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PREMATURE VE HASTA TERM
BEBEGIN BESLENMES]

Sagukli
hasta term bebeklerde de ideal besin anne situdir.

term bebeklerde oldugu gibi prematire ve
Mimkiin oldugunca dogumdan sonraki en kisa siirede
anne situnin verilmesi amaclanmali, ancak tam enteral
beslenemeyecek bebeklere ilk saatten itibaren enerji ve
protein ihtiyacini karsilayacak total parenteral beslenme
hemen baslatilmalidi. Zamanla bebek tolere ettikce
enteral beslenme artirilirken parenteral beslenme destedgi

azaltilir ve kesilir.
1. HASTANEDE TOTAL PARENTERAL BESLENME

Term ve prematiire bebeklerde erken enteral beslenmenin
yapilamadigi veya enteral alinan miktarin gerekli kalori
total
parenteral beslenmeyi (TPB) gerektirir. Kisa siireli enteral

ve besin ihtiyacini karsilayamadigi durumlar
beslenemeyecek veya hidrate edilmesi gereken, elektrolit,
asit-baz dengesizligi olan bebeklerde, sadece glukoz ve
giiniine/kan biyokimyasina uygun elektrolit iceren sivilar
ile (parsiyel) parenteral beslenme (PB) yapilmasi yeterli

olabilir.

Ozellikle 32 haftadan kiiciik veya enteral alimi kisitli olan
tim prematiire bebeklere hastanedeki ilk saatten itibaren
TPB destegine hemen baslanmalidir. Zamanla bebek tolere
ettikce enteral beslenme artirilirken parenteral beslenme

destedi azaltilarak kesilmelidir.

Prematiirelerin ozellikle cok diisik dogum agirtikli
(CDDA) (<1500 gr) bebeklerin enteral beslenmelerine
dogum sonrasi erken donemde prematiirite, entiibasyon

ve mekanik ventilatore baglanmalarini gerektiren akciger

fonksiyonlarinin  olgunlasmamis olmasi, hipotermi,
enfeksiyonlar ve hipotansiyon gibi tibbi sorunlar nedeniyle
erken baslanamaz, beslenme c¢ogunlukla gecikir. Ayrica
beslenmenin hizli artirilmasinin beslenme intoleransi ve
nekrotizan enterokolit (NEK)'e sebep olmasi endisesi ile
erken enteral beslenme daha da gecikir. ilk haftalarda
yeterli enteral beslenemeyen prematiireler icin TPB hem
intrauterin biiyime kisitliligini diizeltmek, hem de dogum

sonrasi biylime geriligini dnlemek icin sarttir.
Yenidoganda total parenteral beslenmenin hedefleri
e Optimum biiyime ve gelismenin saglanmasi

¢ Yeterli ve komplikasyonsuz olarak enteral beslenmeye
gecilebilmesi

e Prematiriteye bagli immatir tim sistemlerin
desteklenebilmesi

e Major konjenital anomalilerle bas edilmesi ve cerrahi
uygulama oncesi i¢cin beslenme ve metabolik durumun

en Ust diizeyde hazirlanmasi, desteklenmesi
Total parenteral beslenme endikasyonlari:
ONERI:
e Tam enteral beslenemeyen prematiireler
e Enteral beslenemeyecek olan agir hasta term bebekler
¢ Nekrotizan enterokolit

e Cerrahi gerektiren gastrointestinal anomaliler



1.1. Term ve prematiire bebedin parenteral ve enteral ¢ Patent duktus arteriozus (PDA), NEK, BPD gibi
sivi, elektrolit ve besin gereksinimi durumlarda, olumsuz etkileri nedeniyle asiri sivi

¢ Yenidoganin sivi, elektrolit enerji, protein ve verilmesinden kacinmak gerekir.

karbonhidrat gereksinimleri gebelik haftasi, dojum e Ilk birka¢ giin idrar miktari azken, sonrasinda idrar
agirligi, postnatal yas, intrauterin biylime geriliginin miktarindaki artisa paralel sivi gereksinimi artacaktir.
olup olmamasi ve klinik faktorlere gore degisiklik Diger yandan deriden kaybin Uclincli glinden sonra
gostermektedir. Ozellikle prematiirelerin metabolik azaldigi goz onlinde bulunmalidir.
dengesizliklerinin oldugu dogumun ilk haftasinda ilk secilecek sivi miktari bebegin dogum agirligi, gebelik
ve bebek stabilize olduktan sonraki haftalarda .. G .
haftasi ve postnatal yasina gore degisiklik gosterir
(Tablo 1). Term bebeklerde 60-70 ml/kg/giin gibi daha

kisitli bir sivi miktari ile baslanip bobrek islevleri

buylmenin saglanabilmesi icin, farkli gereksinimleri
olabilmektedir.

e Prematiire bebeklerde hipervolemi, hipovolemi, olgunlastik¢ca bliyimeye ve su kaybini yerine koymaya

dehidratasyon kolay gelisebildiginden sivi dengesi yakin izin verecek sekilde giinliik 10-20 ml/kg/giin artirilarak

izlenmelidir. 130-150 ml/kg/giin diizeyine erisilir. Prematiirelerde

e Bebegin sivi ve elektrolit tedavisi giinlik tarti, idrar sivi elektrolit dengesi icin dinamik bir izlem gerekir.

miktari, idrar dansitesi, elektrolit, BUN/ lire ve kreatinin Ozellikle fark edilmeyen sivi kayiplari fazla oldugundan

degerleri de gbz 6niine alinarak diizenlenir. prematirelerde ilk giin 80-100 ml/kg/giin gibi daha

yiiksek sivi miktariile baslanip giinliik 10-20 ml/kg/giin

* Term bebekler ilk 4-7 ginde dojum agirliklarinin artirislarla 120-180 ml/kg/giin diizeyine kadar erisilir.

ortalama %5-10"unu, prematiire bebekler ise ortalama

%15’ini kaybedebilirler. Dogum agirligini geri kazanma * Dilrez dgnemi baslamadan sodyum ve potasyum

term bebeklerde en gec 15 giine kadar saglanirken eklenmesi gerekmez.
prematiirelerde bu siire 20 giini bulabilir. e Prematiirelerin dogum agirliklarina (<1000 gr, <1500
e Cilttensivikayiplarinin fazlaolduguilk glinlerde bebegin orl ve postnatal yaslarina gdre parenteral/enteral

gebelik haftasi ve postnatal yasina uygun isitilmis ve sivl, enerji ve besinsel gereksinimleri Tablo 1-5'de

nemlendirilmis kiivoz kullanilmasi biylik 6nem tasir. verilmistir.

Tablo 1. Prematiirelerin dogum agirliklarina ve postnatal yasa gore sivi gereksinimleri

Dogum agirligi (gr)

<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
\\

Vello (1988), Tausch (1991), Lorenz (1995)




Tablo 2. Stabil biiyimekte olan prematiire bebegin parenteral ve enteral almasi gereken sivi,

enerji ve besinsel gereksinimleri

Komponent

Su, ml

Enerji, Kcal
Protein, gr

Yag, gr
Karbonhidrat, gr

Linoleik asit, mg

Vitamin A, IU

Vitamin D, IU

Vitamin E, IU

Vitamin K*, mcg

Tiamin (Vitamin B1), mcg
Riboflavin (Vitamin B2), mcg
Pridoksin (Vitamin Bé), mcg
Vitamin B12, mcg

Niasin, mg

Folik Asit, mcg

Sodyum, mg
Potasyum, mg
Klor, mg

Kalsiyum, mg
Fosfor, mg
Magnezyum, mg

Giinde kg basina

120 - 160 135-190
90 - 100 110 -130
3.2-3.8 3.4-4.2
3-4 53-7.2
9.7-15 7-17
340 - 800 600 -1440
Vitaminler
700 - 1500 700 - 1500
40 - 160 150 - 400
2.8-3.5 6-12
10 8-10
200 - 350 180 - 240
150 - 200 250 - 360
150 - 200 150 - 210
0.3 0.3
4-6.8 3.6-4.8
56 25-50
Elektrolitler
69 -115 69 -115
78 - 117 78 - 117
107 - 249 107 - 249
Mineraller
60 - 80 100 - 220
45 - 60 60 - 140
4.3-7.2 7.9-15

Eser Elementler
Demir, mg 100 - 200 2000 - 4000
Cinko, mcg 400 1000 - 3000
Bakir, mcg 20 120 - 150
Krom, mcg 0.05-0.3 0.1-2.25
Manganez, mcg 1 0.7 -7.5
Selenyum, mcg 1.5-4.5 1.3-4.5
\ Karnitin, mg ~3 ~3 )
Schanler RJ..UpToDate, 2014; * Vitamin K, 0.5 to 1 mg dogumda verilir.
(Cevrim tablosu: h
Kalsiyum :40 mg =1 mmolL =2 mEq.
Fosfor :31mg=1mmolL.
Magnezyum :24 mg=1mmolL =2 mEqg.
Sodyum :23mg=1mmolL =1 mEq.
Potasyum :39mg=1mmolL =1mEqg.
Klorid :35mg=1mmolL =1mEqg.
Vitamin A : 1 mcg retinol = 3.33 int. Uinite vitamin A = 6 mcg beta-karoten = 1.83 mcg retinil palmitat = 1 retinol esdeger (RE).
Vitamin E : 1 mg alpha-tocopherol = 1 int. tnite vitamin E.
Vitamin D : 1 mcg vitamin D (Kolekalsiferol) = 40 int. tnite vitamin D (Kolekalsiferol).
\Niasin : 1 mg niasin = 1 niasin esdeger (NE) = 60 mg triptofan. )

~J



Tablo 3. Cok diisiik dogum agirlikli bebekler (<1500 gram) icin postnatal yasa gore degisen enteral ve parenteral
beslenme gereksinimleri

Dogdugu giin Bilyiime Donemi
kg/giin kg/giin kg/giin 100 Kcal basina

Parenteral 40-50 60-70 90-100 100
Enerji (Kcal)

Enteral 50-60 75-90 110-130 100

Parenteral 70-90 90-140 120-160 120-178
Sivi (ml)

Enteral 70-90 90-140 135-190 104-173

Parenteral 2 3.5 3.2-3.8 3.2-4.2
Protein (gr)

Enteral 2 3.5 3.4-4.2 2.6-3.8

Parenteral 7 5-12 9.7-15 9.7-16.7
Karbonhidrat (gr)

Enteral 7 5-12 7-17 5.4-15.5

Parenteral 1 1-3 3-4 3-4.4
Yag (gr)

L Enteral 1 1-3 5.3-7.2 4.1-6.5

Gecis= 7 gline kadar fizyolojik-metabolik instabil donem
Tsang (2005)

Tablo 4. Asiri diisiik dogum agirlikli bebekler (<1000 gram) icin postnatal yasa gore degisen enteral ve parenteral
beslenme gereksinimleri

Dogdugu giin Biiyiime Donemi
kg/giin kg/giin kg/giin 100 Kcal basina

Parenteral 40-50 75-85 105-115 100
Enerji (Kcal)

Enteral 50-60 90-100 130-150 100

Parenteral 90-120 90-140 140-180 122-171
Sivi (ml)

Enteral 90-120 90-140 160-220 107-169

Parenteral 2 3.5 3.5-4 3-3.8
Protein (gr)

Enteral 2 3.5 3.8-4.4 2.5-3.4

Parenteral 7 8-15 13-17 11.3-16.2
Karbonhidrat (gr)

Enteral 7 8-15 9-20 6-15.4

Parenteral 1 1-3 3-4 2.6-3.8
Yag (gr)

L Enteral 1 1-3 6.2-8.4 4.1-6.5

Gecis=7 giine kadar fizyolojik-metabolik instabil dénem
Tsang (2005)



Tablo 5. Prematiirelerin postnatal yasa gore degisen parenteral alim onerileri

Asiri Diistik Dogum Agirlikli Bebekler Cok Diisiik Dogum Agirlikli Bebekler

Komponent
s | 27en | e | o | s
Enerji (Kcal) 40-50 70-80 100-110 40-50 60-70 90-100
Protein (gr) 2-3 3.5 3.5-4 2-3 3-3.5 3-3.5
Glukoz (gr) 7-10 8-15 13-17 7-10 8-15 13-17
Yag (gr) 1 1-3 3-4 1 1-3 3
Na (mEq]) 0-1 2-4 3-7 0-1 2-4 3-5
K (meq) 0 0-2 2-3 0 0-2 2-3
Ca (mg) 20-60 60 60-80 20-60 60 60-80
P (mg) 0 45-60 45-60 0 45-60 45-60
\Mg (mg) 0 3-7.2 3-7.2 0 3-7.2 3-7.2 )

Avery’s Disease of the Newborn (2012)

Tablo 6. Prematiirelerin enteral kalori ve besin gereksinimleri
(Eksper grup dnerileri-Tiirk Neonatoloji Dernedi Beslenme Grubu Onerisi)

Tsang 2005 TND
WHO>1kg
L . : ESPGHAN . WHO >1kg WHO >1kg | Beslenme
Besin Ogeleri Dogum-7 ..
2010 " Stabilize-term| Term-1yas Grubu
<1kg giin 3
Onerisi
Enerji
. 130-150| 110-130 110-135 - 75 (ort) 120 (ort) 110 (ort) 120-140
Kcal/kg/giin
Yag 4.1-6.5 | 4.1-6.5 4.4-6 4.4-5.7 0.7-4.8 3.8-5.7 4-6.6 4.4-6
or/100Kcal 1-6. 1-6. . 4-5, .7-4. .8-5. . .
Karbonhidrat |, 15/ | 5.4-155 10.5-12 9.6-12.5| 6.7-26.7 | 6.3-12.9 6.8-14.1 | 105-12
gr/100 Kcal
Protein 3.6-4.1 | 3.2-3.6
2.5-3.4 | 2.6-3.8 2.5-3.6 1.3-4.0 2.5-3.0 2.0 3.0-4.0
\gr/100 Kcal <1kg | 1-1.8 kg )

LSRO-Klein (2002); Tsang (2005): Agostoni (2010)



Tablo 7. Cok diisiik dogum agirligi olan bebeklerde dnerilen enteral protein (gr/kg/giin) gereksinimi
(Eksper grup 6nerileri)

Protein (gr/kg/giin)

Canadian Paediatric Society, 1995

Dogum agirligi <1000 gr 3.5-4.0
Dogum agirligi >1000 gr 3.0-3.6
Life Sciences Research Office, 2002 3.4-4.3
AAP Committee on Nutrition, 2004 3.5-4.0

ESPGHAN, 2010

Dogum agirligi <1000 gr 4.0-4.5

Dogum agirligi 1000-1800 gr 3.5-4.0

Tablo 8. Prematiirelerin enteral protein gereksinimi (gr/kg/giin ve gr/100 Kcal)
(Tirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu Onerileri)

Tarti <1200 gr

Tart1 >1200 gr

gr/kg/giin gr/100 Kcal
Ziegler 4.0 3.7 3.6 2.8
Kashyap ve Heird - - 3.0 2.5
Rigo 3.8-4.4 3.3 3.4-3.6 2.8
LSRO 3.4-4.3 2.5-3.6 3.4-4.3 2.5-3.6
ESPGHAN 2010 <1:I([J)(-]l[;gr jl[())[-]g;r 100::]?’;213‘0% gr 100%-21-30(;] gr
Tiirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu 3.5-4.5 3.0-4.0 3.0-4.0 2.5-3.6

Tablo 9. Prematirelerin enteral besinsel gereksinimleri
(Tirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu Onerileri)

Besin Ogeleri

Onerilen miktarlar

Eneriji (Kcal/kg/giin)
Yag (gr/100 Kcal)
Karbonhidrat (gr/100 Kcal)

Protein (gr/kg/giin)

Protein (gr/100 Kcal)

120-140

4.4-6

10.5-12

<1200 gr: 3.5-4.5 - >1200 gr: 3.0-4.0

3.0-4.0




Tablo 10. Prematiire bebeklerde parenteral alim onerileri

(Tirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu)

Komponent

Giinde kg basina

ADDA (<1000 gr)

CDDA (<1500 gr)

Enerji (Kcal) 40-50 40-50 100-110 40-50 60-70 90-100

Protein (gr) 3 3 3.5-4.5 3 3-3.5 3-4

Glukoz (gr) 7-10 7-10 13-17 7-10 8-15 13-17

Yag (gr) 1 1 3 1 1-3 3

Na (mEq) 0 0 3-7 0 0-4 3-5

K (mEq) 0 0 2-3 0 0-2 2-3

Ca (mg) 20-60 20-60 60-80 20-60 60 60-80

P (mg) 0 0 45-60 0 45-60 45-60
\Mg (mg) 0 0 3-7.2 0 3-7.2 3-7.2 )
Tablo 11. Prematiirelerde total parenteral beslenme dnerileri
(Tirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu)

~

Baslama zamani ik giin, ilk saatten itibaren

Komponent

Baslangic dozu
Giinde kg basina sangic

3 gr/kg/giin

Hedef doz 3.5-4 gr/kg/giin

Baslama zamani Dogumdan sonra hemen

Glukoz infiizyon hizi (mg/kg/dk)

Baslangic dozu
Glukoz (gr/kg/giin) vende

4-6 mg/kg/dk (5-10 gr/kg/giin)

Hedef doz 10 -12mg/kg/dk (10-15 gr/kg/giin)

Baslama zamani itk giin

Baslangi¢ dozu 1 gr/kg/giin

Hedef doz 3 gr/kg/giin

90-115 Kcal/kg/giin




1.2. Total parenteral beslenme teknigi, besinlerin

baslanma ve artirilmasi, mineral, vitaminler
1.2.a. Total parenteral beslenme teknigi
Total parenteral beslenme soliisyonlarinin hazirlanmasi

¢ Total parenteral beslenme soliisyonlari 6zel bir merkez
veya lnitede, laminar akim altinda, aseptik kosullarda,
ozel karistirma sistemleri ile hazirlanmalidir.
Yenidogana ozel set ve filtreler kullanilmalidir. TPB

torbalari ve setleri guinliik degistirilmelidir.

o Unite calisanlari parenteral beslenme uygulamalari

konusunda egitimli olmalidir. Otomatik hesaplama

sistemleri kullanilabilir.

e Santral kateter bakimina onem verilmeli ve

komplikasyonlar yakindan izlenmelidir.
Total parenteral beslenmede se¢ilecek damar yolu

e Yenidoganlarda santral yollar; umbilikal arter/ven

kateteri veya periferik santral kateterlerle saglanir.

o Kateter takildiktan sonra sivi inflizyonuna baslamadan
once direk grafi ile kateterin yeri kontrol edilmelidir.
Santral kateterin ucu; kalbin disinda kalmak kosuluyla
tercihen superior veya inferior vena kava olmak lizere

genis venlerde olmalidir.

e Tek Llimenli kateterler daha diisik enfeksiyon ve
sepsis riski nedeniyle ¢ok Limenli kateterlere tercih
edilmelidir. Kateterler tam asepsi kosullarinda

yerlestirilmeli, uygun bakimla gerekli oldugu siirece

tutulup, gereksinim bitince en kisa siirede, yine asepsi

kosullarina uyularak cikarilmalidir. Arter kateterleri 7,

ven kateterleri 14 glinden uzun tutulmamalidir.

e TPB’ye devam edilecek ise, gobek kateteri ¢cekilmeden
once periferik santral kateter (PICC) takilmalidir.

e Parenteralbeslenmeigcinkullanilanvenozyolantibiyotik
veya diger ilaglar icin kullanilmamali, bunlar ayri bir
vendz yoldan verilmelidir. Zorunlu kalindiginda, TPB

(kalsiyum icermemek kosulu ile) umbilikal arterden

verilebilir.

e Periferik venlerin osmolarite toleransi 700-1000
mOsm/l arasinda degismektedir.

e Osmolarite asagidaki formil ile hesaplanabilir:

Osmolarite (mOsm/l)=([amino asit (g/l) X8] + [glukoz
(gr/U X71+[sodyum (mEq/l) X21+[fosfor (mg/l) X 0.2] - 50)

e Osmolariteyi artiran baska bir eklenen olmadigi siirece
disiik konsantrasyonlarda glukoz (>%12,5) periferik
damarlardan verilebilir.

e Aminoasit solusyonlari periferik damarlardan >%?2

konsantrasyonda verilmemelidir.

e Santralvenlerdenise maksimum % 30 konsantrasyonda

dekstroz verilebilir.

* intravendz lipid soliisyonlari izoosmolar olduklarindan
periferik damar yolundan verilebilir. Santral yol ile de
verilebilirler, ancak tikanma riski nedeniyle periferik

santral kateterlerin kullanilmamasi 6nerilir.

ONERi: TPB’de santral damar yolu (umbilikal ven

kateteri, periferik santral kateter) kullanilmasini

gerektiren durumlar:

¢ Glukoz>%12,5 konsantrasyonda verilmesi gerekiyor ise

e >%2 konsantrasyonda amino asit soliisyonu verilecek
ise

¢ Soliisyonun osmolaritesi >1000 mOsm/l ise

e Uzun siireli TPB verilecegi tahmin ediliyor ise

1.2.b. Total parenteral beslenmenin baslatilmasi ve
siiresi

intrauterin hayattan ekstrauterin hayata geciste bebegin
biylime ve gelismesini kesintiye ugratmayacak, bebegi
katabolizmaya ve enerji eksikligine sokmayacak sekilde
dogumdan sonra hemen, ilk saatlerde yogun TPB

baslatilir.

TPB ile birlikte ilk giinlerden itibaren mutlaka enteral

beslenme de baslanmalidir. TPB tam enteral beslenme
saglanana kadar asamali olarak azaltarak surdurilir ve
kesilir. Onerilen 100 ml/kg/giine ulasildiginda TPB’nin
kesilmesidir. Ancak gliniimiizde 6zellikle ¢ok diisiik dogum
agirlikli bebeklerde kalori ve protein alimini artirmak icin
TPB’ye daha uzun devam etme egilimi vardir. Pratik olarak
enteral beslenmede miktar 80 ml/kg/giin’e ulasildiginda
once lipidler, 100 ml/kg/giine ulasildiginda ise aminoasitler
kesilir.



1.2.c. Total parenteral beslenmede verilen icerik
TPB’de verilen icerigin amaglari
e Enerji ve biyiime icin yeterli kalori verilmesi

¢ Hipoglisemiyi onlemek ve enerji gereksinimini
karsilamak i¢in karbonhidratlar ve lipidlerin birlikte

verilmesi

e Biiyimeyisaglayacak pozitif nitrojen dengesini korumak
icin esansiyel aminoasitleri de iceren yeterli protein
verilmesi

e Esansiyel yag asidi eksikligini onlemek ve protein disi
enerjiyi artirmak icin yag asitlerinin verilmesi

e Biiyime icin gereken, minerallerin, elektrolitlerin,

vitaminlerin ve eser elementlerin saglanmasi

e Enerji ihtiyaci; vicut agirligi, bliyime hizi, termal
cevre, aktivite, hormonal durum, beslenme tiiri, yas
ve maturasyona gore degisir. Prematiire bebeklerin

aktivite/

termoregulasyon ve biiyiime icin gereken enerjinin

BPD gibi

durumlarda enerji ihtiyaci artar.

enerji ihtiyaci bazal metabolizma hizi,

toplamidir. enerji tuketimini artiran

e Parenteral beslenen bebeklerin enerji gereksinimi
enteral beslenen bebeklerin gereksiniminden daha
disiik ve ilk haftanin sonuna kadar 75-85 Kcal/kg/
glin’dir. Baslangicta katabolizmayi onlemek icin 50-60
Kcal/kg/giin kalori alimi yeterlidir ancak biiylimenin

saglanmasi icin daha yiiksek kalori gerekir.

e Saglikli prematiire bebeklerin metabolik gereksinimleri
icin ve blyumeyi intrauterin blylime hizina yakin
diizeyde siirdiirebilmek icin gerekli olan giinliik enerji
miktari ortalama 110-130 kcal/kg’dir. Zamaninda dogan
bebeklerin giinliik enerji gereksinimi ortalama 100-120
kcal/kg'dir.

e Parenteral enerji ihtiyaci enteral yolla verilen proteinin
%88'i, enerjinin ise %85’i olarak hesaplanir.

e Parenteral beslenmede karbonhidratlar ve yaglar
%50-55"inin

proteinlerden ve

ana enerji kaynagidirlar. Kalorinin
%10-15"inin

%30-35’inin ise yaglardan gelmesi idealdir. 1 gr glukoz

karbonhidratlardan,

3.4 Kcal, 1 gram lipid ise 9 Kcal enerji saglar. Non
protein kalori saglarken glikoz ve yag oraninin dengeli
olmasi protein sentezini, kullanimini ve birikimini
olumlu etkiler. Biliyimeyi ve protein katabolizmasini
karsilayacak pozitif bir nitrojen dengesini saglamak
icin esansiyel aminoasitleri de iceren yeterli protein
alimi gereklidir. Protein disi kaynaklardan gelen
enerji yeterli olmazsa aminoasitler enerji elde etmek
icin yikilir. Bu nedenle nitrojen ile protein disi enerji
kaynaklari arasindaki dengenin uygun (Protein/Enerji

orani: 3-4 g/100 Kcal) olmasi 6nerilmektedir.

e TPB'de yiksek karbonhidrat kullanimi halinde
karbondioksit (PaCO,), dakika
ventilasyon ve oksijen tiketimi artar. Glukoz yakimi ile

parsiyel basinci
asiri ya§ depolanmasini ve asiri CO, Gretimini 6nlemek
icin karbonhidratlar ile yaglar arasinda da bir denge
olmalidir.

Aminoasit

Aminoasitler vicudun vyapitaslari olan proteinleri
olustururlar. Fetal enerji Gretimi ve bliyime icin oncelikle
aminoasitler kullanilir. Ozellikle ilk iki trimesterde eneriji
icin glukoz ve lipid kullanimi en az diizeydedir, bu nedenle
gebelik haftasi kiiclildiikce protein gereksinimi artar.
Ortalama protein gereksiniminin 3-3.5 gr/kg/giin oldugu
hesaplanmistir (bliyiime icin 2.2-2.5 gr/kg/giin, kayiplar

icin 1 gr/kg/giin).

Prematirelerdeilk giindenitibaren amino asit verilmesinin
protein katabolizmasini engelledigi, protein birikimini,
albumin ve hiicre i¢i ana antioksidan olan glutatyon gibi
o0zel bazi proteinlerin sentezini artirdigi ve dogum agirligina

erken ulasmayi sagladigi gosterilmistir. Protein birikiminin
uygun olmasi i¢in her gram amino asit icin yaklasik
30 protein disi kalori gerekir. Amino asit hesaplarken
nonprotein kalori/nitrojen orani da hesaplanmalidir. Bu
oran 150-250 arasinda olmalidir. Nitrojen hesaplanirken
genellikle alinan gram olarak protein 0.16 ile carpilir.

Erken/yliksek aminoasit alan prematiirelerde metabolik
asidoz gelisimi ve amonyak diizeyleri bakimindan bir fark
gosterilmemistir. Ayrica parenteral aminoasit alimiile BUN
diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi dne
siirilmektedir. Ancak gliniimiizde halen aminoasit aliminin

yeterliligi degerlendirilirken BUN degeri kullanilmaktadir.



Bu bebeklerde ilk haftada hafif bir BUN yiiksekligi olsa
da, bu asiri proteinin bir gostergesi degildir; daha ¢ok sivi
dengesiyle iliskilidir. Yiiksek protein alimlarinda bile BUN
degeri genellikle 50 mg/dl’yi asmaz ve tolere edilebilir.
Metabolik hastalik ve bobrek yetmezligi olmadik¢a protein

aliminin kisitlamasi gerekmez.

Aminoasit soliisyonlari hem esansiyel, hem de ozellikle

yenidogan icin esansiyel olan amino asitleri icermelidir:

Esansiyel olanlar: valin, l6sin, izolésin, metiyonin,

fenilalanin, tironin, lizin, histidin.

Yenidogan icin esansiyel olanlar: arginin, sistein, tirozin,

glutamin, arjinin, prolin, glisin, taurin.

Esansiyel olmayan aminoasitler: alanin, aspartat,

glutamat, serin

Sistein intraven6z aminoasit soliisyonlarinda stabilizasyon
sorunu nedeniyle bulunmamaktadir. Sonradan parenteral
beslenme soliisyonlarina sistein eklenmesi ise kalsiyum
fosfor ¢oziiniirliigiini ve dnemli bir antioksidan olan glu-
tatyon seviyesini olumlu etkilemektedir. Sistein hidroklorid
icin glincel dneri maksimum 120 mg/kg dozu asmayacak
sekilde 40 mg/gr amino asit olarak eklenebilecegi

seklindedir. Ancak lGlkemizde su an i¢cin bulunmamaktadir.

Glutamin anne sitiinde bulunan ve prematiireler icin es-
ansiyel olan bir amino asittir. Ancak parenteral protein
sollisyonlarinda stabilite sorunlari yiiziinden ekleneme-
mektedir. Standart amino asit soliisyonlari glutamin ekle-

nen protein soliisyonlar: ile karsilastirildiinda protein

birikimi veya kilo aliminda iyilesme gosterilememistir.
Glutamin eklenmesinin biiyimeye, NEK gelisimine, en-
teral beslenme toleransina ve mortalite lzerine etkisi

gosterilmemistir.
intravendz aminoasit verilmesi ile ilgili 6neriler

 ilk giin (ilk saatler) 3 gr/kg/giin baslanir, birkac giinde
3.5-4 gr/kg/giin doza kadar artirilir.

e Erken/yiiksek doz aminoasit verilmesi ile amonyak
yiiksekligi ve metabolik asidoz sikligi artmamaktadir.

e BUN >10 mg/dl ise protein aliminin yeterli oldugu
soylenebili. Bobrek yetmezligi, metabolik hastalik
olmadikca yiuksek BUN degerleri tolere edilebilir.
Bu nedenle eslik eden kreatinin yiiksekligi ve oligiri
yoksa, sadece yliksek BUN/iire degerlerine gore
aminoasitlerin azaltilmasi gerekmez.

