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Due to the advances in mechanical ventilation and surfactant in the Neonatal
Intensive Care Units in recent years, the chance of survival of very low birth
weight infants who were previously considered to be nonviable has improved.
One of the major obstacles in the care of babies on the edge of viability is
to provide adequate nutritional intake. It is usually impossible for babies
with birth weight less than 1500 g to catch up the intrauterine growth
curve. This article discusses the importance of adequate nutrition, reviews
the components of total parenteral nutrition (TPN), and makes suggestions
concerning initiation of enteral feedings for premature infants.
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OZET: Son yillarda surfaktan kullanimi ve mekanik ventilasyon kullanimindaki
gelismeler sonucu yenidogan yogun bakim iinitelerinde izlenen, daha 6nce
yasamla bagdasmadig: diisiiniilen, ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin
yasama olasilig1 artmaya basladi. S6zii edilen, yasam sinirinda olan bu
bebeklerin bakiminda karsimiza ¢ikan en biiyiik problemlerden biri yeterli
biiyiime icin gerekli olan beslenme desteginin saglanmasidir. Ozellikle 1500
gr’in altindaki bebeklerde yeterli beslenmenin saglanmasina ragmen anne
karnindaki biiyiimeyi yakalamak ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Bu
makalede total parenteral beslenmeye baslama zamani, beslenmenin igerigi,
kullanim sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar ve enteral beslenmeye

gecis zamanlamasi tartigilmigtir.

Anahtar kelimeler: total parenteral beslenme, enteral beslenme, yenidogan.

Dogumdan hemen 6ncesine kadar fetus plasen-
tadan umbilikal ven aracilig1 ile siirekli ve
nispeten degismeyen intravendz besin almaktadur.
Bu nedenle en fizyolojik yaklasim intravendz
beslenmeye dogumdan sonra miimkiin olan en
kisa siirede baglanmasidir!.

Cok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerde
intravenoz glukoz infiizyonuna dogumdan sonra
en kisa zamanda, amino asitlere ilk 12 saatte,
yag sollisyonlarina 24-48 saatte; enteral trofik
beslenmeye ise ilk 24 saatte baslanmasi gerekir?3.
Trofik beslenme yasamun ilk giinlerinden itibaren
giinde 5-25 ml/kg besinin 5-10 giin boyunca
agizdan ya da nazogastrik tiiple verilmesidir?.
Total parenteral beslenmenin (TPN) uygun
sartlarda kullanilmasi bu bebeklerde enfeksiyonu
azaltir, hastanede kalis siiresini kisaltir ve uzun

dénemde biiylime geriligi insidansini azaltip,
ndrogelisimsel morbidite dahil tiim morbiditeyi
diizeltir34.

TPN bilesenleri

TPN bazal metabolizma ve biiylime icin gerekli
olan swvi, enerji, makro (protein, karbonhidrat,
yag) ve mikro (elektrolit, mineral, eser elementler,
vitamin) besin 6gelerini saglar. Bebeklerin
viicut agirliklar1 ve postnatal yaslarina gére
siv1 gereksinimleri Tablo I’de, besin &geleri
icin Onerilen miktarlar ise Tablo II ve III’de
gosterilmistir?. Bakir, selenyum, krom, demir,
iyot ve manganez gibi eser elementler 6nerilse de,
trofik beslenme ile bu bilesenler saglandig icin
genelde TPN’ye eklenmez. Bakir ve manganez
tikanma sariligl, krom ve selenyum bdbrek
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Tablo I. Bebeklerin viicut agirliklart ve postnatal yaslarina gore sivi gereksinimleri.

Dogum agirligr (gr)

Yas <750 750-1000 1000-1500 1500-2500 >2500

1. giin 110-150 90-120 80-100 70-90 60-70
2. glin 120-180 110-130 100-120 90-110 80-90
3. glin 140-190 120-150 120-140 100-140 100-110

Tablo II. Yenidogan bebekler icin TPN soliisyonlarinda bulunmasi gereken giinliik besin ihtiyaglar1.

Besin 6gesi TPN soliisyonundaki giinliik ihtiyag

Idame icin hedef:

1.5-2.5 gr/kg/giin

ADDA bebekler i¢cin; miimkiin
olan en kisa siirede en az

1.5 gr/kg/giin basla

Amino asit

Sistein hidroklorid 40 mg/gr amino asit (en ¢ok 120 mg/kg)

Biiyiime igin hedef:

<1000 gr i¢in 3.5 gr/kg/giin
1000-2500 gr icin 3 gr/kg/giin
>2500 gr icin 2.5 gr/kg/giin

Daha fazla ihtiyac1 olan bazi
bebeklerde 4 gr/kg/giin’e c¢ikilabilir

Dekstroz Idame icin hedef: Biiyiime igin hedef:
4-6 mg /kg/dak (endojen hepatik 12-13 mg/kg/dak
glukoz yapimi) En yiiksek konsantrasyon:
8-10 mg/kg/dak (karbonhidrat Periferden %12.5
depolarini korur) Santralden %20-25
Lipid 0.5-3 gr/kg/giin; 0.5-1 gr/kg/gilin ile basla ve 0.5-1 gr/kg/giin artir
1 gr/kg/giin ve en az 80 kcal/kg/giin ile esansiyel yag asit ihtiyac1 karsilanir.
Amino asit-glukoz soliisyonu ile birlikte veya ayr1 verilebilir.
Enerji Idame igin hedef: Biiyiime igin hedef:
60 kcal/kg/giin 90-110 kcal/kg/giin
%40-60 dekstroz, %40-50 lipid, %10-15 protein
Karnitin 2-10 mg/kg/giin (en ytksek 50 mg/kg/giin)
Heparin 1 tinite/ml (en yliksek 137 tinite/glin)
Sodyum 2-4 mEq/kg/gilin
ADDA bebeklerin ihtiyac1 daha fazla olabilir
Potasyum 2-4 mEq/kg/giin
Serum potasyum diizeyleri kontrol edilerek baslanir
Klor 2-4 mEq/kg/glin
Kalsiyum Idame igin hedef: Biiyiime igin hedef:
1-3 mEq/kg/giin 3-4.5 mEq/kg/giin
Prematiire bebeklerde santral yol tercih edilmeli
Fosfor Idame igin hedef: Biiyiime igin hedef:
1.3 mmol/kg/giin 1.5-2 mmol/kg/giin
Magnezyum 0.25-1 mEq/kg/giin
ADDA bebeklerde diisiik dozdan baslanmalidir
Gastrointestinal ostomi kayiplar1 olan bebeklerde ihtiyag artar
Cinko Prematiire ve GIS kayiplari olan tiim bebeklerde: 400 pg/kg/giin

ADDA: asir1 diistik dogum agirlikls.
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Tablo III. Vitamin ihtiyaci.

