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Plan

* Odpowiedz metaboliczna na zabieg operacyjny
* Cele zywienia po zabiegu
* Najczestsze problemy

* Kontrowersje




Zywienie po operacji

* Temat stabo zbadany u dzieci i budzacy wiele kontrowersji w
iIntensywnej terapii

* Nieliczne dostepne dane oparte na RCTs dotycza tzw.
krytycznie chorych dzieci (critically ill children)

Joffe A et al, Cochrane Database Syst Rev. 2016 (-% Eﬁ)crg:;ne

°® Sa O pi n ie e kS p e rtc’)W Cochrane Database of Systematic Reviews

Bartkowska-Sniatkowska A. Anestezjologia Intensywna Terapia 2015 m

AN EXPERT
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Odpowiedz metaboliczna na zabieg

e ,Burza” hormonalno-cytokinowa

A

— T hormonoéw katabolicznych (adrenalina, kortyzol, glukagon)

A

— | cytokin prozapalnych (THF-q, IL-1, IL-2, IL-6)

A 7 7/ [ .
— I opornosc tkanek na insuline

AN . .
— 1 lipoliza

* Cel
— Zapoczatkowanie proceséw gojenia

— Zdobycie substratow do efektywnego procesu gojenia
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3 fazy odpowiedzi metaboliczne;

THE LANCET] ‘ ORIGINAL ARTICLES

POST-SHOCK METABOLIC RESPONSE*  {h%nasal metabolsm

 Ebb — faza odptywu ze ¥
. X after transfusion was 1
przemiang materii camars LhCToNR % TatarouAOLL omim e Tm ooy of the metaball

. well-marked fall in blot
st amant Sin wriawe A8 L -

* Flow — faza przyptywu ze T
przemiang materii |
katabolizmem

2-7 days

* faza rekonwalescenc;ji (lub
anaboliczna) - powrot do
przedoperacyjnego tempa

Resting metabolic rate

24-48 hours

Fig. 3 Energy metabolism in the postoperative adult as originally

. described by Cuthbertson.
metabolizmu
@ STV TUT PO N TR ZOROWIA DRI KA Cuthbertson DP: Post-shock metabolic response. Lancet 1942; 239: 433-436




Cele zywienia w okresie pooperacyjnym u dzieci

Utrzymanie stabilnego bilansu energetycznego
Uzupetnienie ujemnego bilansu azotowego*
Zapobieganie istotnym zaburzeniom jonowym i metabolicznym

Szybki powroét do zywienia drogg przewodu pokarmowego




Metabolizm biatka

Zabieg operacyjny — T katabolizm biatek - rozpad miesni (w tym
przepona mm. miedzyzebrowe i m. sercowy)

T synteza biatek - ostrej fazy (CRP, PCT) i biatek uktadu
immunologicznego

T odbudowa uszkodzonych tkanek

U

Ujemny (-) bilans azotowy




Optymalna podaz biatka?

* Brak efektu nadmiernej podazy AA podczas stanu
zapalnego™

* Bilans azotowy mozna policzy€ i uzupetnic**
— Wykorzystujemy dobowag utrate azotu mocznikowego
Bilans azotowy = dobowa podaz azotu - ilos¢

wydalonego na dobe azotu mocznika x 1,25

* 1 gram azotu zawarty jest w:
— 6,25 g biatka,
— 2,14 g mocznika
* Witasciwe wykorzystanie biatka wymaga rownoczesnej
podazy energii (glukoza/lipidy) = 20-25 kcal/g biatka

*Verbruggen SC, Clin Nutr 2011

Przykiad:

Chtopiec 6-letni, masa ciata 20 kg

Podaz biatka w mieszaninie zywieniowej: 2 g

kg! doba =40 g doba™, co stanowi 6,4 g N doba™.
llos¢ mocznika w dobowej zbiérce moczu: 14,8 g
doba™, co stanowi 6,9 g N doba™.

Bilans azotowy=6,4gN —6,9gNx1,25=6,4g N
—86gN=—22gNdobal.

Przeliczajac ten niedobdr na ilosc biatka:
2,2gNdoba™ x 6,25 = 13,75 g biatka doba™.