¢ <%1 konsantrasyondaki amino asit soliisyonlari Ca-P
¢okmesi riski nedeniyle kullanilmamalidir.

e Protein/enerji orani: Biiyiimenin saglanmasi icin 3.0-
4.0 gram/100 Kcal protein/enerji orani hedeflenmelidir.
Bebek ne kadar kiiciikse oran o kadar yliksek tutulur.

¢ Yenidoganlar ve ozellikle ¢ok diisik dogum agirtikli

bebekler icin ideal aminoasit kompozisyonu

bilinmemektedir.

Ulkemizdeki amino asit soliisyonlari iki ¢esittir:

1. Primene (%10): Fetal veya neonatal kordon kani diizey-
lerinden esinlenerek hazirlandigi icin prematiirelerde
tercih edilir. Esansiyel ve yari esansiyel amino asitleri
icerir. Cozlinme ve stabilizasyon sorunlari nedeniyle
yari esansiyel amino asitler (tirozin, glutamin, sistein)
cok diisiik miktardadir.

2. Trophamine (%6): Saglikli, term, anne siitiialan, 30 giin-
lik bebeklerin plazma aminoasit konsantrasyonlarina

gore formiile edilmistir. Esansiyel/esansiyel olmayan

aminoasit orani daha yiliksektir ve protein sentezini
daha fazla artiran dalli zincirli aminoasitler (ldsin,
izoldsin, valin) icerir. TPB ile iliskili kolestaza daha az
neden olur ve icerdigi siilfitler antioksidan etkiye sa-
hiptir.

Glnlimizde kullanilan aminoasit soliisyonlarinin

birbirlerine ustinliikleri gdsterilememistir ve var
olan soliisyonlar prematirelerin tim gereksinimlerini
calismalara

karsilayamamaktadir. Bu konuda ileri

gereksinim vardir.



Glukoz

Giivenli plazma glukoz konsantrasyonunun alt ve st
sinirlari konusunda tam bir fikir birligi olmamakla

birlikte 60-150 mg/dl arasinda olmasi amacglanir.

Glukoz infuzyonuna 4-6 mg/kg/dk baslanir, kan sekeri
izlemiile 2 mg/kg/dk artirilarak 10 mg/kg/dk’ya ulasilir.
Gerekiyorsa maksimum 12 mg/kg/dk’ya cikilabilir.
CO, retansiyonu gelisebilecek ciddi solunum sikintili
bebeklerde 10 mg/kg/dk’da kalinabilir. Dogum agirligi
1000 gramin altindaki bebeklerde ilk giinlerde siklikla
hiperglisemi gorildiuginden, bu bebeklerde glukoz
inflizyonuna 4 mg/kg/dk ile baslanabilir.

Daha yiliksek aminoasit konsantrasyonlarinin verilmesi
insiilinin endojen sekresyonunu artirarak hiperglisemi
gorilmesi sikligini azaltir.

Kan sekeri izlemi TPB baslangicinda 2 saatte bir, daha
sonra 4-6 saatte bir yapilir. idrarda glukoziiri ve ozmotik
ditrez gelisimi takip edilmelidir. Prematiire bebeklerde
renal esik diislik oldugu icin glukoziiri (+) normal kabul
edilebilir.

Hiperglisemi, kan sekeri>125 mg/dL veya plazma
glukoz degeri >150 mg/dl olarak tanimlanir. Girisimde
bulunulmasi gereken degerler ise genellikle 180
mg/dlnin {izerinde ve glukoziirinin (>+2) eslik ettigi
degerlerdir.

TPB verilen yenidoganlarda hiperglisemiye ideal
yaklasim tam belirlenmemistir.

Kan sekerinin >180-200 mg/dl olmasi halinde 6nce
dekstroz konsantrasyonu %5’ten daha az olmamak
izere, minimum 4 mg/kg/dk’ya kadar giderek azaltilir.
Glukoz infilizyon hizi 4 mg/kg/dk’ya diistldiigii halde,
KS>250-270 mg/dl ve glukoziiri/ozmotik dilirez varsa
insiilin baslani. Anlamli glikoziiri varsa ozmotik
dilireze bagli dehidratasyon ve elektrolit dengesizlikleri
acisindan izlenir.

Kan sekeri >250 mg/dl ise, insiilin bolusu yapilabilir:
insiilin enjektér pompa ile 0.05-0.1 iinite/kg dozunda
15 dakikada verilir, 30 dakikada bir kan sekeri kontrol
edilir. Bolus 4-6 saatte en fazla li¢ kez tekrarlanabilir.

Bu ylikleme bolus tedavisine karsin kan sekeri >200-
250 mg/dlise insiilin devamli infiizyon tedavisine (0.01-
0.05 inite/kg/saat dozunda) baslanir. Maksimum 0.1
linite/kg/saat dozuna kadar 0.01 {i/kg/saat’lik artirislar

ile ¢ikilir. Hedef, kan sekerini 150-200 mg/dl arasinda
tutmaktir.

- Kan sekeri 180-200 mg/dl ise insiilin inflizyonu %50
azaltilir.

- Kan sekeri <180 mg/dl ise insiilin kesilir.

- Kan sekeri <150 mg/dl ise insiilin kesilir ve ayrica
glukoz inflizyonu 2 mg/kg/dk artirilir.

e Kan sekerine insilin inflizyonuna baslandiktan ve her
yeni degisiklikten 30 dk sonra bakilir. Kan sekeri 70-110
mg/dl’'de stabillesince kan sekeri dl¢limleri 4-6 saate
acilir.

e Insiilin infiizyonu sirasinda hipopotasemi gelisebilecedi

unutulmamalidir.

insiilin soliisyonunun hazirlanmasi: 15 i insiilin, 150 mL SF
icinde 0.1 G/ml olacak sekilde hazirlanir. Setten gegirilen
soliisyon setteki doygunlugu saglamak icin 20 dk sette

bekletilmelidir. Sollisyon 4-6 saatte bir yenilenmelidir.

Term ve >1000 gram prematiirelerde; 4-6 mg/kg/giin
glukoz inflizyon hiziyla (%10 glukoz 70-110 ml/kg/giin)
baslamak uygundur. Yakin kan seker diizeyi izlemi
yapilmalidir.

>1000 gr prematiirelerde glukoz inflizyon hizi 4 mg/
kg/giin (>100 ml/kg/giin %5 dekstroz) ile baslanmasi

onerilir. Yakin kan seker diizeyi izlemi yapilmalidir.

Kan sekeri 60-150 mg/dl arasinda olacak sekilde 2 mg/
kg/dk artirilarak 10-12 mg/kg/dk’ya ulasilir.

Dekstroz konsantrasyonu >%12.5 oldugunda santral

damar yolu kullanilmalidir.

Hipogliseminin norolojik hasar yoniinden

hiperglisemiden daha riskli oldugu unutulmamalidir.

Hiperglisemide dncelikle verilen glukoz infiizyonu
dereceli olarak azaltilir (4 mg/kg/dk’ya kadar)

insiilin sadece, glukoz infiizyon hizi azaltildigi, verilen
aminoasit konsantrasyonu artirildig, hiperglisemi
nedeni olabilecek ilaclar, sepsis gibi nedenler dislandidi
halde devam eden, glikoziirinin eslik ettigi hiperglisemi
(>250 mg/dl) durumunda normoglisemi saglanana
kadar kisa siireli kullanilmalidir.



Lipid

Beyin gelisimi ve hiicre metabolizmasi icin gerekli olan
enerjiyi ve lineloik/linolenik asit gibi esansiyel yag
asitlerini (EYA) saglarlar. Parenteral beslenmede lipidler
protein disi kalorinin %25-40'in1 saglamalidir. Enteral
yolla beslenmeyen prematiire bebeklerde parenteral yolla
lipid verilmediginde 3-7 giinde EYA eksikligi gelisir; bu
durum ilk giinden 0.5-1.0 gr/kg/giin kadar intravendz lipid
verilmesiyle onlenebilir.

Yenidoganlarda intravenoz lipidin erken baslanmasinin ve/
veya hizli artirilmasinin; lipid intoleransi, hiperglisemi,
immun sistem, bilirubin metabolizmasi ve hipoksemi,
pulmoner hemoraji, pulmoner vaskiiler diren¢ artisi,
akciger lipid embolisi ve kronik akciger hastaligi gelisme
sikligini etkilemedigi bildirilmisti. Cok disik dogum
agirikli bebeklerde parenteral lipid kullanimi ile ilgili 14
calismanin degerlendirildigi bir metaanalizde ilk 2 gin
icinde lipid baslanmasinin iyi tolere edildigi, 6nemli bir yan

etkiye neden olmadigi saptanmistir.

Prematiirelere ilk glin 1 gr/kg/giin dozunda lipid baslanip,
giinde 1g/kg artirarak 3 gr/kg/giin dozuna erisilmelidir.

Lipid
noktalar:

infiizyonu sirasinda dikkat edilmesi gereken

e lIsik (6zellikle fototerapi) lipid sollsyonlarinda lipid
peroksidasyonunun artisina neden olabilir. intravenoz
vitamin preparatlari da peroksit olusumuna katkida
bulunur. Isiktan korumanin onemi ve klinik etkinligi
tartismali olmakla birlikte ozellikle vitamin katilmis

lipid soliisyonlarinin isiktan korunmasi dnerilmektedir.

e Ayri bir damardan verilebilecegi gibi TPB setine,
filtrenin distaline Y-baglantidan saplanarak verilebilir.
Zorunlu durumlarda tercih edilmemekle birlikte, tek
torba icinde (all in one) verilebilir.

Lipid

yuklenmesini

inflizyon hizi: Lipid klirens sisteminin asiri
icin ASPEN

ve ESPGHAN lipid emiilsiyonlarinin 24 saat inflizyonla

(hiperlipidemiyi) dnlemek
verilmesini 6nermektedir. infiizyon hizi maksimum 0.2 gr/
kg/saat olmalidir. infiizyon hiz1 >0.25 gr/kg/saat oldugunda
oksijenizasyonda azalmaya sebep olabilir.

Lipid soliisyonlari %10’luk ve %?20°lik konsantrasyon-

lardadir.  Fosfolipidlerin  Llipid hidrolizini bozmalari

nedeniyle diisiik fosfolipid/trigliserid orani ve temizlenme
daha hizli %20’lik

soliisyonlar tercih edilir.

zamanlarinin olmasi nedeniyle

Heparin kullanimi: Lipid soliisyonlarinin lipid parcaciklari
lipoprotein lipaz enzimi ile serbest yag asitlerine hidrolize
olur. Kiiclik prematirelerde hem lipoprotein lipaz
aktivitesi azdir; hem de trigliserid klirensi azalmistir.
Heparin endotelden bu enzimin salinimini artirir. Ancak
klinik yarari gosterilemediginden lipid inflizyonlarina rutin

heparin eklenmesi 6nerilmemektedir.

Farkl

intravenoz lipid soliisyonlarinin yag asit profilleri de

Lipid soliisyonlari: kaynaklardan elde edilen
birbirinden farklidir. Soya, balik yagi, zeytinyagi ve MCT'yi
farkli oranlarda icerirler. Genelde lipid soliisyonlarinin
birbirlerine Ustinlikleri belirlenmemistir. Stk kullanilan
ve soya yagindan elde edilen lipid soliisyonlari (intralipid
gibi), omega-6PUFA (agirlikli olarak linoleik asit) icerir;
fetus ve prematirelerin biylimeleri, ozellikle retina
ve beyin gelisimleri icin onemli olan omega-3 PUFA
(6zellikle dokozahekzaenoikasit:DHA] icermezler. Oysa
prematiire bebeklerde plasental transferi son trimesterde
gerceklestiginden, omega-3 yag asitleri eksiktir. Ayrica
prematiirelerin alfa-linoleik asitten DHA sentezleme
kapasiteleri de yetersizdir. Doumdan sonra DHA i¢in en
onemli kaynak anne siitii ve formiillerdir. Ozellikle diisiik
dogum agirlikli ve enteral beslenemeyen bebeklerde bu
eksikligin 6nlenmesine yonelik olarak omega-6 ve omega-3
karisiminiiceren lipid soliisyonlarindan SMOF lipid giderek
daha yaygin kullanilmaktadir. Prematiire bebeklerde iyi
tolere edildigi ve daha diisiik bilirubin diizeyleri gelistigi
bildirilmistir. Ayrica llkemizden bildirilen bir ¢alismada
SMOF lipid verilen prematiirelerde, intralipid verilen gruba
gore retinopati gelisimi daha diisiik oranda bulunmustur.
Sadece soya yagi icerenlerin kullanimi ile zayif da olsa
sepsis riskinde artma ve kolestazda artis bildirilmistir.
Yalniz balik yadi iceren preparatlar ise kolestazin 6nlem
ve tedavisinde umut vadetmektedir. Ancak omega-6
icermediginden trien/tetraen oraninin izlemi (<0.2 olmali)
onerilmekte ise de lilkemizde heniiz bakilamamaktadir
(Genis bilgi icin bakimz: Ozel durumlarda beslenme:
kolestaz)



bebeklerde
lipid kullanimi ile ilgili 14 calismanin degerlendirildigi

Cok diisik dogum agirlikli parenteral
metaanalizde ise soya ve diger lipidlerin karisimi olan
sollisyonlarin tek basina soyaiceren preparatlara gore zayif
da olsa daha az sepsis riskine sebep oldugu bildirilmistir.
Ancak lipid soliisyonlarinin sepsise etkisi konusunda yeterli
kalitede randomize kontrollii calismalara gerek vardir

Lipid
izleminin gerekliligi ve sikligi konusunda fikir birligi

inflizyonunda izlem: Yenidoganlarda trigliserid
bulunmamaktadir. Ancak lipid toleransinin yetersiz oldugu
<1000 gr prematiirelerde ve agir hasta riskli yenidoganlar
(kolestaz, karaciger hasari, agir akciger hastalig/
pulmoner hipertansiyon) gibi secilmis gruplarda 6zellikle
doz artirmalarinda ve ardindan haftalik olarak trigliserid
diizeyiizlenebilir. Lipozomal amfoterisin B ve hidrokortizon
gibi baziilaclar da kan trigliserid diizeylerinde artisa neden
olabilirler. Enteral beslenmeyi tolere eden ve parenteral
nutrisyon destedi azaltilmakta olan bebeklerde rutin

trigliserid monitorizasyonuna gerek yoktur.

Kan orneklerinde lipemik serum fark edilen durumlarda
ya da maksimum lipid miktarina ulasildiktan sonra uygun
sekilde alinan kan orneginde trigliserid degeri 200-250
mg/dl'nin izerinde bulundugunda lipid inflizyonun azaltilir.
ESPGHAN serum trigliserid diizeyi >250 mg/dl oldugunda
lipid dozunu azaltmayi (0.5 gr/kg/giin) onermektedir.
ASPEN ise, trigliserid diizeyi >200 mg/dl oldugunda lipid
emiilsiyonunun 24 saat kesilmesini ve diizey diistiigiinde

tekrar 0.5-1 gr/kg/giin baslanmasini 6nermektedir.

Trigliserid diizeyi olcimi icin kan alinirken lipid

inflizyonunun kesilmesine gerek yoktur.
Lipid
sepsis, kan

infizyonunun azaltilmasi gereken durumlar;

degisimi  sinirinda  hiperbilirubinemi,
hipoksinin kontrol altina alinamadigi agir RDS ve/veya
pulmoner hipertansiyondur. Agir RDS ve /veya pulmoner
hipertansiyonda MCT iceren

edilebilir.

lipid solusyonlari tercih

Lipid inflizyonunun 2-3 haftadan uzun siirmesi parenteral
iliskili (PBIK) yol
acabilir. Kolestaz varliinda lipid inflizyonu; 1 gr/kg/giin,

beslenme karaciger hastaligina
haftada 2-3 kez verilmek lizere azaltilmalidir. Balik yadi
(Omegaven) iceren lipid preparatlari kolestazli olgularda
tercih edilebilir. Tam enteral beslenme tamamlaninca bu

sorunlar genellikle dizelir.

Karnitin yenidoganlar i¢in esansiyel kabul edilmektedir.
Karnitinin uzun zincirli yag asitlerinin kullaniminda
yararli oldugu disiinilse de uzun siireli parenteral
beslenme alanlara erken eklenmesinin klinik onemi
gosterilememistir. iki-dort haftadan daha uzun siire
TPB alan bebeklerde kan diizeyine bakilarak diisiik

saptananlarda 50 mg/kg/giin dozda ii¢ giin verilebilir.

intravenoz lipid verilmesi ile ilgili TND Beslenme Grubu
onerileri

e Lipid solusyonlari ilk giin 1 gr/kg/giin baslanir ve her
giin 1 gr/kg arttirilarak ilk 3 giinde 3 gr/kg/giin doza
erisilir.

e Daha kolay metabolize oldugu icin %20°lik lipid
preparatlari tercih edilmelidir.

e Farkli lipid soliisyonlari kullaniminin klinik sonuglari
farkl
gosterilmemistir; ancak omega-3 icerikli SMOF lipid bir

bulunmamis ve Dbirbirlerine (Ustinlikleri

miktar Ustunlik tasiyabilir.

e 24 saat devamli infliizyon aralikli inflizyona tercih
edilmelidir (en fazla: 0.2 gr/kg/saat).

o Lipid soliisyonlari (6zellikle vitamin katilmissa) lipid
peroksidasyonunu azaltmak icin isiktan korunmalidir.

e Lipid soliisyonlarina rutin olarak heparin katilmasi

onerilmemektedir.

e Enteral beslenmeyi tolere eden ve parenteral nutrisyon
destegi azaltilmakta olan bebeklerde serum trigliserid
diizeylerinin rutin izlemine gerek yoktur. Ancak CDDA
ve riskli bebeklerde doz artislarinda 24 saat aralarla ve
ardindan haftada bir izlenebilir.

e Serum trigliserid diizeyi >200 mg/dl lipid infiizyonu
24 saat kesilir veya 0.5 gr/kg minimum diizeye kadar
azaltililir.

e Lipid
sepsis,

inflizyonunun azaltilmasi gereken durumlar;

kan degisimi sinirinda hiperbilirubinemi,
hipoksinin kontrol altina alinamadigi agir RDS ve/veya

pulmoner hipertansiyon ve kolestazdir.



Tablo 12. Ulkemizde bulunan intravensz lipid soliisyonlari ve ya§ icerikleri

Yag icerikleri intralipid SMOFlipid Clinoleic Omegaven
(%) %20 %20 %20 100ml
Soya yadi 100 30 20 0
Zeytinyadi 0 25 80 0
MCT (Orta Zincirli Trigliserid) 0 30 0 0
Balik yag 0 15 0 100
. J
Mineraller Glycophos (1 cc): 1 mmol P 2 mmol Na igerir.

Sodyum, potasyum ve klor yasam icin esansiyel olan
minerallerdir. Cok diisik dogum adgirlikli bebeklerin
sodyum alimlari sivi dengesinin ilk fazinda BPD riskini
azaltmak icin kisitltanmalidir.

Sodyum ve potasyum kan diizeylerine gore genellikle 3.
glinden sonra eklenmelidir. ([Potasyum dilirez baslayana
kadar eklenmemelidir.] Sodyum ve potasyum kloriir,
laktat veya fosfat tuzlari seklinde kullanilmalidir.
Elektrolitler sadece kloriir tuzu seklinde verildiginde
hiperkloremik metabolik asidoz gelisebilir. Klor

genellikle sodyum klorir seklinde verilir.
Magnezyum 3-7.2 mg/kg/giin dozda verilmelidir.
Kalsiyum ve fosfor ilk glinden itibaren eklenmelidir.
Onerilen doz: 60-80 mg/kg/giin elemental kalsiyum

Kalsiyum glukonat %10, 1 mlL = 9.3 mg elementer kalsi-
yum icerir.

Kalsiyum glukonat (%10) 7-8 ml verilince 60-70 mg
kalsiyum verilmis olur.

Fosfor: Onerilen doz: 40-60 mg/kg/giin (1 mmol P = 31
mg)

Potasyum fosfat (1cc): 0.6 mmol P 1 mmol K

Potasyum fosfat soliisyonundan 2-3 cc/kg/giin (1.5-2
mmol/kg/giin) dozunda kullanilir. Bu doz ayni zamanda
giinliik potasyum gereksinimini (2-3 mEq/kg/giin) de

karsilamis olur.
* TPB’de hedeflenen Ca/P orani [mg olarak): 1.7/1"dir.

e Kalsiyum ve fosforun c¢ozinirligl i1siya, aminoasit
soliisyonunun tiirine ve konsantrasyonuna, glukoz
konsantrasyonuna, pH’ya, kalsiyum tuzunun tiiriine,
kalsiyum ve fosforun eklenme sirasina, kalsiyum/fos-
for oranina ve lipid varligina gore dedisir.

Cokelmeyi onlemek icin soliisyona once B ardindan
Ca katiir. Aminoasit soliisyonlari sivinin asiditesini
artirdigindanyiiksekaminoasit soliisyonlariile dahayiiksek
kalsiyum ve fosfor verilebilir. Modern TPB unitelerinde
sistem cokelmeyi kendisi hesaplayip uyari vermektedir.

“Cokelme faktoriine” dikkat edilir:
Cokelme faktori:
[(Ca mEqg/kg/giin) + (P mmol/kg/giin)]+(ml/kg/giin sivi) X 1000

Cokelme faktori: Sividaki aminoasit miktari <%2.5 ise <26;
>%2.5 ise <35 olacak sekilde tutulmalidir.



Tablo 13. Yenidoganin giinliik mineral gereksinimi

Mineral Eklenmesi gereken miktar

0-3 mEq/kg/giin (ilk hafta)
Sodyum .
3-6 mEq/kg/giin (>1.hafta)
0-2 mEq/kg/giin (ilk hafta)
Potasyum .
1-3 mEq/kg/giin (>1.hafta)
Klor 2-3 mEqg/kg/giin
Kalsiyum 60-80 mg/kg/giin
Magnezyum 3-7.2 mg/kg/giin
Fosfor 40-60 mg/kg/giin
L 9/kg/g )

Vitaminler: TPB alan tim bebeklere ikinci glinden itibaren yagda ve suda eriyen vitaminleri iceren yenidogana ozel

soliisyonlar verilmelidir (Tablo 14).

Tablo 14. Yenidoganda vitaminlerin onerilen dozlari ve lilkemizdeki preparatlar

Vitamin “*Term *Ff_rematiire Cernevit™ liyofilize SoluvitN Vitalipid N-infant
Onerilen Onerilen flakon icerigi (5 ml) 1 mUde 1 ml'de

A Vitamini (IU) 2300 1640 3500 - 230

D Vitamini (1U) 400 160 220 - 40

E Vitamini (IU) 7 2.8 11.2 - 0.7

K Vitamini (mcg) 200 80 - - 20

Bé6 vitamini (mcg) 1000 180 4530 490 -

B12 vitamini (mcg) 1 0.3 6 0.5 -

C vitamini (mg) 80 25 125 11.3 -

Biotin (mcg) 20 6 69 6 -

Folik asit (mcg) 140 56 414 40 -

Niasin (mg) 17 6.8 46 - -
Pantotenik asit (mg) 5 2 17.25 1.65 -
Riboflavin [mcg) 1400 150 4140 490 -

kTiamin (mcg) 1200 350 3510 310 - )

* American Society for Clinical Nutrition (1988)



Tablo 15. Ulkemizdeki vitamin preparatlarinin kullanim dnerileri

. ) SMOFlipid Clinoleic
Vitamin Preparat
% 20 %20

. . Vitalipid N-infant >2500 gr 4 ml/kg/giin

Yagda eriyen ( - )
10 m liyofilize solusyon >2500 gr 10 mU/giin (maksimum10 m/giin]

Sud . Soluvit N 10 ml’ye sulandirilarak hazirlanmis

uda eriyen (10 ml'de sulandirilacak toz) solusyondan 1 ml/kg/giin

Yagda ve sudaeriyen Cernevit (liyofilize flakon) 5 ml distile su ile sulandirilarak 1-2 ml/kg/giin

K vitamini: K1 vitamini tercih edilir TPB almakta olan ¢ Bodbrekyetmezliginde, kronik karaciger hastaliklarinda,

bebeklere haftada bir kez, > 2000 gr: 1 mg; <2000 gr: 0.5 kolestazda (dzellikle bakir ve manganez birikimi

mg dozunda verilir. nedeniyle) kullanilmamalidir. Kolestaz varsa manganez
ve bakir kullanilmamali, krom ve selenyum da dikkatli

Eser elementler

verilmelidir.

¢ Yenidoganlarda kullanilmalari, gereksinimler ve

. o intravenéz demir verilmesi konusunda deneyimler
verilme dozlari konusunda calismalar ve kanitlar

yeterli degildir. yetersizdir ve giivenli oldugu bilinmemektedir. Sadece

ilk iki ay stirekli TPB alan bebeklere onerilebilir.
¢ Genelde eser elementler iki haftadan uzun parenteral

beslenen bebeklere snerilmektedir. e Florun TPB ile uyumu ve kontaminasyon konusunda

bilgi yetersizdir ve oneriler kesin degildir.
¢ Gastrosisiz, gastrointestinal fistil gibi durumlar nedeni

" - - ® _ T
ile 2 haftadan uzun siire TPB alacagi tahmin edilen Ulkemizde bulunan preparat Tracutil® 0.25-0.5 ml/giin

bebeklerde eser elementler daha erken donemde dozda kullanilir

verilebilir.

Tablo 16. Term ve prematiire bebeklerde eser element gereksinimleri ve lilkemizdeki preparatin icerigi

*ASCN onerisi Tracutil® 10 ml’deki icerik
Demir - - Demir (2) klorir 6958
Cinko 250 400 Cinko klortir 6815
Manganez 1 1 Manganez (2] kloriir 1979
Bakir 20 20 Bakir kloriir 2046

Krom 0.2 0.2 Krom (3) kloriir 53
Molibden 0.25 0.25 Sodyum molibdat 24.2
Selenyum 2 2 Sodyum selenit 78.9
Flor - - Sodyum floriir 1260

L iyot 1 1 Potasyum iyodiir 166 )

* American Society for Clinical Nutrition (1988)
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1.2.d. Parenteral beslenen bebegin izlemi

e TPB alan bebegin hem biiylime parametrelerinin hem

de bazi biyokimyasal degerlerinin izlenmesi gerekir.

e Parenteral beslenmenin ilk glinlerinde daha sik, sabit
bir metabolik durum elde edildiginde genellikle haftalik

laboratuvar incelemesi yapilmalidir.

e Yenidoganlarin kan hacimlerinin azligi nedeniyle
laboratuvar incelemelerinde mikro yontemler tercih
edilmeli, olabildigince az kan alinmali, az girisim
yapilmalidir.

e TPB komplikasyonlarinin izleminde kullanilacak
laboratuvar tetkikleri Tablo 17'de sunulmustur.

e Beslenmede amac¢ gebeligin son trimesterindeki
intrauterin biylime hizlarina yakin bir biyiime
diizeyinin elde edilmesidir. Bu da giinde 15-20 gr/kg
kilo alimi, haftada 0.5-0.8 cm’lik bas cevresi artisi ve

haftada 0.8-1.1 cm’lik boy uzamasi anlamina gelir.

Parenteral beslenme alan bebekte izlemi gereken
laboratuvar testleri ve yorumu

e idrarda glukoz: Bobrek esigini asan serum glukoz artisi,
hiperglisemiyi gosterir.

e Serum trigliserid: intravendz lipid dozunu ayarlamak
icin kullanilir. Kesin bir esik deger olmasa da <150-200
mg/dl olacak sekilde lipid dozu artirilir.

e Kan dre nitrojeni (BUN): Tartismali olsa da verilen amino

asit dozunu ayarlamak icin kullanilabilir. BUN <10 mg/dLl

Tablo17. Total parenteral beslenme sirasinda izlem sikligi:

amino asit miktarinin yetersiz olduguna isaret eder.

Serum elektrolitleri (sodyum, potasyum, klor,
bikarbonat): Sivi ve asit-baz dengesi ile birlikte
disiinilip uygun araliklarda korunmalidir. Kan gazi
alindiginda elde edilen degerler goz oniine alinarak
biyokimya icin kan alma siklLigi azaltilabilir.

Kalsiyum, fosfor ve magnezyum dizeyleri belli aralikta
tutulmalidir. Hipokalsemi saptanirsa verilen kalsiyum
yetersizdir, artirilmalidir.  Hiperkalsemi bulunursa
yetersiz fosfor alimini gosterir, dnce fosfor eklenir veya

artinilir, serum kalsiyum diizelecektir.

Serum P diizeyi fosfor aliminin ve/veya bobrek
fonksiyonlarinin iyi bir gostergesidir. Fosfor diisiik ise

verilen doz artirilmalidir.

