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Prematiire Bebegin Beslenmesinde
Ik Gunler

Early Days of Enteral Nutrition in
Premature Infants

Oz

Prematiire bebegin dogumu bir beslenme acili olarak ele alinmalidir. Total paren-
teral beslenme (TPB), enteral beslenme yeterli veya miimkiin olmadiginda gerekli
enerji, protein ve yag destegini saglamak agisindan biiyiik 6nem tagir. Erken ve “’ag-
resif”” beslenme yaklagiminin postnatal biiyiime geriligini azalttig1, negatif nitrojen
dengesini, esansiyel yag asidi ve eser element eksikligini engelledigi ve biiylimeyi
destekledigi gosterilmistir. Enteral beslenme klinik olarak miimkiin olan en kisa za-
manda baglanmali ve TPB es zamanli olarak azaltilmalidir. Prematiire bebegin bii-
yilimesinin en iyi sekilde devam edebilmesi i¢in yeterli miktarda besin 6gelerinin ve-
rilmesine dikkat edilmelidir.

Abstract

Birth of a premature infant is a nutritional emergency. Total parenteral nutrition
(TPN) is of paramount importance to provide energy, protein and lipid when ente-
ral nutrition is absent or inadequate. It has been shown that early and “’agressive’’
nutritional approach reduces postnatal growth retardation, negative nitrogen balan-
ce, essential fatty acid and trace element deficiency, and promote growth. Enteral
nutrition should be started as soon as possible when the clinical condition allows whi-
le simaultaenously decreasing the amount of TPN. It is important to provide adequa-
te nutrients for optimal growth of the preterm infant.

Giris

Prematiire bebeklerin, 6zellikle ¢cok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerin
yasam oranlarinda son yillarda belirgin bir artis s6z konusudur. Bu artis ile birlikte
prematiire bebeklerin beslenme sorunlar1 da belirgin hale gelmis ve pek cok calig-
ma ile erken beslenmenin, bu bebeklerin erken ve ge¢c donem gelisimsel sonuglari
tizerine onemli bir etkisi oldugu gosterilmistir (1).

Prematiire bebeklerde beslenme hedefi, ayn1 gebelik haftasindaki normal fetu-
sun biiyiime hizina yakin bir postnatal biiyiime elde edilmesi olarak tanimlanabilir.
Ancak beslenme konusundaki tiim cabalara ragmen prematiire dogan bebekler ¢o-
gunlukla fetusun biiylime hizina benzer bir biiylime hizina ulasamazlar. Bu durum,
sadece bebegin tartisini degil boy ve bas ¢evresini de olumsuz etkiler. Ekstrauterin
biiytime kisitlilig1 denilen bu durum 6zellikle kronik akciger hastaligi, nekrotizan en-
terokolit, ciddi intraventrikiiler kanama veya gec baslangicli sepsis gelisen hasta pre-
matiirelerde daha belirgindir (1-3). Postnatal biiytime kisithlig1 ¢esitli merkezlerin
verilerine gore %43 ile %97 arasmda degismektedir (3,4). Erken beslenme, sadece



acil beslenme ihtiyaglarmin karsilanmasi olarak degil ayni
zamanda potansiyel uzun donem biyolojik etkileri olan
onemli bir siireg olarak degerlendirilmelidir.

Prematiire bebeklerde hayatin ilk haftalarinda biiyii-
me ve gelismenin duraklamasini engellemek i¢in ’agre-
sif”” beslenme yaklagimi 6nerilmektedir. Agresif beslen-
me, besin dgelerinin geleneksel olarak dnerilenden daha
erken ve fazla miktarlarda verilmesini ifade eder. Agre-
sif beslenmenin amaci, hayatin ilk glinlerinde gelisebile-
cek olan katabolik durumu engellemek ve sonraki siireg-
te uygun biiylimeyi saglamak olarak 6zetlenebilir (5,6).

Total Parenteral Beslenme

Intravendz yoldan beslenme, enteral beslenme ile nor-
mal metabolik ve nutrisyonel ihtiyaglarin karsilanamadi-
g1 durumlarda endikedir. Tam enteral beslenemeyen
prematiireler, enteral beslenemeyecek olan agir hasta term
bebekler, beslenmenin sakincali oldugu nekrotizan ente-
rokolit ve cerrahi gerektiren gastrointestinal anomaliler
total parenteral beslenmeyi (TPB) gerektirir. Ozellikle ge-
belik yas1 32 haftadan kiiciik veya enteral alimi1 kisitli olan
tiim prematiire bebeklere ilk saatten itibaren TPB deste-
gine hemen baslanmalidir. Postnatal tart1 kaybini hafif-
letmek, dogum tartisina daha erken ulasmayi1 saglamak
ve ekstrauterin biliytime kisitliligini azaltmak i¢in prema-
tiire bebeklerde erken ve “’agresif’” parenteral beslenme
yaklagimi olduk¢a 6nemlidir. TPB, prematiire bebekte ener-
ji tiiketimi ve biiytime i¢in gerekli kaloriyi; hipoglisemi-
yi dnlemek ve bebegin enerji ihtiyaglarmni karsilamak i¢in
karbonhidratlari; biliyiime i¢in gerekli pozitif nitrojen
dengesini saglamak igin yeterli proteini; esansiyel yag asi-
di yetersizligini dnlemek ve protein disi enerji alimmi art-
tirmak i¢in yag asitlerini ve biiylime i¢in gerekli mineral,
elektrolit, vitamin ve eser elementleri icermelidir (7-9).

