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®*Kritik hastada parenteral nutrisyon
®*Enteral beslenme mimkin olmadiginda ya da

®*Enteral beslenme ile yeterli enerji-protein destegi
saglanamadiginda kullaniimalidir.



® Nutrisyon riski digik olan hastalarda (NRS 2002 <3 ya da NUTRIC
score <b), oral alimi olmayan ya da EN uygun olmayan hastalarda tek
basina PN tedavisi yogun bakim kabuliinden sonraki ilk 7 glinde

verilmemelidir.

® Bu hastalarda standard tedavi ile izlem, 7 glin sonrasinda EN uygun

degilse PN baglanmasi onerilmektedir.

® Daha erken PN uygulamasi artmis enfeksiyon ve morbidite ile iligkili

bulunmustur.

® Nutrisyon riski yliksek hastalarda daha erken PN baglanmasi

dusunUImel'd'r- 3 gun igerisinde normal beslenmeye

baslanmasi beklenmeyen hastalara eger
EN yol kullanilamiyorsa 3 24-48 saat
icerisinde PN baslanmalidir.

ESPEN 2009

ASPEN 2016



®Hastane yatisinin ilk 14 gliniinden sonra beslenme tedavisi
baslanmadiysa standard tedavi ile izlenen hastalarda PN
baslanan hastalara gére :

®* Artmis mortalite (21% vs 2%; P < .05)
®* Uzamis hastane yatisi (36.3 gun vs 23.4 gun; P < .05)

Sandstrom et al

®* ASPEN Kilavuzu 7 giiniin otesinde EN uygun degilse PN
baslanmasini 6nermekte.



Beslenme riski yiksek olan hastalarda ise (NRS 2002 5 or
NUTRIC skoru »5) ya da ciddi malnutrisyonlu hastalarda
EN uygun olmadiginda, PN YBU kabuliinden sonra miimkin
olan en kisa zamanda baslanmalidir.



EN ile 2 glin icinde hedefe
uasilamayan hastalarda destek
PN baslanmalidir.

ESPEN 2009

® Beslenme riski diisiik ya da yliksek olan hastalarda eger
tek basina EN ile enerji ve protein ihtiyacinin %60’
karsitlanamiyorsa; 7-10 giin sonunda PN eklenmesi
dusindlmelidir.

® Daha once PN destegi baslatilmasinin kritik hastalarda
yarari gosterilmemistir; zararli olabilecegi de

dusindlebilir.

ASPEN 2016



Parenteral Nutrisyonun Etkinliginin Arttiriimasi

*PN protokoller ve beslenme timi/destek ekipleri
takibinde uygulanmahdir.

®* Hiperglisemi, elektrolit imbalansi, immin siipresyon, artmis
oksidatif stres, enfeksiyon

® EN'a gegis denemeleri

* Refeeding sendromu (alkolizm, kilo kaybi, diigiik VKI, uzamig
siirelerle acglik)



°*YBU'ne yatigin ilk haftasinda, uygun hastalarda (yiiksek
riskli ya da ciddi malnutrisyonlu) yeterli protein destegi
ile (1.2 gr protein/kg/guin) hipokalorik PN (<20
kcal/kg/giin ya da enerji ihtiyacinin %80'i) verilmesi
disinulmelidir.

® Hasta stabilize olduktan sonra ihtiyacinin %100
karsilanmasi hedeflenmelidir.

ASPEN 2016



® Akut hastalik sirasinda toplam enerji ihtiyacinin hepsinin
karsilanmasi hedeflenmelidir. Hedef negatif ener;|i
dengesinin azaltilmasidir.

® Akut hastalik sirasinda indirekt kalorimetri
kullaniimalidir/ miimkiin degilse 25 kcal/giin/gin olarak
hesaplanip 2-3 gin igerisinde tedavi dozuna ulagiimalidir.
ESPEN 2009



KARBOHIDRATLAR

® Minimum ihtiyag 2g9/kg/gln glukozdur. (4-5 mg/kg/dk hizi gegilmemelidir)
* Hiperglisemiden artmis mortlite ve enfeksiyoz komplikasyonlar nedeniyle kaginilmalidir.

* Genel yogun bakim hastalari igin hedef kan glukoz diizeyleri 140/150 - 180 mg/dL
olmalidir.

® Gerekirse insiilin inflizyonu baglanmalidir.

* Siki kan sekeri regiilasyonu hedeflendiginde ise ciddi hipoglisemi riskinde artis
gorilmektedir.

®* Kardiyak, norolojik komplikasyonlar ve artmis mortalite riski ile iligkili



® Mitokondrisi olmayan glukoz bagimli dokular: RBC, immin hiicreler, renal medulla, kornea,
anaerobik kasilma sirasinda kaslar - ekzojen X endojen

* Karacigerden yag asitleri lizerinden glukoneogenez

® Tamamen olmasa da glukoz ihtiyaci olan dokular: beyin, giinde 100-120 gr glukoz okside
eder

® Ani glukoz disisi - koma

® Ancak tedrici digtglerde ketonlar ve laktat yakit olarak kullanilabiliyor

® Glukoz bagimli olmayan dokular: tiim diger dokular
® Yag oksidasyonu



LIPIDLER

® Enerji ihtiyacini kargsilamak ve esansiyel yag asitlerini saglamak igin
gereklidirler.