Annesi Mg alan bebeklerde basta Mg yiiksek iken,
ilk haftadan sonra diisiise gecer, Mg normal diizeye
indiginde TPB’ye eklenmelidir.

Alkalen fosfataz (AF) biiyiime plagd kikirdagi ve kemigin
mineralizasyonuna katkida bulunur. Yiiksek AF varsa
klinik bulgular esliginde yeterli mineral varliginda
hizli bliyime veya yetersiz Ca ve P alimina bagl
kemikten mobilizasyon diistiniilmeli ve uygun yaklasim
planlanmalidir. Karaciger fonksiyon testleri [(serum
bilirubin, AST, ALT) karaciger fonksiyon bozuklugunun
ve kolestazin gdstergesi olarak kullanilir.

Kreatinin ylksekligi bobrek fonksiyon bozuklugunu

gosterir, protein kisitlamasi gerekebilir.

( Glukoz infiizyon hizini artirirken giinde 2-3 kez )
Kan sekeri
Sabit glukoz inflizyon hizina ulasinca giinde 1 kez
idrar sekeri Giinde 1-2 kez
Serum elektrolitleri Stabil olana kadar her giin, sonra haftada 1 kez
Kan lire azotu (BUN]) ilk hafta 2 kez, sonra haftada 1 kez
Kalsiyum, fosfor, magnezyum ilk hafta 2-3 kez, sonra haftada bir kez
Serum albumin Haftada bir kez
Tam kan sayimi Haftada bir kez
Karaciger fonksiyon testleri Haftada bir kez
Serum trigliseridleri Doz artirmada ve gerektiginde (sadece 6zel grup hastalar icin)
Vicut agirligi Her giin
S Boy ve bas cevresi Haftada bir )
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1.2.e. Total parenteral beslenmenin komplikasyonlari
o Kateter iliskili sorunlar:

- Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlari

- Dokulara, organlara, bosluklara sivi sizmalari

- Damar iliskili sorunlar (perforasyon, okliizyon,

trombiis, embolizm)

e Parenteral beslenme iliskili kolestatik karaciger hasari
(PBIK)

¢ Biyokimyasal sorunlar
- Hipoglisemi- hiperglisemi
- Metabolik asidoz
- Azotemi
e Mineral ve eser element eksiklikleri
e Vitamin eksiklikleri
e Osteopeni
¢ Aluminyum toksisitesi
TPB iliskili kolestaz ve kateter iliskili sorunlar

TPB’nin en 6nemli komplikasyonlari parenteral beslenme
iliskili kolestaz (PBIiK) ve kateter iliskili sorunlardir.

Kolestaz iki haftadan uzun TPB verilenlerde gorilir.
Sikligi degiskendir. Son zamanlarda <30 hafta bebeklerin
%10’unda bildirilmistir.

Etiyoloji tam bilinmemektedir, multifaktoriyeldir. Basta
prematiirite olmak uzere hipoksi, hemodinamik intabilite,
sepis, NEK, uzun TPB, enteral beslenmenin gecikmesi
PBIK icin ana risk faktorleridir. Lipidlerin yiiksek dozda
baslanmasi, hizli artirilmasi, yiliksek protein kullanimi
kolestaz riskini artirmamaktadir. Uzun siire TPB almak
zorunda olan hastalarda kiicik miktarlarda enteral
beslenme karaciger fonksiyonlarina olumlu etkide bulunur.

(Bakiniz: 0zel durumlarda beslenme: TPB iliskili kolestaz)

Kateter iliskili komplikasyonlarin basinda enfeksiyonlar
gelmektedir. TPB sirasinda sepsis gelisimi bebek ne kadar
kiiciikse ve parenteral beslenme ne kadar uzarsa o kadar
siktir. Ana etken olarak stafilokoklar, Candida albicans ve
Malassezia furfur sayilabilir. Koagiilaz negatif stafilakok
bakteriyemisi ve Malassezia furfur fungemisi intravenoz
lipid kullanimiileiliskili bulunmustur. Parenteral beslenme
iliskili sepsisi azaltmak icin kateter bakimina cok 0zen

gostermek ve hizla enteral beslenmeye gecmek gereklidir.

Diger kateter iliskili komplikasyonlar ise trombisler ve

perikardiyal efilizyon gibi bosluklara sivi sizmasidir.
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2. HASTANEDE YATAN PREMATURE BEBEGIN
ENTERAL BESLENMESI

Prematiire bebeklerde ilk saatlerden itibaren kolostrum
almasini saglayacak sekilde elle sagilarak bebegin agzina
verilen birka¢ damla kolostrum bile yasamsal onem
tasiyabilir. Kolostrumla agdiz bakimi ve minimal enteral
beslenme destedi en kiiciik ve en hasta bebekler igin
bile ¢cok 6nemlidir. Bebeklere iinitede bakildiklari siirede
kanguru bakimi saglanmali, emzik veya bos anne memesi

bile olsa “non nutritif” emme desteklenmelidir.
Prematiire bebek beslenmesinde ana oneriler
e Erken yogun parenteral beslenme

e Enteral beslemeye erken baslama ve beslenmeyi uygun
hizda arttirma

e Anne siitiiniin, kolostrum aliminin ve emzirmenin

desteklenmesi
e Anne siitiniin uygun sekilde giiclendirilmesi

e Anne siitiiniin yoklugunda donor anne siitii yoksa ikinci
tercih olarak prematiire formiil kullanilmasi

2.1. Enteral beslenme endikasyon, kontrendikasyon ve
yontemleri

2.1.a. Enteral (Orogastrik /nazogastrik sonda -0GS/NGS-
ile) beslenme endikasyonlari

e Gebelik haftasi <32-34 hafta olan prematiireler

e Emme/yutma disfonksiyonu olanlar veya agizdan

beslenemeyenler
e Hastalik veya medikal nedenlerle oral alamayanlar
e Solunum sayisi 60-80/dk arasinda olan RDS’li bebekler
e Adizdan yetersiz beslenenlerde ek destek olarak
2.1.b. Enteral beslenme kontrendikasyonlari
e Agir solunum sikintisi (SS>80/dk]
» Konjenital malformasyonlara bagli GiS obstriiksiyonlari
e NEKtanisi

e Yiksek inotrop tedavi destedi gerektiren hemodinamik

diizensizlik ve sok tablosu

e Coklu organ yetmezligi
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Total parenteral beslenmeden enteral beslenmeye gegis:

Total enerji ve protein gereksiniminin en az %75’i enteral
yolla saglaninca (100 ml/kg/giin) TPB kesilir (Bebek giinliik
almasi gereken sivinin %50’sinden fazlasini enteral yoldan
alabildiginde once lipid inflizyonu, %75’ine erisince ise

protein inflizyonu kesilebilir).

Sivi gereksinimi periferik damardan IV glukoz-elektrolit

sivisi ile karsilanir.

2.1.c. Enteral beslenme yollari
Orogastrik veya nazogastrik sonda beslenme

Zorunlu burundan soluyucu olan yenidogan bebeklerde
burun deligini tikamamak amaci ile OG sondalar tercih
edilse de, OG sondalarin tespit gucligi nedeniyle bazi
term bebeklerde nazogastrik sonda da kullanilmaktadir.

Silikon veya poliliretan ince sondalar tercih edilmelidir.
Gastrostomi

Sondaile beslenme cok uzun siirecek ise, trakeo-ozofageal
fistiil, ozofagus atrezisi, 6zofagus yaralanmasi, gelisme
geriligi, agir norolojik hastaliklar gibi durumlarda tercih
edilir. Bazi olgularda “perkutanéz endoskopik gastrostomi”
uygulanabilir.

Transpilorik veya postpilorik beslenme

Ust gastrointestinal sistem anomalilerinde, gastrik
motilitenin yoklugunda ve aspirasyon riski yliksek olan

hastalarda kullanilabilir.
Devamli veya aralikli beslenme

e Aralikli beslenme daha fizyolojik oldugu icin tercih
edilir.

e Devamli veya aralikli beslenmenin NEK sikligina,

beslenme intoleransina, blyuimeye, tam enteral

beslenmeye gecis siiresine anlamli etkisi yoktur.

e Aralikli enteral beslenmeyi tolere edemeyen o6zellikle

asiri  disik dogum agirikli bebeklerde siirekli

beslenme denenebilir.

e Siirekli beslemede anne sitii/formiil enjektéri yagin

cidara yapismasini onlemek icin dik yerlestirilmelidir.



2.2. Enteral beslenmeye baslama

Diislik riskli ve gestasyon haftasi >32 hafta olan bebeklerde
beslenmeye 30-60 ml/kg ile baslanabilir. Ancak riskli ve 32
haftadan kiiclik bebeklerde minimal enteral beslenme ile

beslenmeye baslanir.
2.2.a. Minimal Enteral Beslenme (MEB)

e Amac bebedi degil barsagi beslemektir:Trofik beslenme

Prematiirelerde minimal enteral beslenmenin avantajlari

e lk tercih anne siitii (kolostrum)dur. Anne siitii 24-
48 saat beklenebilir. ikinci secenek pastorize edilmis
dondr anne situdiur. Olmadiginda prematire formilu

ile, diliie edilmeden baslanir.
e Miktar: 10-20 ml/kg/giin

e MEBenuzun5-7giinsiirmeli, zorunluluk yok ise enteral

beslenmeyi erken olarak artirmaya baslamalidir.

Dogum agirligini daha kisa siirede yakalama
Beslenme toleransinda artis

TPB siiresinde kisalma

Enzim maturasyonunda artis

intestinal gecirgenlikte azalma

Gastrointestinal motilitede diizelme, iyilesme
Hormonal yanitlarin olgunlasmasi

Mineral absorbsiyonunda ve mineralizasyonda artis

Fototerapi siiresinde kisalma

kKolestaz sikliginda azalma

2.2.b. Enteral beslenmeyi artirma

Oncelikle bebekler yiiksek, orta ve standart riskli bebekler
olarak ayirilir.

Yiiksek riskli bebekler

e <28 Gebelik haftasi ve dogum agirligi <1000 gram olan
bebekler

e <1000 gram dogum agirligi olanlar
e Prematiire SGA bebekler

e <34 hafta bebekte antenatal Doppler incelemesinde
umbilikal arter diyastol sonu akiminin olmamasi veya

ters akim varligi

e Antenatal Doppler'de MCA (orta serebral arter) akim
artimi (hipoksiye bagli redistribiisyon, beyin koruyucu
etki)

¢ Hipotansif, stabilize edilememis ventilatorde izlenen
bebekler

Belirgin organ disfonksiyonu ile giden perinatal

hipoksi-iskemi
e Dogustan barsak malformasyonlari

Beslenmeye baslarken dikkat edilmesi gereken hastalar
(riskli kabul edilebilir)

e Adir SGA term bebekler

¢ Hemodinamik anlamli PDA icin ibuprofen alan
e Dogustan agir kalp hastaligi olanlar

e Deksametazon tedavisi alanlar

e Polisitemik bebekler

NEK

Miimkin

Bu durumlarda beslenmenin
etkisi

oldugunca beslenmeyi geciktirmemek daha uygun olur.

geciktirilmesinin

sikligina aslinda ispatlanmamistir.

Orta risk: 28-32 hafta ve yilksek risk kriterlerini
tasimayanlar

Standart/diislik risk: >32 hafta ve risk tasimayanlar

pAS p——



Sekil 1: ALGORITMA- Enteral beslenmenin baslanmasi ve devam ettirilmesi

~

<28hafta + risk

N\ (

=32 hafta

\&

Ve

~

Adim 1: 10-12 ml/kg/giin .
Beslenmenin . MEB basla ZO-aAErgléI;gl/;]un 30-60 ml/kg/giin basla
itk glind 2 saatte bir besle ? 3 saatte bir besle

*Beslenme intoleransi olan

yuksek riskli bebeklerde
MEB siirdirilebilir

*MEB en fazla 5-7 giin
\& )

2-3 saatte bir besle

\_

J

$

Adim 2: .. En fazla .
Bebek tolere 20 ml/kg/gu_n arttir 30/ mi/kg/glinarttir 30-36 ml/kg{gun arttir
2-3 saatte bir besle : 3 saatte bir besle
2-3 saatte bir besle

ediyor ise arttirilir

7

aldiginda giiclendirici eklenir

\

Anne siitiinii 50-100 ml/kg/giin ]

Adim 3:
Blyilime izlemine
gore arttirilir

\

>

\&

180ml/kg/giin’e kadar arttir
2-3 saat arayla besle

Biliylime yetersiz kalirsa

200 ml/kg’a kadar artirilabilir

Tam enteral hacme erisene kadar
artir (150-180 ml/kg/giin)

3 saat arayla besle

Blylime yetersiz kalirsa

200 ml/kg’a kadar artirilabilir

Tablo 1. Prematiirelerin dogum agirligina gore beslenme plani

Dogum agirlig Baslangic miktari Artirma miktari Tam enteral

Beslenme siklLigi

(gram) (ml/kg/giin) (ml/kg/giin) beslenme miktari
<750 2 saatte bir <10 15 150
750-1000 2 saatte bir 10 15-20 150
1001-1250 2-3 saatte bir 10 20 150
1251-1500 3 saatte bir 20 20 150
1501-1800 3 saatte bir 30 30 150
1801-2500 3 saatte bir 40 40 165
9 >2500 3-4 saatte bir 50 50 180 )
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2.2.c. Beslenme intoleransi tanisi ve izlemi
Beslenme intoleransi tanisi

Beslenme intoleransinin kanita dayali tanimi
bulunmamaktadir. Beslenme intoleransi tanisinda klinik
bulgular, mide icerigi, laboratuvar ve radyolojik bulgular
yol gostericidir. Rezidiilerin ani artisi NEK'in erken bulgusu
olabilir; ancak rezidiiniin rengi ve batin distansiyonu
genellikle nonspesifik bulgulardir. Klinik olarak stabil
bir bebekte, NEK’in radyolojik ve klinik bulgulari yok ise,
yakin takip etmek kosulu ile, MEB’e devam edilebilir.
Rezidiiler azalana kadar MEB <10 ml/kg/giin seviyesinde
tutulmalidir. Beslenme intoleransi olan prematiirelerde
MEB’ in kesilmesinin sepsis riskini artirdigi ve tam enteral

beslenmeye gecisi geciktirdigi saptanmistir.
Klinik tani

Klinik durumda bozulma (apne, hipotansiyon gibi)
Abdominal muayene bulgulari:

¢ Distansiyon

e Hassasiyet

e Batin ¢cevresinde artis

e Barsak anslarinda belirginlesme (CPAP veya nSIMV'ye
bagli olabilecedi de g6z oniinde bulundurulmalidir)

e Barsak seslerinde degisiklik (6rnegin artis veya hic

alinamama)
e Kusma

Mide rezidiisiiniin miktari:

>2 ml/kg‘dan daha fazla

e Dogum agirligi <750 gr olan bebeklerde 2 ml, >750 gr

olanlarda 3 ml
o Ug saat 6nceki beslenmenin yari hacminden daha biiyiik
e Gelen volimiin miktarinda artis
Mideden gelen sivinin 6zellikleri :

e Renk degisikligi: Yesil renk safra; kirmizi veya

kahverengi renk kan varligini distndirir. Safra

varliginda orogastrik sondanin yeri kontrol edilmelidir.
e Gaita sikligindaki degisiklikler

¢ Gaitada gizli kan pozitifligi (gizli kan): Klinik olarak stabil
bir bebekte gaitada gizli kanin rutin izlemi gerekmez.
Ancak kuskulu bebekte pozitifligi anlam tasir.

Tablo 2. Beslenme yontemleri hakkinda kanitlar ve yaniti bilinmeyenler

Beslenme yontemi Kanitlar

Minimal Enteral Beslenme
(MEB)

yatis siiresini kisaltir

MEB’e dogum sonrasi 1-4
giinde baslanir

Enteral beslenmenin
artirilmasi

(<20 ile 30 ml/kg/giin
karsilastirmasi) kilo alimi saglar

Enteral verilis sekli

(devamUli-bolus) aliminda fark yok

Kilo alimini hizlandirir, tam enteral
beslenmeye gecisi kisaltir, enteral
beslenememe siiresi azalir, PB

komplikasyonlarini azaltir, hastane

Tam beslenmeye erken erisme, kilo
artisi, TPB gereksiniminde azalma

30 ml/kg/giin artirmak; daha ¢abuk
tam beslenmeye gecis, daha az giin
TPB, daha kisa hastane yatisi, hizli

Tam beslenmeye gecis ve kilo

Yanitsiz sorular

Besin tiriniin etkisi, optimal siire ve
doz, uzun vadeli etkileri, ADDA bebek
ve klinik stabil olmayan bebekte MEB’in
risk/yarari

ADDA bebekte baslama zamani, erken
(<2 giin) - gec baslamanin risk / yarari

Anne siiti-formiil farki, 6ncesi MEB
siresi, NEK ‘e etkisi, ADDA bebekte
risk/yarari

Apne ataklarina etkisi, ADDA bebekte
kilo alimi ve hastanede yatis giinline
etkisi

J
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Tablo 2. (Devam)

Beslenme yontemi

Kanitlar

Yanitsiz sorular

Gastrik rezidi degerlendirmesi

Kan transfilizyonu sirasinda
beslenme

PDA’sI olan bebegin
beslenmesi

ibuprufen alirken beslenme

Anne sitiunin gl¢lendirilmesi

Kanit yok

Kan transfiizyonu NEK ile birlikte
gorilebilir

PDA varsa mezenterik kan akimi
azalir.

COX inhibitorleri mezenterik
kan akimini azalir, fakat normal
postprandial kan akimi korunur.

NEK ve beslenme intoleransinda
artis yok. Anne siiti kaynakli

Beslenme intoleransinin NEK icin
erken uyari olarak kullanimi

Beslenirken transfiizyonun
TANEK riskini artirmasi

PDA’lI bebegin beslenmesinin

risk/yarari

COX inhibitori alirken beslemenin
risk/yarari

Anne siti kaynakli gliclendiricilerin

gliclendiriciler NEK’i azaltir

beslenme intoleransina etkisi

COX: Siklooksijenaz; ADDA: Asiri diisiik dogum agirlikli, MEB: Minimal enteral beslenme,NEK: Nekrotizan
\_enterokolit, PB: Parenteral beslenme, PDA: Patent duktus arteriosus, TANEK: Transfiizyon iliskili NEK )

2.2.d. Nekrotizan enterokolit ve beslenme iliskisi:
Cochrane metaanalizleri

Cochrane metaanalizlerinde “MEB-Aclik”, “Gec¢-Erken
baslama”, “Yavas-Hizli artirma” karsilastirmalarinda
NEK sikliginda ve mortalitede fark saptanmamistir. Erken
beslenen ve daha hizli artirilanlarda dogum adirligina ve
tam enteral beslenmeye gecis daha erken olmustur.

NEK ve MEB iliskisi

NEK riskini ve beslenme intoleransini artirmadigindan,
enteral beslenme progresif artirilana kadar, bebeklerin a¢
birakilmasina tercih edilebilecek iyi bir alternatif olarak
¢ogu yenidogan linitesinde yaygin olarak uygulanmaktadir.
MEB beslenme

toleransini artirmamis ve NEK riskini azaltmamistir.

Ancak metaanaliz sonucuna gore

Bu nedenle mimkiin oldugunca kisa siirede beslenme

artirmaya baslanmalidir.
NEK ve enteral beslenmeye baslama zamani iliskisi

Kanitlar, stabil bebeklerde dogumdan hemen sonra
beslenmeye erken baslamanin MEB’e iyi bir alternatif
olabilecegini bildirmektedir. Beslenme miktarini artirmaya
daha gec¢ (>5-7 giin) baslamak, NEK riskini azaltmaz ve
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tam enteral beslenmeye ulasma siiresini uzatir. Dogum
agirligi >1000 gr olan bebekler 2 giin icinde beslenmeye
baslanmalidir. Giinlik artislar 30 ml/kg/giin olabilir.

NEK ve beslenme artirma hizi iliskisi

Enteral beslenme, 3-7 giinliik MEB’in tolere edilmesinin
ardindan artirilmaya baslanir. Genellikle 15-30 ml/kg/giin
artirilir. Bir metaanalizde, 1500 gram alti bebeklerde 15-
20 ile 30-35 ml/kg/glin karsilastirilmis, hizli artirilanlarda
NEK ve mortalite artmamistir. Yavas artirilanlarda tarti
alimi daha yavas ve tam enteral beslenmeye gecis daha
ge¢ olmustur. Arada fark bulunmamakla birlikte indirek
yoldan (daha hizli tarti alimi, daha kisa siire kateter
kullanimi ve enfeksiyon gibi nedenlerle] morbiditeyi
azaltabilir. Ancak, dogum agirligi 750 gram altindaki ve
iUBG’li bebeklerde artirma hizinin sonuclarini arastiran
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu grup bebekte
beslenmedeki artirislar daha dikkatli ve yavas yapilmalidir.

NEK ve siirekli/aralikli beslenme iliskisi

Aralikli besleme daha fizyolojiktir. Ancak siirekli beslenme
ile sindirim ve emilim icin daha az enerji harcanir ve
intolerans daha azdir. Cochrane metaanalizinde NEK

sikligi, tam enteral beslenmeye ulasma siiresi ve somatik



biyimede fark bulunmamistir. Aralikli beslenme daha
fizyolojik olsa da NEK, mortalite veya morbidite acisindan
surekli beslenmeye Ustiinligiu gosterilememistir. En iyi
tuple beslenme seklinin ne oldugu konusunda kesin dneri
yapmak i¢in yeterli kanit yoktur.

NEK ve beslenme intoleransi iliskisi

Beslenme intoleransina prematiirelerde sik rastlanir
ve bazen GIiS motilitesinin azalmasina bagli olarak
gelisebilirken, bazen NEK'in ilk bulgusu olabilir. Beslenme
intoleransinin kesin kriterleri halen net degildir. NEK'li
51 olgu 102 kontrol ile karsilastirilmis: gastrik rezidi
<1.5 ml veya %25’den az ise normal olma ihtimali yiiksek
iken; >3.5 ml veya verilenin >%33 ise NEK olasiligi yliksek

bulunmustur.
NEK ve gastrik rezidii iliskisi

icerigin renk (safrali veya kanli) ve kivamindaki (mukus-
NEK'in
olduguna dair kanit yoktur. CPAP uygulanan bir bebekte

seffaf/temiz) degisikliklerin erken bulgusu

batin distansiyonu her zaman NEK’in bulgusu olmayabilir.
NEK'in diger klinik bulgulari yok iken, rezidi ve batin
distansiyonuna gore miktarlarin artirilmamasinin NEK’i
onledigi gosterilememistir.

NEK ve gii¢lendirici - iliskisi
NEK riskinde artisa yol agmamistir.

Prematiirelerde Erken Postnatal Beslenmenin Genel
iltkeleri

¢ Minimal enteral beslenme: Stabil prematiirede ideali
ilk giin, tercihen anne siitii, 10-20 ml/kg/giin baslanir,
20-35 ml/kg/giin artirilir. .Stabil olmayan yiiksek riskli
bebekte ilk 3-7 giin MEB, ardindan 20 ml/kg/giin giinliik
artislar yapilir

e Giinlik hacim 50-100 ml/kg’a erisince anne siiti
giclendirilmesi baslanir.

¢ Hedef hacim >150 ml/kg/giin ve hedef kalori >120 Kcal/
kg/giin

Sekil 2. Prematiire bebeklerin beslenme algoritmasi (Torrazza 2013)

Enteral anne siiti* yok ise preterm formula ve PN basla

ADBG: Ayakta direk batin grafisi
CRP: C-Reaktif Protein

2

IVS: intravendz sivi

Klinigin uygun gordiigi PN destedi ile beraber giinlik
NG/0G ile 20 ml/kg’a kadar trofik beslemeye basla

NEK: Nekrotizan Enterokolit
NG: Nazogastrik

A 4

0G: Orogastrik

Her 3 saatte 1 kez
beslenme toleransini degerlendir

PN: Parenteral nutrisyon

A 4

Giinliik 20 ml/kg’dan fazla

Batinda distansiyon/renk degisimi/hassasiyet,
bulanti ve midede beslenme hacminin

%50’sinden fazla kalinti saptanmasi ya da
klinik bulgularla birlikte safra kalintisi olmasi

olmayacak sekilde beslenmeyi
ayarla ve IVS ya da PN’yi
hedeflenen azalimini toplam
sivi hacmine gore ayarla

' Var

Radyografi

Batin radyografisinde

fyilesme '

[ Normal radyografi.

serbest hava
(portal gaz, serbest
intraperitonel hava)

ve/veya kanli diski

ADBG radyografisi ya da “babygram” (sol lateral dekiibit)
cekmeyi diislin gazsiz/pnémotozis/sabit dilate looplar
ileus paterninde ancak serbest hava yok

Beslenmeye devam et.
30-50 dakikaya kadar

v beslenme siiresini uzat,
Agir ya da siirekli beslenmeye
Klinik

Yukari belirtilen

Var anormal bulgular

Var Cocuk cerrahisi

Yok

gec¢ ya da beslenme
hacmini azalt

konsiiltasyonu

Beslenmeyi durdur.

Supheli grafi= pnomatozis siiphesi
var ancak serbest hava yok

Gerekli laboratuvar tekkikleri yap
(En azindan tam kan sayimi, CRP)

‘ Var

NEK Risk Diizeyi

Gastrik dekompresyon
7-10 giin antibiyotik

Beslenmeyi durdur ve
iyilesme 24 icinde tekrar degerlendir

Kesin NEK. Cocuk cerrahisi
konsiiltasyonu gerekir.

NEK riski mevcut

Yok

*Anne siitl icin 24 saatten uzun beklenmemelidir.

‘ fyilesme

Klinik miidahale.

NEK riski cok diisiik. Beslenme
bicimini degistirmek gerekebilir.
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3. HASTANEDE YATAN PREMATURE BEBEGIN
EMZIRILMEYE GECIS SURECI

Hastanede enteralbeslenen prematiire bebekte emzirmeye
gecis siirecinin yonetimi cok 6nemlidir. Anne sitiiniin term
bebeklere oldugu gibi prematiire bebeklere de yakin ve
uzun donemde sagladigi ustilinliikler tartismasizdir.

Okuyucu bu bédlimde ‘TND Sagukli Term Bebegin
Beslenmesi Rehberi’nde ayrintili olarak anlatilan anne
siitli ozellikleri, emziren anne beslenmesi, anne siiti
sagilmasi, pastorizasyonu, dondurulmasi, saklanmasi ve
beslenme destegi konularindan da yararlanabilir.

3.1. Prematiire beslenmesinde anne siitii, giiclendiriciler
ve donor anne siitii

3.1.a. Prematiire bebege anne siitii verilmesinin onemi
e Whey-agirlikli protein icerir

e Besinlerin emilimi daha iyidir: 6zellikle yaglar, cinko ve

demir
e Disiik bobrek soliit yiiki vardir
e Omega-3 yag asitleri fazladir (DHA ve EPA)
e Anti-enfektif faktorleriicerir
e NEK ve gec sepsis gelisimine karsi koruyucudur
e Anne-bebek baglanmasini saglar
e ROP sikligini ve agir ROP’u azaltir

e Adolesan donemde kan basinci ve lipoprotein profilleri
daha idealdir

Prematiire bebegin enteral beslenme ile ilgili sorunlari*
¢ Nekrotizan enterokolit riski yiiksektir

e Uzun donem norokognitif sorunlari daha siktir

e Enfeksiyon riski yliksektir

o immiinglobulinleri diisiiktiir

e intestinal permeabiliteleri artmistir

* intestinal motilitesi diisiiktiir

¢ Anormal barsak kolonizasyonu gelisimi siktir

e Gecikmis mide bosalimi vardir

*Tiim sorunlar anne siitii ile azalir.

Sadece anne siitii ile beslenen prematiirelerde NEK

riskinin anlamli dl¢lide azaldigini bildiren pek ¢ok ¢alisma
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vardir. Yine sadece anne siiti alan prematiirelerin tam
enteral beslenmeye daha hizli ulastiklari, hastanede daha
kisa siire kaldiklarive norogelisimlerinin daha iyi oldugu da
bildirilmistir. Bu nedenle tiim prematiirelerin anne siitii ile
beslenmesi hedeflenmelidir. Ancak, premattiire bebeklerin
%24’ linin “sadece anne siiti” ile, %38’inin ise “kismi anne
sutld” ile taburcu edildigini bildiren ¢alismalarin varlig,
bu konuda heniiz istenilen noktada olunmadigina isaret

etmektedir.

Prematiire bebeklerde anne siitii ile beslenmenin

desteklenmesi icin yapilmasi gerekenler

Memeden emerek beslenemeyecek cok kicuk veya
hasta bebekler icin anne siitiinin dogumdan hemen
sonra sadilmasi, bebege verilebiliyor ise verilmesi, kalan
kisminin uygun kosullarda saklanmasi gerekmektedir. ilk
iki haftada basariyla siit sagilmasinin, ilerleyen siirecteki

emzirme basarisini belirledigi gosterilmistir.
Prematiire bir dogumun ardindan

e Lk siit sagma islemi mimkiin oldugunca erken, hatta
Cilinkd
bebekler annelerini ilk bir saatte emerler.

dogumhanede gerceklestirilmelidir. term

e Elde edilen kolostrum ile ilk glinden itibaren agiz
bakimi yapilabilir. En kisa siirede kolostrum ile minimal

enteral beslenme baslanmalidir.
e Anne siitli en az 6 kez, tercihen 8-12 kez sagilmalidir.

e  “Non-nutritif beslenmeye tercihen bosaltilmis
(sagilmis) anne memesi veya emzikle, miimkiinse ilk

giinden itibaren baslanmalidir.

e Prematiire bebeklerde, emme yutma koordinasyonlari
takip edilerek ve kardiyorespiratuvar olarak stabil
olduklarinda, emerek beslenmeye ge¢gme denemelerine
gecikmeden baslanmalidir.