Vitamin

Matiir (doz/giin)

Prematiir (doz/kg/giin)

Yagda ¢Oziinenler

Vitamin A (IU) 2300 700-1500
Akciger hastalif1 varsa 1500-2800
Vitamin D (IU) 400 40-160
Vitamin E (IU) 7 3.5 (en ¢ok 7)
Vitamin K (ug) 200 6-10 (dogumda 300)*
Suda ¢6zilinenler
Vitamin By (ug) 1000 150-200
Vitamin B, (ug) 1 0.3
Vitamin C (mg) 80 15-25
Biotin (Ug) 20 5-8
Folik asit (ug) 140 56
Niasin (mg) 17 4-6.8
Pantotenat (mg) 5 1-2
Riboflavin (ug) 1400 150-200
Tiamin (Ug) 1200 200-350

*Bu doz “American Academy of Pediatrics” tarafindan dogumda yapilmasi 6nerilen 0.5-1.0 mg vitamin K’y1 icermez.

yetmezligi durumunda verilmez. Iyot ihtiyaci
iyot iceren dezenfektanlardan topikal emilim ile
karsilanabilecegi i¢cin TPN’ye iyot eklenmesine
gerek olmaz.

Enteral yoldan 60 kcal/kg/giin enerji saglanamayan
hasta veya 1500 gr'in altindaki tiim bebeklere
TPN baglanmalidir. Protein kaybini engellemek
icin ilk 24 saatte baslanmasi onerilir. Enfeksiyonu
olmayan prematiire bebegin endojen protein
depolarini koruyabilmesi icin 1-1.5 gr/kg/giin
proteine® ve bazal metabolizmasi i¢in 50 kcal/
kg/glin enerjiye ihtiyaci vardir®. Enfeksiyon
durumunda bu ihtiya¢ 60 kcal/kg/giin’e
cikar’. Biiylime ve pozitif nitrojen dengesinin
saglanabilmesi i¢in 70 kcal/kg/giin’den fazla
enerji ve 2.7-3.5 gr/kg/glin protein gereklidir®.

Karbonhidratlar

Glukoz yenidoganin ana enerji kaynagidir.
Glikojen olarak depolanir; ancak glikojen esas
olarak tiglincli trimesterde depolandig1 i¢in
prematiire bebeklerde miktar1 ¢ok sinirlidir.
Diger enerji kaynaklarindan ketonlar yag
depolarinin yetersizligi nedeni ile az miktarda
bulunur. Bu nedenle prematiire bebekler enerji
metabolizmasi i¢in yiiksek oranda ve devamli
glukoz infiizyonuna ihtiya¢ duyarlar!.

Karbonhidratlar dekstroz soliisyonu ile saglanir
ve 3.4 kcal/gr enerji saglar?. Endojen karaciger
glukoz yapim hizi olan dakikada 4-6 mg/kg
hizindan baslanir; ancak asir1 diisiik dogum
agirlikli (ADDA) bebeklerde 40-50 kcal/kg/

glin enerji saglayan ve karbonhidrat depolarini
koruyan dakikada 8-10 mg/kg’a ¢ikilir2. Siklikla
daha kiiciik ve stabil olmayan bebeklerde
azalmis insiilin yapimi ve insiilin direncine
bagli hiperglisemi goriilebilir. Bu bebeklerde
glukoz infiizyon hizinin dakikada 4 mg/kg’a
kadar azaltilmas: gerekebilir. Kabul edilebilir
serum diizeyleri elde edildik¢e dakikada 0.5-1
mg/kg gibi yavas bir hizla arttirilarak biiylimenin
saglanmasi icin dakikada 12-13 mg/kg’a ulasilir?.
Ancak enerji ve glikojen depolanmasi igin
gerekli karbonhidrattan fazla verilmesi yag
depolanmasina, bazal metabolik hizda artisa,
kolestaza, karacigerde steatoza yol agabilirs.
Glukozun yaga doniisimii enerji gerektiren
bir olay oldugu icin enerji ve oksijen tiiketimi
ile karbondioksit iiretimi artar®. Bu nedenle
kiiciik prematiire bebeklerde en yiiksek glukoz
kullanim kapasitesi oldugu diisiiniilen dakikada
11-12 mg/kg sinirinin gegilmemesi gerekir!0.
Hastaya birlikte intravenoz lipid verildigi durum-
larda bu infiizyon hiz1 daha diisiik olabilir. En
yiiksek glukoz kullanim kapasitesinin asildigini
gosteren bir laboratuvar bulgusu yoktur. Hastalar
plazma glukoz, trigliserit diizeyi ve kan gazlar
ile izlenmelidir!.

Proteinler

Eskiden metabolik asidoz ve hiperamonemiye
yol acabilen kazein hidrolizat bazli1 amino asit
soliisyonlar1 kullanilirken, 1980’lerin baslarindan
beri daha iyi nitrojen dengesi gosteren intravendz
kristalize amino asit soliisyonlar1 bunlarin yerini
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almistir!. Protein ihtiyaci prematiire bebekler
icin esansiyel olan amino asitleri (aspartat,
glutamat, taurin ve tirozin) daha fazla, glisini
ise eriskin sollisyonlarindan daha az igeren
serbest amino asit soliisyonlar: ile karsilanir?.
Metionini sisteine ceviren enzim aktivitesinin
yetersizligine bagli olarak sistein prematiire
bebekler icin esansiyel olarak kabul edilir.
Ancak parenteral siv1 i¢inde uzun siireli stabilite
problemi nedeni ile amino asit soliisyonlar1
sistein icermez!l. Ayrica sistein hidroklorid
soliisyonu metabolik asidoza yol agabilir. Bu
nedenle sistein hidroklorid eklendiginde TPN
soliisyonlarinin asetat ile tamponlanmasi
Onerilir2.

Prematiire bebeklerde protein ihtiyaci gebelik
yast ve dogum agirlig1 ile ters orantilidir!2.
Gebelik yasi ve dogum agirligi azaldikga
biliyiime hizi ve protein kaybi artar. Proteine
erken baglanmasi pozitif nitrojen dengesini
elde etmek icin ¢ok 6nemlidir. Prematiire
bebekler her giin protein depolarinin %1’ini
kaybederler2. Katabolizmanin azaltilmasi igin
en azindan 1 gr/kg/giin amino asit soliisyonu
ile baglanmasi gerekirl3. ADDA bebekler ilk
giin 2 gr/kg/giin amino asit soliisyonunu
tolere edebilirler'*. Anne karnindaki nitrojen
dengesinin elde edilebilmesi i¢in en az
70 kcal/kg/giin protein dist enerji ile birlikte
2.7-3.5 gr/kg/glin protein verilmesi gerekir®.
Protein ihtiyac1 postoperatif yara iyilesmesi,
steroid tedavisi verilen kronik akciger hastaligi,
lenfatik zedelenme sonucu siléz kayip veya
biiylimeyi yakalama doneminde artar?.