Enerji Ihtiyaci

Enerji, bliylime ve enerji harcamalari (bazal metabo-
lik hiz, aktivite ve termoregiilasyon) icin gereklidir. Ozel-
likle CDDA bebeklerde immatiirite, biiyiime ihtiyaglari
ve yliksek hipo veya hipertermi riski nedeniyle enerji ih-
tiyact oldukga yiiksektir. TPB uygulanan bir bebekte ba-
zal metabolik hiz, 40 kcal/kg/giindiir (8,9). ilk giinlerde
katabolizmay1 engellemek i¢in giinliik 40-50 kcal/kg ener-
ji yeterli olabilir ve daha sonra kalori alim1 bebegin ener-
ji ihtiyacma gore arttirillarak birinci haftanin sonuna
dogru 70-80 kcal/kg/giin’e ¢ikarilir. TPB sirasinda pre-
matiire bir bebekte birinci haftadan sonra 6nerilen ener-
jiihtiyac1 90-105 kcal/kg/gilindiir. Enerji igin gerekli ka-
lori dncelikle karbonhidrat ve yagdan saglanir. Protein ali-
mu ise pozitif nitrojen dengesini (protein katabolizmasi
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ve doku biiyiimesi icin gerekli ihtiyacglar) saglamak igin
yeterli olmalidir. Kalorinin % 50-55’inin karbonhidrat-
lardan, % 30-35’inin yagdan ve % 10-15’inin proteinden
saglanmas1 onerilmektedir (7).

Siv1 Miktari

[lk secilecek s1vi miktar1 bebegin dogum agirhigi, ge-
belik haftasi ve postnatal yasia gore degisiklik gosterir
(Tablo 1). Ozellikle fark edilmeyen sivi1 kayiplari fazla ol-
dugundan prematiirelerde ilk giin 80-100 ml/kg sivi mik-
tar1 ile baglanip giinliik 10-20 ml/kg artiglarla 120-180
ml/kg/giin diizeyine kadar erisilir. Term bebeklerde ise
60-70 ml/kg/glin gibi daha kisitl1 bir s1vi miktari ile bag-
lanarak benzer giinliik artiglarla 130-150 ml/kg/giin dii-
zeyine erisilir (7).

Kisaca 6zetlenecek olursa; dogum agirlig1 < 1000 g be-
beklerde 100 ml/kg/giin, >1000 g bebeklerde 80 ml/kg/giin
ve >1500 g bebeklerde ise 60 ml/kg/giin baslangic sivi-
st Onerilebilir.

Term bebekler ilk 4-7 giinde agirliklarmmn %5-10"unu,
prematiire bebekler ise ortalama %15’ini kaybederler.
Term bebekler dogum agirligma en geg 15 giinde, prema-
tiireler ise en gec 20 giinde ulasir. Hayatin ilk 5-10 giinii
icinde asir1 sivi verilmesinden kagmmak gerekir. Bu d6-
nemde negatif sivi dengesi ve uygun tart1 kaybi saglan-
malidir. Ciinkii erken postnatal hayatta artmig siv1 yiiki
ve tart1 alimindaki artigin solunum morbiditesi, sempto-
matik patent duktus arteriosus ve daha sonraki donem-
de bronkopulmoner displazi (BPD) gelisme riski ile ilig-
kili oldugu bildirilmistir (10,11).

Prematiirelerde hipervolemi, hipovolemi, dehidra-
tasyon kolay gelisebildiginden sivi elektrolit dengesi i¢in
dinamik bir izlem gerekir. Hastanin giinliik tartisi, giin-
liik idrar miktari, idrar dansitesi ve serum sodyum (Na)
diizeyindeki degisiklikler dikkatle izlenir. Giinliik tarti
kaybi fizyolojik kaybin lizerinde ise (term bebekte > %1-
2, prematiire bebekte > %2-3), giinliik idrar miktarinda
azalma, idrar dansitesinde ve serum Na diizeyinde artma
varsa giinliik stvi miktarinda 10-20 ml/kg’lik artislar ya-
pilmasi diisiiniilmelidir (9).

