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SUMMARY

(How Do We Feed the Surgical Newborns?)

Objective: In this study we aimed to investigate the
type of enteral feeding in newborns that have been
operated for various reasons.

Materials and methods: We investigated retrospectively
the cases which were diagnosed, treated and followed
up in our surgical intensive care unit between 2001 and
2002. All cases were studied according to their age at
presentation, weight, initiation and mode of oral feeding.
Six groups were setup for the investigation: patients with
laparatomy and resection anastomosis (group 1), patients
with laparatomy without intestinal resection anastomosis
(group 2), patients with stoma (group 3), patients operated
for esophageal atresia (group 4), patients with toracotomy
(group 5) and the others (sacrococcygeal teratoma, urinary
system pathologies etc. . ., group 6).

Results: 44 cases were included in our study. Female/male
ratio was 1/3 and the mean age at presentation was 3,
4 days (1-33). The mean weight was 2695 gm (1286-
3960). Group1 (n=11): The mean duration between
operation and initiation of enteral feeding was 4, 8 days
(1-6). While 9 cases were being fed orally 2 cases were
started nasogastric feeding. Feeding was in the mode of
341 (3 hours continuously + 1 hour interval and checking
residue). Feeding was increased gradually according to
the amount of residue. Group 2 (n=8): The mean duration
between operation and initiation of enteral feeding in
these cases was 3, 5 days (1-14) and the mean amount
was 9,5¢c (2-30). All the cases were started to be fed orally
and increased gradually. Group 3 (n=10): The mean
duration between operation and initiation of enteral
feeding in these cases was 1,5 days (1-3) and the mean
amount was 5cc. Group 4 (n=8): In esophagial atresia
cases duration of time of starting feeding was 4,3 days
(3-6). 5 cases were started orally and 3 cases with
nasogastric mode with the amount of 3,3cc (3-5). Group
5 (n=2): Cases with toracotomy were fed posoperatively
on day 1 with 5cc. Group 6 (n=6): All other cases were
fed postoperatively on day 1 with 15cc (5-30).

Conclusion: In this study, the cases in which intestinal
resection was performed were found to be fed latest and
oral feeding was the type of feeding preference. Except
for the clinically high risk cases (short bowel syndrome,
sepsis and ventilator therapy) postoperative early enteral
feeding can be tolerated easily in the newborn patients
and with this feeding strategy the complications of
parenteral feeding can be avoided.
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OZET

(Cerrahi Yenidoganlar1 Nasil Besliyoruz ?)
Amag: Bu ¢alismada klinigimizde degisik
endikasyonlarla ameliyat edilen yenidoganlarda
beslenme sekillerinin irdelenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Cerrahi yenidogan yogun bakim
iinitemizde 2001-2002 y1llar arasinda teghis ve tedavi
edilen ve beslenme kayitlar diizenli tutulmus olgular
geriye doniik olarak irdelendi. Olgular basvuru yast,
agirlik, oral beslenmeye baglama zamani ve sekli
acisindan incelendi. Olgular laparatomi ve rezeksiyon
anostomoz yapilan (Grup 1), rezeksiyon anostomoz
yapimayan (Grup 2), stoma agilan (Grup 3), 6zofagus
atrezisi nedeni ile opere edilen (Grup 4), torokotomi
vapilan (Grup 5) ve digerleri (Grup 6) (sakrokoksigeal
teratom, iiriner sistem patolojileri vb) olmak iizere 6
farkh grupta irdelendi.

Bulgular: Toplam 44 olgu degerlendirmeye alindi.
Kiz/ erkek orani 1/3 idi. Ort. bagvuru yast 3,4 gtin (1-
33), ort. agirlik ise 2695 gr (1286-3960) idi. Grup 1
(n=11): Bu olgularin ortalama enteral beslenmeye
baslama zamani 4,8 giin (1-6) idi, 9 olgu oral
beslenirken, 2 olgu da nazogastrik gavajla beslenmeye
baslandi. Beslenme 3+1 (3 saat siirekli + 1saat ara
& residiv bakma) seklinde uygulandi. Residiv miktarma
gore kademeli arttirmaya gidildi. Grup 2 (n=8): Bu
olgularda beslenmeye baglanma zamant ise ort. 3,5
gtin (1-14), ort. beslenme miktari ise 9,5 cc (2-30) idi.
Tamam oral beslenme ile baglanip ve beslenme miktar
gtinliik kademeli arttirilarak devam edildi. Grup 3
(n=10): Bu olgularin ort. beslenme zamani 1,5 giin
(1-3), beslenme miktar1 5 cc ve tamami oral idi. Grup
4 (n=8): Ozefagus atrezili olgularda ort. beslenmeye
baslama zamani 4,3 giin (3-6) idi. Olgularin 5’ oral,
3’ti nazogastrik gavajla, ort. 3,3 cc (3-5) ile beslenmeye
baslandi. Grup 5 (n=2): Torakotomi yapilan olgular
ise postop 1. giin 5cc ile oral beslenmeye baglandi.
Grup 6 (n=5): Diger nedenlerle olgularin tamami
postop 1. giin ort. 15 cc (5-30) ile oral beslenmeye
basland.