Bugiine kadar yapilan calismalar prematiire
bebeklerde rutin enteral veya parenteral glutamin
kullanimini desteklememektedir!s. Ancak
eriskinlerde yapilan c¢alismalarda kritik hastalik
durumunda amino asit soliisyonlarina glutamin
eklenmesinin mortaliteyi azalttigi, nitrojen
dengesini diizelttigi ve enfeksiyon insidansini
azalttig1 gosterilmistir!.

Yeterli protein desteginin bir gdstergesi kan
iire azotudur (BUN). Bobrek fonksiyonu ve
hidrasyon normal oldugunda 5 mg/dl’nin altinda
BUN diizeyleri yetersiz intravendz protein alimini
gosterir?.

Yaglar

Viicudun yag ihtiyact TPN’de hiicre yap1 ve
fonksiyonu, beyin gelisimi, retina gelisimi ve
fonksiyonu ve normal biiylime ve gelisme icin
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esas olan poliansatiire yag asitlerini iceren
(PUFA) notral trigliserit soltisyonlart ile saglanir2.
Yag soliisyonlar1 %10’luk ve %20’lik olarak
bulunur. Yiizde 10’lukta 10 gr/dl, %20’likte
20 gr/dl trigliserit bulunur. Yag soliisyonlari
konsantre enerji kaynaklaridir; 100 ml %10’luk
emiilsiyon 110 kcal, %20’lik bunun iki kat1 enerji
saglar. Yiizde 20’lik soliisyonlar hem daha diisiik
fosfolipid:trigliserit orani igerdiklerinden hem de
daha az sv1 ile verilebildiklerinden prematiire
bebeklerde tercih edilir!:2.

Yaglarin yeterli verilmesi pozitif nitrojen denge-
sini destekleyen ve enerjinin en iyi sekilde
kullanimini saglayan esansiyel yag asit eksikligini
engeller!. Lipid soliisyonlar1 sadece soya yagi
icerenler ve soya yaginin yaninda yalancisafran
(papagan yemi, Carthamus tinctorius) iceren
sollisyonlar olmak {izere ikiye ayrilir!. Yiizde
100 soya yag: iceren soliisyonlar enerjinin
%54’tini linoleik asit ve %8’ini linolenik asit
olarak saglar. Dokozohekzanoik asit (DHA) ve
arasidonik asit (ARA) depolarinin korunabilmesi
icin 80 kcal/kg/giin enerji saglanmalidir. Total
kalorinin %4-5’inin linoleik asitten, %1’inin
linolenik asitten saglanmasi Onerilir!’. En az
80 kcal/kg/giin enerji alindiginda %100 soya
soliisyonundan 0.6-0.8 gr/kg yag alimi 6nerilen
linoleik asit miktarini, 1 gr/kg ise linolenik
asit miktarini saglar.

Zeytin yag1 ve orta zincirli trigliserit (MCT)
iceren yag soliisyonlar1 da vardir. Zeytin
yagl iceren soliisyonlarin (ClinOleic; Baxter)
yenidoganda kullanimi ile ilgili literatiirde
yeterli veri bulunmamaktadir. MCT igeren
yag sollisyonlar1 ise silotoraks veya yag asit
oksidasyon defektleri gibi metabolik hastaliklarda
tercih edilmektedir. Uzun zincirli trigliserit
iceren sollisyonlarla karsilastirildiginda MCT
ve zeytin yagl iceren sollisyonlar daha yiiksek
vitamin E: poliansatiire yag asit orani ve daha
diisiik serum kolesterolii saglarlar, daha hizli
hidrolize olurlar, ancak protein yapilanmasini
desteklemede daha az etkindirler!s.

ilk giin amino asitlerle birlikte 0.5-1 gr/kg yag,
%20’lik yag soliisyonlar: ile esansiyel yag asit
eksikligini engellemek ve kalori saglamak i¢in
baslanir. Giinde 0.5-1 gr/kg arttirarak en fazla
3 gr/kg/glin dozuna c¢ikilir. Dengeli bir TPN
soliisyonunda total kalorinin %30’u yagdan
saglanir. Sivi kisitlanan, biiytimesi tehlike altinda
olan veya santral kateter takilamayan hastalarda
bliylime icin yeterli enerjinin saglanmasi ve
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proteinlerin korunmas i¢in 3.5-4 gr/kg/giin
yag kullanilmasi gerekebilir?2. Bu uygulama
yaglardan gelen kalori protein dist kalorinin
%60'1n1 ge¢medigi takdirde uygundur.

Yenidoganlarin plazma yaglarini temizleme
kapasiteleri en yiiksek saatte 0.3 gr/kg’dir2.
Hiperlipidemiyi, biliriibinin albiiminden ayril-
masini ve solunum sikintisini engellemek icin
saatte 0.15 gr/kg’dan yavas verilmesi Onerilir.
Yiizde 20’lik yag soliisyonlarindan 3 gr/kg/giin
verilmesi durumunda inflizyon hizi saatte
0.125 gr/kg olur.

Prematiire bebeklerin yag depolari ve lipoprotein
lipaz diizeyleri sinirlidir!. Bu nedenle plazma
yaglarini temizleme kapasiteleri diistiktiir.
TPN soliisyonlarinda 0.5-1 U/ml heparin (en
yiiksek 137 U/giin) kullanimi lipoprotein lipaz
aktivitesini arttirip serum trigliserit degerlerini
dengede tutabilirl2.

Kanda hem serbest yag asitleri hem de bilir{ibin
albiimin ile tasinir. Alblimin {izerindeki baglanma
bdlgeleri icin yarisan yaglar biliriibinin yetersiz
baglanmasina, dolayisiyla yetersiz atilimina yol
acar. Ancak albiimin {izerindeki serbest yag
asitlerinin baglanma yerlerinden ilk dérdiine
biliriibin baglanmamaktadir. Bu nedenle serbest
yag asitlerinin alblimine molar orani 4:1’in
tizerinde ise klinik olarak 6nemli oldugu ileri
siiriilse de pratik uygulamalarda serbest yag asit
diizeyine bakilamadig1 unutulmamalidir. ADDA
bebekler dahil biitiin yenidogan bebeklerde
yasamin ilk haftasinda bu oranin 1:1’in altinda
olmas: Onerilmektedir!?.