® IVLE (LCT, MCT, karigsimlar) 0,7 g/kg/-1,59/kg 12-24 saatte verilebilir.
® LCT/MCT karigimlarinn givenilirligi gosterilmistir.
® Zaytinyagi bazli soliisyonlar da iyi folere edilmektedir.

®* EPA ve DHA eklenmesi hiicre membrani ve inflamatuar sireclere etki
etmektedir. Balik yagi bazli olanlarin yatis siiresini kisalttigina dair baz
calismalar var ?2?2??

ESPEN 2009



LIPIDLER

Kritik hastalarda esansiyel yag asitlerinde eksiklik
digundliyorsa soya bazli yag emdilsiyonlar: ilk haftada 100
gram ile kisitlanmalidir; ya da ilk hafta soya bazli yag
emilsiyonlarindan kaginiimalidir.

ASPEN 2016



LIPIDLER

® Alternatif yag emdlsiyonlar: soya bazlilara gére avantajli olabilir.

® PN igin uygun kritik hastalarda alternatif intravensz lipid
emdlsiyonlarinin kullanimi diigiindlmelidir.

®* SMOF [soya yagi, MCT, zeytinyagt, balik yag]

® Orta zincirli trigliseridler (MCT)

® Zeytin yag

® Balik yag:

ASPEN 2016



AMINO ASITLER

®* Dengeli amino asit ¢6zeltisi kullaniimalidir.
® Yeterli enerji destegine ek olarak 1,3-1,5 g/kg/giin aa verilmelidir.
® YBU hastalarinda 0,2-0,4 g/kg/ giin glutamin énerilmektedir.

ESPEN 2009



Kritik hastalarda parenteral nutrisyon uygulamasi sirasinda
glutamin eklenmesi standart olarak uygulanmamalidir.

®* REDOX ¢alismasinda glutamin eklenen gruplarda mortalite
daha yiiksek

®37.2% vs 31%; P= .02
®*43.7% vs 37.2%; P= .02

® En yiiksek risk, ¢coklu organ yetmezliginin eslik ettigi kritik
hastaligin erken evrelerinde ve vazopressér ihtiyact devam eden
soktaki hastalarda daha yiiksek doz alimi ( >0.5 g/kg/d) ile
gozlenmigir.

ASPEN 2016



Mikrobesinler
Eser Elementler ve Vitaminler

® Gunlik dozlar mutlaka eklenmelidir.
® Tiamin unutulmamalidir |
® Kesin dozlar ???



® Formulasyon uygun oldugunda kritik hastalarin beslenme
desteginde hazir standard parenteral urinler
kullanilabilir.

* Ozel hastalik durumlari/ ihtiyaglarin karsilanmas
®* CHO:yag oranlari
® Maliyet ??*

®* Hastanede hazirlanacaksa tek torba icerisinde
hazirlanmali; ¢oklu sise yaklasimi benimsenmemelidir.



Hangi Yol Kullanilmahdir ?

® Yiksek ozmolaritesi olan PN ¢6zeltileri igin santral yol
kullaniimahdir.

® Tum enerji ve protein ihtiyacinin karsilanmasi igin planlanan drinler

* Dusiik ozmolariteli (<850 mOsm/L), destek amacl baslanmis olan
rdnler periferik vendz yollardan uygulanabilir.

® Eger periferik yol hastanin tim beslenme ihtiyaglarini karsilamada
yetersiz kaliyorsa; santral venoz yol agilarak beslenme bu sekilde
planlanmalidir.



*EN toleransi arttikga, PN ile saglanan enerji destegi
azaltiimalidir.

®*Hasta EN ile hedef enerji ihtiyacinin >%60'ini saglamaya
basladiginda PN kesilebilir.



®*Kritik hastanin beslenme durumundan bagimsiz olarak
septik sokun erken fazinda tek basina PN ya da EN ile
destek olarak PN kullanilmasi onerilmemektedir.

® Yogun stres yaniti koti sonlanim ile iligkili olabilir.

® EPaNIC ¢alismasinda hastalarin 1/5'i septik, erken PN eklenmesi:
® Uzamig hastane ve YBU yatisi,

® Uzamig organ destek tedavi siresi
* Artmis enfeksiyon sikligi

Casaer et al



® Major st GIS cerrahisi gegiren ve EN'un uygun olmadigi hastalarda
PN baslanabilir (eger sire >7 giin olacaksa).

® Hastanin yiiksek beslenme riski yoksa PN erken postoperatif
dénemde degil, 5-7 glin kadar sonra baslanmalidir.

® Malnutrisyonu olan, elektif cerrahi planlanan hastalarda preop
donemde beslenme destegi verilmelidir.

® Agik karin ile izlem, EN igin tek basina bir kontraendikasyon
degildir, diger eslik eden durumlar ile beraber degerlendirilmesi
gerekir.