Sonug: Calismamizda GI sistemde rezeksiyon yapilan
olgular en ge¢ beslenmeye alinan grup olarak
gozlenmis, oral beslenme siklikla baglangig icin tercih
edilen metod olmustur. Bu parenteral beslenmenin
meydana getirecegi komplikasyonlari da engellemig
olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, cerrahi, beslenme
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GIRIS

Beslenme gerek enteral gerekse parenteral
uygulansin her tiirli hastalikta 6nem kazanir.
1968 yilinda Dudrick’in modern anlamda
parenteral beslenmeyi tanimlamasindan sonra
bu beslenme yontemi birgok dahili ve cerrahi
olguda kullanilmistir (1,2,3). Parenteral
beslenme konusundaki gelismeler ve
uygulamalarin yayginlagsmasi enteral
beslenmenin 6nemini bir donem ikinci plana
itmis olmasina karsin bu konuda yapilan yeni
calismalar enteral beslenmeyi yine tercih
edilir bir konuma sokmustur (1,2,4,5). Ancak
halen ¢ogu kez beslenmenin 6nemi gozden
kagirilmakta, daha gok primer hastaliga
odaklanilmaktadir. Bu durum hastanede yatan
bir ¢ok hastanin malniitrisyonuna neden
olmakta, hastalikl1 yada ameliyat edilmis
olgularin iyilesmesini olumsuz yonde
etkileyerek geciktirmekte bazen hastaligin
ve/veya beslenmenin ciddi komplikasyonlari
ile hatta 6liimle sonuclanmaktadir (6). Ciddi
travma ve ameliyat gecgirmis olgularda
katabolizma o6zellikle protein yikimi
artmaktadir. Bunun sonucu bu olgularda yara
iyilesmesinin iyi ve zamaninda gergeklegsmesi
igin protein ve enerji ihtiyaci karsilanmasinin
onemi daha belirgin olmaktadir (6,7). Ayrica
cocuklarda ve ozellikle yenidoganlarda
beslenme erigkinlerden farklidir. Cocuklar
biliyiime ve gelisgmesini tamamlamamas, aksine
hizli biaytuyen ve gelisen organizmalardair.
Ameliyat edilmemis yenidoganlarin beslenme
sekilleri ve bunlarin yarar ve zararlar
konusunda bir gok klinik galigma yapilmasina
karsin ameliyat edilen yenidoganlarin
beslenmesi konusunda yeterli galigma
bulunmamaktadir. Calismamizda bu nedenle
1 yil iginde yenidogan yogun bakim
initemizde degisik nedenlerle ameliyat edilen
yenidoganlar degerlendirildi ve sonuglari
tartigildi.

GEREC ve YONTEM

Klinigimiz cerrahi yenidogan yogun
bakim tinitesinde 2001-2002 yillar1 arasinda
teshis ve tedavi edilen ve beslenme kayitlar
diizenli tutulmus olgular geriye dontik olarak
irdelendi. Olgular bagvuru yasi, agirlik,
beslenmeye baslama zamani ve sekli
agisindan incelendi. Olgular laparatomi ve
intestinal rezeksiyon anostomoz yapilan (Grup
1), Laparatomi yapilan fakat intestinal
rezeksiyon anostomoz yapilmayan (Grup 2),
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Laparatomi ile stoma (kolostomi, ileostomi,
vb..) agilan (Grup 3), 6zofagus atrezisi nedeni
ile opere edilenler (Grup 4), torokotomi
yapilan (Grup 5) ve digerleri (Grup 6)
(sakrokoksigeal teratom, tiriner sistem
patolojileri, vb..) olmak tizere 6 farkli grupta
irdelendi. Uzun siire parenteral beslenmek
zorunda kalinan kisa barsak, nekrotizan
enterokolitli olgularda oldugu gibi beslenmesi
ozellik gosteren yiiksek risk grubu olgular
bu galisma kapsamina alinmadi.