Serum indirek biliriibin diizeyi ADDA bebeklerde
9.4 mg/dl, DDA bebeklerde 10.5 mg/dl olana
kadar saatte 0.15 gr/kg hizinda lipid infiizyonu
yapilabilecegi kabul edilmektedir. Daha pratik
bir yaklasim biliriibin diizeyi 12 mg/dl’den
fazla ise intravendz lipid inflizyonu azaltilmali,
sepsisli veya asidozlu bebeklerde oldugu gibi
glinde 2 gr/kg sinirinin altinda tutulmalidir!?.

Intravenoz lipid tedavisi kronik akciger hastalig1
gelisiminde suglanmissa da kronik akciger
hastalig1 ile aralarinda iliski saptanmamuistir.
Beraberinde sepsis veya asidoz varliginin kronik
akciger gelismesinde daha fazla etkisi vardirl?.
Yasarken intravendz lipid tedavisi uygulanan
bazi bebeklerin postmortem incelemelerinde
saptanan pulmoner lipid embolilerinin intra-
venoz lipid tedavisi ile iligkisinin olmadigi, bu
hastalarda siklikla goriilen asidoz veya sepsis
nedeniyle bozulan lipid metabolizmasina bagl
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oldugu diisiintilmektedir!'®. Ciinkii yasarken hig¢
intravendz lipid almamis hastalarda bile benzer
bulgular saptanmustir.

Linoleik ve linolenik asitin bazi uzun doymamis
tlirevleri eikosanoid seri elemanlarinin 6nciil-
leridir. Vazoaktif prostanoid sistemin artmis
onciilleri pulmoner vaskiiler direncte artis,
kan akiminda azalmaya yol agarak ventilasyon
perfiizyon oranini bozar20. Bu etkiler, bugiin
hicbir sekilde kullanilmayan, 4-5 gr/kg/giin gibi
¢ok yiiksek dozlarda kullanildiginda goriiliir.
Ancak bir ¢caligmada respiratuar distres sendromu
olan prematiire bir bebekte saatte 0.125 gr/kg
(3 gr/kg/giin) dozunda pulmoner vaskiiler direngte
belirgin doz ve siire bagimli artis gézlenmistir?!.
Bu nedenle pulmoner hipertansiyonu olan
vakalarda lipidler dikkatli verilmelidir.

Yiiksek lipid infiizyon hizinin trombositopeniye de
yol actig1 6ne siiriilmiistiir!. Son dénemde yapilan
calismalarda bu gorilis desteklenmemistir22.
Ayni sekilde lipid soliisyonlarinin nétrofil
fonksiyonlarda bozulmaya neden oldugu goriisii
de son donemlerde yapilan ¢alismalarda normal
immiin fonksiyon tespit edilmesi {izerine terk
edilmistir?3.

TPN ile beslenen bebeklerde dikkat
edilecek noktalar

Gebelik yasi ile degismekle birlikte intrauterin
biliyiime hizi viicut agirlig: icin ortalama 10-
20 gr/kg/giin, boy icin 0.9-1.1 cm/hafta ve bas
cevresi icin 0.7-0.9 cm/haftadir4. Giinliik viicut
agirligr ile haftalik boy ve bas gevresi Sl¢imii
bebeklerin degerlendirilmesi icin 6nemlidir.

Patent duktus arteriyozus veya diger kalp
anomalileri, kronik akciger hastalig1 veya oligtirisi
olan prematiire bebeklerde sivi kisitlamasi
gereklidir. Bu bebeklere santral kateter takilmasi
en yiiksek konsantrasyonda TPN soliisyonlarinin
rahatca verilmesini saglar.

Intravendz beslenmenin gereginden fazla
verilmesi karacigerde yaglanma, hiperglisemi,
hipertrigliseridemi, artmis metabolik hiz ve
elektrolit dengesizligine yol agar'2. Bunun
engellenmesi icin biiylimenin yakin izlenmesi
gerekir. Hizli ve oransiz biiyitime fazla beslenmenin
gostergesidir. Zamaninda dogan ve kronik hastaligi
olan bebeklerde deri kalinlig1 dlgiilerek subkiitan
yag dokusunun degerlendirilmesi 6nemlidir.

TPN alan bebeklerin giinliik sivi, enerji, protein
alimi hesaplanmaly, aldig: ¢ikardig izlenmelidir.
Ik giinlerde serum elektrolitleri ile glukoz, iire
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ve kreatinin diizeylerinin yakin izlemi verilen
besin 6gelerinin ve sivinin yeterliligi konusunda
bilgi verir ve giinlik TPN ayarlamasinda
yardimci olur.

Prematiire bebeklerin glikojen depolar1 yetersiz
oldugu icin hipoglisemi gelistirme riski ytk-
sektir. TPN ile beslenen ADDA bebeklerde
hiperglisemi de problemdir. Hiperglisemi
genelde dogum eylemi ile artan katekolamin,
glukagon ve kortizole bagli glukoz yapiminda
artisa baglidir. Bu hormonlar ayni zamanda
instilin tiretimi ve salgilanmasini baskilayarak,
periferde ve karacigerde insiilin direncine yol
acarak hiperglisemiye katkida bulunur. Insiilinin
baskilanmasi periferde glukoz kullanimini
azaltirken, instiline kars1 gelisen direng insiilinin
karacigerde glukoz iiretimini baskilamasini
engeller!.

Idrarla glukoz atilmasina ve osmotik diireze yol
acan yiiksek serum glukoz diizeyi siv1 tedavisini
de zorlastirir. Bu durumda glukoz infiizyon
hizinin dakikada 4-6 mg/kg’a kadar azaltilmasi
gerekir. Ayni zamanda ADDA bebeklerde
intravendz yolla verilen amino asitler endojen
insiilin salinimini artirarak hiperglisemiyi
diizeltmede yardimci olur!l. Kalori ihtiyaci riske
giren bebeklerde ve 250-300 mg/dl gibi ciddi
hiperglisemi durumunda insiilin kullanilabilir.
Insiilin hiperglisemiyi kontrol etmenin yani
sira glukoz ve enerji dagitimini diizenler; kilo
alimini artirir. Ancak hipoglisemi ve hipokalemi
yoniinden dikkatli olmak gerekir!. Ayrica yiiksek
miktarda glukoz ve insiilin verilen bebeklerde
laktik asidemi gelisebilir?>. Daha 6nce tolere ettigi
glukoz konsantrasyonunda hiperglisemi gelistiren
bir bebekte enfeksiyon mutlaka dislanmalidir.