W przeliczeniu na kg masy ciata stanowi to niedobor
0,6 g biatka kg™ doba™.

Aby wyréwnac bilans azotowy, nalezy zwiekszy¢
podaz biatka w mieszaninie zywieniowej do 2,6 g
kg™ doba™!

@ NSTYTUT POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA **Bartkowska-Sniatkowska A iw sp. Anaesthesiology Intensive Therapy 2015 .
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Ocena zapotrzebowania na energie

storage
(growth)

» ,ztoty standard” — pomiar

energy cost

. of growth
rzeczywistego wydatku za pomocg . ’ -
, .. ma]nﬁenance including '
kalorym etr“ posrednlej* o activity and thermogenesis)
. Ny iy losses
— BMR powinna stanowic punkt S -
wyjsciowy dla okreslenia potrzeb g
. 40
energetycznych dziecka w OIT
. . 0
— zapotrzebowanie na energie w preferm - tem  qgyea 20 year
Stanle krytycznym Zbllzone do BMR Fig. 2 Energy requirements in infants and children. Partition of energy
. Zalezne Od W|eku requirements for a term surgical neonate (data adapted from [88]).

Basal metabolic rate (BMR) — podstawowa przemiana materii

@ *w praktyce rownanie Schofield’a; Schofield WN. Hum Nutr Clin Nutr 1985
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Zapotrzebowanie na energie w okresie
pooperacyjnym

* badania u dorostych:

e 15-30% wzrost metabolizmu trwajacy do 7 dni - McHoney M, Eur J
Pediatr Surg 2009
* T metabolizmu koreluje zwykle ze T temperatury i HR
* wczesnie podjete dziatania (leki, IMV) pozwalajg zredukowac/skrdécié faze
,odptywu”
* Nie zawsze u dzieci i dorostych po zabiegach kardiochirurgicznych

— korekta wady przywraca prawidtowg hemodynamike (?) Mitchell, Davies,
Day, Pollock, & Jamieson, 1994
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/Zapotrzebowanie na energie - noworodki

* U noworodkéw we wczesnym okresie S6
pourodzeniowym odpowiedz

" p<0.001 vs preop

metaboliczna na uraz inna niz u dzieci ;‘%

starszych :@

— Mniejszy wzrost wydatku energetycznego

— Pominiecie fazy ,,flOW” R > 4 6 8 10 12 24 48 H5Ic:|
Preop Postoperative hours

* Przyczyny

Fig. 4 Metabolic response to operative stress in neonates (adapted
from Jones et al., [32]). REE=resting energy expenditure.

— endogenne opioidy?

Jones MO, Pierro A, Hommond P et al.: The metabolic response to operative stress in infants. J Pediatr Surg 1993; 28: 1258-1262
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Nie zapominajmy o stresie termicznym

* Mate rezerwy tkanki ttuszczowej u
noworodkow VLBW (vs AGA)

— 1% vs 8%
* Wptyw techniki operacyjnej (?)
— Laparoskopia vs laparotomia

' . INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA

Open Laparoscopic
50 1 50 -
45 ~ -1 45 4
o =
S p<0.01 =
= 40 = 40
L] m
J J
=L =
35 354
30 30-
pre 4 hrs 24 hrs pre 4hrs  24hrs
post post post post

Fig. 5 Resting energy expenditure of children randomised to either
open or laparoscopic Nissen fundoplication.

McHoney M, Eur J Pediatr Surg. 2009
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Odrebnosci zalezne od wieku

METABOLISM IN NEC

Hl Acute NEC (this study)

* Dzieci krytycznie chore nie stanowig
. . . p E5Y LBW (Mitton, 1991)
jednorodnej grupy pacjentow — Stable TPN (Jones, 1995)

ECMO (Keshen, 1997)

* Noworodki prawdopodobnie 20
,poéwiecaja” pule biatkowa na ot / \ {%
wzrost dla odbudowy i gojenia 2 _ %f
: N //
tkanek 3 x\\\\ //////

Powis MR, J Pediatr Surg. 1999

Protein turnover

n=6, 28-40 Hbd, wiek 6-47 dni
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Odrebnosci wieku noworodkowo-niemowlecego

