kg 1-1,5 1,5-3 3-4
31-45 kg 0,5-1 1-2 2-3
>45 kg

Protein (g/kg/gun) 0 1-2 2-3

Lipit (g/kg/gun) 0 1-1,5 1,5-3

Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2016;19:226-33.¢
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- HANGI YOLLA ? PARENTERAL Mi, ENTERAL Mi?

* Tolere edildigi surece enteral nutrisyon tercih

* Bugln, parenteral beslenme ancak enteral yol saglanamiyorsa ya da
kontrendike ise kullaniimalidir.

* Enteral beslenmeyi tolere eden hastalara, enteral yolla gerekli miktari
alabildikce, ek olarak parenteral besin vermenin bir yarari yoktur.

* Enteral alamayacak olanlara da ilk 24 saat parenteral verilmemesi onerilir.
* () Parent Enteral Nutr 2017;41:706-42)
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- ENTERAL BESLENMEDE PARENTERAL
} BESLENMEYE GORE

* Genel olarak
* Yatis suresi
* Mortalite,
* Ventilatorde kalis suresi,

Acisindan aralarinda fark yok.
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_ BESLENMEYE NE ZAMAN BASLANMALI?

* Hasta resusite edilip hemodinamik olarak stabil olur olmaz
beslemeye baslanmayi dusunmelidir.

* Ik 24-48 saat icinde enteral beslenmeye baslanmasi erken
enteral beslenme olarak adlandiriimaktadir.
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~ ERKEN VEYA GEC ENTERAL BESLENME

Enteral erken beslenme; /

Septik komplikasyonlari azaltir, enfeksiyon, pnomoni

sikligl daha az

Prognozu liyilestirir,

Beslenme parametrelerini (agirlik kaybi, nitrojen

dengesi, vb) daha Iyi yapar

Hipokalsemi, hipofosfatemi gibi yetersizlikler daha az

gozlenir

Yeterli enerji alimina daha erken ulasilir

Yara iyilestirmesini hizlandirr,

Immun sistemi daha iyi duruma getirir,

Kas zayifligini azaltir.

Yatis suresinde kisalma ? \/
)

1-Clinical Nutrition 2004;23:527-32. 2-Nutrition 2007;23:16—22. 3-Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2016;19:226-33.
4-Marik PE, Crit Care Med 2001;29:2264. 5-JPEN 2003;27:355. 6-J Burh‘éare@l 2002;23:401-15, J
7-Burns 2007;33:464-71, 8-Burns 2010;36:1067-71. \




ERKEN ENTERAL BESLENME

* Erken enteral (<24 saat) - Gec enteral (>48 saat)

. (yanik hastalari)
* Erken en verilenlerde kalori acigi daha az ve protein retansiyonu daha iyi
* Cok iyi tolere ediliyor
* Malnutrisyon varsa cok daha faydali ve gerekli

* Enfeksiyon hizi acisindan fark yok
* Yatis suresi, mortalite farksiz?.
* Parenteral beslenmeyi azalmasi
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ERKEN BASLANAN "HEDEFLENENE ERKEN ULASAN

* Erken enteral beslenme baslananda degil, hedeflenene erken ulasanda

mortalite dusuk bulunmus.

* Bagci S,

. ] Paediatr Child Health. 2017 dec
26. Doi: 10.1111/jpc.13810


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29278447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29278447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29278447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29278447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29278447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29278447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29278447
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_ ENTERAL BESLENMEYE NASIL BASLAYALIM ?

* Genel oneri 0,5-1 ml/kg/saat (buyuk cocuklarda 20-30
ml/saat) hizinda baslanmasidir.

* 3-4 saatte bir 0,5-1 ml/kg (5-20 ml) artirilir.

* Amag, istenen kalori miktarina 36-48 saatte ulasmaktir.