Saglik personelinin egitimi

Tim saglik personelinin [(perinatolog, neonatolog,

asistan, hemsire] prematire annelerine ilk giinden
itibaren oncelikle su mesaji verecek sekilde egitilmis
olmalarinin emzirme oranini anlamli sekilde yiikselttigi

bildirilmektedir:

YYBU'deki
sonrasinda gelisebilecek pek ¢ok saglik sorunundan ve

“Senin sitin ilactir, bebegini yatisi  ve

komplikasyonlardan korur”.



bebek

antepartum/intrapartum/postpartum vizitlerle tecriibeli

Prematiire doguran/doguracak annelere
bir egitim hemsiresi tarafindan vizit yapilmali ve emzirme
ve sit sagma konularinda egitim verilmelidir. Emzirme

destedi postnatal donemde de siirmelidir.

Annenin sutuni Gnitede sagmasi icin uygun ortam
saglanmalidi. Anne taburcu edildikten sonra sagma

islemine evde devam etmelidir.
Annenin egitimi
Annelere dzellikle ilk 2 haftada dgretilmesi gerekenler:

e Prematiire annelerinde laktasyonun ikinci evresinin
daha gec baslayacadi yani siit yapiminin ve miktarinda
artmanin daha ge¢ olacag, anneye anlatilmalidir.
Erken donemde az miktarlardaki sitiin yeterli oldugu
soylenmelidir.

o Bebegin YYBU'den ciktiktan sonraki ihtiyaclarinin
karsilanmasi icin ilk glinden itibaren sagilan ancak
verilemeyen siitlerin uygun ortamda saklanmasi ve
sagilan sitiin hastaneye/{initeye sogutucuda ulastirma
konusunda bilgilendirilmelidir.

¢ Tam bosalmayan memelerde siit yapimi azalacagindan,

memelerin tam olarak bosaltilmasi  gerektigi
anlatilmalidir.
e Prematiire annelerinin sagabildikleri sit miktari

konusunda da bilgilendirilmeleri gerekir: Bu anneler
ilk iki glin term bebek annelerine benzer miktarda (37-
169 ml/giin) siit sagarlar. Besinci glinden itibaren ikinci
haftaya kadar, bu miktar 350-500 ml/giin’e artar. (Term
bebek annelerinde ise bu miktar: 500-1000 ml/giindir).

Sut pompalari, pompa kitleri, meme kalkanlari ve diger
malzemelerin dikkatli secilmesi son derece onemlidir:
etkinligi kanitlanmis (denenmis), konforlu ve etkin
olmalidir. ideali otomatik elektrikli ¢cift pompa ile ayni anda
iki gogsiin sagilmasidir. Emmeyi taklit eden yeni pompalar
(Medela, Preemie Plus, Symphony, McHenry, IL) ile daha

fazla sit sagilabildigi bildirilmektedir.

Pompa ucu uygun boyda [meme basi ve areolayi kaplamali)
secilmelidir: Pompa kiicik ise siit kanallarini bloke eder;
biyilik oldugunda ise pompa areolayi fazlaca icine ¢eker, bu
da 6deme yol acar. Emzirme siirecinde meme basi 6demi

azaldikca farkli boyda pompa ucu gerekebilir.

e Siit pompasinin nasil kullanilacagi, basinclarinin nasil
ayarlanacagdl anlatilmalidir. ilk uygulama laktasyon
hemsiresi esliginde gerceklestirilmelidi. Sagma

islemi sirasinda meme basi rahat hareket ediyor

olmalidir. Annenin, uterin kramplar, kanama gibi hisleri

duyabilecegi belirtilmelidir.

Prematiire bebeklerde enteral yolla verilmesi
hedeflenen anne siitii /formiil miktari

Genellikle alisilagelen hedef: 150-180 ml/kg/gin’diir.
Ancak tam enteral beslenmeye ulastiktan sonra, yeterli
tarti alimini saglayamayan bebeklerde miktarlar bireysel
bazda, 200ml/kg/giin’e kadar artirilabilir. 0zel durumlarda
miktar, kalori ve protein

gereksinimi  degisebilir

(Bakiniz: beslenmede 6zel durumlar).

3.1.b. Prematiire bebeklerde anne siitiiniin
giiclendirilmesi

Erken ve 6zellikle de 1500 gramdan kiiciik ((DDA) dogan
bebeklerin ilk haftalarda yasadiklari ciddi klinik sorunlar
nedeniyle beslenmeleri optimal diizeyde saglanamamakta
ve buylme hizlari fetal biyliime hizina ulasamamaktadir.
Prematiire bebeklerin % 50’si beklenen dogum tarihlerinde
10. persentilin altindadirlar. Bebegin dogum kilosu ne
kadar disiikse risk o kadar artmaktadir. Protein, enerji,
diger besin ddeleri ile suboptimal beslenen prematiire

bebekler norogelisimsel olarak olumsuz etkilenebilirler.

Prematiire bebekler matiir anne sitiine gore daha ¢ok
kalori, yag ve protein iceren kendi anne siitleri ile daha
hizli biyiirler. Ancak prematiire dogum yapan annenin
siutliinde protein ve sodyum icerigi ilk iki haftada yeterli
olsa da giderek azalir ve eksiklik belirginlesir (Bakiniz:
Ekler-1-Anne siitii). Bu eksiklik 6zellikle cok hizli biiyliyen
ve gereksinimleri cok fazla olan 32 haftadan ve 1500
gramdan kiiclik bebekler icin 6nem tasir. Anne siitline ayri
ayrimineral, enerji, protein ekleyerek son yillarda da ¢oklu
bilesenli giiclendiricilerle CDDA prematiire bebeklerin

artan gereksinimleri karsilanmaya ¢alisilmaktadir.
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Anne siitii giiclendiricilerinin igerigi ve yararlari
(Bakiniz: Ekler-11-Formiiller)

Glclendiricilerde glikoz polimerleri, protein, Ca, P Mg,
Na, K ve vitaminler (A,C,E,K) mevcuttur. Boylece CDDA’li
bebeklerosteopeni, hipoalbuminemiveyavaskiloalimindan
korunmus olurlar. Yatis siirelerinin azaldigi; NEK sikliginin
farkli olmadigi saptanmistir. Kazanilan kilo, boy, bas cevresi
biyime hizinda artis ve tam ispatlanamamis olan kemik
mineralizasyonundaki artisin kisa siireli mi yoksa uzun
siureli mi olacadi tartismalidir. Ancak son yillarda 6zellikle
uzun siireli suplementasyon yapilan bebeklerde yararin da

uzun sireli olacagini diisiindiiren ¢alismalar vardir.

Ozellikle 1000 gramdan kiiclik bebeklerde gii¢lendirilmis

anne sitd kullanilmasina ragmen ayrica protein
suplementasyonu da gerekebilir. Ciinki giiclendirilmis
anne siitii alan bebeklerin bile prematire formil ile
beslenen bebeklerden daha yavas blyudikleri ve distk

BUN degerleri oldugu gosterilmistir.
Anne siitiiniin giiclendirilmesi

Endikasyon: 1500 gramdan ve 32 haftadan kiicik
bebeklerde mutlaka; 1850-2000 gram alti, 34-35 haftadan
kiclik bebeklerde opsiyonel olarak

Baslama zamani: Genellikle 50-100 ml/kg enteral

beslenmeye ulasildidinda

Baslama sekli: 1-2 ol¢ek ile baslanip bir kac giin iginde
arttirilabilir ya da 4 6lcek/100 ml baslanir. Pratikte 50

ml’ye iki dlcek eklenir.

Guclendirilmis anne siitiiniin saklanmasi: Kontaminasyon

riski nedeniyle gii¢lendirici eklendikten sonra siit
buzdolabinda bir 6glinliik porsiyonlar halinde enjektorde

saklanmali ve en ge¢ 24 saat icinde tiiketilmelidir.

Yontem ve dikkat edilmesi gereken durumlar: Standart

gliclendirme vyerine Dbireysellestirilmis anne siiti

giiclendirmesi giindemdedir. iki yontemle yapilan bireysel
gliclendirmede; ya anne sitinin protein icerigi glinlik
ya da haftada iki kez ol¢iimlenir ve ideal glinliik protein
miktarina ulasmak amaclanarak ekleme yapilir. Bu yontem
¢ok pratik olmadigindan ikinci ve daha kolay uygulanabilen
yontem, haftada 1 kez

bebegin BUN dedgerlerinin
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olcimlenmesiile aldigi protein miktarinin denetlenmesidir.
Bu yontem giderek daha fazla kabul gormektedir.

Her iki uygulama yonteminde de maksimum 4 &lcek/giin
giclendirici eklenmesine ragmen amaclanan siit protein
icerigi ya da BUN degerine ulasilamiyorsa protein ekleri
ilave edilir (Bakiniz : Ekler-lI-Formidiller).

Ayrica anne siitiine glclendirici ve ila¢ katilmasinin
osmolalitede degisikliklere neden oldugu gosterilmistir.
Yenidoganda oral tolere edilebilen osmolalite 400-480

mOsm araligindadir (Bakiniz: Ekler-I-Anne siitii).
izlem parametreleri:
Biiyiime (Kilo, boy, bas ¢evresi)

BUN, prealbumin, albumin, sodyum, kalsiyum, fosfor,
alkalen fosfataz diizeyleri

Hedef: *BUN >10 mg/dl olmasidir.

BUN<10 mg/dl ise
suplementasyonu 0.4-0.8-1.2 gram/giin olarak maksimum

protein arttirilmali:  Protein

giinde 4 gr/giin protein alimini asmayacak sekilde eklenir.

*Kaynaklarin ¢ogunda protein aliminin  yeterliligini
gosteren BUN hedefi >5 mg/dl olarak bildirilmektedir.
Ancak yeni calismalarda bu degerin >10 mg/dl olmasi
vurgulanmaktadir.

Siire: Genellikle taburculuga ya da tercihan bebek 1800-
2500 gram oluncaya kadar devam edilir. Ancak biyimeyi
yakalayamayan bebeklerde postkonsepsiyonel 52 haftaya
ve bazen daha uzun siire devam edilir.

Son siitiin gii¢lendirilerek kullanimi

Onsiite gore yag icerigi daha fazla olan sonsiitiin
giclendirilerek kullanilmasi da uygun bir secenek olarak

onerilmistir.
3.1.c. Prematiire bebekler i¢in donor anne siitii kullanimi

Don6r anne siti prematire bebeklerde NEK ve gec
sepsisi azaltir, bu nedenle anne siitii verilemediginde ikinci
secenek olarak tercih edilmelidir. Ulkemizde bu amacla
anne suti bankalarinin kurulmasina calisilmaktadir.



Donor anne siitii verme endikasyonlari

1. Prematiirite: <1500 gram prematiireler
2. Beslenme intoleransi

3. intrauterin biiyiime kisitlilig

4. Gastrointestinal cerrahi sonrasi

5. Bebegin evlat edinilmesi

6. Uyusturucu kullanan anne bebegi

Dondr anne siitiiniin kullanimi ve prematiire bebeklerle
ilgili cekinceler

Genellikle term bebeklerin anneleri siit bagislar. Donor
anne siitiinde bu nedenle protein, Ca, P ve Na prematiire
icin yetersiz kalir (Bakiniz: Ekler-1-Donér anne siitiiniin

ozellikleri)

Donor anne siiti pastorize edilerek bebeklere verilir.
Pastdrizasyon, dondurma, saklama/verme sirasinda da
bazi 6zelliklerini yitirir (Bakiniz: TND Saglikli term bebegin

beslenmesi rehberi/ Term anne siitiiniin pastérizasyonu ve
dondurulmasi, CMV enfeksiyonundan korunma bélimleri).

Bu sorunlar gliclendirme ile kismen asilabilir.
3.2. Prematiire bebegin emzirilmeye hazirlanmasi

Emerek beslenme prematiireler icin de normal fizyolojik
bir davranistir; ancak pretermlerde beslenme sorunlari
daha siktir. Clinkii:

e Uykudan uyanikliga gecis daha zordur.

» Fizyolojik instabilite (apne gibi) siktir.

¢ Emme/yutma/soluk koordinasyonu zayiftir.

¢ Yutma mekanizmasi iyi gelismemistir.

e Oral motor kontrol ve koordinasyonu yetersizdir.

Tablo 1°'de prenatal donemde oral motor yutma gelisim
zamani verilmektedir. Tablo 2’de ise gestasyon haftasi ve
dogum agirligina gore emme becerileri ve beslenmeye

hazirlik siireci sunulmaktadir.

Tablo 3. Prenatal dénemde oral [motor) yutma gelisim zamanlamasi

Gestasyonel yas Beceri

16-17 hafta

28 hafta

32 hafta

34 hafta

36 hafta

Yutma, amniotik siviy1 diizenler
Arama, emme ve yutma refleksleri var
Ogiirme refleksi ve non-nutritif emme var

Fonksiyonel emme-yutma-soluk paterni, siirdiirme

Koordineli nutritif emme

¢ p——



Tablo 4. Gebelik haftasi ve emme becerisi

Anne Memesindeki
Davranislar

Adzini agcma yoktur

Ara ara,
Etkin olmayan
emme c¢abasi vardir

Memeyi alabilir
emme cabasi
zayiftir

Memeyi alir ve
kavrar

Diizenli emme
donemleri uzun
bekleme siireleri ile
olabilir

Memeden etkili
bir sekilde emme

yetenegi vardir
\

Fincan ile Sagilmis Anne

Siti Verildiginde Alinan
Yanitlar

Dilini 6ne ¢ikarma, yalama
hareketi yoktur

Agdzini acip, dilini ¢ikararak
suti yalar.

Solunum ve yutma
hareketleri koordine degildir

Agzini acip dilini 6ne uzatir,
suti yalayarak alir.
Solunum ve yutma
hareketleri koordine olabilir

Agzini acip dilini 6ne uzatir
Siti yalayarak alir. Solunum
ve yutma hareketleri
koordinedir

Fincandan ve diger beslenme
secenekleri ile emebilme
yetenedi bu donemde vardir

Fincandan siitii emerek veya
diger beslenme secenekleri
ile emerek alabilme yetenegi
vardir

Gebelik Haftasi veya
Postmenstriiel
Yas (hafta)

<28

28-31

32-34

33-35

34-36

Beslenmeye Hazirlik

Hazir degildir. IV beslenmeye
ihtiyac duyar, orogastrik
sonda ile beslenebilir.

Agizdan beslenmeye
hazirligin itk bulgularidir.
Orogastrik beslenme
uygundur. Agizdan
beslenmeye gegcis icin fincan
ile veya dogrudan sadilmis
anne suti kiiciik miktarlarda
vermeye calisilabilir

Fincan veya diger yontemler
beslenmelerin ¢ogunda bu
donemde kullanilabilir

Bazi beslenmelerde veya
beslenmelerin bir bolimiinde
annenin memesine verilir

Beslenmenin bir kismini
veya tamamini annenin
memesinden emerek alir

Cogunlukla yeterli
beslenmeyi saglamak icin
fincan veya farkli bir yontem
ile beslenme desteklenir

Memeden emerek beslenir ve
fincan veya diger beslenme
secenekleri ile destege
ihtiya¢ duyabilir

Dogum
Agiruigi
(gr)

<1000

1000
1500

1300
1800

1600
2000

1800
2200

Ancak, yogun bakim linitesinde izlenen prematiire bebegin o
emerek beslenmeye hazir oldugunu gestasyon haftasi
veya kilosuna bakarak belirlemek her zaman dogru olmaz.
Ozellikle cok erken dogan bebeklerde postnatal dsnemde
bu beceriler daha erken olgunlasabilir. Genellikle emme
yutma koordinasyonu 32-34 haftada beklense de, bazi

bebekler bu becerileri daha erken gelistirebilir. Bu gelisimi

hizlandirmaya yonelik stratejiler sunlardir:

e “Non-nutritif”

beslenme:

Tercihen

bosaltilmis

Kanguru bakimi: Ten tene temasin saglanabilmesi icin
sadece bezi bulunan bebegin, anne/babanin gégsiine
yerlestirilmesi yontemidir. Ebeveyn-bebek arasindaki
baglanmayi ve duygusal yakinlasmayi saglar. Bebegin
biylimesi ve emzirme basarisi lzerine de olumlu
etkileri vardir. Cochrane metaanalizinde taburculukta

veya postmenstriel 40-41. haftada mortalite riskini,

nozokomiyal enfeksiyon/sepsisi, hipotermiyi azalttig,

(sagilmis) anne memesi veya emzikle, ilk giinden

itibaren baslanmalidir.
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hastanede yatis siiresini kisalttigi bildirilmistir.



3.3. Prematiire bebegin emzirilmesi ve emzirmenin
degerlendirilmesi

Bebegin emerek beslenmeye istekli oldugunu gosteren
bulgularin varliginda memeye verilmesi daha basarili bir
emzirmenin gerceklesmesini saglar. Bu bulgular:

e Aranma, ellerini agzina gotiirme, uyanik durma

e Aglama prematiireler icin ¢ok ge¢ bulgudur.
Yontem

1. Bebedi annenin gogsiine dogru bir sekilde yerlestir.
2. Emzirmeyi gozle ve degerlendir.

e Bebegin emmesi iyi degil ise: *Emzirmeyi skorla ve
sonuca gore yol izle. Anne siitliniin sagilarak verilmesi,
beslenme ekleyicileri, meme kalkani ¢6ziim olabilir.

e Siit miktari yetersiz ise: Oncelikle annenin gégsiinii
sagdirarak gelen siit miktarini belirle. Sit miktari
yetersiz ise, anne siiti bankasindan elde edilen donor
anne siitli/formiil gereksinimine karar ver. Giinliik tart
alimi veya **”test tartisi” ile degerlendir ve takip et.

*Emzirmenin skorlanmasi

A. Memeye tutuldu, isteksiz veya uykulu

B. istekli fakat memeye yerlesemiyor

C. Memeye yerlesiyor fakat hizla birakiyor/uykuya daliyor

D. Memeye yerlesiyor fakat emme koordine degil, uzun

sireli durakliyor

E. lyi yerlesiyor, uzun, yavas ritmik emme ve yutma, kisa

suruyor

F lyi yerlesiyor, uzun, yavas ritmik emme ve yutma, uzun

suriyor
Degerlendirme
A, B ve C > tam destek

D ve E > yari yariya destek (e§er anne bebekle birlikteyse,

destek vermeden kisa siire sonra tekrar denenir)
F > destek gerekmez

Eger NGS ile beslenme gerekiyorsa anneyle ten-tene

temas saglanmalidir

SkorEiseveannebirsonrakibeslenmedebulunabilecekise,
destek verme. Skor D ise ve anne bir sonraki beslenmede

bulunabilecek ise, destek vermemeyi diisiinebilirsin.

NGS ile beslerken de annenin gogsiinde cilt temasi ile veya

gogsiinde beslenmesi onerilir.

**Test tartisi: Bebek emzirme oOncesi ve sonrasinda
ayni sekilde [giyinik ise soyulmadan veya bezli ise bezi
cikarilmadan) tartilir: 1 gramlik tarti artisi 1 cc anne siitiine
karsilik gelir (Bakiniz: Saglikli term bebegin beslenmesi

rehberi).
Uykulu prematiire bebegin beslenmesi

1. Bebegin lizerini acin ve yatakta “bir kac dakika” kendini
uyarmasina izin verin. Eger uyanmaz ise bir sonraki

basamaga gecin.

2. Bebegdi soyup annenin gégsiine “ten-tene temas”
edecek sekilde yerlestirin ve bekleyin. Yanit alamaz

iseniz bir sonraki basamaga gecin.

3. Bebegin viicuduna (viicudun 6n ve arka yiiziine) nazikce
masaj yapin. Yanit alamaz iseniz bir sonraki basamaga
gecin.

4. Sagilmis anne sitini bebegin dudaklarina damlatin.

Yanit alamaz iseniz bir sonraki basamagda gecin.

5. Non-nutritif emmeyi saglayin. Yanit alamaz iseniz
birinci basamaktan tekrar baslayin.

6. Asiri uyarilan bebekler bazen kendilerini “kapatir”. Bu
durum gerceklesir ise cilt-cilde temas edecek sekilde
annesine verip sakinlesmesini bekleyin. Yine isteksiz

ise orogastrik sonda ile besleyin.
Ge¢ prematiire bebeklerin beslenmesi

e Ge¢ prematiirelerde beslenme sorunlari siktir ve
yakin takip edilmelidir. Daha uykulu, daha gii¢siiz
olup memeye yerlesmede zorlanirlar. Aclik, tokluk,
sakinlesme icin gereken naorolojik gelisim tam dedildir.
Asiri uyarana karsi kendini “kapatma” siktir. istege
bagli emzirme yapili, ancak EN AZ 10-12 kez/giin
emzirme saglanmalidir! Emzirme giinde en az 3 kez
degerlendirilmelidir. Tarti degisiklikleri, idrar-diski

sikligi yakin takip edilmelidir. Ge¢ prematirelerin

hastanede biberon yerine fincan ile beslenmesinin,
taburculukta ve sonrasinda, sadece anne siiti ile

beslenme orani lizerine olumlu etkisi bildirilmistir.

e Bu annelerin her emzirmeden sonra ozellikle gogiis-
lerini elle sagmalarinin (ilk 3 giin, >giinde 5 kez) siit
yapimini artirdigi gosterilmistir. Bu annelere iyi egitim
verilmeli ve taburculuk sonrasinda postkonsepsiyonel
40 hafta olana kadar, yakin takip edilmelidir.
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3.4. Prematiire bebegin taburculuga hazirlanirken

beslenmeve emzirmeyeterliliginindegerlendirilmesi

Taburculuk oncesi iki hafta boyunca anneye emzirme

egitimi verilmeli ve bebegin adaptasyonu desteklenmelidir.

Taburculuk dncesinde anne ve bebegin birlikte yatirilarak

Taburculuk karari verilince 6nce
beslenmenin dzellikleri saptanir

Ne ile beslendigi: Anne siitii, gliclendirilmis anne siti,
prematiire formiilii veya karisik

Alinan miktar: Annenin sagdigi sit miktari veya

adaptasyonun  tam  olarak  saglandigi  hastanede memeden emiyorsa “test tartisi” ile hesaplanabilir. lyi
gozlenmelidir. kilo aliyorsa test tartisina gerek yok
e Beslenme yontemi: Agizdan (memeden, biberon,
fincan ve diger), orogastrik veya nazogastrik sonda ile
veya gastrostomi tiipiinden
e Biiyiime yeterliligi: Haftalik kilo alimi, boy ve bas
cevresi dlclimi bilylime egrisine islenir
o Beslenmenin yeterliligi: Biyokimyasal
(albiimin / prealbiimin, BUN, sodyum, fosfor, alkalen
fosfataz)
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4.TABURCULUK SONRASI BESLENME

Hastanede yatis sirasinda yani erken postnatal donemdeki
protein ve enerji yetersizligi bebeklerde taburculukta
birikmis bir eksiklige ve biiyiimenin geri kalmasina
neden olur. CDDA’lI bebeklerde erken postnatal donemde
yiuksek protein aliminin biylimeyi hizlandirdigi, mental
gelisimi olumlu etkiledigi bilinmektedir. Ancak prematiire
bebeklerin  hizli
esnasinda vicut yag oranlarinin ve o6zellikle de visseral

biiyiimeleri (persantil atlamalari)
yaglanmanin arttigi da bilinmektedir. Bu nedenle bu
bebekler icin norogelisimsel ve metabolik risk (obezite,
hipertansiyon, hiperlipidemi) tasimayacak optimal biiyiime
hizi bilinmemektedir. Ge¢ bebeklik ve ¢ocuklukta yiiksek
protein/enerji aliminin olumsuz sonuglari bilinmekle
birlikte bebeklik)

donemde hizli biiyimenin sonuclari konusunda yeterli kanit

erken postnatal (neonatal/erken

yoktur. Son veriler erken dénemde (postnatal 1-2 ay icinde)
biylimenin yakalanmasi halinde viicut kompozisyonunun
da olumsuz etkilenmedigini gostermektedir.

Sorun: ‘Ekstrauterin biiyiime geriligi'dir: Ozelikle GDDA'l
bebeklerin biiylik cogunlugu taburcu olurken 10 persantilin
altina diiserler. Bunun nedeni postnatal donemde cesitli
klinik sorunlarin varliginin yani sira yetersiz kalori ve

besin alimidir.

Hedef: Tim biiyime parametrelerinde yavas bir normale
donis saglarken asiri tarti alimini 6nleyecek bir beslenme
plani yapmaktir. AAP ve ESPGHAN prematiire bebegin
postkonsepsiyonel yasina uyan fetusun biiyliime paternini
yakalamasini ideal olarak kabul etmektedir.

Yetersiz biiylime= Kotii norolojik gelisim
Asiri bilylime= Kotii metabolik sonu¢

Taburculuk sonrasi beslenme yetersizligi icin risk
faktorleri

1. ADDA, CDDA

SGA, IUBG

Sadece anne siitii ile beslenme

Ozel formiil gereksinimi

Evde sonda ile beslenme

Taburculuk dncesi <20g/giin tarti alimi
Gastrostomi-trakeostomi

TPB >4 hafta

Y ©® N o g &~ N

Prematirite komplikasyonlari ve anomalileri

e BPD

e NEK
e Kronik bobrek yetmezligi
¢ Konjenital gastrointestinal anomalileri
¢ Siyanotik konjenital kalp hastaliklari
e Malabsorbsiyon
e Osteopeni
e Ciddi norolojik bozukluk
4.1. Beslenme secenekleri

Taburculuk sonrasi prematiirelerin beslenme secenekleri
konusunda tam bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Anne siitiiniin ve emzirmenin desteklenmesi temel
oneridir. Taburculuktaki tartinin postkonsepsiyonel yasa
uygunluguna, anne sitiinin var olmasina, biyokimyasal
gostergelere gore beslenme sec¢enekleri diizenlenir.

e ANNE SUTU
e Tek basina

¢ Destekli (anne siitii gliclendirici ve/veya protein
destegi) (Bakiniz: Ekler-II-Formiiller)

e FORMULLER (Bakiniz: Ekler-lI-Formiiller)
e Term
e Prematiire
e (Ozel taburculuk sonrasi
Taburculuktaki tartiya gore beslenme secenekleri:
Postkonsepsiyonel yasa uygun tarti varliginda:
Tek basina anne siiti
Anne siiti yoksa standart mama

Postkonsepsiyonel yasa gore diisiik tarti varliginda
ve/veya BUN <10mg/dL:

Anne siiti var ise:

e Anne siiti + gi¢lendirici

e Anne siitii ve prematiire formdal (2-3 6giin/giin)
Anne siitii yoksa:

¢ Postkonsepsiyonel 40 haftaya kadar prematiire
formiili verilebilir (Ancak daha uzun siireli (52.

hafta) kullanimi 6neren calismalar vardir).

e Ardindan taburculuk sonrasi formiil ile devam
edilebilir (40-52.hafta).

Dikkat: Taburculuk sonrasi formiiller ve prematiire
formiiller ile beslenen bebekler, yiiksek kalsiyum
ve fosfor icerikleri nedeniyle hiperkalsemi ve
hiperfosfatemi gelisimi acisindan takip edilmelidir.
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Ozel ‘taburculuk sonrasi formiiller’e devam siiresi

e Diizeltilmis yasa gore 50 persantili (doumda SGA olan
bebekler icin 10. persantili) yakaladiginda, standart
term formiile gecilebilir AGA dogan bebekler icin
dogum persantilini yakalamanin yeterli oldugunu ve
biyimenin hizlandirilmasinin, uzun donemde viicut
kompozisyonunda yag icerigini artirarak metabolik
sorunlara yol acacadini ileri siren calismalar da goz
oniinde bulundurulmalidir.

e Taburculuk sonrasi formiller 6-9 aya kadar
kullanilabilir. Ardindan term formiillere gecilir. Kisitli
verilere gore taburculuk sonrasi formiillerin 18 ayliga

kadar biiyime hizini artirabilecedi bildirilmistir.

e Kisitli sivi aimi gereken (BPD gibi nedenlerle) ve/veya
tarti alimi yetersiz olan bebeklerde postkonsepsiyonel
40. haftadan
denenebilir. (Bakiniz: Ekler-11-Formiiller)

sonra, ylksek enerjili formiller

4.2. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
4.2.a. izlem araliklari

itk 4-6 hafta; haftada/2 haftada bir izlenir.
Ardindan biiyiime normalse ayda/2 ayda bir izlenir.
Biylime sorunu varsa sik izleme devam etmelidir.
Biiyiime sorunu olduguna isaret eden bulgular
Bas cevresinde 8 ayda hic yakalama yok

Tarti ve boyda 2. yasta hi¢c yakalama yok
Boya-gore-tarti anormallikleri (az/cok)

4.2.b. Beslenme oykiisii

Prematiirelerin taburculuk sonrasi kontrollerde bebegin

beslenme dykiisi alinmalidir:
¢ Neile beslendigi (anne siitii/formiil)
memeden emerek/sagilmis siitii

¢ Nasil beslendigi

biberonla/emzirme yardimcilari ile vb)
e 24 saatte aldigi miktar
e Aldigi toplam kalori ve protein miktari

e Biiyime parametreleri (viicut agruig, boy ve bas
cevresi)

e Biyokimyasal tetkikleri (BUN, elektrolit, kalsiyum,
fosfor, alkalen fosfataz vb) basta olmak lizere biitiinciil
bir bakisla degerlendirilmelidir.
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4.2.c. Antropometrik izlem

Taburculuk sonrasi poliklinik izleminde viicut agirlig,
boy ve bas cevresi dl¢cimleri yapilip biiylime edgrisine
yerlestirilerek persantilleri degerlendirilmelidir.
Bebeklerin dogum persantillerine ulasmalari hedeflenir.
Prematiire bebeklerin izlemi icin c¢esitli blylime
egrileri bulunmaktadir, fakat ideal bliyiime egrisi halen
gelistirilmemistir. Siklikla term oluncaya kadar giincel
bir intrauterin biyime egrisi kullanilir ve ardindan term

bebekler icin gelistirilen egrilere gegilir.