* Niedobdr biatkowo-energetyczny a ryzyko e e
nieprawidtowego rozwoju OUN

Frequency (%)

* Stabszy przyrost masy ciata —

12,0 15.6 17.8 21.2 12.0 15.6 178 212

Weight gain quartiles (g-kg~'-d-') Weight gain quartiles (g-kg-'.d-1)

—  wyniki w skali Bayley w wieku 18-22 m-cy

(p<0.01) p<0.001

Neurodevelopmental impairment

-1 ryzyko MPDz i zaburzen neurologicznych
— Ehrenkranz RA. Pediatrics 2006

0- 0
12,0 15.6 17.8 21.2 12.0 156 17.8 21.2
Weight gain quartiles (g-kg'-d-1) Weight gain quartiles (g-kg-'-d-)

Growth in the Neonatal Intensive Care Unit
Influences Neurodevelopmental and Growth
Outcomes of Extremely Low Birth Weight Infants

Richard A. Ehrenkrmanz, D= Anna M. Dusick MDE, B2ty BV ohr WD Linda L Wright, D9, Lisa A, Wrage, MPH. W, KE2nneth Pocle, PhDs, for
the Mational Institutes of Child Hzakth and Human Developnent Meonatal Pesearch Network 16
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Zywienie parenteralne (PN)

e Zywienie drogg przewodu pokarmowego czesto niemozliwe
bezposrednio po operacji

* Po powrocie motoryki jelit
— ,minimal enteral feeding”
— stopniowo zwiekszamy zywienie enteralne

—_

e Poprawia integralnosc bariery jelitowej i rozwdj kosmkow

* Wydzielanie entero-hormondw i enzymow jelitowych .
, o —  same korzysci
» Zapobiega dysbiozie

* Moduluje uktad odpornosciowy i ¥ liczbe zakazen

-

@ Levesque CL, JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2017
INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA 17




Guidelines PN

Contents lists available at ScienceDirect

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu

ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral

nutrition: Energy nutrition: Amino acids
K. Joosten *~, N. Embleton °, W. Yan €, T. Senterre ¢, the ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPE Johannes B. van Goudoever *, Virgilio Carnielli °, Dominique Darmaun ,
working group on pediatric parenteral nutrition' Miguel Sainz de Pipaon ¢, the ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN working group on pediatric

naranteral nutrition’

Contents lists available at ScienceDirect
Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu
journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu

ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral

. . ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral
nutrition: Lipids e . .

nutrition: Calcium, phosphorus and magnesium
Alexandre Lapillonne * " *, Natasa Fidler Mis ©, Olivier Goulet ¢, Chris H.P. van den Akke _ ae b . d _ R ¢
Jennifer Wu ', Berthold Koletzko #, the ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN working group « W. Mihatsch ™, M. Fewtrell *, O. Goulet ", C. Molgaard *, J.-C. Picaud *, T. Senterre |, the

. . . . ]
pediatric parenteral nutrition' ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN working group on pediatric parenteral nutrition

' . INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA 18




Na co zwroci¢ uwage?

* Biatko i glukoza
— dostosowac do stopnia dojrzatosci i stanu klinicznego

— noworodki urodzone przedwczeénie - ¥ mozliwosci utylizacji glukozy —>
Tlipogeneza, kwasica oddechowa z powodu Tprodukcji CO2

* Lipidy
— zrédto skondensowanej/nisko-osmotycznej energii i niezbednych
kwasow ttuszczowych

— rodzaj emuls;ji ttuszczowej — ryzyko IFALD (intestinal failure-associated
liver disease)

‘ . INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA 19




Na co jeszcze zwroci€ uwage?

* Elektrolity

— ,wysoka” stomia lub utrata znacznego odcinka jelita — znaczna
utrata sodu — wtorny hiperaldosteronizm — hipokaliemia

— ciezkie niedozywienie — uwagal na ,refeeding syndrom”
* hipofosfatemia (hipomagnezemia) + hipokalemia
* wyrownywanie zaburzen jonowych ,,z wyprzedzeniem”

‘ . INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA 20




Pamietajmy o powiktaniach
kaniulacji

Podciekanie krwi
wokat kaniuli

Zte pofozlzr;e kaniuli Zakazenie odcewnikowe
- 18%

Pekniecie drenu
kaniuli

* Zakrzepica

Miejscowy stan
zapalny

e /akazenia

Skrzeplina w Swietle naczynia Niedrozno<¢ kaniuli
17% 36%

OITN 2013: N=113: liczba kaniul = 170
@ INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA'




Powrodt do zywienia drogg przewodu pokarmowego

e Czym karmic?