ENTERAL BESLENME VERILIS
SEKILLERI

Bolus: hedef kalorinin yarisina denk gelen volium ile
baslanir. Volumde 3 saate bir (<6ay), 4 saatte bir
(>6ay), %25 artisla hedefe ulas

Devamli: 1-2 ml/kg/s (en cok 25ml), iskemi riski varsa 0.5
ml/kg/s; her 4 saatte bir 1-5 ml/s (<1lyas), 5-20 ml/s artir.
Trofik: 1-2 ml/kg/s veya 20 ml/s (yb hastalarinda standart
tedavi haline geldi)

Mikrovillus yapi ve yuksekligini koruyor

Bagirsaklardan enzim, endojen peptid, sekretuvar iga ve safra asit
salinisini uyariyor

Epitel hucrelerarasi baglari koruyor,

Motiliteyi artiriyor

Bagirsaklarin kanlanmasini duzenliyor &) u

N/

&



YUKSEK GASTRIK REZIDU

Kabul edilmis bir tanimi yoktur.

NG beslenmeyi durdurmayi gerektirecek
rezidu hacmi ?

4 saatlik infuzyon sonrasi saatlik infuzyon
miktarinin 2 kati (?).

Onceki 4 saatte inflize edilen hacimin >%50’si (?)
Kusma ve distansiyon yoklugunda

5 ml/kg (en cok 150 ml) (?),

8 ml/kg (250 ml'ye kadar) (?)



\/ LYVONNE TUME. routine gastric residual volume measurement and energy
target achievement in the PICU: a comparison study .

~ eurj pediatr (2017) 176:1637-1644

* Conclusions: the practice of routine gastric residual measurement
* Did not significantly impair energy targets in the first 4 days of PICU admission.

* However, not measuring grv did not increase vomiting, ventilator-acquired pneumonia or necrotising

enterocolitis, which is the main reason clinicians cite for measuring GRV.

GRV rutin olarak olgmeyiniz !!

* Enteral beslenmeye intoleransi

* Kusma; abdominal distansiyon, agri/huzursuzluk, ishal, kabizlik  +

* Yuksek gastrik rezidual volum gibi klinik verilerle karar veriniz!!

> N
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— ERISKINLERDE YAPILAN CALISMALARDA

—

* Yuksek rezidu ile aspirasyon arasinda dogrudan bir iliski
bulunmamis,

* Yuksek reziduye izin verilmesi verilen kalori miktarini artiriyor
* Prokinetiklerin kullanilmasi reziduyu azaltmakta

 Basin 45¢ kaldirilmasi ozofageal ve farengeal refluyu, aspirasyon
pnomonisini azaltmakta,

* Yuksek rezidu intoleransi gostermedigi gibi, az rezidu de toleransi
gostermeyebilir.
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% MIDE BOSALMASININ GECIKTIGI
DURUMLAR

Yanik

Coklu travma

Agir sepsis

Yas

Hastaligin siddeti

Onceki hastaliklar; diyabet mellitus(?)

Kullanilan ilaclar; inotroplar, sedasyon, adrenalin,
dopamin, anti-kolinerjikler, Ca-kanal blokorleri

Kalorik yogunluk ve osmolarite arttikca gastrik bosalma

yavaslar.

Ozellikle baslangicta izotonik enteral Giriin baslanmalidir.

(.
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\/ GASTRIK Mi - POSTPILORIK Mi?
®) i Transpilorik beslenmede daha fazla enerji verilebilmektedir
Pulmoner aspirasyon riskinde azalma saglamaz
(Intensive Care Med 2006;2:63949)
Mekanik ventilasyon iliskili pnomoni arasinda fark yoktur
(Pediatr Crit Care Med. 2016 ; 17(10): 924-929)
Premature bebeklerde transpilorik beslenme ishal ve intolerans riskini
artirabilir.
Yuksek rezidusu olanlarda prokinetik ajanlar (eritromisin, metoklopramid)

verilebilir.

Mortalite, yatis suresi ve masraf konusunda yeterli bilgi yok.



GASTRIK? TRANSPILORIK?