Prematiirelik, gebelik yasina gore diisiik dogum
agirlikli olmak, sepsis, karaciger hastaligi ve
steroid alimi durumunda lipid intolerans:
gozlenebilir? Steroidlerin yol agtig1 katabolik
etki serum serbest yag asit diizeylerinde, ardindan
trigliserit sentezinde artisa yol agabilir26. Serum
trigliseritlerinde artis ayni zamanda stres halindeki
bir bebekte salgilanan kortizol, katekolamin ve
sitokinlere cevap olarak gelisen yag yikimindan
sonra da goriilebilir. Serum trigliseritlerinde artis
genellikle parenteral lipid baslandiktan veya dozu
arttirlldiktan dort saat sonra gozlenir.

Uzun siireli TPN kullanimi sonras: gelisen
yliksek serum trigliserit diizeylerinde (>200 mg/
dl) karnitin eksikligi de suglanmistir?’. Karnitin
karacigerde metionin ve lizinden iretilmistir.
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Gebelik yas1 34 haftaliktan kii¢lik prematiire
bebeklerin karnitin depolar1 sinirlidir. TPN alan
bebekler besinlerle karnitin alamayacagl i¢in, bu
bebeklerde dogumdan sonraki besinci giinde
karnitin eksikligi gelisebilir?”. Karnitin yag asit
oksidasyonu i¢in uzun zincirli yag asitlerinin
mitokondriye tasinmasini saglar?8. Bu nedenle
yenidoganlara parenteral karnitin verilmesi
uzun zincirli yag metabolizmasini destekler.
Bazi calismalarda 10-20 mg/kg/giin karnitin
verilen prematiire bebeklerde verilmeyenlere
gore daha yiliksek serum karnitin diizeyleri,
lipid toleransinda artma, kilo alimi ve nitrojen
retansiyonu gosterilmekle birlikte2?:30, son
yayinlar rutin karnitin verilmesini destekle-
memektedirler3!. Uzun siireli TPN kullaniminda
karnitin destegi 6nemli olabilir. Plazma serbest
ve total karnitin diizeyleri ile acil karnitin
diizeyi izlemde kullanilir. Agil karnitinin serbest
karnitine orani 0.4’lin iizerinde ise karnitin
eksikligi distintiliir2.

Kolestaz

iki haftadan uzun siireli TPN kullaniminda
transaminazlar, direkt bilirtibin, alkalen
fosfataz ve gama-glutamil transpeptidaz gibi
karaciger fonksiyonunu gosteren laboratuvar
incelemeleri yapilmalidir32. Serum alkalen
fosfataz ve direkt biliriibin diizeylerinde
yiikselme TPN baslandiktan iki hafta sonra
goriilebilir Kolestazin daha erken ancak
spesifik olmayan belirteci gamma-glutamil
transpeptidazdir, ancak 6zgiinliigii alkalen
fosfataz ile birlikte kullanildiginda artar33. Artmis
direkt biliriibin ve transaminazlar kolestazin
gec belirtegleridir. Kolestazin gelismesinde
risk faktorleri enteral beslenmenin tamamen
kesilmesi, immatiirite, sepsis, hipoksi, fazla
miktarda enerji ve dekstroz alimi, metionin
gibi amino asitlere bagli toksisite ile bakir,
krom ve manganez gibi eser elementlerdir?.
Pediatrik amino asit soliisyonlarina taurin
eklenmesi safra asit konjugasyonuna ve safra
tuzu atilimina yardimci olabilir34. Bakir ve
manganez safra ile atilirlar ve yetersiz safra
akimi nedeni ile karacigerden atilmalarinda
sorun olursa karaciger toksisitesine katkida
bulunurlar34. Direkt biliriibin 2-3 mg/dl’nin
lizerine ¢ikarsa bakir ve manganez destegi
kesilmeli veya destege ara verilmelidir. Enteral
beslenme safra akimi ve mide hareketlerini
arttirir. Bu nedenle az miktarda enteral beslenme
kolestazi engelleyebilir3>. Ayni zamanda az da



246 Giirsoy ve Yurdakok

olsa enteral beslenme yoluyla verilebildiklerinden
bakir ve manganez gibi eser elementler TPN’den
cikarilabilir.

Uzun siireli TPN alan bebeklere dongtisel (siklik)
TPN verilebilir. Donglisel TPN her merkezin
kendi belirledigi giinlin belirli saatlerinde TPN
uygulamasina ara verilmesidir (6rnegin gece
TPN’nin verilip, gilindiiz ara verilmesi gibi).
Dénglisel TPN karacigerin devamli, fizyolojik
olmayan uyarilmasini azaltir36 ve viicutta protein
sentezine yardimci olur®’. TPN’ye ara verilen
donemlerde viicuttan yag mobilize olur. Bu
da karacigerde yaglanmay1 ve esansiyel yag
asit eksikligini azaltabilir38. Dongiisel TPN
uygulamasinin kolestaz {izerine faydasi kesin
degildir. Sinirli glukoz deposu olan prematiire
bebeklerde dongiisel TPN verilirken TPN’ye
ara verilmesi glukoz dengesi agisindan problem
yaratabilir.

Kolestaz tedavisinde ursodeoksikolik asit gibi
koleretiklerin kullanimi fenobarbitalden daha
etkindir®. Ancak koleretikler kolestazin ilerlemesini
engellemezler ve yenidogan bebeklerde etkinlikleri
kanitlanmamistir. Cogu vakada TPN'nin kesilip,
enteral beslenmenin arttirilmasi kolestazin haftalar
veya aylar i¢inde diizelmesine yol agar.

Osteopeni

Enteral beslenme yapilmadan uzun siireli TPN
kullanilan viicut agirliklart 1500 gr'in altindaki
bebeklerde osteopeni riski %30’dur2. Siklikla sinirl
miktarda parenteral hacimde yeterli kalsiyum ve
fosforun giivenle verilememesinden kaynaklanir.
Sivi ve protein kisitlamasi yapilan, kronik
diiiretik tedavi alan, yiiksek miktarda elektrolit
ve mineral kaybina yol acan gastrointestinal
sistemde ostomisi olan bebekler risk altindadir?.
Bu bebeklere daha iyi oranda kalsiyum ve fosfor
verilebilmesi i¢in yag sollisyonlarini protein ve
dekstroz soliisyonundan ayr1 verilmesi Onerilir.