Karbonhidratlar

Glukoz, en 6nemli enerji kaynagidir. Dekstroz, 3.4
kcal/kg enerji saglar. Kalorinin %50-55’inin karbonhid-
ratlardan gelmesi idealdir. Glukoz infiizyonuna 4-6
mg/kg/dk hizinda baglanir ve kan sekeri izlemine gore 2
mg/kg/dk arttirilarak 10 mg/kg/dk’ya ulasilir ve gerekir-
se maksimum 12 mg/kg/dk’ya ¢ikarilabilir. Ozellikle as1-
r1 derecede diisiik dogum agirligi (ADDA, <1000 gram)
olan bebeklerde ilk giinlerde hiperglisemi gelisme riski
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vardir. Yetersiz insiilin sekresyonu, hedef organ insiilin
direnci, intraselliiler glukoz tastyicilarin azalmis olmasi,
artmis katekolamin ve glukokortikoid artisina baglh glu-
koz yapim artisi, instilin sekresyonunu arttiracak olan en-
teral beslenmenin baglanilmamis olmasi ve yiiksek glu-
koz igeren sivilar verilmesi bu bebeklerde gelisebilecek
hipergliseminin nedenleri arasinda sayilabilir. ADDA be-
beklerde glukoz inflizyonuna 4 mg/kg/dk ile baglanma-
st daha uygundur (1,7,9). Dekstroz konsantrasyonu
>9%12.5 verilecek ise santral bir damar yolu kullanilma-
lidir. Hayatm ilk giinlerinde kan sekerinin 45-120 mg/dl
arasinda, daha sonra 60-150 mg/dl arasindaolmas1 amag-
lanir (8). Kan sekeri izlemi, TPB baglangicinda 2 saatte
bir ve daha sonra 4-6 saatte bir yapilabilir.
Hiperglisemi, kan sekerinin >125 mg/dl veya plazma
glukoz degerinin >150 mg/dl olmas1 seklinde tanimlanir.
Genellikle plazma glukoz degerinin >180 mg/dl ve glu-
koziirinin >+2 oldugu durumlarda girisimde bulunulma-
s1 Onerilir ve Oncelikle glukoz inflizyon hizi, minimum 4
mg/kg/dk’ya kadar giderek azaltilir. Ancak dekstroz
konsantrasyonunun %5’den daha az olmamasimna dikkat
edilmelidir. Glukoz infiizyon hiz1 4 mg/kg/dk’ya diisii-
riilmesine ragmen kan sekeri >250 mg/dl ise ve
glukoziiri/ozmotik diiirez mevcut ise insiilin tedavisi bas-
lanmas: diisiiniilebilir (0.05 IU/kg/saat). Insiilin, glukoz
inflizyon hizinin azaltilmasina, verilen aminoasit konsant-
rasyonun arttirilmasima, hiperglisemi nedeni olabilecek
ilaglar, sepsis gibi nedenler diglanmasima ragmen devam
eden ve glukoziirinin eslik ettigi >250mg/dl degerinde hi-
perglisemi varliginda normoglisemi saglanana kadar
miimkiin oldugu kadar kisa siireli kullanilmalidir (7,9).

Protein

Prematiire bebeklerin dogumda enerji depolar1 kisit-
lidir ve dogum sonrasi enteral veya parenteral beslenme
ile desteklenmezlerse enerji ihtiyaglarmi karsilamak igin
proteini katabolize etmeleri gerekir. Yirmi sekiz hafta-
lik bir fetusun tahmini giinliik protein birikimi yaklagik
2 g/kg’dir. Bu nedenle zorunlu protein kayiplarmm kar-
silanmasi, proteinin birikiminin ve bilylimenin saglanma-
s1 ve negatif nitrojen dengesinin engellenmesi i¢in giin-

likk en az 3-3.5 g/kg protein ihtiyaci vardir. Sonug olarak,
katabolizmay1 6nlemek, anabolizmay1 saglamak, in ute-
ro protein birikim hizin1 yakalamak ve lineer biiylimeyi
saglamak i¢in hayatin ilk giiniinden itibaren yiiksek
protein igeren (>2 g/kg/giin) TPB sivisinin baslanmasi-
nin yararli oldugu bildirilmektedir (1,7-9). Giincel 6ne-
riler, ilk giinden itibaren 2.5-3.5 g/kg/giin protein baglan-
masi ve ilk hafta icinde 4 g/kg/giin’e ¢ikarilmasi seklin-
dedir (8). Gebelik haftasi kiigiildiik¢e protein gereksini-
mi artar. Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND), ilk giin ilk sa-
atlerden itibaren 3 gr/kg/giin protein baslanmasini ve bir-
kag giinde 3.5-4 g/kg/giin doza kadar arttirilmasimi 6ner-
mektedir (7). CDDA’l1 bebeklerde ilk giinden itibaren yiik-
sek miktarda protein baglanmasmin endojen insiilin sa-
linimini arttirarak neonatal hiperglisemi sikligini ve sid-
detini azalttig1; insiilin ve insiilin benzeri biiylime faktor-
lerinin salinimini arttirarak bitytimeyi uyardigi ve asidoz,
hiperamonyemi, artmis kan iire nitrojen (BUN) veya me-
tabolik asidoza yol agmadig1 bildirilmistir (1).