— U noworodkow i niemowlat — pokarm matki (gdy brak PM - mleko z banku
mleka kobiecego, jezeli dostepne)

— Noworodki urodzone przedwczesnie — wzmacniacz mleka kobiecego,
nawet po przebytym NEC

— Kiedy brak pokarmu kobiecego — brak konsensusu jaki rodzaj mieszanki
powinien byc¢ stosowany (hydrolizat, czy standardowa mieszanka dla
niemowlat)

* Hydrolizat (?)
-1 absorpcja - korzystne w sytuacji skrécenia jelit
-1 opréznianie zotgdka i pasaz jelitowy — niekorzystne w sytuacji skrécenia jelit

— Mieszanki zawierajgce MCT moga poprawi¢ wchtanianie ttuszczow (i bilans

energetyczny)

Mosca F. Pediatr Med Chir. 2018




Jak realizowac podaz enteralng?

e Czesc dzieci wymaga przejsciowo sondy dozotgdkowej (lub
dojelitowej)

* Bolus czy wlew ciggty pokarmu?

— Bolus bardziej fizjologiczny (poprawia motoryke jelit, wydzielanie
peptydow jelitowych, przeptyw zofci) — czestsze objawy nietolerancji

— Ciggty wlew — gdy zaburzone oprodznianie zotagdka, GER — moze poprawic
bilans wchtaniania pokarmu i energii, poprawia krgzenie trzewne

* Rownoczesne ¢wiczenie odruchu ssania aby zapobiec p6zniejszym
zaburzeniom karmienia - Gianni ML. Early Hum Dev. 2017




Sytuacje utrudniajgce powroét do zywienia drogg
przewodu pokarmowego

e Zaburzenia podazy - wymioty, zalegania, sub-niedroznosc
e Zaburzenia wchtaniania — staba motoryka, krotkie jelito

* /naczna utrata —ileostomia, jejunostomia




Specyficzne problemy zywienia w okresie
pooperacyjnym

* po zabiegach kardiochirurgicznych
— ograniczenia ptynowe
* choroby ptucne (przepuklina przeponowa)
-1 praca oddechowa
— GER
* wrodzone zarosniecie przetyku
— zwezenia pooperacyjne i nieszczelnosc
* wrodzone wytrzewienie
— zaburzenia motoryki jelitowej

‘ . INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA 25




Zespot krotkiego jelita

Table 1. Most common causes of short bowel syndrome in new-
borns and infants.

Necrotizing enterocolitis 35
Intestinal atresia 25
(Gastroschisis 18
Malrotation with volvulus 14
Hirschsprung disease with proximal extension 2
of aganglionosis into the small bowel

Other b

‘ . INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA’ 26




Paediatric Early versus Late Parenteral Nutrition In
Critical lliness (PEPaNIC) trial

RCT; 3 PICU (Belgia, Kanda
Holandia); n=1440 (7519
screened); wiek-1d.z.-17 r.z.

e wczesne PN (n=723) vs
opoznione do 1 tyg. PN (n=71

* Wyniki

— Swieze zakazenia 4

— Catkowity czas hospitalizacji !

— Czas wentylacji mechanicznej !

INSTYTUT .POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA

Fivez T et al. N Engl J Med 2016;374:1111-1122.