Amino asit soliisyonlarina eklenen L-sistein
hidroklorid bu soliisyonlar1 asidifiye edip
kalsiyum ve fosforun ¢oziintirlaliiging artirir40.
Ancak yine de ¢ogu prematiire bebek TPN
soliisyonlari ile kalsiyum ve fosfor ihtiyacini
karsilayamaz. Kalsiyum itrahini artiran furosemid,
ksantinler ve deksametazon gibi ilaglar bebegin
mineral ihtiyacini artirir. Fenobarbital ve fenitoin
gibi antikonviilzanlar da vitamin D’nin viicutta
kullanimini artirarak serum kalsiyum ve mag-
nezyum diizeylerinde azalmaya ve kronik
kullaniminda kemik demineralizasyonuna yol
acarlar?.
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Parenteral beslenme soliisyonlarindaki kalsiyum
fosfor orani (Ca:P) ¢ok 6nemlidir. normalde
kalsiyumun, daha az derecede de fosforun
bagirsaklardan emilimi kontrol altindadir.
Fizyolojik olmayan diizeylerde kalsiyum ve fosfor
inflizyonlar1 6nemli metabolik degisikliklere
yol agar. Asir1 fosfor verilmesi hipokalsemi
ve hiperparatiroidiye, yetersiz fosfor verilmesi
hiperkalsemiye neden olur. Yeterli fosfor
verilmesi kalsiiiriyi azaltarak bobrek taslarinin
olusmasina da engel olur!®.

Bugiine kadar degisik Ca:P oranlarinin etki-
leri degerlendirilmistir. Parenteral mineral
retansiyonunun saglanmasi ig¢in 1.3-1.7:1
(mEq mM) veya molar olarak 1.1-1.3:1 oraninda
kalsiyum fosfor 6nerilmektedirt!. Enerji ve
protein destegi kilo alimina yol agtikca TPN
sollisyonundaki kalsiyum ve fosfor miktarlari
¢oziliniirliik limitleri elverdigince artirilir. Amino
asit konsantrasyonu %?2.5’in {izerinde olan
soliisyonlarda daha yiiksek oranda mineral
verilebilir. Ayni zamanda TPN’nin verildigi
sivi hacmi arttik¢a verilebilen mineral miktari
da artar.

Kalsiyum ve fosfor ¢oziiniirligii

Prematiire bebeklerin intrauterin biiylime hizini
yakalamasi icin gerekli kalsiyum ve fosfor
ihtiyact TPN soliisyonlarinin uyum sinirlarinin
fazlasiyla iistiindedir. Bu durum emboli ve
O0lime yol acan ¢okelmelere neden olur?.
Cokelme soliisyonun 1s1sina, bekleme siiresine,
pH’sina, dekstroz konsantrasyonuna, soliisyonda
lipidlerin de bulunmasina, kalsiyum ve fosforun
yakin araliklarla sollisyon i¢ine konmasina
baglidir. Amino asit konsantrasyonunun yiiksek
olmasi, sistein eklenmesi ve TPN hacminin
artirilmasi ¢okelme riskini azaltir. Degisik
konsantrasyonlarda amino asit profili iceren
TPN soliisyonlarinda mineral ¢dziiniirligiini
gosteren egriler vardir (Sekil 1). Minerallerin
dekstroz amino asit soliisyonu i¢inde verilirken
lipid soliisyonunun ayri1 bir damardan verilmesi
onerilir. Ciinki bunlar lipid soliisyonun pH’sin1
artirarak kalsiyum ve fosfor ¢okelmesine yol
acar. Ancak birlikte verilmeleri gerekiyorsa dnce
dekstroz, elektrolit ve amino asit soliisyonlar1
karistirilmali, sonra lipid emiilsiyonu eklen-
melidir. Tam karisimin olmasini saglayan ideal
pH 5.4-6 kadardir!?.

Tam intravendz beslenen bebeklerde yeterli
kalsiyum ve fosfor verilmesi durumunda
¢okelme olma riski yiiksektir ve icinde lipid
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] ! - - - -2% AA
b 1

40 1 1
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Fosfat (mMol/L)

Sekil 1. TrophAmine’nin %1 ve %2’lik soliisyonlar:
icinde kalsiyum ve fosfat ¢oziiniirligi.

bulunan parenteral beslenme torbalarinda
bu ¢okelmeler kolaylikla gbzden kagabilecegi
icin, kalsiyum ve fosforun dekstroz-elektrolit-
amino asit karisimina eklenmesi (daha iyisi
fosfat soliisyonunun dekstroz soliisyonuna,
diger elektrolitlerin amino asit soliisyonuna
eklenmesi, sonra bu iki sivinin karistirilmasi),
daha sonra bu soliisyona lipid eklenmesi
onerilmektedir!®.

Kullanilan kalsiyum preparatlarinin da bu
¢okelmeleri engelleme de 6nemi vardir.
Kalsiyum glukonat veya kalsiyum gluseptat
kullanildiginda ¢okelmeler kalsiyum kloriirden
az olmaktadir. Ayrica diisiik sicakliklarda
¢ozilinen kalsiyum ve fosfat, hazirlanan sivilar
buzdolabindan ¢ikarilip verilmeden &nce
wsitilirken ¢okelmeler olusturabilir. Bu durum
ozellikle kiivozde bakilan bebeklerde sorun
olabilir. Sivi sisesi kiivoziin disinda olsa bile,
siv1 setinin icerde kalan kisminda, ozellikle
inflizyon hizi yavagsa ¢okelmeler olabilir!?.

Kullanilan preparatlarda genellikle monobazik
(KH,PO,) ve dibazik (Na,PO,) fosfatlar
bulunur. Dibazik fosfatin kalsiyumla birlesmesi
daha kolaydir. Ortam pH’st 7.4 iken fosfatin
%80’i dibazik, %20’si monobazik seklindedir;
pH arttiginda daha ¢6ziingen olan monobazik
fosfat, dibazik fosfata cevrilir. Bdylece kalsiyum
fosfat ¢okelmelerinin olusumu kolaylasir.
pH azaldiginda ise monobazik fosfat orani
artacagindan daha fazla kalsiyum verilebilir.
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Parenteral beslemede kullanilan amino asit
veya dekstroz yogunlugunun artmasi, pH'
diisiirmekte, ¢cokelme olusumunu azaltmaktadir.
Ornegin TrophAmine’nin pH’s1 5-6 kadar,
buna eklenen sistein HCI’'nin 1.5’dur. Sistein
hidrokloriiriin eklenmesi asiditeyi artirirsa da
sistein ve diger siilfat iceren amino asitler
kalsiyum dengesini olumsuz yonde etkiler!®.

Sivi karisimina kalsiyum glukonat eklenmeden,
potasyum fosfat eklendigi durumlarda ¢dkelmeler
az olmaktadir. Kalsiyum fosfat olusumunu
engellemek icin yiliksek miktarlarda bir giin
kalsiyum, bir giin fosfat verilmesi denemisse
de, bu uygulamanin her iki mineralin de idrar
atimlarinda artma disinda etkileri olmadig1
gorilmistiir!?.

Asagida kalsiyum ve fosfat ¢okelme faktoriini
hesaplamak i¢in basit bir formiil verilmistir?:

[(mEq/kg/giin Ca)+ (mmol/kg/glin P)]+(ml/
kg/glin siv) x 1000

Soliisyonun amino asit konsantrasyonu ve
Mg (magnezyum) miktar1 da 6nemlidir. Mg
miktarinin litrede 20 mEq’dan az oldugunu
varsayarsak;

Amino asit

konsatrasyonu Cokelme faktorii

<%2.5 <26

>%2.5 <35 kabul edilebilir diizeylerdir.