Protein birikiminin uygun olmasi i¢in her gram ami-
no asit i¢in yaklagik 30 protein dis1 kalori gerekir. Pozi-
tif bir nitrojen dengesi igin hem nitrojen hem de enerji ali-
minm birlikte diisiiniilmesi gerekir. Enerji alimmm 50
kcal/kg/glin’den 90 kcal/kg/giin’e ¢ikarilmasi ile nitrojen
retansiyonu da artar. Bilyiimenin saglanmast i¢in 3-4 g/100
kcal protein/enerji oran1 hedeflenmelidir (7,9).

Ulkemizde %10 Primene ve %6 Trophamine olmak
tizere iki ¢esit amino asit soliisyonu vardir. Fetal veya neo-
natal kordon kani diizeylerinden esinlenerek hazirlandi-
g1i¢in prematiirelerde %10 Primene kullanilmasi tercih
edilir. Primene, esansiyel (izolosin, 16sin, lizin, metio-
nin, fenilalanin, treonin, triptofan, valin) ve yar1 esansi-
yel (glisin, histidin, taurin) amino asitleri icerir. Ancak
¢ozlinme ve stabilizasyon sorunlari nedeniyle yari esan-
siyel amino asitlerden tirozin, sistein ve glutamin ¢ok dii-
siik miktarlardadir. Bir Cochrane metaanalizinde (12), sis-
tein desteginin biliylimeyi etkilemedigi ancak nitrojen re-
tansiyonunu belirgin olarak arttirdig1 bildirilmistir. Sis-
tein verilmesi stvinmn pH’sini diistirerek kalsiyum ve fos-
for ¢oziintirliigiini arttirir. Sistein, iilkemizde su an igin
bulunmamaktadir.

Tablo 1. Prematiire bebeklerde dogum agirliklarina ve postnatal yasa gore sivi gereksinimleri (ml)*

Dogum Agirligi (g) 1-2. glin 3-7. glin 8-30. giin
<750 100-200 120-200 120-180
750-1000 80-150 100-150 120-180
1001-1500 60-100 80-150 120-180
>1500 60-80 100-150 120-180

*7 no’lu kaynaktan alinmigtir
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Morgan ve ark (13) 2014 yilinda yapmis oldugu ran-
domize kontrollii bir ¢aliymada, hayatm ilk 6 saatinde yiik-
sek protein, lipid ve glukoz (3.8 g/kg/giin protein/lipid,
%12 glukoz) igeren standardize konsantre sivi ve standar-
dize kontrol s1vist (2.8 g/kg/glin protein/lipid, %10 glu-
koz) baglanan <29 hafta ve <1200 gram olan prematii-
re bebekler karsilastirilmis ve standardize konsantre sivi
alan grupta 28. giinde ve diizeltilmis 36. haftada bas ¢ev-
resi Ol¢limlerinin daha yiiksek saptandig: bildirilmistir.

Sonug olarak, CDDA bebeklerde erken donemde uy-
gun protein ve enerji destegi ekstrauterin biiyiime geri-
ligini 6nlemede ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir.

Lipid

Lipidler, ¢cok 6nemli bir enerji kaynagidir. Beyin ge-
lisimi ve hiicre metabolizmasi i¢in gerekli enerjiyi ve li-
noleik/linolenik asit gibi esansiyel yag asitlerini (EYA)
saglarlar. Parenteral yolla lipid verilmediginde genellik-
le 3. giinde (3-7 giin) EYA eksikligi gelisir. Birinci giin-
den itibaren 0.5-1g/kg/g iv lipid verilmesi ile EYA ek-
sikligi onlenebilir. Yenidoganda, %20’lik lipid soliisyon-
lar1 tercih edilir. Daha diisiik fosfolipid/trigliserid orani-
na sahip oldugundan %20°lik lipid soliisyonlar1 daha iyi
metabolize olurlar ve daha iyi tolere edilirler (7-9).