Oncelikli tercih gastrik en>>> daha ylUksek volum ve osmolarite
Secilmis hastalarda transpilorik (post pilorik) enteral verilmeli

Gastrik en basarisiz oldugu durumlar

Aspirasyon riski yuksek olan hastalar

Bilinci kapali, ogurme refleksi olmayan, ciddi respiratuvar distresi olan,
tekrarlayan kusma, ciddi reflu, aspirasyon oykusu, gecikmis mide
bosalmasi

Transpilorik beslenme tupu yerlestirme teknikleri ve basarisi tartismali!!

Gastrostomi>>>> 6-8 haftadan uzun N/G ile beslenme ihtiyaci olan
hastalarda



‘/GASTRiK BESLEMEDE INTOLERANS

= iCiN RiSK FAKTORLERI

Mekanik ventilasyon

Sedatiflerin devamli infuzyonu

Paralitik ajanlar

Inotroplar

Yuksek nazogastrik gelis

Gastrik rezeksiyon veya gastrik anatominin degismesi
AqQir gastroparezi veya 6zofageal reflu

Supin pozisyonda yatma

Norolojik defisit ve bilin¢c duzeyinde azalma

lleri yas
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“ GASTRIK - TRANSPILORIK?

Mortalite

Ventilatorde kalma suresi

Yogun bakimda kalma suresi arasinda fark yok.
Postpilorik beslemenin potansiyel avantajlari

Daha fazla miktarda urun verebilme
Azalmis gastrik motilitede verilebilir

Gastrik beslenmenin avantajlari
Giris daha kolaydir ve beslemeye baslamayi geciktirmez
Daha kalin tup kullanilabilmesi tikanmayi onler/azaltir

llaclarin dogrudan ince bagirsaga verilmesi ile ilgili soru(n)lar
olmaz

Nutr Clin Pract
— 2016;31:514-22

N/



~—KRiTiK HASTA COCUKLARDA ENTERAL

(non)invazif PP ventilasyon

Gecikmis
baslangic¢ _
GIS cerrahisi

Vazoaktif ilaclar

Verilmenin | Yuksek GRV

kesilmesi Cerrahi ve planh ekstubasyon
dahil aclik gerektiren
girisimler

Bagirsak seslerinin olmamasi

Sikhikla kalp ve bobrek
hastalarinda

NUTRISYONUN ONUNDEKI ENGELLER

Mekanik ventilatordeki cocuklara EEN verilebilir

Bagirsak rezeksiyonu dahil EEN verilebilir.
Bagirsak parezisi daha erken iyilesir, motor
islevler erkenden duzelir, mukozal rejenerasyon
daha iyi, enfeksiyon riski azalir, yatis suresi
kisahir

Bagirsak kan dolasimini iyilestirir, daha az
mortaliteye egilim

GRYV izlemenin yarar yok

Akiskan sivilarin verilmesi guvenli ve
uygulanabilir

EN baslanmasi icin bagirsak seslerinin
dinlemesinin klinik onemi sinirhdir

Enerji ve proteini yuksek urunler kullan.
Multidisipliner izlem

Curr Opin Clin Nutr Metab Care



ENTERAL BESLENMENIN DiKKATLI
VERILMESi VE HASTANIN YAKIN TAKiP
EDILMESI GEREKEN DURUMLAR

Bagirsak iskemisi

Aspirasyon suphesi

Hemodinamik dengesi saglanamamis hastalar (septik
sok, vazoaktif ila¢c kullananlar)----- %20-30 hastada

intolerans bulgulariyla en kesilmek durumunda kalinmis.

4-6 saat icinde entubasyon /ekstubasyon gerekebilecek

hastalar

Intestinal obstruksiyon
Direncli kusma veya ishal
Toksik megakolon

Aktif gis kanama

Major abdominal cerrahi

(.



Ne zaman parenteral beslenme?