Ornek: 110 ml/kg sivi, 3 gr/kg amino asit,
1.8 mEq/kg kalsiyum, 1.5 mMol/kg fosfor
verilmesi isteniyor.

Amino asit konsantrasyonu = _(100x3)
110 = %2.7
Ralsiyurn (1.8+1.5)

fosfat ¢okelme faktorli =

110 x 1000 = 30

Amimo asit konsantrasyonu %2.5’den fazla
iken ¢okelme faktorti 35’in altinda oldugu icin
bu miktarlarda kalsiyum ve fosfat bu TPN
sollisyonunun iginde verilebilir.

Sepsis

Katater kullanilan prematiire bebeklerde
sepsis sik goriilir. Bunun disinda TPN ile
verilen soliisyonlarin da sepsis gelisiminde
6nemi vardir. Yag soliisyonlarinin intravendz
uygulanmas1 koagiilaz negatif stafilokokal
bakteriyemi agisindan risk faktorii olarak
suclanmaktadir4?. Bazi ¢alismalarda ise yiiksek
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miktarda lipid ve dolayisiyla daha fazla enerji
alan hasta ¢ok disiik dogum agirlikli (CDDA)
bebeklerde daha diisiik koagiilaz negatif
stafilokokal bakteriyemi ve sepsis insidansi
bildirilmistir3. Glukozun fazla verilmesi de
enfeksiyon komplikasyonlarinda risk faktorii
olan hiperglisemiye yol acarak enfeksiyona
egilimi artirabilir. Santral venoz kateter
kullanimi, el temizligine dikkat edilmemesi
gibi faktorler de enfeksiyon acisindan risk
yaratirlar. Antiasit ve {iglincli kusak sefalosporin
kullanimi, enteral beslenmeye ge¢ baslamak
gastrointesitinal sistemin ekolojisini degistirip,
kandida kolonizasyonunu kolaylastirir#3. Stabil
olan bebeklerde klinik ve metabolik bozulma
ve beslenme entolerans1 gelisirse enfeksiyon
diistintilmelidir.

Enteral beslenmeye gecis

Bes on yil 6ncesine kadar enteral beslemenin
ge¢ baslamast ADDA bebeklerde uygulanan sik
bir uygulamaydi. Perfiizyonu yeterli olmayan
gastrointestinal sistemi nekrotizan enterokolitten
(NEK) korumak i¢in iyi bir yéntem oldugu
diisiiniiliiyordu. Ancak enteral beslemenin
geciktirilmesi ince bagirsak mukozasinda atrofiye
ve barsak motor aktivitesinin matiirasyonunu
saglayan gastrointestinal enzim konsantras-
yonlarinda azalmaya yol agar*4. Bu bebeklerin
dogumdan itibaren az miktarda enteral beslenmesi
Onerilmektedir. Caligmalar erken trofik beslemenin
tam beslemeye gecis zamanini azalttigini,
beslenme toleransini artirdigini, gastrodsefageal
reflii insidansini artirmadigini, hastanede yatis
siiresini kisaltti§in1 ve biiylimenin daha hizl
oldugunu gostermistir4>46. Umbilikal arter
kateteri olan hastalarda bile trofik beslenmenin
NEK insidansini artirmadigi gosterilmistir’.
Trofik beslenme hayatin ilk giinlerinden itibaren
5-25 ml/kg/gilin besinin 5-10 giin boyunca
verilmesidir?. Tam enteral beslenmeye gecis
yavas olur ve en az iki haftayr bulabilir. Enteral
beslenme arttikca TPN azaltilir. Erken enteral
beslenen bebekler kalsiyum fosfor dengesini daha
rahat saglarlar ve bu bebeklerin alkalen fosfataz
degerleri sadece TPN ile beslenen bebeklere
gore daha distiktiir. Ayrica metabolik kemik
hastaliklar1 da bu bebeklerde daha az goriiliir.

Enteral beslenme tercihi

Ik besin olarak suyun secilmesi bagirsak hareket-
liligini saglarken tokluk cevabi olusturmaz.
Bagirsak mukozas: iizerinde trofik etkisi oldugu
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diistiniilen gastrik inhibitér peptit su verilen
bebeklerde mama verilen bebeklerdeki gibi
artmaz**. Anne siitiinde bulunan hormonlar,
biiylime faktérleri, antiviral ve antienflamatuar
ajanlar sepsis olasiligini azaltir ve saglikli
bir bagirsak florasi olusmasina yardimeci
olur®®. Zamaninda dogan bebek mamalari ile
karsilastirildiginda prematiire bebekler icin
hazirlanan mamalarda daha fazla protein, kalsiyum,
fosfor, vitamin ve eser elementler vardir. Bu
mamalarin whey protein miktar1 anne siitiindeki
diizeylere yaklasir ve laktobezoar olusumunu
engellemede faydali oldugu diisiiniiliir?. Yaglarin
%40-50’si ise emilim icin lipaz ve safra tuzu
gerektirmeyen orta zincirli trigliserit seklindedir.
Hipoallerjenik mamalar mide bosalmasini
hizlandirir ve beslenme intolerans: olan hasta
prematiire bebeklerde tercih edilebilir#.

Anne siitii zenginlestiricilert

Anne siitli enerji, yag ve protein miktarlarinda
belirgin degiskenlik goézlenir. Anne siitiindeki
en degisken besin kaynagi ise yagdir. Ayni
emzirme seansinda, glin i¢inde, anneden
anneye ve tek siit sagim sirasinda degisiklik
gosterir. Sagildiktan sonra siitiin yag kismi
siitten ayrilir. Yogun bakim {initelerine getirilen
anne siitiindeki yag miktarinin 2.2-4.7 gr/dl
arasinda degistigi bildirilmistir®. Bu nedenle
siitiin toplanmasi, karistirilmasi ve depolanmasi
sirasinda yag kisminin ayrilmamasina dikkat
edilmelidir.

Devamli tiip ile besleme de bebege saglanan yag
miktarinin aralikli bolus beslenmeye gore daha
az olmasina neden olur®l. Bebegin devamli tiip
ile beslenmesi gerektigi durumlarda enjektor
dik tutulmali, beslenme sondasinin boyu
kisa olmali ve enjektdr infiizyonun sonunda
tamamen bosaltilmis olmalidir.

Anne siitliniin bitkisel yag ile desteklenmesi
de onerilir. Ancak verilen yag anne siiti ile
karismayacag icin beslenme Oncesi boliinmiis
dozlarda verilmesi 6nerilir®°.