TND’nin de 6nerisi dogrultusunda prematiirelerde ilk
giin, 1 g/kg/giin lipid baglanarak giinde 0.5-1g/kg artti-
riglarla 3 g/kg/g dozuna erisilir (7). Ancak ESPGHAN ve
ASPEN tarafindan lipid baslangi¢c dozunun >2 g/kg/giin
olabilecegi ve 0.5-1 g/kg/glinliik artiglarla maksimum 3
g/kg/giine ¢ikarilabilecegi de bildirilmistir (14). Lipid so-
lisyonlarmin 24 saat infiizyonla verilmesi onerilir (infliz-
yon hiz1 maksimum 0.2 g/kg/saat). Ozellikle vitamin ka-
tilmus lipid soliisyonlarmin 1giktan korunmasi 6nerilmek-
tedir. TND’nin prematiirelerde TPB Onerileri Tablo
2’de ozetlenmistir (7).

Serum trigliserid (TG) diizeylerinin 200 mg/dl’nin al-
tinda tutulmasi dnerilir. Serum TG diizeylerinin >200-250
mg/dl olmasi durumunda lipid dozu azaltilmalidir (0.5
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g/kg/giin) . Lipid infiizyonunun azaltilmas1 gereken di-
ger durumlar: sepsis, kan degisimi sinirinda hiperbiliru-
binemi, hipoksinin kontrol altina alinamadig1 agir respi-
ratuvar distres sendromu ve/veya pulmoner hipertansiyon
ve kolestaz olarak siralanabilir. CDDA ve riskli bebek-
lerde (kolestaz, karaciger hasari, agir akciger hasari/pul-
moner hipertansiyon) doz arttiriglarindan sonra ve ardin-
dan haftalik olarak TG diizeyi izlemi 6nerilir (7-9).

Soya, balik yagi, zeytinyag ve orta zincirli yag asit-
lerini farkli oranlarda igeren farkli intravenoz lipid soliis-
yonlar1 bulunmaktadir. Tablo 3’de iilkemizde bulunan li-
pid soliisyonlar1 ve yag icerikleri 6zetlenmistir. Farkl li-
pid soliisyonlarmin birbirlerine tistiinliikleri gosterilme-
mistir ancak SMOF lipid bir miktar iistiinliik tastyabilir.
Balik yagi1 igeren Omegaven kullanimmin parenteral nut-
risyona bagl gelisen kolestazin diizelmesine yardimet ol-
dugu bildirilmistir (15,16). Picher ve ark.nin (17) bir ¢a-
lismasinda ise TPB’ye bagli gelisen kolestazda SMOF li-
pid kullanimmnm soya bazli lipid sollisyonuna gore artmis
karaciger enzimlerinde daha hizli bir normallesme sag-
ladig1 gosterilmistir.

Elektrolit ve Mineraller

Total viicut sivis1 ve ekstraseliiler sivi azalan gebelik
haftastyla artis gosterir. Postnatal donemde, intraseliiler
stv1 artar ve ekstraseliiler sivida azalma baglar. Bu durum
kendini artmis diiirez ile gosterir. Bu fizyolojik adaptas-
yon siirecinde, CDDA bebekler sodyum (Na), potasyum
(K) ve klor (CI) gibi elektrolitlere ihtiyag duymazlar. So-
nug olarak, Na/K erken donemde prematiirelerde paren-
teral sivilara katilmaz. Fizyolojik tart1 kayb1 (> %5) ge-
listikten ve serum Na diizeyi diismeye basladiktan son-
ra genellikle 3. giinde Na katilmas1 diisiiniiliir. Onerilen
Na 2-4 meq/kg/giin ve K 1-3 meq/kg/giin ve Cl 2-3
meq/kg/giin seklindedir. Serum Na diizeylerinin 135-145
mEq/L arasinda tutulmasi 6nerilmektedir (7-9).

Kalsiyum (Ca), ilk giinden itibaren TPB sivisina ek-
lenmelidir. Fosforun (P), ilk 1-2 giin TPB sivisina katil-

Tablo 2. Prematiirelerde TPB onerileri (TND Beslenme Grubu)*

Protein Baglama zamani flk giin, ilk saatler
Baslangi¢ dozu 3 g/kg/giin
Hedef doz 3.5-4 g/kg/giin
Glukoz Baglama zamani Dogumdan hemen sonra
Baslangi¢ dozu 4-6 mg/kg/dk (5-10 gr/kg/giin)
Hedef doz 10-12 mg/kg/dk(10-15 gr/kg/giin)
Lipid Baslangi¢c zamani ilk giin
Baslangi¢c dozu 1 g/kg/giin
Hedef doz 3 g/kg/giin
Enerji 90-115Kcal/kg/giin

*7 no’lu kaynaktan almmuistir
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Tablo 3. Ulkemizde bulunan lipid soliisyonlari

Yag icerikleri (%) Intralipid (%20) SMOF lipid (%20) Clinoleic (%20) Omegaven
Soya yag1 100 30 20 0
Zeytinyagi 0 25 80 0