'

S

Enteral beslenmeye intolerans ya da fonksiyonel
olmayan GIS

Yenidogan ya da malnutrisyonu olan cocukta
hedeflenen enerji ihtiyacinin 5 gunden kisa surede

saglanamayacaginin ongorulmesi



| &7
\_/ ~ PARENTERAL BESLENME

o, "’
-/ Enteral beslenme kontrendike olan veya tolere edemeyen hastalarda
baslanabilir.
Zamanlama Uzerinde uzlasi yok.
Hemen baslamali mi?
Enteral baslanana kadar beklemeli mi?
lyi distn ! Riskleri tart-
Enfeksiyon riski yuksek, uzun surede hepatik zedelenme riski artar
Malnutrisyonlu cocuklarda ve yenidoganlarda 5 gun icinde ENI ile istenen
enerji verilemeyecegi dusunultyorsa/verilemiyorsa PN endikasyonu /
vardir. s
PN verilen cocuk sayisinin azaltilmasi mortalitede belirgin azalma saglar. \/
in cr|t|caIIy il chlldren Curr Opln Clin Nutr Metab Care \) b U\ )
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\/ ENTERAL BESLENME ? PARENTERAL _
Q BESLENME ?

* Cerrahi veya travma oncesi beslenme durumu normal olan
hastalar 5-7 gunluk donemi belirgin enerji alimi olmaksizin
atlatabilir.

* Tam enteral beslenme tolere edilemese de kucuk hacimli trofik
beslenme barsak fonksiyonlarinin kotulesmesini onler
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ERKEN PARENTERAL & GEC PARENTERAL

~

o BESLENMEYI| KARSILASTIRALIM

* Eriskinler € ikigrup

* |lk 48 saat i(_;il’]ﬂ> PN baslanmis

* 7 gunden sonra

* Kismen enteral besleniyorlar

* Gec parenteral beslenme grubunda daha erken donemde taburculuk

* Daha az siklikta hastane enfeksiyonu

* Daha az siklikta kolestaz &

* Daha az siklikta mekanik ventilasyon destegi

Early versus late parenteral nutrition in

critically ill adults._ D) N/ € o

N Enal | Med. 2011 Aug 11:365(6):506-17.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+2011,;365:506-17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+2011,;365:506-17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+2011,;365:506-17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+2011,;365:506-17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+2011,;365:506-17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+2011,;365:506-17
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o ERKEN VE GEC PARENTERAL NUTRISYON
(ENTERAL NUTRISYONA EK OLARAK) (COCUK yf

1440 kritik hasta cocuk, parenteral beslenme

723 hasta, ilk gun baslanmis

>7 gun sonra; 717 hasta (8. Gunu sabahi)

Her 2 grupta da een denenmis ve iv mikro besin ogesi de

Sonuclar ERKEN
Mortalite farksiz PARENTERAL
Yeni enfeksiyon EPN grubunda fazla BESLENME

CYBude yatis suresi EPN grubunda daha uzun (9,2 gune 6

GPN alanlarda CYBuden canh daha erken taburculuk dahz ..BASL.ANMASI
GPN alanlarda mekanik ventilasyon suresi daha kisa ONERILMIYOR
GPN alanlarda renal replasman tedavisi ihtiyaci daha az
GPN alanlarda hastane yatis suresi daha kisa

GPN alanlarda plazma ggt ve alp duzeyleri daha dusuk
GPN alanlarda bilirubin ve crp duzeyleri daha yuksek
GPN alanlarda ilk 7 gunde hipoglisemi (<45 mg/dl) daha ¢

N Engl ) Med 2016;374:1111-22
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- ENTERAL OLARAK NE VERF! IM ?

« ENTERAL URUNLER "~

- BASKA BIR KONUSMANIN KONUSU
BESLENME

- _—BiXETx



MINERALLER

e

* Cinko
* Dusuk duzeyi yuksek CRP ile koreledir
 CRP yuksekligi: plazma cinko ve tiamin dusuklugu; cinko replasmani?