Table 2. Outcomes.*
Early Parenteral Late Parenteral
Nutrition Nutrition Adjusted Odds Ratio or
Outcome (N=723) (N=717) P Value Hazard Ratio (95% Cl)} P Value
Primary
New infections — no. (%) 134 (18.5) 77 (10.7) <0.001 0.48 (0.35-0.66)
Airway 59 (8.2) 30 (4.2) 0.002
Bloodstream 23 (3.2) 10 (1.4) 0.03
Urinary tract 7(1.0 2(0.3) 0.17
Central nervous system 3 (0.4) 2(03) 1.00
Soft tissue 7 (1.0) 4(0.6) 0.54
Other focus 5(0.7) 8 (L) 0.42
No focus identified 30 (4.1) 21 (2.9) 0.25
Total duration of antibiotic treatment for patients with new infection — days 21.3x3.1 17.4x1.9 0.77
Total duration of stay in pediatric ICU — days§ 9.2:0.8 6.5:0.4 0.002 1.23 (1.11-1.37)
Patients requiring =8 days in pediatric ICU — no. (%) 216 (29.9) 159 (22.2) <0.001
Secondary
Safety
Death — no. (%)
Within 8 days of admission to pediatric ICU 21 (2.9) 19 (2.6) 0.87 0.73 (0.34-1.51) 039
During stay in pediatric ICU 36 (5.0) 32 (4.5) 0.70 0.73 (0.42-1.28)F 0.27
During hospital stay 44 (6.1) 37 (5.2) 0.49 0.72 (0.43-1.19)% 0.20
Within 90 days after enrollment 49 (6.8) 38 (5.3) 0.26 0.64 (0.39-1.05)F 0.08
Hypoglycemia: glucose <40 mg/d| during first 7 days in pediatric ICU — no. () 35 (4.8) 65 (9.1) 0.001
Hypoglycemia refractory to treatment for =2 hr — no. (%) 0 1(0.1) 1.00
Readmission to pediatric ICU within 48 hr after discharge — no. (3) 9(1.2) 13 (1.8) 0.39
Efficacy
Duration of mechanical ventilatory support — days 6.410.7 4.4:03 0.01 1.19 (1.07-1.32)
Duration of hemodynamic support — days 3.0:0.3 2.4£0.2 0.35
Kidney failure with renal-replacement therapy — no. (%) 26 (3.6) 18 (2.5) 0.28 0.49 (0.24-0.96) 0.04
Liver dysfunction during first 7 days in pediatric ICUY
Highest plasma level of total bilirubin — mg/dl 1.5:0.1 1.7:0.1 0.003
Highest plasma level of alkaline phosphatase — IU//liter 1713 17115 0.04
Highest plasma level of y-glutamyltransferase — 1U/liter 586 45+3 0.001
Highest plasma level of alanine aminotransferase — 1U/liter 72+8 11320 0.64
Highest plasma level of aspartate aminotransferase — 1U/liter 17926 262+48 0.76
Highest plasma level of C-reactive protein during first 7 days in pediatric ICU, as 7944 904 0.007
measure of inflammation — mg/liter
Duration of hospital stay — days
Index hospital 21.3x1.3 17.2£1.0 0.005 1.19 (1.07-1.33) 0.001
Index and transfer hospital 22.6x1.3 18.6:1.0 0.01 1.21 (1.08-1.34) <0.001

di ding d

* Plus—minus values are means +SE. No censoring was applied for the d of outcomes of care. Data for all adjusted outcomes for duration of
care were censored at 90 days, and data for nonsurvivors were censored at 91 days To convert the values for total bilirubin to micromoles per liter, multiply by 17.1.

++ Odds ratios and hazard ratios were adjusted for the following risk factors: treatment center, age group, diagnosis group, PELOD score within the first 24 hours after admission, and
STRONGkids category.

1 These values are adjusted odds ratios. All other values in this column are hazard ratios.

§ The duration of stay in the pediatric ICU was defined as the time from admission until the patient was ready for discharge. A patient was considered to be ready for discharge as soon
as all clinical conditions for discharge were fulfilled (i.e., the patient no longer required or was no longer at risk for requiring vital-organ support).