MCT (orta zincirli 0 30 0 0
trigliserid)

Balik yag1 0 15 0 100

masi gerekli degildir. Prematiire bebeklerde glomertiler
filtrasyon hizi diisiiktiir ve bu durum azalmis fosfor ati-
limma neden olmaktadir. Bu nedenle serum fosfor diizey-
leri, dogum sonras genellikle yiiksektir. Fosfor, serum
P diizeyleri stabilize olunca ve <5 mg/dl oldugunda ek-
lenmelidir. TPB sivisinda onerilen Ca miktar1 60-80
mg/kg/giin (40 mg=1 mmol=2 meq) ve P ise 40-60
mg/kg/giin (1 mmol P=31mg)’diir. TPB’de ideal Ca:P
(mg:mg) orani1 1.3-1.7:1 olarak belirtilmistir. Magnezyum
(Mg) ise 3-7.2 mg/kg/giin (24 mg=1 mmol=2 meq) ola-
rak onerilmektedir (7,9).

Yenidoganimn giinliik mineral gereksinimi ile ilgili TND
oOnerileri Tablo 4’de 6zetlenmistir (7).

Vitaminler ve Eser Elementler

TPB alan tiim bebeklerde 2. giinden itibaren yagda ve
suda eriyen vitaminleri iceren yenidogana 6zel soliisyon-
lar verilmelidir. Suda ve yagda eriyen vitaminleri iceren
Cernevit® 5 ml distile su ile sulandirilarak 1 ml/kg/giin
veya suda eriyen Soluvit® ise 10 ml’ye sulandirilarak 1
ml/kg/gilin verilir. Yagda eriyen vitalipid ise <2500 g be-
beklerde 4 ml/kg/giin verilir. K vitaminin ise TPB alan
bebeklere haftada 1 kez uygulanmasi 6nerilir (Doz: <2000
gram: 0.5 mg ve > 2000 gram: 1 mg ).

Eser elementler, 2 haftadan uzun siire parenteral
beslenen bebeklere Onerilmektedir (Tracutil®: 0.25-
0.5ml/kg/giin). Kronik karaciger hastaliklarinda, koles-
tazda bakir ve manganez kullamlmamalidir. ilk giinden

Tablo 4. Yenidoganmn giinliik mineral gereksinimi

Mineral Eklenmesi onerilen miktar
Sodyum 0-3 meq/kg/giin (ilk hafta)
3-6 meq/kg/giin (ilk haftadan sonra)
Potasyum 0-2meq/kg/giin (ilk hafta)
1-3 meq/kg/giin (ilk haftadan sonra)
Klor 2-3 meq/kg/giin
Kalsiyum 60-80 mg/kg/glin
Magnezyum 3-7.2 mg/kg/giin
Fosfor 40-60 mg/kg/giin
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itibaren TPB sivisina katilmasi Onerilen eser elementler
¢inko ve selenyumdur (7,9).

Enteral Beslenme

TPB ile birlikte ilk gilinlerden itibaren mutlaka ente-
ral beslenme baslanmalidir. TPB ise tam enteral beslen-
me saglanana kadar asamali olarak azaltilarak siirdiirii-
liir ve kesilir. Enteral beslenme 80 ml/kg/giin’e ulastigin-
da lipid infiizyonu ve 100 ml/kg/giin’e ulastiginda ise ami-
no asitler kesilir (7).

Gastrointestinal sistemde besin yoklugu mukozal ve
villoz atrofiye, sindirim ve emilim i¢in gerekli enzimle-
rin azalmasima yol acar. Bu nedenle pek ¢ok prematiire
bebekte hayatin ilk 1-2 giiniinde erken enteral beslenme
baslanilmaktadir. Pek ¢ok ¢alisma ile parenteral beslen-
meyle birlikte erken postnatal donemde az miktarlarda bas-
lanan enteral beslenmenin (minimal enteral beslenme-
MEB veya trofik beslenme) gastrointestinal sistemin ge-
lisimine, hormon salinimina ve intestinal motiliteye kat-
ki sagladigi gosterilmistir (1).

Emme ve yutma koordinasyonu yaklasik 32-34 gebe-
lik haftasinda olgunlasir. Bu nedenle, gebelik haftas1 <32-
34 olan ve dogum agirlig1 < 1800 g olan prematiirelerin
oro/nazogastrik sondaile beslenmeleri gerekir. Enteral bes-
lenmeye erken baslanmali ve beslenme uygun hizda art-
tirilmalidir. Anne siitii ve kolostrum alimi desteklenme-
li, anne siitii yoklugunda dondr anne siitii veya prematii-
re formiil kullanilmalidir. Anne siitii 24n-48 saat bekle-
nebilir (7).