BULGULAR

Calismamizda toplam 44 olgu

degerlendirmeye alindi. Kiz/erkek orani 1/3
idi. Ortalama bagvuru yas1 3,4 giin (1-33 giin
), ortalama agirliklar1 ise 2695gr (1286-3960
gr) idi. Grup 1 (n=11): Bu olgularin ortalama
enteral beslenmeye baslama zamani 4,8 giin
(1-6 giin) idi. Olgularin 9’u (%81,8) direk
ag1z yolu ile 2’si (%18,2) de nazogastrik gavajla
beslenmeye baglandi. Beslenme 3+1 (3 saat
siirekli + 1 saat ara ve rezidii bakma) seklinde
uygulandi. Olgunun beslenmeyi télerans
durumu degerlendirilerek beslenme miktar:
arttirildi. Beslenmeye saatlik 5 cc ile bagladi
ve klinik sorunu olmayan olgularda 5 cc
arttirilarak devam edildi. Bu degerlendirme
icin de rezidii miktar1 ve hastanin genel
durumu dikkate alindi. Grup 2 (n=8): Bu
olgularda beslenmeye baglanma zamani ise
ort. 3,5 glin (1-14 giin), ortalama beslenme
miktar1 ise 9,5 cc (2-30) idi. Tamami oral
beslenme ile baglanip ve beslenme miktari
gunliik kademeli arttirilarak devam edildi.
Grup 3 (n=10): Bu olgularin ort. beslenme
zamani 1,5 giin (1-3), beslenme miktar1 5 cc
ve tamam oral idi. Grup 4 (n=8): Ozefagus
atrezili olgularda ort. beslenmeye baglama
zamani 4,3 giin (3-6) idi. Olgularin 51 (%62,5)
oral, 3’1 (%37,5) nazogastrik gavajla, ort. 3,3
cc (3-5) ile beslenmeye baglandi. Grup 5
(n=2): Torakotomi yapilan olgular ise postop
1. giin 5cc ile oral beslenmeye basglandi. Grup
6 (n=5): Diger nedenlerle ameliyat edilen
olgularin tamami postop 1. giin ort. 15 cc (5-
30) ile oral beslenmeye bagland.
Enteral beslenme baslangicinda bebegin
beslenmesi igin mevcutsa oncelikli olarak
anne siitii, anne siitii yoksa hazir mamalar
kullamilmigtir.
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TARTISMA

Cocuk cerrahisi ve yenidogan yogun
bakim tinitelerinde takip edilen yenidoganlara
verilecek beslenme destegi gok onemlidir
(8,9). Beslenme diizenlenmesinde yapilacak
hatalar, yenidoganda fiziksel ve fonksiyonel
bozukluklara yol acgabilir (2,9). Optimal
beslenme ile dogum sonrasi noral gelismenin
ve cerrahi sonucun olumlu yonde etkilendigi,
morbiditenin azaldig1 ve hastanede kalis
stiresinin kisaldig1 bilinmektedir (10). Ancak
ameliyat edilen yenidoganlarin nasil
beslenecegi ile ilgili farkli goriisler ve
uygulamalar mevcuttur. Klinisyenler bu
konuda 6gretileri ve tecriibelerinin 6ngordigii
sekilde ve genellikle farklilik gosteren
yontemler kullanmaktadir. Bunun sonucu
olarak gerek enteral beslenme, gerekse
parenteral beslenmeye baglama zamani ve
sekli protokollerde ciddi farkliliklar
gostermektedir (1,2,5).

Enteral beslenme parenteral yolla
beslenmeye kars1 birgok avantaj igermektedir.
Ozellikle kiiciitk hacimli erken enteral
beslenme, biiytimeyi ve villus matiirasyonunu
saglayan intestinal hormon salgisini artirir
(11,12). Enteral beslenme, intestinal motiliteyi
ve biluribin salinimini arttirarak fizyolojik
sarilig1 azaltir, total parenteral beslenme
kaynakli kolestazi, enfeksiyon ve sepsisi
engeller ve prematiir osteopenisini azaltir
(10,13). Klinigimizde bu bilimsel veriler de
goz ontinde bulundurularak erken enteral
beslenme tercih edilmigtir. Caligmamizda
olgular 6ncelikle karin ameliyati olanlar ve
olmayanlar g6z oOniine alinarak
gruplandirilmigtir. Karin ameliyati olanlarda
barsak rezeksiyonu yapilip yapilmamasi
dikkate alinmigtir. Grup-1 olgular barsak
anastomozu da goz oniine alinarak diger
gruplardan daha geg¢ beslenmeye baglandi
(ort.: 4,8 glin). Bunun yani sira karin ameliyati
olmayan torokotomili ve retroperitoneal
nedenlerle ameliyat olan olgularin ameliyattan
sonra anestezinin etkisinin ortadan kalkmasi
ile beslenebilecekleri tesbit edildi. Karin
ameliyati, 6zellikle barsak ameliyati gegiren
olgularin geg beslenme nedeni barsak
hareketlerinin daha geg¢ baslamasindan
kaynaklanmaktadir. Beslenme miktarinin
degerlendirilmesi ve rezidii degerlendirilmesi
gereken olgular nazogastrik gavaj digerleri ise
agizdan beslenmeye basglanmistir. Erken
enteral beslenen kayitli hastalarimizda
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herhangi bir komplikasyonla
karsilagilmamaigtir. Daha once klinigimizde
yaptigimiz bir galismada yenidogan sepsis
oraninin son yillarda distiigi tesbit edilmigtir
(4). Bu dustisiin nedenlerinden birinin de
erken enteral beslenme ve parenteral
beslenmeye tercih edilmesinin oldugu
distincesindeyiz, ancak bu konuda ileri
diizeyde ve spesifik caligmalar yapilmasi
gerektigi kanisindayiz.