9§ Total bilirubin levels were available for 1256 patients, alkaline phosphatase levels for 1234 patients, y-glutamyltransferase levels for 1222 patients, alanine aminotransferase levels for
1265 patients, aspartate aminotransferase levels for 1264 patients, and C-reactive protein levels for 1301 patients.
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Wptyw aminokwasow

* Analiza podazy: glukozy,
lipidow i aminokwaséw
podczas pierwszych 7 dni w
PICU

* Woczesna podaz
aminokwasow moze | T o o T R
odpowiadac za niekorzystne
efekty PN u krytycznie
chorych dzieci

Likelihood of live weaning from mechanical
ventilation (vs 0-10%)
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Early versus late parenteral nutrition in critically ill, term
neonates: a preplanned secondary subgroup analysis of the
PEPaNIC multicentre, randomised controlled trial

Esther van Puffelen®, llse Vanhorebeek™, Koen F M Joosten, Pieter | Wouters, Greet Van den Berghe, Sascha C A T Verbruggen

Early parenteral Late parenteral Univariable OR, HR, or B (95% p value for OR, HR, or B, adjusted for baseline pwvaluet
nutrition (N=98) nutrition (Nn=111) La )} univariable risk factorst (95% CI)
comparison™
Primary efficacy endpoints
PICU-acquired infections 20 (31%) 18 (16%) 0-44 (0-22 to 0-85) 0-020 0-54 (0-27 to 1-08) 0-082
Adrway 9 (9%) 6 (G%) - 0-42
Bloodstream B (Bw%) 2 (2%) - 0-048
Urimary tract 3 (3%) 1 (<1%) - 0-34
CMNS 1 (1%) 0 - 0-47
soft tissue 2 (29%) 2 (2%) - 1-00
Others 0 1 (<1%) - 1-00

Duration of PICU dependency (days) 7 (4 to 16) E(3to9) 171 (127 to 2-30) 0-0066 1-61 (1-19 to 2-20) .
Secondary efficacy endpoints < 4 tyg . Z .

Dwuration of mechanical ventilatorny C(2tol3) (210 6) 1-69 (1-26 to 2-27) 0-0021 1-62(1-19to 2-21)

support (days)

Highest plasma level of urea (mg/dL) 43 (32 to 57) 33 (2010 43) -156.7 (-22-3 10 -9-1) <0-0001 -13-4 (-19-6 to —7-1) <0001
Duration of hospital stay (days) 18 (9 to 22) 14 (9 to 29) 1-47 (1-09 to 1-99) 0-43 1-28 (102 1o 1-88) 0-037
Direct health-care costs (€)1 62260 (110820) 36380 (39100) -25 880 (-48110 to-3640) 0-030 -22971(-45603 to-339) 0-047
Secondary safety endpoints

Death during first week 6 (6%) 2 (2%) 0-28 (0-06 to 1-43) 0-15 071 (0-09 to 5-61) 074
Q0-day mortalitys 15 (15%:) 6 (5%) 0-32 (0-12 to 0-85) 0-018 0-41({0-13 10 1-30) 0.
Hypoghycaemia (blood glucose =40 mg/dL 14 (14%) 26 (23%) 1.-84 (0-90 o 3-76) 011 3-05 (1-27 to 7-35)

[=2-2 mmol/L]) during first week

Data are m (%), median (IQR), or mean (5D). OR-odds ratic. HR=hazard ratio. PICU-paediatric intensive-care unit. * Proportions: Fisher's exact test. Means: independent t test. Medians: Mann-Whitney U test.
tBaseline risk factors: centre, diagnosis group, paediatric logistic organ dysfunction, paediatric index of mortality 2, weight-for-age £ score; OR and HR are shown for late parenteral nutrition wersus early
parenteral nutrition. 30nly of Dutch and Belgian patients (early parenteral nutrition n—98, late parenteral nutrition n-110). §All non-surviving patients died in PICU; hence, PICU mortality and hospital mortality
were exacthy the same as 90-day mortality.

Table 2: Outcomes for neconates aged =4 weeks

@ (NSTYIUT POMNIE-CENTRUM 2DROWIA DrIECKA van Puffelen E. Lancet Child Adolesc Health. 2018




Odlegty rozwoj

e 2-letni follow up
 Opodznienie petnego zywienia

pozajelitowego o 1 tydzieh nie wptyneto i = Lot Pt cipon oo
negatywnie na przezycie, parametry g "
antropometryczne i rozwoj 7
psychomotoryczny 5
* Poprawa w zakresie ,,inhibitory control” o
w wieku 2 lat o 5 o % % = % o

Inhibitory control (T score) as reported by parents or caregivers

Verstraete S. Lancet Respir Med. 2019
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