Riskli ve <32 hafta bebeklerde MEB ile beslenmeye
baglanir (7). MEB, genellikle hayatn ilk 1-4 giinii arasin-
da 10-20 ml/kg/giin olarak her 2-3 saatte verilecek sekil-
de baslanan ve 5-7 glin miktarinda herhangi bir artis ya-
pilmadan devam edilen beslenme seklidir. MEB’in ne-
krotizan enterokolit (NEK) veya beslenme intoleransi ris-
kini arttrmadig1 ve hi¢ beslenmemeye kiyasla giivenilir
bir alternatif oldugu bildirilmistir (18,19).

Bir Cochrane metaanalizinde (20), beslenmenin erken
(postnatal yas <4 giin) arttirilmaya baslanmasi ile geg (>5-
7 giin) arttirllmaya baglanmasi karsilastirilmis ve beslen-
menin geg arttirilmasmin, NEK riskinde azalma tizerine



anlamli bir etkisi olmadig1 ve bu gruptaki bebeklerin tam
enteral beslenmeye daha geg ulastiklar1 gosterilmistir. So-
nug olarak, eldeki kanitlar 1g1gmnda erken artiglarm giiven-
li oldugu, klinik olarak stabil CDDA bebeklerde dogum-
dan sonraki erken donemde MEB’e alternatif olabilece-
gi soylenebilir (18,20).

Beslenme artis1 i¢in Onerilen optimal hiz tam olarak
belirlenmemistir. Ancak enteral beslenme, genel olarak
3-7 giinliik MEB’in tolere edilmesinin ardindan 15-20
ml/kg/giin hizinda arttirilir. Yavas (15-20 ml/kg/giin) ve
hizli (30-35 ml/kg/giin) arttiriglarm karsilastirildig bir
Cochrane metanalizinde (21), beslenme miktarmin yavas
arttirildig1 grupta dogum agirligia ve tam enteral beslen-
meye ulagsmanin daha ge¢ oldugu ve NEK riskinde azal-
ma lizerine bir etkisi olmadig1 gosterilmistir. Sonug ola-
rak, yavas ve hizli artiglarin her ikisinin de giivenilir ol-
dugu ve biiyilkk CDDA bebeklerde MEB sonrasi enteral
beslenmeye geciste hizli artiglarin giivenli oldugu soy-
lenebilir. Ancak Dogum agirligi<750 g ve intrauterin bii-
ylime geriligi olan bebekleri kapsayan randomize kont-
rollii ¢galismalar olmadigi igin bu grupta beslenme artis-
lar1 daha dikkatli ve yavas yapilmalidir (18).

Devamli veya aralikli beslenme karsilagtirildiginda
NEK insidansi, tam enteral beslenmeye gegis siiresi ve
somatik biiylime agisindan herhangi bir fark bulunama-
mustir (22). Aralikli beslenmenin fizyolojik avantajlari ola-
bilir ¢iinkii gastrointestinal sistemdeki normal siklik hor-
mon artigini kolaylastirir. Devamli (kontinii) beslenme, sin-
dirim ve emilim i¢in gerekli enerji ihtiyacini azaltabilir ve
bdylece beslenme intoleransini azaltmaya yardimei olabi-
lir. Eldeki veriler ile CDDA bebeklerde en iyi beslenme
seklinin ne olduguna dair yeterli kanit yoktur (18).

Diisiik riskli ve gebelik yas1 >32 hafta bebeklere 30-
60 ml/kg/giin ile enteral beslenme baslanabilir. Genel ola-
rak enteral beslenmede hedef hacim, 150-180
ml/kg/giin’diir. Ancak tam enteral beslenmeye ragmen ye-
terli tart1 alimi saglanamiyorsa beslenme miktar: 200
ml/kg/giin’e ¢ikarilabilir. Onerilen hedef kalori ise 120-
140 kcal/kg/giin’diir. Tablo 5’de TND tarafindan oneri-
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len prematiire bebeklerdeki enteral beslenme gereksinim-
leri 6zetlenmistir (7).