Fenton Biiyiime Egrisi (2013 yeni egriler): En sik kullanilan
egridir. Hem yatista intrauterin bliiyimeyi degerlendirmek
icin hem de 50. haftaya kadar postnatal biiylimeyi
izlemek icin kullanilir. Bebegin yasi dizeltilmeden egriye
isaretlenir. 2003 Fenton egrilerinden farkli olarak bu yeni
egriler kiz/erkek cinsler icin ayri olarak gelistirilmistir.
Ellinci haftadan sonra ise diizeltilmis postkonsepsiyonel
yas kullanilarak lilkemiz ¢ocuklari igin gelistirilmis “Olcay

Neyzi biiyime egrileri” veya WHO edrileri kullanilir.

Dizeltilmis yas kullanilsa da ayni tarihte fakat term olarak
dogan bebeklere oranla daha alt persantilde olabilirler.
Biiylimeyi oncelikle (8 aya kadar) bas cevresi yakalar
ve bu hizli biyiime norokognitif fonksiyonun yakin bir
gostergesidir. Ardindan kilo ve daha sonra da boy 30-36 ay
civarinda biyilimeyi yakalarsa da bazi CDDA’lL bebeklerde
bu siire¢ uzayabilir.

Diizeltilmis yas kullanimi siiresi:

Bas cevresi 18 ay
Tarti 24 ay
Boy 3-4yas



Tablo 1. Prematiire bebeklerin termden 24 aya kadar biiyiime hizlari (araliklar+1 SD)

Kilo Aumi (gr/giin)

Termden sonraki yas (ay)

1 26-40
4 15-25
8 12-17
12 9-12
18 4-10

Boy Uzamasi (cm/ay) Bas Cevresi (cm/ay)

3-45 1.6-2.5
2.3-3.6 0.8-1.4
1-2 0.3-0.8
0.8-1.5 0.2-0.4
0.7-13 0.1-0.4 )

4.2.d. Biyokimyasal izlem

Blylime parametrelerinden daha spesifiktir.
BUN protein alimininyeterliligi hakkindayol gdstericidir.

Kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz diizeyleri beslenme
iliskili problemlere isaret edebilir. Taburculuk sonrasi
4. haftada dogum agirligi <1500 gram prematiirelerde
Ca, fosfor ve alkalen fosfataz ve 25-OH D vitamini
diizeyleri izlenmelidir. Riketsin aktif fazinda yilksek
alkalen fosfataz (>500 IU), diisiik serum fosfor (<4 mg/
dl) gorilir. Radyolojik degerlendirme de gerekir. Rikets
iyilesmeye basladikca serum fosfor normale gelirken
alkalen fosfataz 2-4 haftada
saglanana kadar yiikselmeye devam edebilir (AAP 2013

radyolojik dilizelme

onerileri).

Albumin beslenmenin degerlendirilmesinde kisitli
bilgi verir, sadece enerji ve protein aliminin yetersiz
oldugunu gosterir. Gebelik haftasi 37 haftadan kiigiik
bebeklerde serum albiimin 2-2.7 mg/dl arasindadir.
Bu goreceli hipoalbumineminin nedeni prematiirede
albiimin sentezinin az, dongisiiniin hizli olmasidir.
Prematiirelerde albiiminin yari omri 7.5 giin iken
eriskinde 14.8 gindir. Bu hizli dongliye ragmen
beslenmedeki degisimlerin serum albiimin diizeyine

yansimasi daha yavas olur.

Prealbiimin daha kisa yari omiirli bir serum proteini
oldugundan beslenmenin hizli degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Eriskinde yari omri 2 gin olan
prealbimin, hem gebelik haftasi arttikca hem de
protein enerji aliminin artisi ile yiikselir. Bu nedenle tek

bir deger yerine seri ol¢limlerle degerlendirilmelidir.

Bebeklerin
solunumsal,

karsilastigi  cesitli metabolik, renal,

gastrointestinal sorunlar nedeniyle

kan gazlarinin, serum elektrolit, kalsiyum, fosfor,
glikoz, karaciger fonksiyon testleri, BUN ve kreatinin

degerlerinin de yakin izlemi gereklidir.

Beslenmenin genel degerlendirilmesinde; bebegin
gereksinimleri ve ger¢cek besinsel alimi karsilastirilarak,
SIvI

ve hidrasyon durumu ile beslenme yonteminin

tolere edilmesi bitlincil olarak degerlendirilmelidir.
Antropometrik ol¢iimler, klinik, biyokimyasal verilerle
uygun beslenme destegi planlanmalidir. Rikets varliginda

0zel bir yaklasim gerekir.

Radyolojik olarak rikets saptanan enteral beslenen
prematiireye yaklasim (AAP 2013)

e Besin alimi artirii. Anne sitii giclendirilir ve/veya
prematiire formil hacmi artirilir.

e Bebek artirmayi tolere edemezse elemental mineral
eklenmelidir. 20 mg/kg/giin elemental kalsiyum ve 10-
20 mg/kg/giin elemental fosfor baslanir, tolere ettikce
maksimum 70-80 mg/kg/giin elemental kalsiyum, 40-
50 mg/kg/giin elemental fosfor dozuna ¢ikilir.

e Kolestaz ve D vitamini diizeyi degerlendirilmelidir.
Hedef 25 OH D vitamin diizeyi >20 ng/ml (50 mmol/l)
olamalidir.

e Serum fosfor ve alkalen fosfataz diizeyleri haftada 1-2
kez olculir.

e Radyolojik bulgularin diizelmesi 5-6 hafta arayla

degerlendirilmelidir.

e Bebege bakim verenler kirik riski nedeniyle uyarilmali,
bebege hassas davranilmalidir

e Klinik olarak miimkiinse steroid ve furosemid kullanimi

kisitlanmalidir.
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Tablo 2. Prematiirenin taburculuk sonrasi biiyiime ve biyokimyasal izlemi

Biiylime Gostergeleri ve Biyokimyasal Gostergeler Uyarici Sinir Degerler*
Kilo Alimi <15-20 gr/kg/giin

Boy Uzamasi <1 cm/hafta
Bas Cevresi Biiyiimesi <1 cm/hafta

BUN* <10 mg/dl

Fosfor <4.5 mg/dl

Alkalen fosfataz >450 1U/L

Prealbumin <10 mg/dl
Sodyum <133 meq/l

Ferritin <50 mcg/L

L 25(0OH)Vitamin D <50 nmol/L (20ng/dl) )

*Lawrence 2011, Hall 2001; McLeod 2013; Thureen 2012; Torrazza 2013
*Kaynaklarin cogunda protein aliminin yeterliligini gosteren BUN hedefi >5 mg/dl olarak bildirilmektedir. Ancak yeni calismalarda bu degerin
>10 mg/dl olmasi vurgulanmaktadir.

4.2.e. Prematiirelerde demir, D vitamini ve mineral
destegi

Tablo 3. Prematiirelere agizdan demir destedi icin uluslararasi dernek onerileri

Popiilasyon ve doz (mg/kg/giin) | Baslama zamani Ek 6neri
AAP Anne siti alan: 2 mg/kg/giin 1a 123 Formiil verilecekse sadece demir
2012 Formiil alan: 1 mg/kg/giin - Y destekli formiil verilmelidir.

DA>1000 gr, 12 mg/l demir iceren
Kanada Pediatri >1000 gr: 2-3 mg/kg/giin 6-8 hafta 12ay formiil kullanilabilir.

Kurumu (1995) <1000 gr: 3-4 m/kg/giin DA<1000 gr, formiile ek olarak oral
demir verilir.

2-6 hf Ek verilmez ise 10-13 mg/liceren
ESPGHAN formdl verilmelidir.
2-3 kg/gi 2-4 hf 6-12
(2010) mg/kg/giin ay Oral Fe, transflizyonlar azalana
S (ADDA) kadar ertelenir. )

Tablo 4. Anne siitii ve formiillerin demir icerigi

Prematiire Term Giiclendirici Prematiire Post discharge .
e o . . .. Term formiil
Anne siuti Anne sutu (Eoprotin) formiil formiil
Fe
1.2 0.40 ‘ - 1.6 1.2 (1]'55

(mg/100 ml)
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Prematiirelere demir destegi

Genel bilgiler

Prematire ve disuk dogum agirlikli bebeklerin demir
destedi alinca hemoglobin diizeylerinin ve demir
depolarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Demir
eksikligi anemisi sikliginda azalma bulunmustur. Ancak
CDDA’'lLl bebeklerin hastanedeki yatislari esnasinda
siklikla transflizyon almalari nedeniyle yiiksek ferritin
diizeylerine sahip olabilirler. Bu nedenle demir
tedavisine baslanmadan 6nce ferritin diizeyi (CRP ile
birlikte) bakilmalidir. CRP normal iken ferritin diizeyi
>250 mcg/ml ise demir baslanmasi geciktirilir.

Prematiirelerde demir desteginin baslanma zamani,

verilme siiresi ve doz konusunda oneriler farklidir.

Demir destegi verilmesi onerileri

Doz: Profilaktik demir 2-3 mg/kg/giin verilir (2-3

mg/kg/giin dozundan daha yiiksek dozlarin ek fayda
saglamadig gosterilmistir).

e Baslama zamani: Genellikle 2-6. haftada baslanir.
Dogum agirigi <1000 gr 2-4 haftada baslanmasi
onerilmektedir. Sik kan transfiizyonu alan veya serum
ferritin >250 mcg/dl olan bebeklerde demir destegi
geciktirilebilir

e Bebek 10-13 mg/l demir iceren formiil aliyorsa (1000
ml/giin) demir destedi sadece <1000 gr bebeklere

onerilmektedir.

e Devam siiresi: 12-15 aya kadar verilebilir. 6. ayda tam
kan sayimi ve ferritin/CRP kontrol edilmelidir.

TND Beslenme Grubu Onerileri
Demir destegi:

2-3 mg/kg/giin dozunda; en erken 2. haftada, ideali 6-8
haftada baslanip 12-15 aya kadar sirdiirilmelidir

Prematiirelerde Vitamin D destegi

Tablo 5. CDDA'li prematiireler icin enteral kalsiyum, fosfor ve D vitamini 6nerileri

Kalsiyum

mg/kg/giin
Tsang et al (2005) 100-220
Klein (2002) 150-220
Agostoni (2010) 120-140
AAP (2013) 150-220

Fosfor D vitamini
mg/kg/giin iU/giin
60-140 150-400
100-130 133-338

65-90 800-1000
75-140 200-400

TND Beslenme Grubu Onerileri

D vitamini destegi

CDDA’'lLI bebeklere >1500 gr olunca ve tamamen enteral

beslenince agizdan D vitamini baslanmalidir.

Doz 400 1U/giin (maksimum 1000 IU/gin)
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Tablo 6. Prematiire bebeklere 6nerilen agizdan vitamin miktarlari

VAETIL WAL G AAP ESPGHAN

Yagda eriyenler

A vitamini (IU) 467-1364 1210-2466

D vitamini (1U) 100-364 100-330 i
(800-1000/giin)

E vitamini (1U) 4-10.9 2-10 mg alfa TE

K vitamini (mcg) 5.3-9.1 4-25

Suda eriyenler

Bé6 vitamini (mcg) 100-191 41-333

B12 vitamini (mcg) 0.2-0.27 0.08-0.7

C vitamini (mg) 12-21.8 10-42

Biotin (mcg) 2.4-4.5 1.5-15

Folik asit (mcg) 17-45 32-90

Niasin (mg) 2.4-4.4 0.345-5

Pantotenat (mg) 0.8-1.5 0.3-1.9

Riboflavin (mcg) 167-327 180-365

\Tiamin (mcg) 120-218 125-275 y

American Academy of Pediatrics (2004), Agostoni (2010)

Multivitamin - mineral destegi
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Anne siiti veya formil ile beslenen prematiire
bebeklere agizdan multivitamin ve mineral destegi
verilmesi konusunda kanitlar yeterli degildir, kesin

oneriler bulunmamaktadir.

Anne siitiinde niasin, folik asit, vitamin Bé yeterli
diizeydedir. Tiamin (B1) ve Riboflavin (Bé) diizeyleri
sinirdadir. Vitamin B12 ise eder annenin diyetinde

yetersizse diisuk olabilir.

Giclendirilmemis anne siiti alan CDDA bebeklere
6 aylikk veya 2000 gr olana kadar multivitamin
verilebilecegini bildirilmektedir (WH0-2006).

Prematiire formiillerinde ve giclendirilmis anne
sutinde cogu vitamin ve mineral yeterlidir. Bebek
180 ml/kg/giin formiil aliyorsa multivitamin destegi

gerekmez.

Klinik kanitlar ve sonuclar daha ileri oneriler icin

yetersizdir. Her bebek riskleri ve izlemi ile butincil

degerlendirilip destek yoniinden karar verilmelidir.

Cinko destegi: Prematiirelerin cinko gereksinimi,
agizdan cinko desteginin gerekliligi ve uygun doz
konusunda farkli bilgiler bulunmaktadir. Fetus
ve prematirede optimum c¢inko birikim orani,
giclendirilmis anne siitiinde ve formiillerdeki ¢cinkonun
biyoyararlanimi, retansiyonu, cinkonun demir, bakir gibi
diger minerallerle absorbsiyon etkilesimi konusundaki
kanitlar yetersizdir. Ayrica plazma ve serum c¢inko
diizeylerinin bakilmasi marjinal cinko eksikligini
saptamada uygun degildir.

Cogu calismada prematiirelerin almasi gereken giinliik
cinko miktari 1-2 mg/kg olarak bildirilmektedir.

Formiil alanlarda ¢inko alimi minimum 1.1-1.2 mg/100

Kcal ile maksimum 1.5-1.8 mg/100 Kcal kadardir.



Ulkemizde giiclendirilmis anne siitiinde 0.91 mg/dl
cinko bulundugundan, giinde 120 ml/kg aldiinda: 1.1
mg/kg/giin Zn alinmis olur.

Yeterli cinko retansiyonu icin (400 mcg/kg/giin) 2-2.25
mg/kg/giin cinko alimiyeterlioldugu 6ne siiriilmektedir.

Dogum agirligi <1000 gr olan prematiirelerde daha

yiiksek dozlar (3 mg/kg/giin) gerekir.

Asirt cinko aliminin bakir emilimini koti etkilemesi

riski vardir.

Prematiire bebeklere tamamlayici beslenme
(ek gidaya gegis)

Bu konuda yeterli calisma olmadigindan kanita dayali

oneriler de bulunmamaktadir.

Farkli kaynaklarda diizeltilmis 3. ay ile 9. ay arasinda

baslanmasi dnerilmektedir.

Ek gida baslama karari i¢cin sadece bebegin yasi degil
Bebek destekli

oturabilmeli, bas-boyun kontrolii iyi olmali, dil “itme

noromotor gelisimi de onemlidir.

refleksi” azalmis olmalidir.
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5. 0ZEL DURUMLARDA BESLENME
5.1. Gastroodzofageal reflii

Gastroozofageal refli yenidoganlarda ve dzellikle de
prematirelerde sik goriilen fizyolojik bir fenomendir.
Bebeklerin cogu asemptomatiktir ve klinik bulgu verenler-
de de belirtiler nonspesifik oldugu icin tanisi zordur.
Teknik sorunlar nedeniyle tanisal testler sinirlidir. Mevcut
ajanlarin hicbirinin tedavide gecerliligi kanitltanmamistir ve
glivenilirligi kuskuludur. Bu nedenle klinisyenler tedavinin
risk ve yararlarini iyi tartmalidirlar. Koruyucu onlemler ilk

sirada yer almalidir.

Tanim:

“Gastrodzofageal reflii” (GOR) mide iceriginin 6zofagusa
istemsiz gecisi,

(GORH])
semptom ve bulgu veren reflidir. Refli siklikla yalniz

“Gastrodzofageal refli hastaligl” ise klinik
distal 6zofagusa ulasir; proksimal 6zofagus ve agiza kadar

gelen reflii ise reglirjitasyon ve/veya kusma nedeni olur.
Siklik:

GOR bebeklikte, ozellikle de prematiire bebeklerde
refliyli engelleyici anatomik ve fizyolojik faktorlerin
yetersizligine bagli olarak siktir. Ancak refli genellikle
asidik olmadigindan gercek sikligin bilinmesi zordur.
Bebeklerin codu asemptomatik kalir ve inceleme ve
miidahale gerektirmez.

ilk bir yasta 6zofagus boyunda uzama, daha dik pozisyon
ve alt 6zofagus sfinkter tonusunda (AGS) artis ve daha kati
diyete gecis nedeniyle sorun ortadan kalkar.

Risk faktorleri:

Prematirite, asfiksi, sepsis, bronkopulmoner displazi

Tablo 1. Fizyolojik ve patolojik GORH arasindaki farklar

FiZYOLOJIK GORH (mutlu tiikiiriiciiler)

(BPD),

gastrointestinal anomaliler (konjenital diafragma hernisi,

gelisme geriligi, dogumsal ve kazanilmis
fistiil, omfalosel), orogastrik tiipler, ilaglar (ksanthin,

dopamin, beta-adrenerjikler) .
Mekanizma:

A0S fonksiyonel gelisimi dogumdan sonraki 45 giinde
olur ve AGS basinci normalde 10- 55 mmHg iken 5 mmHg
altina diistiigiinde reflii olur. Prematiirelerde gecici A0S
relaksasyonu periodlari refliiye neden olur. Artmis karin
ici basinci, mide bosalmasinda gecikme, 6zofagus motilite

azligi ve gastrik tiipler de reflii nedenidir.

Beslenme ile reflii artsa da acliktaki refli gibi asidik

olmadigi icin daha az zararlidir.
Klinik bulgular:

irritabilite, genel davranissal sorunlar, kusma, bas arkada
ve sirt yay gibi pozisyon alma (Sandifer Sendromu),
yluz burusturma, akciger hastaliginda agirlasma, tam
beslenmeye geciste gecikme, biiyimede gecikme, uzayan
hastane yatisi ile GORH iliskisi ileri siiriilmistar. Apne,
bradikardi, ile GORH
kanitlanmamistir. Farinksteki reflii materyalinin yarattigi

desaturasyon ataklari iliskisi
laringospazma bagli obstriiktif apne ve kemoreseptor
uyarilmasina bagli santral apne, aspirasyonu engelleyen
koruyucu bir mekanizma olarak kabul edilse de bazen
yasami tehdit edecek boyuta gelebilir. Aslinda her iki
sorunun da temel nedeni immatiiritedir ve zamanla her iki
sorun da azalir. Havayolu hiperreaktivitesi, bronkospazm
ve kronik mikroaspirasyonlara bagli parankimal akciger
hasari, pnomoni ve kronik akciger hastaligi GOR’e bagli

diger solunumsal sorunlardir.

PATOLOJIK (GORH)

Yeterli kilo alimi
lyi oral beslenme
lyi yutma koordinasyonu
Normal aktivite
Apne ve bradikardi olmamasi
Anemi olmamasi

Normal mide bosalmasi

Kusma
Gastrik rezidi
Yetersiz kilo alimi
Beslenme gii¢ligi, gavajla beslenme gereksinimi
Aspirasyon / Pnémoni
Zayif yutma koordinasyonu

Norogelisimsel gecikme
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Tani:

teknik

yenidoganda yorumlama sorunlari nedeniyle sinirlidir.

Tanisal testler zorluklar ve sonuclarinin
Tani genellikle klinik kusku ile konur; ancak GIS anomalisi
disindliyorsa, tedaviye iyi yanit alinmayan sempomlar
varsa ve komplikasyonlar gelisirse ileri inceleme
gerekir. Teknesyum sintigrafisi, 24-saatlik 6zofageal pH
monitérizasyonu, multipl intraluminal impedans (MII)
onerilse de bu testlerin tanisal degerleri de genelde
sinirlidir. MIl ve pH birlikte daha degerli olabilir; ancak
daha cok arastirma amacli kullanilmislardir ve kicik
bebeklerde kullanimlari zordur. Ozofageal manometri
ancak Mll ile birlikte fonksiyon bozuklugu ve bolus akim
hakkinda bilgi verebilir. Baryum pasaj grafileri altta yatan
gastrointestialanatomikbozuklukdiisiinildigiinde onerilir.
Ultrasonografi son yillarda umit verici bulunmaktadir,
ancak 24-saatlik pH monitorizasyonunun yerini alamaz.

Endoskopi ve biyopsi kii¢iik bebeklerde yapilmaz.
Ayirici tani:

Gida alerjileri/intoleransi, enfeksiyonlar, infantil kolik,
konstipasyon gibi fonksiyonel barsak sorunlari, altta yatan
anatomik sorunlar

Safrali kusma varligi ozellikle gastrointestinal sistemin

ileri incelemesi icin uyarici olmalidir.
Tedavi:

Oncelikle bebek icin kullanilmakta olan metiksantin,
betamimetik ajanlar gibi refliyi artirici ilaglar varsa

gereksinim gozden gecirilerek kaldirilmaya calisilir.
1.Konservatif: Koruyucu tedavi
Pozisyon verme:

Bas 30 derece yukarida, yliziikoyun veya sol yan yatis
siklikla onerilir. Sag yan besleme ve 1 saat sonra sol yan
yatis da gastrik bosalmayi hizlandirir ve refliyl azaltir.
Ancak taburculuga yakin sirtiisti yatisa gecis ve evde de
sirtistl yatis besik olimiini azaltma acisindan o6zellikle
onerilir.

Beslenme yontemi:

e Asiri beslenme regiirjitasyonu artiracadi icin kiiclik

voliimlerde sik beslenme onerilir.
e Anne sitinin refliyd azalttigr gosterilmemistir.

e Formil alan bebeklerde inek siitii alerjisinin reflii

semptomlarina yol acabilecegi distiniilerek ayirici tani
icin 2 haftalik hipoalerjenik formiil denemesi (protein
hidrolizat veya amino asit bazli) onerilebilir. (Bakiniz:

Ekler-ll-Formiiller).

Anne siti gliclendiricilerindeki yliksek protein de

prematiire bebeklerde asit refliiyl arttirabilir.
Koyulastirilmis gidalar:

Guar gum veya tahillarla koyulastirilmis gidalar veya mide
asidi ile koyulasan yeni formiiller nonasit reflii sayisini ve
o0zofagusta ulastigi yliksekligi azaltsa da asit refliye etkin
degildir. Prematiirelerin koyulastirilmis gidayi alabilmeleri
zor, etkinligi kuskuludur. Ayrica ozmolariteyi, kalorik
icerigi arttirarak ve yag/karbonhidrat emilimini bozarak
zararli olabilirler ve NEK riskini arttirabilirler.

Siirekli orogastrik tiiple beslenmede midede siirekli tiip
bulunmasi refliiyii engellememektedir. Bu nedenle aralikli

tip takilmasi gerekir.

Transpilorik tiiple beslenme yararli olacag onerilse de
dokuz calismanin metanalizinde beslenme intoleransi ve

biyime lzerine olumlu etki gosterilmemistir.

Probiyotikler: L.reuteri DSM 17938 1x 108 cfu/giin ile
gastrik distansiyonda azalma, mide bosalmasinda artma

ve regirjitasyon sikliginda azalma gosterilmistir.
2. ilac tedavisi:

a. Prokinetikler: AOS bazal basincini arttirir, 0zofagus ve

mide bosalmasini hizlandirirlar.

Halen genis metanalizlerde etkinligin kanitlanamamasi

(metoclopramide), potansiyel kardiyak yan etkiler

(domperidone ve cisapride), nérolojik yan etkiler
(metoclopramide ve domperidone) nedeniyle aslinda bu

ilaclarin hicbirisi 6nerilememektedir.

b. Yiizey ajanlari: Mukozal koruyucular: Ozofajit gelisimini

engellerler.

Gaviscon Infant (Sodium-alginate sase); Alginate-bazli

refli baskilayicilar

Mide Uzerinde koruyucu fiziksel bariyer olustururlar.
Sodyum ve magnezyum alginate ve mannitol icerirler; gida

koyulastiricisi gibi etki eder ve refliiyl azaltirlar.

c. Asit baskilayici ajanlar: Mide pH’sini ve refliye bagli
asit maruziyetini azaltirlar. Ancak enfeksiyon riskini

arttirabilirler.
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1. Tamponlama: Histamin 2 (H2] reseptor antagonistleri
(H,RA) (simetidine, famotidine, ranitidine)

2. Sekrete edilen mide asidini azaltma: Proton pompa

inhibitérleri (PPI) (omeprazole, lansoprazole).

Bebeklerde ranitidine, omeprazole ve belki lansoprazole
giivenli ve etkin ilaglar olarak o0zofajitte semptomatik
ve dokusal iyilesmeyi saglarlar. Ancak diger H,RA/PPI
ve diger ilaclarin dnerilebilmeleri icin daha fazla kanit

gerekmektedir.

3. Cerrahi miidahale (Fundoplikasyon): Sadece konservatif

ve tibbi tedaviye yanitsiz agir GORH olan hastalar icin

onerilir.

Sonug: GOR yenidoganlarda ve prematiirelerde sik bir

fizyolojik fenomendir. Genellikle klinik onemi azdir.
Cogunlukla da semptomlar GOR disi nedenlerden de
kaynaklanir. GORH tani ve tedavisinde giivenilir yontemler
ve ilaglar yoktur. Dikkatli klinik gozlem ve noninvaziv tani
konmali ve ardindan oncelikle konservatif yaklasim ve
koruyucu yontemler tercih edilmelidir. ilac uygulamalari
denendiginde yarar gozlenmiyorsa kesilmesi gerekir.

Komplike olgularda multidisipliner izlem uygundur.

Sekil 1. Prematiire bebekte GORH yaklasim akis semasi (Tedavide 2 haftalik denemelerle ilerlenebilir).

Arallkll kusan bebek

A |

Reflilye sekonder agir klinik
bulgu ve komplikasyon

VAR
“GORH”

Refliiye sekonder agir klinik
bulgu ve komplikasyon

YOK
Kilo alimi normal

* Konservatif tedavileri dene

- Pozisyon ver
- Sik sik az miktarda besle

Tedavi verme

-Ksantin, § mimetik aliyorsa kesmeyi diistin

-Gida koyulastirma diisiin

DUZELDI
Baska girisime
gerek yok

DUZELME YOK

Formiil aliyorsa 2-4 hafta
hipoalerjik formiil dene

DUZELME YOK

1. Sodyum aljinat
2. Prokinetikler
3. H2RA /PPI

MEDIKAL TEDAVi BASLA

DUZELDI
Baska girisime
gerek yok

Diizelme yok,
yan etki var:
Medikal tedaviyi kes
Tanisal testleri yap

Diizelme var
1-6 ay arasinda
tedaviyi
kesmeyi dene

Cocuk Gastroenteroloji ve
Cocuk Cerrahisi konsultasyonu
istemeyi diisiin

48




KAYNAKLAR

1.

Birch JL, Newell SJ. Gastrooesophageal reflux disease in preterm
infants: current management and diagnostic dilemmas. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2009; 94: 379-383.

Corvaglia L, Ferlini M, Rotatori R. et al.Starch thickening of human
milk is ineffective in reducing the gastroesophageal reflux in preterm
infants: a crossover study using intraluminal impedance. J Pediatr
2006; 148: 265-268.

Corvaglia L, Zama D, Gualdi S, Ferlini M, Aceti A, Faldella G. Gastro-
oesophageal reflux increases the number of apnoeas in very preterm
infants.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2009; 94: 188-192.

Indrio F, Riezzo G, Raimondi F. et al. Lactobacillus reuteri accelerates
gastric emptying and improves regurgitation in infant. Eur J Clin
Invest 2011; 41: 417-422.

Kiiltirsay N. Gastroesophageal reflux (GER) in preterms: current
dilemmas and unresolved problems in diagnosis and treatment. Turk
J Pediatr. 2012 Nov-Dec;54(6):561-9.

Martin RJ, Di Fiore JM, Hibbs AM. Gastroesophageal reflux in preterm
infants: is positioning the answer? J Pediatr 2007; 151: 560-561.

Martin RJ, Hibbs AM. Gastroesophageal reflux. www.up-todate.com
2011.

McGuire W, McEwan P Transpyloric versus gastric tube feeding
for preterm infants. Cochrane Database Syst Review. 2007 Jul
18;(3):CD003487.