- Dusuk plazma duzeyleri eksiklik yaninda dagilim bozukluguna da bagli olabilir

* Vitamin C, E ve Zn destegi; yara iyilesmesinde hizlanma

* Selenyum
* Yaniklarda idrarda artmis atilimina bagh olarak gereksinim artmistir.
 Dusuk plazma duzeyi enfeksiyon sikligi ile baglantih

* Vitamin D
* Kritik hasta cocuklarda serum duzeyi dusuk olabilir

* Multivitamin destegi ile yukselmez
- Eksikligi oksijen ve mekanik ventilasyon gereksiniminde artisa neden olur ;



ELEKTROLIT METABOLIZMASI

* Ca, Mg duzeylerine dikkat edilmelidir
* Mg eksikligi kalpte olumcul aritmiye neden olur

* Hipofosfatemi hemolitik anemi ve solunum kaslari disfonksiyonuna neden olur
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~  IMMUNOLOJiIK/ INFLAMATUVAR YANITI ETKILEYEN
BASLICA BESINLER

Glutamin

Arjinin

Nukleotidler

Q-3 yag asitleri

Dalhi zincirli amino asitler
Sulfurlu amino asitler

Kisa zincirli yag asitleri
Vitaminler; a, ¢, e, b6, folik asit
Eser elementler; zn, se, cu, fe
Prebiyotik-probiyotikler

uu ®

(



-4 ESPEN onerileri*

9 1. Immuniteyi artirici besin verilmesi onerilenler
1. Elektif Gst GIS cerrahisine gidenler
2. Hafif sepsisi (apache Il < 15) olanlar
3. Travma hastalari
4. ARDS olan hastalar (w-3 ve antioksidan igeren)

2. Immuniteyi artirici besin verilmesi onerilmeyenler
1. AQir septik tabloda (apache |l > 25) olanlar (zararh olabilir)
2. Yanik hastalarinda eser elementler (Cu, Se, Zn) standartdan
fazla verilmeli
3. Glutamin
1. Yanik hastalari
2. Travma hastalarina verilmeli
3. Cerrahi ve diger hastalar icin yeterli kanit yok.

Kreymann KG, ve ark. ESPEN Guideljnes on Enteral Nutrition:
Intensive Care Clin Nutr 2006;25:219223. . / N



AKILDA KALACAKLAR

Stres yanitina gore akut fazda enerji gereksinimi yuksek degil; fizyolojimiz boyle
Bu nedenle enteral yol ve yavas yavas enerji_protein arttinmi yontemi uygun
Gastrik yolu sec

Parenteral beslenme komplikasyonlari arttiriyor

Malnutrisyonlu hasta ve yenidogan disinda erken PN verme, 3-5 gun acele etme
Enteral yola destek parenteral beslenme cok iyi bir tercih degil. Cok gerekli mi?

Ozel UrUnlerin verilmesine genellikle gerek yoktur:



\/ Islevsel GIS, perfiizyon iyi, karin yumusak ve H | TPN (2-3 giin oral

__/ | Oral alamayacak. Enteral beslenebilir mi? — | alamayacaksa
LE
Duodenall/jejunal ) I ”
~ eaET —E Aspirasyon riski, agir GOR —H | Gastrik beslenme
S’
\ Gi perfiizyonda azalma riski ‘H/
<E N
Trofik beslenme; 0,5 ml/kg/s (10 ml/s) 0,5-1 ml/kg/s (maks 20 ml/s) basla,
24 saatte bir artirmayi degerlendir 4-8 saatte bir arttir
Tolere ediyor mu? Kusmuyor, perfuzyon iyi, karin yumusak, distansiyon yok
= H
Beslenmeyi 1 saat durdur. Prokinetik,laksatif?
Her 4-8 saatte bir 0,5-1,0 ml/kg/s Ayni hizda yeniden basla. Tolere edemiyor,
(maks. 20 ml/s) arttir 4 saat ara ver. Yeniden degerlendir,
\ yari dozda bagla ?
= Z Direncli k tilite bozuk
. = irencli kusma, motilite bozu
e Ve Al H | Duodenal/jejunal beslenme,
TPN?

1-2 gluinde bir Hacim veya kalori
yogunlugunu arttir

PROF. DR. HASAN OZEN ‘IN IZNIYLE

Amag; 5-7 giinde is’ténilen_Hori diizeyine ulagmak |
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