Beslenme intoleransi, prematiire bebeklerde sik gorii-
liir. Azalmig bagirsak motilitesinin bir sonucu olabilece-
gi gibi NEK’in erken bir bulgusu da olabilir. Beslenme
intoleransi, enteral beslenmeyi arttirmay1 geciktirmenin
veya beslenmenin tamamen kesilmesinin en 6nemli ne-
denlerinden biridir. Ancak beslenme intoleransinin kani-
ta dayal1 bir tanimi1 yoktur. Kusma, batmn distansiyonu veya
hassasiyet, bagirsak seslerinde azalma veya artma, gas-
trik rezidii miktarmda artig veya renginde degisiklik (ye-
sil-safrali, kirmizi-kanli), digk1 sikliginda artis ve diskida
kan, artmis apne, bradikardi ataklar1 ve desatiirasyon gibi
cesitli klinik semptomlar beslenme intoleransini tanim-
lamada kullanilmaktadir (23,24). Cesitli ¢alismalar,
anormal gastrik rezidiiyii >2 ml/kg veya bir 6nceki bes-
lenme hacminin %50’sinden fazla olarak tanimlamistir
(11,24,25). Cobb ve ark. (26) , <1.5 ml rezidiiniin veya
bir dnceki beslenmenin % 25’inden daha az bir rezidii mik-
tarmin biiyiik olasilikla normal smirlarda oldugunu ancak
>3.5 ml ve bir 6nceki beslenmenin % 33’iinden fazla bir
rezidiiniin NEK ag¢isindan daha ytiksek bir risk tasiyabi-
lecegini belirtmislerdir. NEK’in diger bulgulari olmak-
s1izin sadece gastrik rezidii veya batin distansiyonu var-
ligina dayanarak beslenmenin kesilmesi veya yavas art-
tirilmasinin daha sonra NEK gelisme insidansini arttirma-
dig1 gosterilmistir (18,27). Diskida gizli kan, yenidogan
yogun bakim iinitesinde yatan prematiire bebeklerde sik
goriilen bir durumdur ve klinik 6nemi belli degildir. O ne-
denle klinik olarak stabil bir bebekte rutin izlemi gerek-
mez. Ancak kuskulu bebekte pozitifligi anlam tasir
(11,24). Sonug olarak, gastrik rezidiilerde ani bir artig
NEK’in erken bir bulgusu olabilir (26). Ancak batin dis-
tansiyonu ve rezidii rengi veya sekli NEK agisindan ge-
nellikle 6zgiil bulgular degildir. Klinik olarak stabil pre-
matiire bebeklerde NEK’in eslik eden diger klinik bul-
gular1 ve radyolojik kanit1 olmaksizin beslenme intoleran-
st ortaya ¢ikmast durumunda, hasta sik araliklarla yakm-
dan takip edilmek kosulu ile beslenmeyi kesmek yerine

Tablo 5. Prematiirelerin enteral beslenme gereksinimleri (TND beslenme grubu onerileri)*

Besin Ogeleri Onerilen miktarlar

Enerji (kcal/kg/giin) 120-140

Karbonhidrat (g/100 kcal) 10.5-12

Yag (g/100 kcal) 4.4-6

Protein (g/kg/giin) <1200 gr:3.5-4.5 - >1200 gr: 3-4
Protein (g/100 kcal) 34

*7 no’lu kaynaktan almmistir
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MEB’e devam edilebilir. MEB’in kesilmesinin sepisi ris-
kini arttirdig1 ve tam enteral beslenmeye gecis siiresini
uzattig1 bildirilmistir (18,27).

Anne siitii prematiire bebeklerinbeslenmesinde ilk ter-
cihtir. Ancak CDDA bebeklerin artmus ihtiyaglar1 géz 6nii-
ne alindiginda, anne siitliniin protein miktar yeterli bii-
ylimeyi desteklemeyebilir, diisikk sodyum diizeyi hipo-
natremi geligsmesine yol agabilir ve igerdigi kalsiyum ve
fosfor miktari, fetal hayattaki kemik mineral birikimini
saglayacak diizeylerden daha diisiiktiir. Bu nedenle,
ozellikle <32 hafta ve <1800 g bebeklerde enteral bes-
lenme 50-100 ml/kg/giin’e ulastiginda anne siitii giiclen-
diricilerionerilmektedir (100 ml’e anne siitiine 4 dlgek).

Sonug¢

CDDA bir bebegin dogumu bir beslenme acili olarak
ele alinmalidir. TPB, enteral beslenme yeterli veya
miimkiin olmadiginda gerekli enerji, protein ve yag des-
tegini saglamak acisindan biiylik 6nem tagsir. Erken ve “’ag-
resif”’ beslenme yaklagimimin (dogumdan sonraki ilk sa-
atlerde 3 g/kg/giin protein infiizyonu, 24-30 saat iginde
0.5-1 g/kg/giin lipid baglanmasi, hayatin ilk 4 giinii i¢in-
de 10-20 ml/kg/giin MEB baslanmasi), postnatal biiyii-
me geriligini azalttig1, negatif nitrojen dengesini, esan-
siyel yag asidi ve eser element eksikligini engelledigi ve
biiyiimeyi destekledigi gosterilmistir (28). Enteral bes-
lenme klinik olarak miimkiin olan en kisa zamanda baslan-
mali ve TPB es zamanli olarak azaltilmalidir. Hastanm bii-
yiimesinin en iyi sekilde devam edebilmesi i¢in yeterli mik-
tarda besin 6gelerinin verilmesine dikkat edilmelidir.
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