Omari T. Gastroesophageal reflux in infants: can a simple left side
positioning strategy help this diagnostic and therapeutic conundrum?
Minerva Pediatr 2008; 60: 193-200.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Rudolph CD, Mazur LJ, Liptak GS. et al. Guidelines for evaluation
and treatment of gastroesophageal reflux in infants and children:
recommendations of the North American Society for Pediatric
Gastroenterology and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2001;
32: 1-31.

Tighe MR Afzal NA, Bevan A, Beattie MR. Current Pharmacological
Management of Gastro-Esophageal Reflux in Children An Evidence-
Based Systematic Review. Paediatr Drugs 2009; 11: 185-202.

Tipnis NA, Tipnis SM. Controversies in the treatment of
gastroesophageal reflux disease in preterm infants. Clin Perinatol
2009; 36: 153-164.

van Wijk MR, Benninga MA, Dent J. et al. Effect of body position changes
on postprandial gastroesophageal reflux and gastric emptying in the
healthy premature neonate. J Pediatr 2007; 151: 585-590.

Vandenplas Y, Rudolph CD, Di Lorenzo C et al. North American Society
for Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, European
Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition.
Pediatric gastroesophageal reflux clinical practice guidelines:
joint recommendations of the North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN) and the
European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition (ESPGHAN). J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009; 49: 498-
547.

Winter HS. Gastroesophageal reflux in infants. www.up-todate.com
2011.

VA —



5.2.Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde izlenen ve cerrahi
islem gegiren bebeklerde enteral beslenme

Cerrahi islem geciren hastalarin makro ve mikro besin
ihtiyacigecirilenameliyatintipine, gastrointestinal sistemin
etkilenmesine, bebegin ameliyat oncesindeki nutrisyonel
durumuna ve enteral alimini engelleyecek hastalik veya
cerrahi girisime [(gastrointestinal cerrahi] bagli olarak
degiskenlik gosterir. Cerrahi sirasinda beslenmesi yetersiz
olan olgularda yara iyilesmesi icin de ayrica enerji gerekir.
Sonug¢ olarak bu grup hastada postoperatif donemde yeterli
enerji ve besinin saglanmamasi iyilesmeyi geciktirecek
ve diger komplikasyonlarin eklenmesine yol acacaktir.
Bu nedenle bu hastalarin cerrahi sonrasinda beslenme

yoniinden yakin izlenmeleri gereklidir.

Yenidoganlarin ve ozellikle prematiirelerin viicutta
depolanmis olan protein, yag ve karbonhidrat yiizdeleri
diisiiktiir.

Stres durumunda enerji ihtiyaci

e Bilyuk cerrahi ameliyatlari takiben enerji ihtiyaci
%20 artar, ancak 12 saat sonra normale doner. Uygun

anestezi ve analjezi bu artisi azaltir.

e Spontan soluyan diyafragmatik hernili ve
bronkopulmoner displazili bebeklerde (BPD) eneriji

ihtiyacinin konvelesan fazda artacagi unutulmamauidir.

e BPD’li hastalarda istirahat halindeki enerji ihtiyaci % 25

artmistir.

Hastalarin enerji ihtiyaci hesaplanirken,

(BPD gibi)

preoperatif

donemdeki durumlari da goz oniinde

bulundurulmalidir.
Stres durumunda protein ihtiyaci

Blylime ve doku iyilesmesi i¢cin aminoasitlerin yeterli

miktarda saglanmasi gerekir.

e Hasta, stres altindaki yenidoganlarda inflamasyon
ve doku iyilesmesi icin gereken aminoasit ihtiyaci
kaslardaki proteinlerin katabolize edilmesiyle saglanir.
Kisa donemde bu bir avantaj gibi goriinse de, uzun siire
devam ettiginde diyafram, kalp ve iskelet kaslarinda
yikima yol acarak kardiyopulmoner yetmezlige,
ardindan coklu organ yetmezligine yol acar. Bu sonu¢tan
kacinmak icin cerrahi sonrasi donemde giinde en az
2-3 gr/kg protein verilmelidir. Cok yiiksek diizeylere
ise (6 gr/kg/giin), azotemi ve hiperamonyemiye yol
acacagindan cikilmamalidir.
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e Glutamin ve arjinin kullanimina iliskin oneride

bulunmayi destekleyen yeterli klinik ¢calisma yoktur.
Stres durumunda karbonhidrat ihtiyaci

e Kritik cerrahi hastada vyeterli glukoz saglanmasi
¢ok onemlidir. Glukoz beyin, eritrositler ve adrenal
medulla tarafindan tercih edilir ve doku yapimi icin de
gereklidir. Stres durumunda diyetle saglanan glukoz,
glukoneogenezi engellemez ve bu nedenle protein
yikimi siirer. Bu durumu engellemek icin glukoz ve
aminoasitler birlikte verilmelidir. Ihtiyacin iizerinde
verilen glukoz oksijen ihtiyacini ve CO, dretimini artirir.
Sonuc¢ olarak glukoz ile gerekenin iizerinde kalori

saglanmasinin zararli olacagi unutulmamalidir.
Stres durumunda lipid ihtiyaci

Kritik hastalarda lipid metabolizmasi hizlanir. Serbest yag
asitlerinin donlisiimi artar. Sinirli lipid depolari nedeniyle,
hizla esansiyel yag asiti eksikligi gelistirebilirler. Yag
asitleri cerrahi stres altindaki yenidoganda en onemli
enerji kaynagidir.

e Parenteral lipid solisyonlari yag asitleri eksikligini
onler ve kalori saglar. Ayrica, lipidler glukozdan daha

fazla enerji saglar (9 Kcal/kg yerine 4 Kcal/kg).

e Yag verilmesi cerrahi hastada hiperglisemiye olan

egilimi de azaltir.

e Cerrahi, kritik hastada lipidlerin toplam kalorinin
%30-40"In1 asmamasi onerilse de, (retikiilendotelyal
sistemdeki birikimine iliskin teorik goriis nedeniyle)

klinik calismalar ile bu goris kanitlanmamistir.

e Kisa barsaga bagli intestinal yetmezlik gelisen
olgularda lipidlerin kisitli verilmesi onerilmektedir.
Parenteral lipidin 1 gram/kg/giin ile sinirlanmasinin
kolestaz gelisimini engelledigi bildirilmistir. Balik yagi
(w-3) iceren formdillerin (1 gr/kg/giin) kullaniminin da

koruyucu oldugu gosterilmistir.
Stres durumunda elektrolit ihtiyaci

Kritik cerrahi hastada elektrolitler (Na, K, Cl, HCO,, Mg,
P) yakin izlenmelidir. Bu sekilde viicudun sivi ve asit-baz
durumu ve bobrek islevleri hakkinda fikir sahibi olunur.

e Cerrahi hastada biyiik miktarda sivi kompartmanlar
arasinda yer degistirdiginden ve/veya kaybedildiginden

yakin izlem gerektirir.



e Na, ure ve kreatinin sivi tedavisine alinan yaniti gosterir.

¢ Hipotansiyon, sepsis ve iskemiye bagli metabolik asidoz
gelisebilir.

e Aktif dilirez veya gastrik sekresyonlarin kaybi sonucu

gelisen hipokloremik metabolik alkalozda klor

verilmelidir.
e Bobrek yetmezliginde K ve fosfat kisitlanmalidir.
Stres durumunda vitamin ve eser element ihtiyaci

Cerrahi hastalarda vitamin ve eser element ihtiyacini

arastiran yeterli calisma yoktur.

e Bu hastalara rutin olarak suda ve yagda eriyen
vitaminler verilir. Yenidogan rehberlerinde bildirilen

dozlarin lGizerinde verilmesi 6nerilmemektedir.

eser elementler: bakir,

selenyum, manganez, iyot, molibden ve kromdur.

e Esansiyel cinko, demir,

Eser elementler, metalloenzimler icin gereklidir.

Metalloenzimler, vitaminlere benzer sekilde,

biyokimyasal reaksiyonlarda tiiketilmediklerinden,
cerrahi hastalarda daha yiiksek miktarda verilmeleri
onerilmemektedir. Ancak, diyare gibi asiri kayiplarin

varliginda daha fazla verilebilir.

e Hepatik yetersizligi olan hastalarda bakir ve manganez

birikimi olacagindan genellikle yariya indirilmesi

onerilir.

Sonug olarak, cerrahi geciren bebeklere “6zel durumlar
disinda” vitamin ve minerallerin term ve prematiire
bebekler icin onerilen dozlarda verilmesi yeterlidir.

Secilecek besinler:

Emzirme / Sagilmis anne siitii tiim bebeklerde-6zellikle
cerrahi sorunlari olan tiim prematiire ve term bebekler
icin ilk secenektir.

Bazi abdominal cerrahi girisimlerden sonra anne

sutline gecici olarak ara vermek gerekebilir. Bu siirecte
anneler siitlerini sagarak saklamalari konusunda
bilgilendirilmelidir. Sekil 1°de barsak rezeksiyonu yapilan
bebeklerde ve Kisa Barsak Sendromunda beslenme

semasl! sunulmustur.

Anne siitl yok ise altta yatan patolojiye gore uygun formiil

secilebilir.

Besinlerin verilme yollari

Gastrointestinal yol saglam ise enteral beslenme daha
fizyolojik, emin ve maaliyet-etkin oldugundan, parenteral
beslenmeye tercih edilmelidir. Ayrica, erken enteral
beslenme enfeksiyonlari azaltir ve hastanede yatis
suresini kisaltir. Bir diger yarari ise barsak bitiinliglinin
korunmasinda dnemli olan bilyliime faktorlerinin barsaktan

salinimini artirmasidir.

e Aspirasyon siiphesinin varliginda postpilorik beslenme
(NDS)
basinda veya floroskopi ile takilabilir. Ancak NDS’nin

denenebilir.  Nazoduodenal sonda yatak
de gastrozofageal refliyi tamamen engellemedigi

unutulmamalidir.

e Anne suti yok ise, formil sit ile siirekli beslemeye
baslanabilir. Stirekli beslenmede hiz dikkatle artirilmali
ve diyare gelismemesi icin hasta iyi tolere etmeden
aralikli beslemeye gecilmemelidir.

e Ekstlibasyon sonrasinda beslenmeye 6-12 saat ara

verilmelidir.

e Hipotansif veya barsak obstriiksiyonu olan hastalar,
ince barsakta spontan nekroz gelisme riski nedeniyle,

enteral yolla beslenmemelidir.

e Enteral beslenemeyecegi ongoriilen hastalara santral

venoz kateter takilmalidir.

e Genellikle aktivite

sonraki 2-3 giin icinde hastalar enteral beslenmeye

gastrointestinal saptandiktan

gecis yapabilirler.

Sonug¢ olarak postoperatif donemde enerji olusumu icin
viicuttaki kaslarin ve yag depolarinin mobilize edilmemesi
icin, iki giinden uzun siire enteral beslenemeyecegi
ongoriilen term bebeklere TPB ve miimkiin olan en
MEB baslanmalidir.

birakilmamalidir. Enterik hormonlarin salgilanmasinin

kisa zamanda Barsaklar “ac
yanisira, intestinal mukozanin biitiinligl, iyilesmesi ve

lokal immiinite acisindan da 6nemlidir).
Cerrahi geciren hastanin nutrisyonel izlemi

e Klinik: Oykii ve fizik muayene degerlendirilmelidir.

Hasta malnutrisyon bulgulari; deride c¢atlaklar,

sa¢ kaybi, periferik 6dem ve kas kaybi yoniinden

izlenmelidir. Kusma, ishal varligi belirtilmelidir.
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¢ Antropometri: Boy, kilo ve bas ¢evresi takip edilmeli,
standartbiyime egrileriile karsilastirilmalidir. Triseps-
deri katlantisi kalinliginin 6l¢imi de antropometrik

testler arasinda yer alir, ya§ depolarinin durumunu

yansitir.
¢ Biyokimyasal testler: Protein sentezi: albiimin,
prealbimin ve retinol baglayan protein ile

degerlendirilebilir. Prealbumin ve retinol yari omiirleri
¢ok daha kisa oldugundan albiimine gore vyakin

donemde gelisen eksikligi daha iyi gosterir.
5.2.a. Kisa Barsak Sendromunda Beslenme

intestinal yetmezlik, biiyiime, hidrasyon ve elektrolit
kritik
uzunlugun altina diismesi olarak tanimlanir. Kisa barsak,

dengesini saglayabilen fonksiyonel barsagin

intestinal yetmezligin en dnemli nedenlerinden biridir.
Barsak rezeksiyonu yapilan bebeklerde, rezeke edilen
barsagin boyu, rezeke edilen kisim ve geride kalan barsagin

saglam veya hasarlanmis olmasi beslenme planini belirler.
Kisa barsak sendromuna yol acan en 6nemli nedenler

¢ Nekrotizan enterokolit: %30

e Midgut volvulusla birlikte malrotasyon: %27

e Coklu intestinal atrezi: %23

e Gastrosizis: %10

e Aganglionozis: % 4

Kisa barsak sendromunda prognozu etkileyen faktorler

1. Kalan barsagin uzunlugu: Term bebedin barsak

uzunlugu 2.5-3 metre, prematiirelerde ise gestasyon
haftasina bagli olarak bu uzunlugun yaklasik yarisi
kadardir.
bagdasan ince barsak uzunluklari, ileogekal valvin

Kisa barsak sendromunda yasam ile
(icV) varliginda en az 15-20 cm, ICV'in yoklugunda
ise 40 cm’dir. Barsak uzunlugunun 40 cm’den uzun
olmasi, uzun doénem prognozunun iyi olmasi ile
iliskilendirilmistir. Prematiirelerde son trimesterde
barsak uzamasi devam ettiginden, kalan barsagin
totalin yiizdesi seklindeki ifade edilmesi ile prognoz

daha iyi ongoriilebilir.

2. ileogekal valvin varligi: ileocekal valvin bakterilerin
migrasyonunu onleyici mekanik bir bariyer olusturdugu
diisiiniilmektedir. ileocekal valvin kaybi TPB siiresinde
uzama ve asiri bakteri iremesi ile iliskili bulunmustur.

Ancak bu iliskinin valvin kaybiyla dogrudan mi iliskili
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oldugu, yoksa kaybedilen barsak uzunlugu ve ileum
yoklugu ile miiliskili oldugu konusu hentiiz kesin degildir.

3. Kalan barsagin tipi: ileumun daha iyi adaptasyon
kapasitesi oldugundan, jejunokolik anastomozlarin

prognozu jejunoileal anastomozlardan daha kotuddir.

4. Saglam kolonun varligi: Kolonun varliginda prognoz
daha iyidir.

5. Kalan barsagin fonksiyonel bitiinliigii: Kalan barsak
mukozasinin hasarli olup olmamasi nemlidir.

Dikkat: Cerrahi sonrasinda kalan barsak kisimlari cerrah
tarafindan operasyon notu olarak ayrintili dokiimante
edilmelidir.

6. Kolestaz: Mortalite riskini %20 artirir.

7. Sepsis: Sepsis ataklari karaciger hasarini artirir.
Kisa barsak sendromunda hedefler

1. Biiyime ve gelismenin saglanmasi

2. Intestinal adaptasyonun saglanmasinda yeterli destegin
verilmesi

3. Komplikasyonlarin 6nlenmesi
Kisa barsak sendromunda ii¢ faz vardir

1- Erken faz: Barsak rezeksiyonundan sonraki 1-3 haftayi
kapsar. Doku rezervleri diisiik oldugundan suboptimal
beslenmeyi 6nlemek icin postoperatif donemde hemen
TPB baslanmalidir. Barsak rezeksiyonundan sonra
asiri sivi elektrolit kaybi oldugundan, kayiplar yerine
konmalidir. Total kalori ihtiyaci bebegin bazal enerji
ihtiyacina, biiyiimesiicin gerekenenerjinineklenmesiyle
hesaplanir. Cerrahi 6ncesinde de yetersiz beslenmis bir
bebekte kalori hesabi yapilirken mevcut kilosu degil,
beklenen kilosu goz 6niine alinmalidir. Uzun siire TPB
alacagl ongoriilen hastalara periferik santral venoz
kateter yerlestirilmelidir. Bu hastalarda uzun siireli
TPB nedeniyle siklikla kolestaz gelisebileceginden
uygulanacak TPB 6zellik tasir (Bakiniz: Kolestaz ve TPB
bélimleri).

2- ikinci faz: Bir kac hafta ila bir kac ay sirebilir. Buyliime
ve gelismenin saglanmasi icin makro ve mikro besinler
verilmelidir. Beslenmenin 6nemli kismini parenteral
beslenme olusturur. Enteral beslenmeye, “trofik etkisi”
goz oniinde bulundurularak mimkiin olan en erken
donemde baslanmali ve anne siiti tercih edilmelidir.



3- Uciincii faz: Bir kac ay sirebilir  Parenteral
beslenmeden enteral beslenmeye gecis donemidir.
Enteral beslenmeye erken gecis, TPB’ye bagli karaciger
hasarini engeller ve intestinal adaptasyon siirecini
hizlandirir. TPB’den enteral beslenmeye yavas ve ufak

miktarlardaki artirislar ile gecilmelidir.

Barsak rezeksiyonu uygulanan bebeklerde
makrobesinlerin emilimine iliskin asagidaki d6zellikler
g6z oniinde bulundurulmalidir:

Laktoz intoleransi: Hasarlanmis veya kisa barsakta teorik
olarak laktoz intoleransi olma olasiligina karsin, genellikle
ciddi klinik intolerans goriilmez. Bu nedenle oncelikle
anne siitl, eger yok ise laktoz iceren formil baslanarak
bebek yakin takip edilmelidir. Laktoz intoleransi oldugu

gosterilmedikce laktoz kisitlamasina gidilmez.

Yag emilimi bozuklugu: Yag emilimi kolestatik sarilik,
kisa barsak gibi durumlarda giclesir. Anne siiti ve
standart formiillerdeki uzun zincirli trigliseridler (LCT)
emilebilmeleri i¢in safra tuzlarina ihtiyac duyarlar. Biyik
ileal rezeksiyonu olan hastalarda, safra metabolizmasinda
bozukluk ve pankreatik yetmezlik gelisebildiginden safra
tuzu olmadan emilebilen orta zincirli trigliserid (MCT)
icerenformiiller (Pepti-Junior gibi) tercih edilebilir. (Bakiniz:
Ekler-1I-Formiiller). Anne siitiinde bulunan LCT'ler ise
barsak motilitesini azaltarak stomadan cikarilan miktari
azaltir, enterosit proliferasyonunu ve mukozal adaptasyonu
yiilksek MCT iceren formiillerden daha iyi saglarlar.

Protein intoleransi: Anne siitii proteinleri kolayca absorbe
edilebilirler. Kisa barsak ve yilksek stoma varliginda
protein intoleransi olabilir, bu durumda hidrolize protein
iceren formdiller onerilir (Bakiniz: Ekler-1l-Formiiller).
Ancak bu formiillerden hig¢biri prematiirenin ihtiyaclarini

tam olarak karsilayamaz.

Barsakrezeksiyonugecirenbebekte enteralbeslenmenin
baslanmasi ve beslenme sekli:

Barsak rezeksiyonu geciren bebegin beslenme plani

gestasyon haftasina ve altta yatan patolojiye gore planlanir.

Beslenme sekli: Enteral beslenmeye baslarken bolus veya
suireklibeslenmeninbirbirine tistiinligl gosterilememistir.
Mimkiin oldugunca en fizyolojik beslenme sekli olan
bolus beslenme secilmelidir; clinkii barsak motilitesi ve
adaptasyonunu saglar ve beslenmeye ara verildiginden
persistan hiperinsilinemiyi safra

engeller. Ayrica

kesesinin daha iyi bosalmasini saglayarak safra tasi
olusumunu azaltir. Ancak barsaklara aralikli olarak yiiksek
ozmotik yuk olusturarak ozmotik diareye yol acabilecegi
de unutulmamalidir. Bu nedenle bazi merkezlerde kisa
barsak sendromunda enteral beslenmeye siirekli besleme
ile baslanilir. Surekli beslenmede barsaktan gecis siresi
ve dolayisi ile mukozal temas siiresi uzadigindan beslenme
toleransinin daha iyi oldugu bildirilmektedir.

Oral alamayan bebekler NG tiiple beslenir. Uzun siire
NG tiliple beslenen bebeklerde olumsuz uyarana bagli
“oral aversiyon” gelisebilir. Bir diger énemli nokta tiip
ile beslenen hastalarda orofaringeal koordinasyonun
iyi gelisemedigidir Bu nedenle bazi merkezlerde
siirekli beslemeye giinde 2-3 kez bir saat ara verip, bu
sirede gidecek besin miktarinin oral yolla verilmesi

onerilmektedir.

Enteral beslemeye baslama miktari: Beslemeye ufak

voliimlerde giinde 3-4 kez 5-10 ml olarak baslanmalidir.

Secilecek besin: ilk tercih anne siitiidiir. Anne siitii
yoksa standart veya ozel formiiller denenebilir (Bakiniz:
Sema). Ancak, kisa barsak sendromlu bebeklerin
beslenmesiyle ilgili fikir birligi yoktur. Anne siitiinlin
olmamasi durumunda hangi besinin secilecedi konusunda
kesin bir karar bildirilmemistir. Genellikle kismen veya
tam hidrolize protein, MCT ve LCT yag karisimi ve basit
karbonhidrat iceren formiiller daha iyi tolere edilir ve
merkezlerin onemli bir kisminda aminoasit veya kazein
hidrolizat iceren ve MCT/LCT karisimini iceren formiiller
kullanilir. 0zmolaritesi yliksek formiiller, ozmotik diyareye

yol acabileceginden tercih edilmemelidir.

Kolonun yerinde birakildigi durumlarda kalorinin %50-
60’ inin kompleks karbonhidratlar ve MCT ve LCT karisimi
olarak yaglardan (%40) verilmesi ve nefrolitiazisi 6nlemek

icin okzalat kisitlamasi yapilmasi 6nerilmektedir.

Kolonun cikarildigi durumlarda ise, kalorinin %50’sinin
kompleks karbonhidratlardan karsilanmasi, yag kaynadi
olarak sadece LCT iceren formillerin kullanilmasi
onerilmekte ve okzalat kisitlamasina gerek olmadigi
bildirilmektedir. Kolestazi olan olgularda ise MCT iceren

formiller onerilmektedir.
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Barsak rezeksiyonu sonrasinda stomanin al¢ak veya
yiiksek olmasi beslenme yaklasiminda go6zoniine

alinmalidir.

Alcak stomada, agizdan stomaya kadarki kisimda barsagin
>2/3'i bebekler
beslenme rehberleri dogrultusunda beslenebilir.

korunmustur. Bu standart enteral

Yiiksek stomada ise, ince barsagin 2/3'linden azi

korunmustur.
Jejunal/yiiksek ileal stomali bebeklerin yonetimi

Baslangicta yliksek miktarda sivi kaybedeceklerinden
asagidaki prensiplere dikkat edilmelidir:

e Beslenme TPB ile desteklenmelidir ve minimal enteral

beslenme seklinde baslanilmalidir.

¢ Beslenmeye sagilmis anne siitii ile 1 ml/kg iki saatte bir

bolus seklinde baslanmalidir.
e Anne siitl yok ise kismi hidrolize formiil baslanabilir.

Enteral beslenme miktari, bebek tolere ettik¢e hidrasyon,
tart, stomadan cikardi§i hesaplarina ve serum/idrar
elektrolitlerine gore planlanmali ve yavas artirilmalidir.
Tidm bu veriler izlem dosyasina islenmelidir.

bebekler
kaybederler. ideali 150 ml/kg/giin beslenirken stomadan

“Yilkksek stoma”l stomadan fazla voliim

20ml/kg/giin‘’den az kayip olmasidir. Asiri  kayiplar
(Stomadan >50 ml/kg/giin veya giinde 6 kezden fazla
karbonhidrat

distindirmelidir. Gaitada rediiktan madde varligi ve fekal

sulu gaita) 6zellikle malabsorbsiyonu
pH<5.5 olmasi karbonhidrat malabsorbsiyonunu gosterir.
Bu durumda enteral alim artirilmaz veya kisitlanir.
Besinlerin barsaktan gecis siiresini uzatan (loperamide ve

kodeinfosfat gibi antidiyareikler) ilaclar denenebilir.

Yag malabsorbsiyonu ve protein intoleransi ise genellikle

ozmotik diyareye neden olmaz.

intravenéz “Replasman” sivilari: 30 ml/kg/giin’den fazla
olan kayiplarin yerine ayni miktarda sivi verilmelidir. Az
miktarlardaki kayiplarin yerine konulmasina hasta bazinda
karar verilmelidir. Ornegin stomadan 35ml/kg/giin getirisi
olan ve tam enteral beslenen ve pozitif sivi dengesi olan
bebekte ufak miktarlar icin iV sivi verilmeyebilir.

Yerine koymada kullanilacak sivi genellikle %0.9 NaCl
icinde 500 ml'de 10 mmol KCl'dir. Stomadan kayiplarin
fazla oldugu erken fazda, iki saatte bir yerine konulmasi

onerilmektedir. Bu sivinin parenteral beslenme sivisindan
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ayri hazirlanmasi kayiplarin zamaninda yerine konulmasini

saglayacaktir.

idrar elektrolitlerinin l¢iimii: Stoma kaybi >20 ml/kg/giin
ise idrar elektrolitlerine haftalik bakilmalidir.

Disiikidrar sodyumu (<20 mmol/l), serum sodyumu normal
de olsa bebegin sodyumu tutmaya calistigini ve stomadan
kaybin fazla oldugunu distiindiirir. Bu bebeklerde enteral
beslenme tekrar degerlendirilmeli ve sodyum ilavesi
yapilmalidir. ileostomili hastalarda genellikle sodyum

ilavesi gerekir.

idrar potasyumu sodyumdan daha yiiksek ise kompansatu-
var/sekonder hiperaldosteronizmi diisiindiirmelidir. Her iki
durumda da sodyum eklemesi (genellikle 3 mmol/kg/giin
baslanir veya hali hazirda almakta oldugu sodyum %50
artirilir) yapilir ve bélinmiis dozlarda verilir. Kayiplar de-
vam ettigi miiddetce, sodyum ilavesi sadece serum sodyum
diizeylerine bakilarak kesilmemelidir.

Disuk potasyum diizeyleri nedeniyle potasyum eklemek
gerektiginde, hiicre i¢i diizeyleri normale getirmek igin,
serum diizeyleri normale dondiikten sonra bir hafta daha

potasyum vermeye devam edilmelidir.

Vitamin ve mineral destegi: Total enerji ve biylime
saglandigi halde mikrobesin eksikligi gelisebilir. Safra
asitleri ve kolesterol malabsorbsiyonu diisiik kolesterol
diizeylerine yol acabilir. ileogekal valvi korunanlarda,
multivitamin kullaniminda vitamin

dizenli eksikligi

gelismez. Eser element diizeyleri (cinko, manganez,
selenium, bakir, krom) {ic ayda bir kontrol edilmelidir. A,
D, E ve K vitamin diizeylerine 6 ayda bir bakilmalidir. Kisa
barsak sendromu nedeniyle parenteral beslenenlerde
300-500 mikrogram/kg/giin cinko eklenmelidir. Karnitin

diizeylerine gore “karnitin” eklenebilir.

Distal ileumun kaybi: ileal rezeksiyon <100 cm ise
genellikle besinler daha iyi tolere edilir. Ancak, terminal
ileum rezeke edilmis ise, B12 vitamini, safra tuzlari, yag
ve yagda eriyen vitaminlerin emiliminde sekretuvar
diyare (kolesteraminden fayda gdérmesi ile taninabilir)
ve steatoreye (kolestiraminle kotiilesir, ursodeoksikolik
asitten fayda gérir) bagli sorunlar gelisir. Vitamin B12
eksikligini onlemek icin aylik Vitamin B12 enjeksiyonu

yapilmalidir.



Sekil 1. Barsak Rezeksiyonu Yapilan Bebeklerde ve Kisa Barsak Sendromunda Beslenme

Parenteral
beslenme

[ intestinal cerrahi uygulanan yenidogan hasta )

enteral
beslenme

%75-80"e veya
100 ml/kg/giin

Erken parenteral beslenme desteginin verilmesi

ulasinca kesilir

( Genis ileal rezeksiyon (kisa bagirsak) )

ﬁk

eS
‘ Yoksa

( Standart term/preterm Formulasi )

ilk beslenme icin 2-3 saatlik boluslar kullan

Sivi dengesini, kilo alimini ve

kayiplariizle

Var

( Anne Siitu )

Yoksa

( Hidrolize / elemental formiil )

itk besleme 2-3 saatlik boluslar/
siuirekli beslenme (kisa barsak) basla

Sivi dengesini, kilo alimini ve

kayiplari izle

[ Eger devam eden sorunlar varsa yenidogan beslenme uzmanina danis ]

Kisa barsakta farmakolojik tedavi

Histamin 2 Reseptor Blokerleri veya Proton-Pompa
Masif

takiben olusan hipergastrinemi ve gecici gastrik asit

inhibitorleri: ince  barsak rezeksiyonunu
hipersekresyonu nedeniyle pankreatik enzimler inaktive,
safra tuzlari presipite olur ve gastrik, duodenal llserler

gelisebilir. H, reseptor blokerleri ve Proton pompa
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inhibitorleri hem hipersekresyonu, hem de yiiksek stoma
kayiplarini kontrol etmek amaci ile cerrahi sonrasi 6 ay

kadar kullanilabilir.