Matiir siite gegis sirasinda protein miktarinda
da azalma olacaktir®0. Ancak prematiire
bebeklerin ihtiyaglar1 diizeltilmis yaslar1 terme
ulastiginda bile zamaninda dogan bebeklerle
karsilastirildiginda fazladir. Bu nedenle anne
slitli prematiire bebeklerin ihtiyacini karsilamada
yetersiz kalir. Kalsiyum ve fosfor miktarlarinda
ise laktasyon sirasinda ¢ok az degisiklik izlenir,
ancak bebegin ihtiyaglarini karsilayamaz>°.
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Zenginlestirilmemis anne siitii ile beslenen
bebeklerin biiyiimeleri 15 gr/kg/giin olan hedefe
genelde ulasamaz®?. Kandaki protein durumunu
gosteren kan {ire nitrojen, serum total protein,
albiimin ve prealbiimin diizeyleri diisiik gider>3.
Kalsiyum ve fosforun yetersiz alimina bagli serum
fosforunda diisiis, kalsiyum ve alkalen fosfataz
aktivitesinde artis goézlenir®*. Bu dénemdeki
alkalen fosfataz diizeyleri ile cocukluk ¢ag1 boylari
arasinda negatif korelasyon saptanmistir>®.

Anne siitli zenginlestirilerek artirilan protein ve
enerji destegi kilo alimini, nitrojen dengesini ve
kandaki protein durumunu gosteren biyokimyasal
parametreleri diizeltir®2. Kalsiyum ve fosfor destegi
mineralizasyonu ve boy uzamasini destekler.
Zenginlestirilen anne siitiinlin bebeklerde
beslenme intolerans: yapmadig1 goriilmiistiir ve
1500 gr'in altindaki tiim bebeklerde onerilir>.
Degisik protokoller uygulanmasina ragmen
genelde enteral beslenme 100 ml/kg/gilin’e
cikildiginda anne stitli zenginlestirilir®”. Ardindan
giinlik agirlik alimi 15 gr/kg’a ¢ikana dek
beslenme miktar1 artirilir. Ek olarak vitamin
destegine ihtiyag yoktur. Tam enteral beslenmeye
gecildikten sonra demir destegi yapilabilir.
Zenginlestirilmis anne siitii giinlitk hazirlanmali
ve buzdolabinda &giinlere uygun olarak boliinmiis
sekilde saklanmalidir0.

Anne siitdi ile beslenen bebeklerin %26’sinda
enfeksiyon gelisirken, mama ile beslenen
bebeklerin %49’unda enfeksiyon gelisir°.
Zenginlestirilen anne siitiinlin ne enfeksiyon
ne de NEK insidansini artirmadigi goriilmistiir8.
Zenginlestirilmis anne siitii veya mama ile beslenen
bebekler karsilastirildiginda; zenginlestirilmis
anne siiti alan bebeklerde NEK ve sepsis
insidansinin daha diisitk oldugu, daha az kan
kiiltiir pozitifligi ve antibiyotik kullanimi tespit
edilmistir®”. Ayrica zenginlestirme siitteki IgA
diizeyini etkilememektedir®®.

Sivi veya toz halinde zenginlestiriciler bulunur.
Ancak iilkemizde sadece toz halindekiler
bulun-maktadir. Toz halindekilerin avantaji
stitli diliie etmemeleridir. Ayrica sivi zengin-
lestiricilerin daha az protein, kalsiyum, fosfor
ve ¢inko alimina ve retansiyonuna yol agtig1
bildirilmistir57. Yeterli anne siitii olmadig1
zamanlarda zenginlestirilmis anne siitii ile
formiila doniisiimlii olarak kullanilir.

Taburcu olduktan sonra yeterli beslenmenin en
iyi gostergesi biiylimenin izlenmesidir. Ilk ii¢
ay 25-30 gr/gilin agirhik alimi, boyda haftada
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0.7-1 cm uzama yeterli beslenme gostergesidir.
3-12 ay arasinda kilo alimi giinde 15-20 gr, boy
uzamasli haftada 0.4-0.6 cm olmalidir®0.

Biyokimyasal serum degerleri de protein ve
minerallerin aliminin yetersiz oldugunu erken
donemde gosterebilir. Serum fosforu bebegin
kalsiyum ve fosfor durumunun en iyi belirtecidir.
4.5 mg/dI'nin altinda serum fosfor degerleri
yetersiz fosfor alimini gosterir. Diisiik serum
fosfor degerleri ile birlikte yliksek serum alkalen
fosfatazi osteopeni veya riketsi gosterir®0. Kemik
mineral igeriginin dogrudan Sl¢imii daha pahali
ve daha az uygulanabilen yontemlerdir. Serum
alblimin ve kan iire nitrojeni diizeyleri yeterli
protein alimini gosteren Onemli biyokimyasal
Ol¢ctimlerdir.

Zenginlestiricilere bebegin agirligr 2500 gr
olana kadar devam edilmesi dnerilmekle
birlikte bebegin biiyiimesi izlenerek bir miiddet
daha devam edilebilir. Zamaninda dogan
bebekler i¢in hazirlanan mamalarin igerigi
zenginlestirilmis mamalarla karsilastirildiginda
yetersiz oldugu icin 6nerilmez. Ancak bu goriisii
desteklemeyen yayinlar da vardir. Cochrane
verileri zenginlestirilmis mamalarin, zamaninda
dogan bebek mamalarina gore daha fazla linear
biiyiimeye ve kilo alimina yol agtig ile ilgili
verilerin yetersiz oldugunu, bu mamalarin bas
biiylimesini ve norogelisimi etkiledigini gdsteren
yeterli kanit olmadigini, kognitif fonksiyonlar
ve okul basarisi ile ilgili veri bulunmadigini
belirtmektedir®!.

Tamamu ile anne siitii ile beslenen bebeklerin
2 mg/kg/glin demir ve multivitamin destegine
ihtiyac1 vardir. Doniisiimlii olarak anne siitii
ve mama ile beslenen bebeklerde ise bu
desteklerin miktar1 aldiklar1 mamanin oranina
gore azaltilmalidir. Bebek giinde 500 ml mama
alana kadar giinliik 200 IU vitamin D destegine
devam edilmesini 6neren yayinlar vardir. Ancak
tilkemizde yenidogan bebeklerin yetersiz vitamin
D depolar ile dogdugu goéz oniine alindiginda
giinliik 400 IU D vitamini destegi dnerilmektedir.
Tamamen mama ile beslenen bebeklerde ise demir
ile zenginlestirilmis mamalar kullanilmalidir. Bu
bebeklerin ek demir destegine ihtiyaci yoktur®®.
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