Yenidoganin enteral beslenmesinde ideal
besin anne sutiidiir. Anne sitii; makrofaj,
immiinglobulin, kompleman, immuniteyi
arttirici laktoferrin, prostoglandin, sindirim
sisteminin gelisimini attiric1 intestinal growth
faktorii, kolay hazmedilir yaglar1 ve istenen
diizeyde protein karigimini igerir (2). Ancak
anne siiti besin komposizyonu agisindan
farkliliklar gosterebilir (1,2). Klinigimizde bu
nedenlerle baslangig olarak sayet mevcutsa
anne siitdl tercih edilmektedir. Ancak anne
siittiniin elde edilemedigi durumlarda hazir
mamalar verilmektedir. Ayrica klinik
gozlemlerimizde bebekler anne siitiinii hazir
mamalara gore daha iyi tolere etmektedir.
Gastrointestinal sistem viicudun en biiyiik
immiin sistemlerinden biridir. Yenidoganlarda
immun sistem tamamen gelismemisgtir.
Ameliyat ve genel anestezi de immun sistemi
etkileyen faktorlerdir. Yapilan galigmalar
enteral beslenmenin barsaklarin immun
sistemin anatomik ve fizyolojik geligmesine,
enfeksiyonlarin 6nlenmesine olumlu
katkisimin oldugunu goéstermistir (11,15,16).
Emme ve yakalama refleksleri gelismis
prematiirler dahil yeni doganlarin enteral
beslenmeyi iyi tolere ettikleri gosterilmistir.
Hatta solunum problemleri nedeni ile
ventilator tedavisi alan olgular da nazogastrik
tiip ile enteral beslenmeyi iyi tolere etmektedir
(1,2). Solunum problemi olan olgularda
hastanin sikayetlerinin kisa siirede gegmesi
bekleniyorsa enteral beslenme birkag giin
geciktirilmekte, ancak ventilator tedavisi de
dahil olmak tizere solunum gikayetlerinin
uzun siire devam etmesi bekleniyorsa enteral
beslenmeye baglanmaktadir. Bu hastalarda
ventilator tedavisi yada bebegin emme
refleksini etkileyecek kadar ciddi solunum
sikintis1 mevcut ise nazogastrik aspirasyon
konusunda azami dikkat sarfedilerek
nazogastrik gavaj ile, diger durumlarda ise
direk agizdan beslenmeye baglanmaktadair.
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Baz1 galismalarda ise Evre II ve daha 6ncesi
nekrotizan enterekolitli olgularin enteral
beslenmeyi oldukcga iyi tolere ettikleri
olumsuz bir etkilerinin olmadig1 aksine
olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir
(17,18).

Enteral beslenmenin sekli konusunda bir
takim oneriler ileri stirtilmiistiir (oral, nazo-
veya orogastrik, jejunal tiip ve gastrostomi).
Bunlarin zorunluluk halinde hepsinin
kullanilacagr durumlar s6z konusudur ancak
en dogal besleme sekli oral beslemedir (2, 4).
Yukarda da bahsettigimiz gibi klinigimizde
genellikle oral 6zel durumlarda ise nazogastrik
gavajla beslenme yapilmigtir.

Sonug: Calismamizda GI sistemde rezeksiyon
yapilan olgular en ge¢ beslenmeye alinan
grup olarak saptanmistir. Parenteral beslenme
genelde hastalarda enteral beslenmeyle
kombine olarak kullanilmig, oral beslenmenin
siklikla baglangig igin tercih edilen beslenme
metodu oldugu gozlenmisgtir.
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