Ursodeoksikolik asit ve diger koleretikler (UDCA):
(Bakiniz: Kolestaz)

Safraasidibaglayanrecine: Kolestiramin,ilealrezeksiyona
bagli safra tuzu absorbsiyonu bozulan hastalarda, diyarede
dramatik azalma saglayabilir; 240 mg/kg/giin (iic doza
béliinerek)verilebilir. Diyare diizelmedigitakdirde diyarenin
nedeninin safra asiti eksikligi olmadig diistnilebilir.

Kolestiramin safra asiti eksik olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir; az miktardaki ya§ asitlerini baglayarak
yag emiliminin bozulmasina yol acabilir. Olasi yan etkileri
genis ileal rezeksiyon yapilanlarda malabsorbsiyonun
artmasi, hiperkloremik asidoz ve diger ilaclarin emiliminin

azalmasidir.

Prokinetik ajanlar: Kisa barsak hastalarinda intestinal
dismotilite morbiditenin en dnemli nedenidir. Abdominal
distansiyon, artmis rezidii, kusma, beslenme intoleransi,
bakterilerin asiri ¢cogalmasi ve laktik asidoz, bakteriyel
translokasyon ve tekrarlayan sepsis ataklari siklikla

gorilir. Kullanilabilecek ajanlar:

1- Eritromisin: Motilin reseptorlerini aktive ederek
10-20 mg/kg/giin

metaanalizde Eritromisinin tam enteral beslenmeye gecis

motiliteyi artirir. kullanii.  Bir
siiresini ve TPB siiresini kisalttigi ve kolestazi azalttigi

bildirilmistir.
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Gastrik
Antropiloroduedonal kontraksiyonlari artirir. Bebeklerin

2- Metoklopramid: bosalmayi artirir.
%30’unda ekstrapiramidal bulgulara yol agar. Kullanimi 12
hafta ile sinirlanmalidir. Kisa barsakta kullanimina ait veri

sinirlidir.
Anti-motilite saglayan ajanlar:

1. Loperamid: Enteral beslenme artiriirken stoma
kayiplarinin artmasi durumunda intestinal sekresyonlari
azaltmak i¢in loperamid kullanilabilir. Loperamid barsak
duvarindaki opiyat reseptorlerine baglanarak propulsif
peristaltizmi azaltir ve intestinal gecis siresini uzatir;
ayni zamanda anal sfinkter tonusunu da artirir. Loperamid
barsaktan sivi gecisini geciktirse de tuz ve su emilimini
artirmadigiicinyarari kisitlidir. Doz: 400 mikrogram/kg/giin
(100 mikrogram/kg/doz giinde 4 kez), beslenmeden 30 dk
once verilir. Her doz artisindan sonra etkinin ortaya ¢cikmasi
icin 3-4 gin beklenilmelidir. Loperamidin maksimum dozu
bilinmemektedir; 1 ay-1 yas arasi giinliik toplam doz 2 mg/
kg/glindiir. Baslangic dozu olan 100 mcg/kg/doz'dan 500
mcg/kg/doza cikilmasina nadiren gereksinim duyulur.

Yeterli uzunlukta barsak varliginda stomanin kapatilmasini
takiben kesilebilir; stoma cikisi artar ise tekrar baslanabilir.
ileusa yol acabilecedi unutulmamalidir. Agir hepatik
yetmezlikte dikkatli kullanilmalidir.

2. Oktreotid: ince barsaktan gecis siresini uzatirsa da
tasiflaksi nedeniyle zaman icinde etkisi azalir. Oktreotid
ayrica adaptasyon siirecini etkiler ve safra taslarinin
olusumuna predispozisyon olusturur. Sadece kisa barsak
gelistikten en erken iki yil ve sonrasinda intestinal
adaptasyon saglandiginda dikkatle kullanilmalidir.

Oral antibiyotik: intestinal dismotilite, ileocekal valvin
yoklugu ve emilmeyen karbonhidratlar bakterilerin
asiri ¢ogalmasina yol acar. Bakterilerin asiri lremesi,
proksimal ince barsaktan alinan aspiratta en az 10°
bakteri/ml liremesidir. Kisa barsakli hastalarin %60’inda
gelisir Bu durumu onlemenin en etkin tedavisi erken
enteral beslenmeye baslanmasidir. En sik {reyen
mikroorganizmalar anaeroblar ve gram negatiflerdir. Asiri
bakteri lremesini engellemek i¢in barsaktan emilmeyen
gentamisin gibi antibiyotiklerin aralikli kullanimini
onermek icin yeterli calisma yoktur. Bazi otorler her ay bir

hafta siire ile antibiyotik verilmesini 6nermektedir.

Laktobasiller, Bacteroides'ler ve Gram pozitif bakterilerin
Urettigi ve normalde serumda bulunmayan D-laktat,
metabolik asidoz,

hiperkloremik ensefalopati ve

hipotansiyona yol agabilir. Bu durumda karbonhidratlarin
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oralalimidurdurulup, gram pozitiflere etkili bir antibiyotigin
(Vankomisin gibi) enteral yolla verilmesi 6nerilir.

Probiyotik ve Glutamin kullanimi konusunda yeterli bilgi
birikimi yoktur.

Evde TPB: stabil
durumdaki ve uzun siire TPB almasi gereken hastalar

Hastanede yatmasi gerekmeyen,
(geriye doniisiimsiiz barsak yetmezligi olan veya enteral
beslenmeye gecisi uzun siire alacak olanlar), evde TPB
alabilir.

Uzun siire TPB uygulanmasina iliskin komplikasyonlar:

1. intestinal yetmezlige bagli karaciger hasari: Olgularin
%40-60'Inda gelisen en ciddi komplikasyondur. Klinik
bulgulari: hepatik steatoz, kolestaz, kolelitiazis ve hepatik
fibrozisdir. Hastalarin az bir kisminda biliyer siroz, portal
hipertansiyon ve karaciger yetmezligi gelisebilir.
(Bakiniz: Ozel durumlarda beslenme:“Kolestaz”)

2. Santral venoz kateter ile iliskili sorunlar

3. Metabolik Metabolik  kemik
hiperlipidemi, hiperkalsiiiri/nefrokalsinozis, manganeze

sorunlar: hastalidt,

bagli hepato/nérotoksisite

4. Renal komplikasyonlar: Kolondan okzalat emilimi
arttigindan hiperokzaliiri ve artmis kalsiyum okzalata bagli

nefrolitiyazis gelisebilir.
5. Sosyal sorunlar
5.2.b. Parenteral Beslenme iliskili Kolestaz (PBiK)

Siklikla uzun siire TPB alan hastalarda gelisir. Sebebi

multifaktoryeldir: prematirite, disiik dogum agirlid,
gecirilen sepsis ataklarinin sayisi ve TPB siiresi, etki eden
faktorlerdir. TPB ile verilen lipid soliisyonlarinin da roli
vardir. Hedef en kisa siirede enteral beslemeye ge¢mektir.
Enteral beslenemeyen hastada ise en optimal icerige sahip

TPB ile bebegin besin gereksinimleri karsilanmalidir.
Kolestazli hastada TPB onerileri

1. Total parenteral beslenme: Miimkiin olan en kisa siirede
sonlandirilmalidir.

e Uygun lipid soliisyonu secilmelidir: Soya bazli lipid
solusyonlari omega-6'dan zengindir ve TPB iliskili
kolestazda roli oldugu, proinflamatuvar etkilerinin
yani sira trigliserid transportunu bozarak ve icerdikleri
fitosteroller nedeniyle karaciger hasarina yol actiklari
bildirilmektedir. Omega-3 iceren balik yadi bazli lipid
solliisyonlarinda ise lipid peroksidasyonuna yol a¢an
driinler karacigerde birikmediginden karaciger hasari
daha az gelismektedir. Bu drinlerin kullanimiyla



gelismis olan kolestazin da daha kisa siirede geriledigi
gosterilmistir. Ozellikle uzun siireli TPB’de (>21 giin)
lipid dozunun 1 g/kg/giin ile sinirlanmasi ve balik
yagi bazli emiilsiyonlarin (Omegaven) kullanilmasi
onerilmektedir. Amerikan Pediatrik Cerrahi Derneginin
lipid
dozunun azaltilmasidir (haftada iki t¢ kez 1 gr/kg/

onerisi ise kolestaz durumunda parenteral
giin). Bu dozda balik yag verildiginde esansiyel yag
asidi eksikligi (EYAE) riski az olmakla birlikte EYAE'Ligi
yoninden izlenilmesi gerekmektedir. Triene:tetraene
orani >0.2 ise EYAE disuniilir; ancak lilkemizde rutin
olarak Triene:tetraene orani 6l¢cimlenememektedir.
TPB’ye bagli belirgin progresif kolestazi olanlarda lipid
inflizyonuna kisa bir siire ara verilebilir.

Glukoz sinirli verilmelidir. Karbonhidratlar enerjinin
%40-50’sini
hiperinsiilinemiye ve karacigerde yag depolanmasina

olusturmalidir. Fazla verilmesi
yolacar. Steatoz, oksidatif stres lizerindeninflamasyona

predispozisyon yaratir.

Aminoasit soliisyonu: Aminoasit inflizyonu safra
sekresyonunubozarvebaziaminoasitlerhepatotoksiktir.
Taurin ve L-sistein eksikligi ve metiyonin fazlaligi da
TPB kolestazinda suclanmistir. Sistein karacigerin en
onemli antioksidani olan glutatyonun komponentidir
ve TPB kolestazi gelistiren hastalarda diisiik diizeyde
saptanmasi, sisteinden yiiksek ve taurin eklenmis
aminoasit soliisyonlarinin  kullanimini  glindeme
getirmistir. Bir metaanalizde taurin ilavesinin TPB-
kolestazindan korudugu bildirilmistir. Taurin eksikligini
onlemek icin, daha fazla taurin iceren yenidogana

uygun amino asit soliisyonlari kullanilmalidir.

Elektrolit, vitamin ve mineral diizeyleri izlenmeli

ve normal sinirlarda tutulmaya calisilmalidir.
Bakir ve manganez safra yolu ile atildigindan, TPB
solisyonundan cikarilmali; ancak bakir, manganez ve
seriiloplazmin diizeyleri haftalik takip edilmelidir. Cinko
gibi eser elementleribireysellestirilmis olarak eklemek
gerekebilir. Bir diger oneri: Lipid dozu azaltildigi halde
direkt bilirubin>2mg/dl ise TPB'deki eser elementler

%50 azaltilir, cinko miktari ise azaltilmaz.

Aliiminyum toksisitesi de TPB kolestazinda rol oynar.
Aliminyum, transferrinin hepatoselliiler uptake’ini
artirir ve bu sekilde transferrine bagli olan aliiminyum
da hepatosit icine girer. Giunlik aliminyum aliminin
4-5 mikrogram/kg/giin altinda tutulmasi 6énerilmekle
birlikte, bu diizeylerin altinda kalmanin pek mimkin

olmadigi bildirilmektedir. Ulkemizde kullanilmakta olan

sollisyonlarda alliminyum miktari belirtilmemektedir.

2. Enteral beslenmeye mimkiin olan en erken donemde
baslanmali ve tolere ettikce artirarak besin ihtiyacinin
tamaminin enteral yoldan almasi hedeflenmelidir.

3. Yagda eriyen vitaminler verilmelidir.

e Kyvitamini baslangi¢ dozu: Her giin veya giin asiri 2.5-5
mg’dir.

e D vitamini: 25-OH vitamin D oral preparati: 3-5 pg/
kg/giin verilmelidir. 25-OH vitamin D diizeyleri yakin
takip edilmelidir, ¢iinkl yiiksek D vitamini dizeyleri
hiperkalsemiye ve ona bagli komplikasyonlara yol acar.

 Avitamini: 5000-25000 iU/kg/giin nerilir.

e E vitamini: Standart alfa tokoferol soliisyonu veya jel
formu kullanilabilir Doz: 50 iU/kg/giin. E vitamin dozu
serum diizeyi ve E vitamin serum diizeyinin serum lipid
konsantrasyonuna oranina gore ayarlanir.

4. Kolestazda kullanilabilecek ilacglar:

Ursodeoksikolik asit (15-30mg/kg/giin): Transaminazlarin,
alkalen fosfataz veya direkt bilirubinin artisi durumunda
koleretik olarak etki eder ve kisa donemde biyokimyasal
ancak uzun donem etkileri

parametreleri diizeltir,

bilinmemektedir. Bazi preparatlarinin icinde sorbitol
bulunur ve diyareye yol acgabilir. Konjuge bilirubin diisse de

bir siire daha devam edilmesi 6nerilmektedir.

Fenobarbital (5 mg/kg/giin): Sitokrom P-450 enzimini
indiikler. Safra asitlerinden bagimsiz olarak safra akimini
artirir. Hepatobiliyer sintigrafinin etkinligini artirmada da
kullanilir.

Rifampin (5-10 mg/kg/giin): Safra asitlerinin hepatositler

tarafindan alinmasini engeller. Refrakter pruritiste

faydalidir.

Kolesistokinin: Safra kesesinin kontraktilitesini artirir,
safra akimini artirir, ancak yenidoganlardaki kullanimina
iliskin yeterli veri yoktur.

Eritromisin: Kullanimi konusunda fikir birligi yoktur. Bir
metaanalizde eritromisinin tam enteral beslenmeye gecis
siiresini ve TPB siiresini kisalttigi ve kolestazi azalttigi
bildirilmistir. American Pediatric Surgery Assosciation
(2012) 6nerilerinde eritromisinin gastrointestinal motiliteyi
artirarak ve oral beslenme toleransini saglayarak PBIK'i
onleyebilecedi bildirilmistir.
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5.3. Bronkopulmoner displazi ve beslenme

Yetersiz beslenmenin somatik bliyimeyi oldugu kadar
akciger gelisimini de olumsuz etkiledigini gosteren pek
¢ok calisma vardir. Bronkopulmoner displazili bebeklerde
(BPD) gelisme geriligine sik rastlanir. Yetersiz beslenme
solunum kaslarini, dzellikle diyaframi olumsuz etkileyerek
solunum yetmezligine yol acar. Akciger bag dokusunun
gelisimi de yetersiz beslenmeden etkilenerek solunum
fonksiyonlarinin  bozulmasina yol acgar. Prematiire
osteopenisine bagli gogis duvarinin kompliyansindaki artis
ve kompliyansi azalmis akciger dokusunun birlikteligine
eklenen akciger hastaligi, ventilasyonun yetersizligi ile
sonuclanir. Yetersiz beslenmenin antioksidan sistemlerde
azalmaya vyol acarak oksidatif stresten korunmayi
engelledidi, yine hiicresel ve humoral immiuiniteyi azaltarak
enfeksiyonlara zemin hazirladigi gosterilmistir. Yetersiz
beslenme alveolar sivi dengesi ve solunum kontroliini
de bozmaktadir. Bahsedilen nedenlerden dolayi BPD'li
bebeklerin yeterli ve uygun icerikte kalori alimi son derece

onemlidir.

BPD’li hastalarda bliyiime geriliginin yani sira sik rastlanan
ve katkida bulunan diger sorunlar oral aversiyon, beslenme
intoleransi ve/veya gastrodzofageal refliidiir. Yetersiz tarti
alimi, ozellikle uykuda diisen oksijen satiirasyonlari ile

saptanabilen ve gozden kacabilen hipoksiye bagli gelisebilir.

Akciger gelisimi ve fonksiyonlar: icin BPD’li hastalarin
yeterli beslenmesi gereklidir.

Enerji ihtiyaci

BPD’li hastalarin enerji ihtiyaglari daha yiliksektir. Enerjinin
150 Kcal/kg/giin, proteinin ise 3.5-4 g/kg/giin verilmesi
onerilir. TPB’deki protein miktar: total kalorinin %12’sini
gecmemelidir. Asiri kalori verilmesinin ise yag depolarini
artirdigi ve enerjinin lipogenez icin harcanmasina yol

acacagi unutulmamalidir.

bahsi

Bu nedenle giiclendirilmis anne

Sivi kisitlamasi  nedeniyle gecen kalorilerin

saglanmasi glctir.
sutiu verilmesi onerilir. Bu olgularda anne sitiu veya
formiiliin kalorik yogunlugunun artirilmasi gerekir. Terme
ulastiklarinda yiiksek kalorili formiller denenebilir. Kisitli
miktarda 6zel formil verilen olgulara vitamin ve mineral

destegi de yapilmalidir.
Sivi ihtiyaci

Sivi kisitlamasinin PDA’yr anlamli dlclide, BPD’yi ise

azaltma yoniindeki etkisi metaanalizde bildirilmistir. Sivi
genellikle 150 (160) ml/kg/giin ile sinirlanir. Agir BPD'Li
olgularda sivinin 110-120 ml/kg/giin’e kadar kisitlanmasi
gerekebilir.

Karbonhidratlar

Karbondioksit atiliminin sorunlu oldugu olgularda yiiksek
konsantrasyonda glukoz vermekten ka¢inilmalidir. Gereksiz
ya§ birikimini engellemek icin non-protein/protein eneriji
oraninin korunmasina dikkat edilmelidir. Diisiik (<60 Kcal/
kg/giin) non-protein kalori aiminda, protein biyiime igin
degil, enerji kaynagi olarak olarak kullanilir.

Yaglar

Lipidler yogun enerji ve esansiyel yag asitlerini saglarlar.
Genellikle ilk glinde aminoasitler ile birlikte %20 IV lipid
soliisyonu 1 gr/kg/giin baslanir ve 3 g/kg/giin’e (24 saatte
verilir) kadar artiriir. Anne siiti veya formallerin MCT ile
zenginlestirilmesi aspirasyon pnomonisi riski nedeniyle
onerilmemektedir.

Proteinler

Pozitif nitrojen dengesi icin dojumdan hemen sonra

aminoasit soliisyonlarina baslanmasi onerilmektedir

(Bakiniz: TPB).
Mikrobesinler

A vitamini: Dort hafta siire ile haftada 3 kez 5000 iU
verilmesinin 36. haftada orta derecede, ancak anlamli
olcliide, oksijen gereksinimini ve mortaliteyi azalttigi
bildirilmistir.

BPD’den
koruyacagi ongoriilerek yapilan ¢alismalardan beklenen

E vitamini: Antioksidan o6zelli§i nedeniyle

sonuclar elde edilememistir. E vitamini solunum ve
periferik kaslarin fonksiyonlari icin gereklidir; parenteral
yolla 2.8-3.5 iU/kg/giin, enteral yolla ise 6-12 iU/kg/giin,
alinmasi dnerilmektedir.

C vitamini: Antioksidan ve prooksidan ozellikleri vardir.
Parenteral multivitamin preparatlariyla 32 mg/kg/giin
verilmesi onerilmektedir.

Eser elementler

Eser elementlerin prematiirelere giliniimiizde onerilen
dozlardan daha yuksek verilmesini onermek icin yeterli
calisma yoktur.
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Diger besinler

Kalsiyum ve fosfor: Stabil biiyiimekte olan prematiireler
icin dnerilen miktarlar; BPD’'de uygulanan tedavilere bagli
gelisen kayiplar, kisitli sivi verilmesi, alimdaki yetersizlik

nedeniyle, bu grup hasta icin yeterli olmayabilir.

Sistein (glutatyon prekiirsorii) ve n-asetil sisteinin
mortalite ve BPD’ye etkisi bulunmamistir. Glutaminin
pulmoner morbiditeye etkisi bilinmemektedir.

BPD’li
beslenmeye gecis: BPD’li bebeklerde ritmik emme, yutma

bebeklerde gavaj ile beslenmeden emerek

ve solunum koordinasyonunun organize olmamasi beslenme

sirasinda takipne ve hipoksemigibi solunum problemlerinin
sik gorilmesine yol acar. Oksijen gereksinimi olan BPD’li
olgularda emme/yutma koordinasyonu daha da kotidir
ve memeden daha az miktarda sut alabilirler. Beslenme
sirasinda gelisen dispne ve takipne bebeklerde yorgunluk
yaratarak uykulu hal almalarina, bu da “bogulma nébeti”
ve ardindan apne/bradikardiye yol acabilir. Bu bebeklerde
gavaj ile beslenmeden emerek beslenmeye gecis zaman

alir.

BPD riskini azaltmak ve BPD’li bebekte optimal bilyiimeyi
saglamak igin onerilen stratejiler sekilde sunulmustur.

Sekil 1. BPD riskini azaltmak ve BPD’li bebekte optimal biiylimeyi saglamak icin dnerilen stratejiler

(Antenatal donem

) Antenatal steroid (24 saat arayla 2 doz betametazon) )
(@ \

Dogumdan sonraki
ilk 24 saat

- Sivilar: bebegin gestasyon haftasi ve tartisina uygun baslanir
- Beslenme: ilk giin bebek stabil ise anne siitii ile MEB baslanir.

[ ilk 24 saat ile 1 hafta )

Swvilar: Giinde 15-20 (>100 gram ise 30) mL/kg/giin artisla 7-10
glinde maksimum 150 mL/kg/giin’e artirilir (CDDA’li bebeklerde

daha yiiksek miktarlara ¢cikmak gerekebilir)

Beslenme:

¢ Parenteral: Tam enteral beslenme saglanana kadar CDDA pretermlerde
TPN’ye devam edilir

¢ Enteral: Anne siiti tercih edilmelidir. Beslenme hacmi, bebek tolere ediyorsa,
kademeli olarak 20-30 mL/kg/giin artirilabilir;
Anne siitii 70-100 mL/kg/giin’ ulasinca ASG’leri ile zenginlestirilir

[ 1 ile 4 hafta arasi

Swvilar: 150-160 mL/kg/giin
Kalori: 150 kcal/giin, protein: 3.5-4 g/kg/giin

Belenme: Anne siitiini ASG ile zenginlestirin; tarti alimi ve biyokimyasal
gostergelere gore kalori ve protein miktari artirilabilir

[ > 4 hafta

\&

Sivilar: 150-160 mL/kg/giin

Kalori: 150 kcal/giin, protein: 3.5-4 g/kg/giin

Belenme : Anne siitiinii ASG ile zenginlestirin; tarti alimi ve biyokimyasal
tetkiklere gore daha fazla protein ekleyin veya yuksek enerji formiilleri
kullanimi [Anne siitii yok ise, Prematiire formiilleri, PDF veya diizeltilmis
gestasyon haftasi > 40 hafta ise “Yiiksek enerji formiiller” kullanilabilir.

(MEB, Minimal enteral beslenme; CDDA cok diisiik dogum agirlikli; TPN,

total parenteral nutrisyon; ASG, Anne siitli giiclendiricisi)
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BPD’de Beslenme Anahtar Noktalari:

BPD’li bebeklerde sivi (parenteral ve enteral) kisitli
verilmelidir:

Parenteral beslenmede BPD’nin agirligi dogrultusunda
120-150 ml/kg/giin,

Enteral beslenmede: 150 (160) ml/kg/gin’u

ge¢cmemelidir.

Eneriji ihtiyaclari daha yiiksektir: enerjinin 150 Kcal/kg/
glin, proteinin ise 3.5-4 gr/kg/giin verilmesi onerilir.
TPB’deki %12’sini

ge¢memelidir.

protein miktari total kalorinin

Karbondioksit atiliminin sorunlu oldugu agir BPD’li
karbonhidrat
vermekten kacinilmalidir. Kalori dagilimi: Karbonhidrat
%40-50, protein % 12-15, %40 lipid olmalidir .

olgularda yiiksek konsantrasyonda
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Enerji/protein ve mineral alimini yiikseltmek icin
anne siitii gliclendiricileri/protein ekleri kullanilabilir.
Glclendirilmis anne siitiiile yeterli biylime saglanamaz
ise MCT (kalorinin %40°Iin1 gegmeyecek sekilde) ilave
edilebilir (Aspirasyon riski vardir!).

Taburculuk sonrasinda emziren annelerde gilinde
2-3 beslenmede gii¢lendirme yapilir veya prematiire

formll ile desteklenir.

Anne siitl yok ise, prematiire formiili veya taburculuk

sonrasi kullanilan formiiller, vyeterli biiyimenin

saglanamadigi olgularda ise daha yiksek kalorili

formiller kullanilir.
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5.4. Konjenital kalp hastaliklarinda beslenme

Konjenital kalp hastalifi (KKH) olan bebeklerde siklikla
beslenme giicligine rastlanir. Bu bebeklerde uzun
sureli entlibasyonun en onemli
bildirilmektedir. Cerrahi

kord hasari, sol rekiirren laringeal sinir hasari (sol vokal

risk faktori oldugu

uygulanan bebeklerde vokal

kordlarda disfonksiyon yaratir) da anormal yutmaya yol
acar. Vokal kord parezisinin yani sira sol tarafli obstriktif
kalp hastaliklarinda da disfaji gelisebilir. Bunun yanisira
bazi KKH’'na eslik eden kromozomal ve diger anomaliler
beslenmeyi daha da giiclestirebilir. Sonuc¢ olarak, bu grup
bebekte beslenme yetersizligine bagli gelisme geriligi
sik rastlanilan bir sorundur. Kalori kaybi artarken, kalori
aliminin az olmasi biiyiimeyi olumsuz etkiler. A¢ik kalp
cerrahisi uygulanan hastalarin beste birinde “disfaji”
(disfonksiyonel yutma) saptanir. Oral motor becerilerin
yeterince gelismemesine ve GOR’e bagli aspirasyon riski

yuksektir.

KKH’li bebeklerde
cerrahinin basarisini azaltir, hastanede kalis siiresini uzatir

beslenmenin suboptimal olmasi
ve morbiditeyi artirir. Bu nedenle KKH’ligi olan bebeklerin
beslenmelerine 6zen gosterilmelidir. Bazi merkezlerde
KKH'l

belirlemeye yonelik skorlama sistemleri gelistirilmistir.

bebeklerin  malnutrisyon gelistirme riskini

Konjenital Kalp Hastaliklarinda Beslenme Anahtar
Noktalari:

e Hedef: 120-150 Kcal/kg/giin

e |lk tercih edilecek besin anne siitiidiir. Besin ihtiyacinin

karsilanmasi i¢in kalorik yogunluk artirilabilir:
anne siti sagilip gliclendirilebili. Ancak emzirme
desteklenmeli, geceleri ve sabah erken goglisten
emzirilmeye devam edilmelidir. Bebegin yorulmamasi
icin emzirme siiresince emzirme ekleyicilerinden

yararlanilabilir.

e Anne siitl yok ise ve standart formiiller ile yeterli tarti
alimi saglanamaz ise yiiksek enerji iceren formiiller

(postkonsepsiyonel 40.haftadan sonra) tercih edilebilir..

e Adizdan beslenen bebeklerde, beslenme siiresinin
20-30 dakikayr gecmemesine dikkat edilmesi, kalori

harcanmasini azaltir.

bebeklerde

miktardan 20 dakika boyunca almasi ve kalanin tiiple

e Biberonla beslenen hedeflenen

tamamlanmasi genellikle onerilir.
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e Oral beslenen bebeklerde biiylime ve gelisme yakin
takip edilmelidir.

e Emzirmeileyeterli bliyimenin saglanamadigi durumda,

giclendirilmis anne siitii veya anne siitii yoklugunda
(NGS)
nazoduodenal yol ile verilmesi denenmelidir. Ancak

uygun formiiliin, nazogastrik sonda veya
uzun siireli NGS ile beslenme oral motor gelisimde
gecikmeye ve GOR’e yol acar. NGS ile beslenme ve
emerek beslenme kombine de edilebilir NGS veya
gastrik tlipten, 6zellikle geceleri siirekli gi¢lendirilmis
formil verilmesi, gindizleri ise aralikli emerek
beslenme ile devam edilmesi, ailenin istedi ve becerisi
oraninda tercih edilebilir Eve NGS ile gonderilen
hastalarda aspirasyon riski vardir. Bu nedenle
aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda gastrostomi

daha giivenli olabilir.

e Tum dnlemlere karsin bliyimeyen bebeklerde hastanin

kardiyologu ile konsiiltasyon yapilmalidir.

Ailelerin taburculuk oncesinde bebeklere verecekleri
bakim (beslenme, ilaglar...) konusunda egitilmeleri son
derece onemlidir.
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5.5. intrauterin biiyiime gerili§i ve SGA bebeklerde
beslenme

intrauterin biiyiime geriligi (IUBG) nekrotizan enterokolit
gelisim kaskatini baslatmaz, ancak predispozisyon yaratir.
Beslenme intoleransi siktir. Patolojik Doppler (Umbilikal
arterde diyastol sonu akim kaybi/ters akim) ve NEK iliskisi
konusunda farkli sonuclar bildirilmektedir. Ancak kanita
dayali kesin oneriler olmadigindan, NEK riski nedeniyle
patolojik Doppler ve orta/agir gelisme geriligi varliginda
enteral beslenmeye baslamada dikkatli olunmali, ancak
cok geciktirilmemelidir. IUBG olan dzellikle prematiire ve/
veya beslenme intoleransi olan grupta optimal beslenme
sekli (baslama zamani, kalori/protein ihtiyaci, artirma hizi,

secilecek formidil tipi) konusunda kesin 6neri yoktur.

Gestasyon haftasi <29 hafta olan bebeklerde: Erken (24-48
saat) ve ge¢ (120-144 saat) beslenme karsilastirildiginda
erken beslenen grupta beslenme intoleransi daha sik
bulunmustur.

iUBG ve gebelik haftasi <29 haftatanormal antenatal
Doppler varliginda

e MEB siiresi uzatilmalidir.
e Glinlik artirmalar daha az miktarlarda olmalidir.

¢ Beslemeye baslarken ilk tercih anne siitii olmali; yoksa

gelene kadar IV sivi verilmelidir.

e Anne siiti yok ise: Prematiire formiilii baslanabilir.
(Bakiniz Ekler-11-Formiiller)

Hidrolize formiillerin Ustiinliglu gosterilememis ve
prematirelerde nitrojen emilimi daha diisiik bulunmustur.
Bazi ¢alismalarda ilk 4 hafta parsiyel hidrolize formdl ile
beslenenlerde, beslenmenin daha hizli artirilabildigi ve
TPB siiresinin kisaldigi bildirilmektedir. Ancak kismi/tam
hidrolize/amino asit bazli formdil rutin 6nerilmesiicin kanit

yoktur. (Bakiniz: Ekler-1l-Formiiller)

Gebelik haftasi iUBG/SGA bebeklerin

beslenmesi

>34 hafta

Anne siitii ilk tercihtir. ilk 30 dakikada anneyi emzirtmeli,
3-4 saatten daha ge¢ beslenmemelidir. Term ve terme
yakin IUBG bebeklerde, Doppler'de ters akim veya akim
yoklugunda temkinli olmali, kolostrum gelene kadar
PB verilmelidir. Hipotermi engellenmeli, hipoglisemi ve
polisitemi ac¢isindan kan sekeri ve hematokrit diizeyleri

takip edilmelidir. Bu bebeklerin hizli tarti aimina da izin

verilmemelidir. ilk hafta tarti kaybi <%10, tarti alimi ise 15-
20 gr/kg/giin olmasi hedeflenmelidir.

KAYNAKLAR

1 Dorling J, Kempley S, Leaf A. Feeding growth restricted preterm
infants with abnormal antenatal Doppler results. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. 2005; 90(5):F359-363.

2 Kempley S, Gupta N, Linsell L, et al. ADEPT Trial Collaborative Group.
Feeding infants below 29 weeks’ gestation with abnormal antenatal
Doppler: analysis from a randomised trial. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. 2014;99(1):F6-F11.

3 Manogura AC, Turan O, Kush ML et al. Predictors of necrotizing
enterocolitis in preterm growth-restricted neonates. Am J Obstet
Gynecol 2008;198:638. e1-e5

4 Mihatsch WA, Franz AR, Hdgel J, Pohlandt FE Hydrolyzed protein
accelerates feeding advancement in very low birth weight infants.
Pediatrics. 2002;110(6):1199-1203.

5 Szajewska H, Albrecht P Stoitiska B et al. Extensive and partial
protein hydrolysate preterm formulas: the effect on growth rate,
protein metabolism indices, and plasma amino acid concentrations.
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2001;32(3):303-309.
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5.6. NEK riskini
beslenme

artirdigi diisiiniilen durumlar ve

Patent duktus arteriyozus tedavisinde indometazin veya
ibuprofen kullaniminda beslenme

indometazin barsak kan akimini azaltarak, normal post-
prandiyal hiperemik yaniti azaltarak ve gastrointestinal
etkileyerek NEK riski

olusturur. ibuprofenin barsakkanakiminaetkisiindometazin

mukozal bariyer fonksiyonlari

kadar olmasa da gastrointestinal permeabilitede benzer
degisikliklere yol acar. Bu nedenlerle her iki ilacin da
kullaniminda enteral beslenmeye devam etme cekincesi
yasanir. Clayman ve ark.’nin ¢alismasinda (toplam 177
bebek, 26.3+1.9) tedavi sirasinda trofik beslenmeye devam
edilen grupta, hi¢ beslenmeyen gruba gore tam enteral
beslenmeye 3-4 giin 6nce ulasildigi (120 ml/kg/giin)
bildirilmistir. Trofik beslenen grupta NEK ve enfeksiyonda
artis saptanmamis, santral vendz kateterlerin ¢ikarilma
zamanlari arasinda ise fark bulunmamistir. Bir diger
calisma da indometazin tedavisinde beslenmenin olumsuz
etkisi bildirilmemis, tam enteral beslenmeye daha hizli

gecilmistir.

Sonuc olarak, biiyiikk randomize kontrollii calismalar

olmamasina karsin, bu ilaclarin kullanimi sirasinda

beslenme tamamen kesilmemeli, dikkatli bir sekilde (en

azindan trofik) beslemeye devam edilmelidir.

KAYNAKLAR

1 Clyman R, Wickremasinghe A, JhaveriN,et al. Enteral feeding during
indomethacin and ibuprofen treatment of a patent ductus arteriosus.J
Pediatr. 2013 163(2):406-411.

2 Dollberg S, Lusky A, Reichman B. Patent ductus arteriosus,
indomethacin and necrotizing enterocolitis in very low birth weight
infants: a population-based study.J PediatrGastroenterolNutr.
2005;40(2):184-188.
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Eritrosit siispansiyonu verilirken beslenme

NEK ve transfiizyon arasinda saptanan iliski nedeniyle
transfliizyon sirasinda bazi merkezlerde enteral beslen-
meye ara verilmekte veya miktarlar azaltilmaktadir. EL Dib
ve ark. kisitlisayida olguiceren ¢calismalarinda, transfiizyon
basladiktan
donemde NEK sikliklarinin azaldigini bildirmislerdir. Bazi

sirasinda beslenmeyi kesmeye sonraki

merkezlerde beslenme transfiizyon sirasinda kesilirken,
bazilarinda transflizyon oncesi ve sonrasinda da dorder

saat beslenmenin kesildigi bildirilmektedir. Sonu¢ olarak

bu konuda heniiz kanita dayali 6neri yoktur.

KAYNAKLAR

1 Amin SC, Remon JI, Subbarao GC, Maheshwari A. Association between
red cell transfusions and necrotizing enterocolitis. J Matern Fetal
Neonatal Med. 2012;25(Suppl 5):85-89.

2 Brunner B, Hoeck M, Schermer E et al. Patent Ductus Arteriosus,
Low Platelets, Cyclooxygenase Inhibitors, and Intraventricular
Hemorrhage in Very Low Birth Weight Preterm Infants. The Journal
of Pediatrics. 2013; 163: 23-28.

3 EL-Dib M, Narang S, Lee E, et al. Red blood cell transfusion, feeding
and necrotizing enterocolitis in preterm infants.J Perinatol. 2011 ;
31(3):183-187.

4 Mohamed A, Shah PS. Transfusion associated necrotizing
enterocolitis: a meta-analysis of observational data. Pediatrics.
2012;129(3):529-540.



5.7. Hiperbiliriibinemi ve beslenme

Anne sitid sanlg dislinilse de, anne siiti
kesilmemelidir.

Bebege yeterli kalori verilmeli, dehidrate ise hidrate
edilmelidir.

Bilirtibin diizeyi kan degisimi diizeyine ulasir ise enteral
beslenme kesilir.

Prematiirelerde fototerapi verilirken fotorelaksasyona
bagli olarak ileus riskinin arttigi bildirilmektedir.

KAYNAKLAR

1

Gartner LM. Hyperbilirubinemia and breastfeeding. In: Textbook of
human lactation. Hale TW, Hartman PE (Eds) . Hale publishing, 1st
edition, Texas, USA, p.255-271.

Raghavan K, Thomas E, Patole S, Miiller R. Is phototherapy a riskfactor
for ileus in high-risk neonates?
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EKLER

L. Anne siitii:

Tablo 1. Anne siitiiniin belirtilen referanslardaki makrobesin (gr/dl) ve enerji (Kcal/dl) icerigi

Anne siitiiniin belirtilen referanslardaki makrobesin (gr/dl) ve enerji (Kcal/dl) icerigi

Yazar®'.(yil), N

Ortalama Protein
icerigi (2 SD)

Ortalama Yag icerigi
(+2 SD)

Ortalama Laktoz
icerigi (2 SD)

Ortalama Enerji
icerigi (£2 SD)

Nommsen ve
ark™2(1991), N=58

Wojcik ve
ark™®(2009), N=415

Rk

Michaelsen ve ark
(1990), N=2553

Term yenidogan, 24 saat toplanan anne siiti

1.2(0.9,1.5)

1.2(0.7,1.7)

0.9 (0.6, 1.4)¢

3.6(2.2,5.0)
Dondr anne siiti ornegi

3.2(1.2,5.2)

3.6(1.8,8.9)¢

7.41(7.2,7.7)

7.8 (6.0, 9.6)

7.2(6.4,7.6)¢

70 (57, 83)

65 (43, 87)

67 (50, 115)¢

Anne siitlni

n temsili degerleri, term yenidogan

Referans standart

0.9

3.5

6.7

65 ile 70 arasi

Prematiire, yasamin ilk 8 haftasi, 24 saat toplanan anne siiti

*Hkk
Jf

Bauer ve Gerss

(2011)
Dogum <29 hft, n=52 2.2(1.3,3.3) 4.4 (2.6, 6.2) 7.6 6.4, 8.8) 78 (61, 94)
Dogum 32-33 hft
' 1.9 (1.3, 2.5) 4.8(2.8, 6.8) 7.5 (6.5, 8.5) 77 (64, 89)
n=20
Prematiire, donor anne siiti
Landers ve
Hartmanng 1.4 (0.8, 1.9) 4.2 (2.4,5.9) 6.7 (5.5, 7.9) 70 (53, 87)
S (2012), N=47 )
. : )
a Davis, California: Postpartum 3. ayindaki anneler
b Birlesik Devletler anne siitii bankasi bagiscilari
c Danimarka anne siitii bankasi bagiscilari
d Ortanca (alt limit 2.5 persentil, st limit 97.5 persentil).
e Uzman derlemesine gére: Pediatric Nutrition Handbook, éth edition, Table C-1, p. 1201 (mature milk).
f Prematiire yenidogan: 23 ile 33 gestasyon haftasi.
g Avustralya prematiire yenidoganlarin bagisci anneleri (Landers ve Hartmann).
*Nommsen LA, Lovelady CA, Heinig MJ, et al. Determinants of energy, protein, lipid, and lactose concentrations in human milk during the first 12 mo of lactation: the
DARLING Study. Am J Clin Nutr 1991;53(2):457-65.
**Wojcik KY, Rechtman DJ, Lee ML, et al. Macronutrient analysis of a nationwide sample of donor breast milk. Journal of the American Dietetic Association 2009;
109(1):137-40.
***Michaelsen KF, Skafte L, Badsberg JH, et al. Variation in macronutrients in human bank milk: influencing factors and implications for human milk banking.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 1990;11(2):229-39.
****xBauer J, Gerss J. Longitudinal analysis of macronutrients and minerals in human milk produced by mothers of preterm infants. Clin Nutr 2011;30(2):215-20.
Kaynak: Ballard (2013)
J
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Tablo 2. Prematiire ve term anne siitiiniin karsilastirilmasi

Prematiire gecis Prematiire olgun Term olgun
6-10 giin 22-30 giin 30 giin

Besin dgeleri (birim/l)

Makrobesinler

Toplam protein, gr 19+0.5 15+1 12+1.5
Eneriji, Kcal 660160 690150 640180
Yadg, gr 34+6 364 344
Karbonhidrat,gr 6315 67+4 6715
Mineraller
Kalsiyum, mmol 8.0+£1.8 7.2£1.3 6.5%1.5
Fosfor, mmol 4.9+1.4 3.0+0.8 4.8+0.8
Magnezyum, mmol 1.1£0.2 1.0£0.3 1.320.3
Sodyum, mmol 11.616.0 8.8+2.0 9.0x4.1
Klor, mmol 21.342.2 14.8%2.1 12.8+1.5
Potasyum, mmol 13.5+2.2 12.5+3.2 13+2.0

Eser elementler

Demir, mg 23 22 22
Cinko, mikromol 58113 3314 15-46
Bakir, mikromol 9.2+2.1 8.0+3.1 3.2-6.3

Mangan, mmol 618.9 7.316.6 3-6
iyot, mikromol - 1.25 -

Vitaminler

Vitamin A, 1U 500-4000 500-4000 600-2000
Vitamin D, IU 40 40 _
Vitamin E, |U 2.9-14.5 2.9-14.5 2-3
Vitamin K, IU 0.7-5.3 0.7-5.3 1.2-9.2

Folat, mg 33 33 1.8

.

Kaynak: Wight (2007)
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Tablo 3. Anne siitiinin ilaglar ve gli¢clendiriciler ile ozmolalitesinde meydana gelen degisiklikler

Uriin mOsm/kg H,0

Vitamin D soliisyonu
Sodyum Bikarbonat
Kalsiyum Karbonat
Kafein

Ferroz siilfat
Deksametazon
Sodyum klorid
Sodyum fosfat
Kotrimoksazol

Nistatin

Sagilmis Anne Siiti
Giiclendirilmis anne siiti

Gliclendirilmis anne siiti ve
1 gr protein destegi

Giclendirilmis anne siitii ve
1 gr protein destegi ve

1 ml uzun zincirli yag emilsiyonu

Glclendirilmis anne siiti ve
1 gr protein destegi ve
1 gr yag/karbonhidrat destegi

Glclendirilmis anne siitii + 1 gr protein+

\1 gr karbonhidrat

3614

2071

3456

3307

4913

16043

1861

627

3956

1192

Hazirlandiktan

2 saat sonra: 23 saat sonra

290:296

416-446:423-479

414-453:420-483

417-455:421-479

443-489:455-516

437-490:453-509

Yenidoganda oral tolere edilebilen osmolalite: 400-480 mOsm
Kaynak: Patole (2013)




Ekler W: Formiiller

Tablo 1. Ornek bir term formiil icerigi (her 100 ml'de)

Her 100 ml'de Birim Miktar
ENERJI Kcal 67
PROTEIN gr 1.4
Whey protein gr 0.8
Kazein gr 0.5
Whey/Kazein gr 60/40
YAG gr 3.5
Doymus Yag Asidi gr 1.4
Tekli Doymamis y.a gr 1.3
Coklu Doymamis y.a gr 0.6
Linoleik Asit mg 459
Alfa Linolenik Asit mg 85
LCPUFA - VAR
AA mg 12
DHA mg 11
KARBONHIDRAT gr 7.6
Laktoz gr 7.2
PREBIYOTiK LIFLER gr 0.8
MINERALLER
Na mg 18
K mg 70
Ca mg 59
P mg 33
Ca/P - 1.8
Mg mg 588
Fe mg 0.55
Zn mg 0.53
Cu mcg 41
Mn mcg 8
Cl mg 43
| mcg 13
Se mcg 1.7
S F mcg <3 )
(Devam) >>
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Tablo 1. (Devam)

Her 100 ml'de

VITAMINLER

w

W m O X m O >

Niasin

Bb

Folik Asit

B12

Pantotenik Asit
Biotin

Inositol
L-Karnitin
Taurin

Kolin

NUKLEOTIDLER

L Bobrek Soliit Yiikii

Birim

mcg-RE
mcg

mga-TE
mcg
mg
mcg
mcg

mg.NE

mcg
mcg
mcg
mcg
mcg
mg
mg
mg
mg
mg

mOsmol/I

Miktar

56
1.2
1.1
4.5
9.5
52
124
0.44
39
13
0.21
353
1.5

1.6
5.5
13
3.3

127
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Tablo 2. Ornek bir prematiire formiil icerigi (her 100 ml'de)

Her 100 ml’de Birim TOZ Sivi
ENERJI Kcal 79 81
PROTEIN gr 2.6 2.6
Whey protein gr 1.6 1.6
Kazein gr 1 1
Whey/Kazein 60/40 60/40
YAG gr 3.9 3.9
Doymus Yag Asidi gr 1.6 1.5
Tekli Doymamis y.a gr 1.4 1.7
Coklu Doymamis y.a gr 0.8 0.7
Linoleik Asit mg 676 503
Alfa Linolenik Asit mg 56 72
LCPUFA VAR VAR
AA mg 19 17.7
DHA mg 15 13.6
KARBONHIDRAT gr 8.4 8.4
Laktoz gr 5.6 4.7
Maltodekstrin gr 2.1 2.4
Maltoz gr 0.3 1
PREBIYOTIK LiIFLER gr 0.8 0.8
MINERALLER
Na mg 70 70
K mg 80 82
Ca mg 100 94
P mg 56 62
Mg mg 8 8
Fe mg 1.6 1.6
Zn mg 1.1 1.1
Cu mcg 80 80
Mn mcg 10 10
Cl mg 85 76
| mcg 25 26
S Se mcg 4.5 4.5 y
(Devam) >>
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Tablo 2. (Devam)

Her 100 ml'de

VITAMINLER

- w

W m O X m O >

Niasin

Bb

Folik Asit

B12

Pantotenik Asit
Biotin

Inositol
L-Karnitin
Taurin

Kolin

NUKLEOTIDLER

L Bobrek Soliit Yiikii

Birim

mcg-RE
mcg

mga-TE
mcg
mg
mcg
mcg

mg.NE

mcg
mcg
mcg
mcg
mcg
mg
mg
mg
mg
mg

mOsmol/I

TOZ

361

3.5

17
140
200
3.2
120
35
0.24
882
3.5
24
1.8
5.5
17
3.2

244

SIViI

361

3.5

17
140
200
2.4
120
35
0.24
882
3.5
24
1.8
5.5
17
3.2

239

S pp—



Tablo 3. Taburculuk sonrasi formil (PDF) 6rnegi (her 100 ml'de)

-

74

Her 100 ml’de Birim Miktar
ENERJI Kcal 74
PROTEIN gr 2
Whey protein gr 1.2
Kazein gr 0.8
Whey/Kazein - 60/40
YAG gr 4
Doymus Yag Asidi gr 1.7
Tekli Doymamis y.a gr 1.7
Coklu Doymamis y.a gr 0.7
Linoleik Asit mg 513
Alfa Linolenik Asit mg 71
LCPUFA - VAR
AA mg 17
DHA mg 13
KARBONHIDRAT gr 7.5
Laktoz gr 5.9
Maltodekstrin gr 1.1
Maltoz gr 0.2
PREBIYOTIK LIFLER gr 0.8
MINERALLER
Na mg 28
K mg 77
Ca mg 87
P mg 47
Mg mg 7
Fe mg 1.2
Zn mg 0.9
Cu mcg 60
Mn mcg 7
Cl mg 55
| mcg 20
Se mcg 1.7 y
(Devam) >>



Tablo 3. (Devam)

Her 100 ml'de

VITAMINLER

- w

W mw O X m O >

Niasin

Bb

Folik Asit

B12

Pantotenik Asit
Biotin

Inositol
L-Karnitin
Taurin

Kolin

NUKLEOTIDLER

L Bobrek Soliit Yiikii

Birim

mcg-RE
mcg

mga-TE
mcg
mg
mcg
mcg

mg.NE

mcg
mcg
mcg
mcg
mcg
mg
mg
mg
mg
mg

mOsmol/I

Miktar

100
1.7
2.1
5.9
12
90
150
1.8
80
20
0.22
603

22
0.9
4.9
13
3.2

180
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Tablo 4. Prematiire ve taburculuk sonrasi kullanilan formiillerin karsilastirilmasi

Anne siitii Eoprotin S1ii(:(':i T:Aiirll:eek Prfil:':ti:ilre PDF Term formiil
(100 ml) (4 Slcek) o (100 mU) (100 ml) (100 ml)
Enerji (Kcal) 65 15 80 79 74 67
Protein (gr) 1.5 1.1 2.6 2.6 2 1.4
Karbonhidrat (gr) 6.9 2.7 9.6 8.4 7.5 7.6
Yag (gr) 3.5 - 3.5 3.9 4.0 3.5
Kalsiyum (mg]) 25 66 91 100 87 59
\Fosfor (mg) 14 38 52 56 47 33 )

Tablo 5. Anne siitii gliclendiricileri (Kaynak: Aptamil Eoprotin {iriin nomogrami)

Aptamil Eoprotin

A':: ?1":: IE;::::: f (4.4 gr= 4 Olgek igin)
F A G 100 ml A+nne Siitii

ENERJI Kcal 15 80
PROTEIN gr 11 2.6

YAG gr 0 3.5
KARBONHIDRAT gr 2.7 9.6
MINERALLER

Na mg 35 63.5

K mg 23 72.6

Ca mg 66 91.4

P mg 38 52.2
Magnezyum mg 5 8.1

Demir mg 0 23

Cinko mg 0.61 0.91

Bakir mcg 35 75
Manganez mcg 8.1 8.5

Klorur mg 25 80.3

iyot mcg 11 27.8
\Selenyum mcg 1.7 4 )

7% (Devam) >>



Tablo 5. (Devam)

o
(1.1 gr/"iilt;ekl .
(444 gr=4 Otcek icin] 100 ml Anne Siitii

VITAMINLER

A vitamini mcg-RE 232 315

D, vitamini mcg 5 5.2

E vitamini mcg 2.6 2.8

K, vitamini mcg 6.4 7.2

C vitamini mg 12 16.5

B, vitamini mcg 132 142

B, vitamini mcg 173 203

B, vitamini mgNE 2.6 2.8

B, vitamini mcg 111 121

Folik asid mcg 30 35.1
B,,vitamini mcg 0.2 0.2
Pantotenik asid mcg 0.76 1

Biotin 2.5 2.9

C vitamini 12 16.5
OZMOLARITE 355
\BﬁBREK SOLUT YUKU 104 184

i —



Protein ve yag destekleri

Tablo 6. Protein destekleri: Protein supplement ve Protifar
Tablo 6.a.1: Protein supplement: 1 g toz =0.82 g protein

Her 100 ml’de Birim Protein Supplement

(100 gram toz)
ENERJI Kcal 338
PROTEIN gr 82.1
Whey protein gr 41.1
Kazein gr 411
Whey/Kazein ar 50/50
YAG gr
Doymus Yag Asidi gr 0.1
Tekli Doymamis y.a gr 0.1
Coklu Doymamis y.a ar -
Linoleik Asit mg 0.002
Alfa Linolenik Asit mg 0.001
LCPUFA gr 0.001
AA mg 3.3
DHA mg -
KARBONHiIDRAT ar 2.2
Laktoz gr 1.3
MINERALLER
Na mg 776
K mg 1.226
Ca mg 524
P mg 516
Ca/P - 1
Mg mg 46
Mn mcg 210
Cl mg 66
\Se mcg 27
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Tablo 6.a.2: Protifar:1 ol¢cek=2.2 gr protein

Besin Bilgileri 100 gr'da
Enerji Kcal 368

kJ 1560
Protein Esdegeri gr 87.2 (%95)
Karbonhidrat gr 1.2
Yag gr 1.6 (%4)
Doymus gr 1.2
Tekli Doymus gr 0.4
Coklu doymamis gr -
Lif gr 0
Mineraller -
Sodyum mg 110
Potasyum mg 140
Kalsiyum mg 1350
Fosfor mg 700
Magnezyum mg <20
Klor mg 80
Fosfat mg 2147
Ozmolarite mOsmol/L 25 J

Tablo 6.b: Orta zincirli trigliseridler (MCT)

Kalorik yogunlugu artirmak icin kullanilabilir.
Bronkopulmoner displazili hastalarda yag aspirasyonuna yol acabileceginden kullanimi genellikle 6nerilmez.

1 ml MCT eklenmesi = 0.5 gr yag ve 4.5 Kcal kalori saglar.
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Tablo 7. Ozel formiiller (Parsiyel/ileri hidrolize ve aminoasit bazli)

Tablo 7.a: Parsiyel hidrolize protein iceren formiil

Her 100 ml’de Birim Aptamil HA
ENERJI Kcal 65
PROTEIN gr 1.5
Whey protein gr 1.5
Kazein gr 0
Whey/Kazein ar 100/0
YAG ar 3.4
Doymus Yag Asidi gr 1.6
Tekli Doymamis y.a gr 1.2
Coklu Doymamis y.a gr 0.5
Linoleik Asit mg 421
Alfa Linolenik Asit mg 78
Linoleikasit / Alfa Linolenik Asit - 5.4
LCPUFA VAR
AA mg 11
DHA gr 6.4
EkosapentaenoikAsit ar 1.4
KARBONHIDRAT gr 7.2
Laktoz gr 6.9
PREBIYOTIK LIFLER gr 0.8
MINERALLER
Na mcg 25
K mcg 73
Ca mg 46
P mg 26
Ca/P - 1.8
Mg mg 5.1
Fe mg 0.53
Zn mg 0.5
Cu mcg 40
Mn mcg 7.5
\Cl mg 41 )
(Devam) >>
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Tablo 7.a: ([Devam)

Her 100 ml’de Birim Aptamil HA
I mcg 12
Se mcg 1.5
F mcg <5.5
VITAMINLER
A mcg-RE 50
D, mcg 1.2
E mga-TE 1
K, mcg A
C mg 9.1
B, mcg 50
B, mcg 100
Niasin mg 0.43
B, mcg 40
Folik Asit mcg 8.4
B, mcg 0.16
Pantotenik Asit mcg 352
Biotin mcg 1.8
Inositol mg 4.1
L-Karnitin mg 1
Taurin mg 5.3
Kolin mg 10
NUKLEOTIDLER mg 3.2
mOsmol/L 135

\Biibrek Soliit Yiikii
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Tablo 7.b: ileri hidrolize protein iceren formiil

Her 100 ml’de Bebelac Pepti Junior
ENERJI kcal 66
PROTEIN gr 1.8
Whey protein gr 1.8
Kazein gr
Whey/Kazein 100/0
YAG gr 3.5
Doymus Yag Asidi gr 2.1
Tekli Doymamis y.a gr 0.8
Coklu Doymamis y.a gr 0.6
Linoleik Asit mg 476
Alfa Linolenik Asit mg 88
Linoleik asit / Alfa Linolenik Asit 5.4
MCT gr 1.8
LCPUFA mg VAR
AA mg 6.7
DHA mg 6.7
Ekosapentaenoik Asit mg 1.7
KARBONHIDRAT gr 6.8
Maltodekstrin gr 5.7
Maltoz gr 0.8
PREBIYOTIK LIFLER gr -
MINERALLER
Na mg 18
K mg 65
Ca mg 50
P mg 28
Ca/P 1.8
Mg mg 5
Fe mg 0.77
Zn mg 0.5
Cu mcg 40
\Mn mcg 42 )
(Devam) >>
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Tablo 7b: (Devam)

Her 100 ml’de Birim Bebelac Pepti Junior
Cl mg 42
I mcg 12
Se mcg 1.3
VITAMINLER
A mcg-RE 52
D, mcg 1.3
E mga-TE 1.1
K, mcg 4.7
C mg 8.3
B, mcg 49
B, mcg 99
Niasin mg 0.43
B, mcg 40
Folik Asit mcg 8.9
B, mcg 0.18
Pantotenik Asit mcg 330
Biotin mcg 1.7
Inositol mg 3.2
L-Karnitin mg 1.1
Taurin mg 5.3
Kolin mg 9.9
Taurin mg 5.3
Kolin mg 10
NUKLEOTIDLER mg 3.2
OZMOLARITE mOsmol/L 190
\Biibrek Soliit Yiikii mOsmol/L 148 y

SIS pu—



Tablo 7.c: Aminoasit bazli formiil Pregomin AS / Neocate

Her 100 ml'de Aminoasit bazli formiil
ENERJI Kcal 67
PROTEIN gr 1.8
Whey protein gr -
Kazein gr -
Whey/Kazein -
YAG gr 3.4
Doymus Yag Asidi gr 1.2
Tekli Doymamis y.a gr 1.3
Coklu Doymamis y.a gr 0.66
Linoleik Asit mg 579
Alfa Linolenik Asit mg 57.8
LCPUFA VAR
AA mg 11.3
DHA mg 11.3
KARBONHIDRAT gr 7.2
Laktoz gr -
Maltoz gr 0.51
Glukoz gr 0.14
Maltotrioz gr 0.73
PREBIYOTIK LIFLER gr
MINERALLER
Na mg 26.1
K mg 72.5
Ca mg 65.6
P mg 47.1
Mg mg 7
Fe mg 1
Zn mg 0.73
Cu mcg 56.6
Mn mcg 30
Cl mg 53.3
I mcg 13.8
Se mcg 2
\F mcg 20 )

(Devam) >>
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Tablo 7.c. (Devam)

Her 100 ml'de Aminoasit bazli formiil
Molibden mcg 1.6
Krom mcg 1.5
VITAMINLER
A mcg-RE 56
D, mcg 1.2
E mga-TE 0.67
K, mcg 5.9
C mg 7.1
B, mcg 70
B, mcg 70
Niasin mg.NE 1.4
B, mcg 70
Folik Asit mcg 8.8
B,, mcg 0.18
Pantotenik Asit mcg 400
Biotin mcg 2.6
Inositol mg 14.9
L-Karnitin mg 1.3
Taurin mg 30
Kolin mg 13.2
NUKLEOTIDLER mg 3.2
OZMOLARITE mOsml/L 310
\Biibrek Soliit Yiikii mOsmol/L 163 )

SIS J—



Tablo 8. Yiiksek enerji iceren formiiller

(100 ml) Similac High Energy Infatrini

Enerji (Kcal/ml) 100 101

Protein (gr) 2.6 2.6

Yag (g) 5.4 5.4

Karbonhidrat (g) 10.1 10.3

Ozmolarite (mOsm/L) 284 345

LCP (mg) AA:22 DHA:13 AA:17.9 DHA:10
( Niikleotid (mg) 3.5 2.8
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