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YENIDOGANIN BESLENMESI

(Neonatal Nutrition)

Dr. Hasan KOC, Dr. Erkan ATAS, Dr. N. Cengiz YASAR

S.U.T.F. Cocuk Sagh1 ve Hastaliklari Anabilim Dali

Uterus digindaki biiyiimenin optimal orani bi-
linmemektedir. Ashinda gebelik ve laktasyon do-
nemleri biyolojik olarak birbirinin devamidir. Ge-
belik siiresince, besin maddeleri, enfeksiyonlara
kargt koruycu ve bilyiimeyi diizenleyen faktorler
plasenta yolu ile fetusa gecerken, dogumdan sonra
plasentanin bu fonksiyonlan beslenme yolu ile ye-
rine getirilmektedir (1).

Yenidogan donemi saglhkhi bir yasamin te-
mellerinin atildig1 son derece Onemli ve kritik bir
donemdir. Bu bakimdan yenidoganin yagsamasi, sag-
likl: geligmesi igin bazi biyolojik ve psikososyal ih-
tiyaclarinin ilk giinlerden itibaren kargilanmas: ge-
reklidir. Anne siitii, bebegin ihtiya¢ duyduBu besin
maddelerini uygun kalite ve miktarda icermesi, ay-
rica enfeksiyonlara karsi koruyucu ozellikleri ile tek
fizyolojik bebek besinidir (2).

Prematiire bebeklerin viicut yapilari, zamaninda
dogmug bebeklerden farkli ozellikler tagir. Pre-
matiirelerin toplam viicut sivilan daha fazla, gli-
kojen ve ozellikle yag dokusu seklinde enerji de-
polart daha azdir. Viicut agirhiklarina gore yiizeyleri
daha fazla oldugu igin enerji ve su kayiplar1 daha
fazladir. Prematiire bebeklerin beslenmesinde amag
intrauterin bityiimeye yakin bir hizda (15-20 mg/kg/
giin) biyiimeyi saglamak, bunu yaparken de me-
tabolik bir yiik eklememektir (3).

Prematiire bebeklerin besin ihtiyaglan gebelik
yaglarina, viicut agirliklarina, postnatal yaslarina ve
prematiirelik sorunlarmna gore deigir. Immatiir bar-
sagin fonksiyonel kapasitesinin sinirli olmasina ve
beraberinde bulunan diger medikal problemlerden
dolayr sadece oral beslenmeyle yeterli beslenme
saglanamayabilir. Bu durumda 6nce parenteral bes-

leme baglanir ve buna oral beslenme ilave edilir.
Total beslenme, oral ve parenteral beslenmenin
uygun orani ile saglanir (4).

ORAL BESLENME

Yenidoganda, beslenme olabildigince erken ve
dogumdan hemen sonra veya ilk 4-6 saat i¢inde bag-
latilmalidir.  Yeterli kolostrum sekresyonu olmasa
bile emme hareketi laktasyonu baglatacaktir. Anne
siitiiniin verilmedigi durumlarda beslenmenin' % 5 se-
kerli su ile baglatilmasi gecerliliZini kaybetmigtir.
Anne siitii yoksa beslenme siit formiilleriyle bag-
latlir. Miyadinda saglikli bir yenidogan genellikle
bir 6giide 30 ml kadar siitii rahatga alir-ve 4-5 giinde
80-90 mI’ye cikar (5).

Prematiire bebeklerde emme hizli, ancak kisa sii-
relidir. Miyadinda dogmug bebeklerde emme daha
iyidir. Immatiir yenidoganlarda alt 6zefagial sfink-
terin tonusu daha disiiktiir. Yaklagik olarak post-
konsepsiyonel 32. haftada matiirasyonu tamamlanan
zayif bir 68iirme refleksi ve siklikla beslenmeyi ta-
kiben 15-20 sn siiren apne gozlenir (4).

Prematiire bebeklere oral beslenmenin  bag-
lanmasina karar verilirken gu bulgular goz oniinde
tutulmalidir (4) :

1. Geri akimin olmayisi Kusma ve re-

giirjitasyonun olmamasi.
2. Peristaltik aktivite : Barsak seslerinin varhgi ve
defckasyonun olmasi.

3. Peritonit bulgularinin olmamas: : Abdominal

distansiyon ve hassasiyctin olmamast.

4. Obstriiksiyon bulgularinin olmamasi
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5. Kanama bulgularinin olmamasi : Gaita tet-
kikinde hem’in olmamasi.

6. En Onemlisi, respiratuar, kardiyovaskiiler ve
hematolojik stabilitenin saglanmig olmasidur.

Oral beslenmede, herhangi bir sebepten dolayi
bir kag hafta gecikme uterusta amnios mayisini yu-
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tarken kazamilan normal ontogenetik bagariyr ge-
ciktirir. Fircams1 kenarli hiicrelerin atrofisine ¢n-
zimlerin negatif regiilasyonu eslik eder (4). Na-
zogastrik sonda ile beslenmesi diigtiniilen 1500
gr’dan diisiik, yiiksck riskli bebeklerde ilk hafta mes-
lenme su sckildetolmahdir:

Enteral Beslenme Giinleri

1 steril su

2 % 2.5 dextroz

34

5-6 sulandirilmamig mama
7

Mama veya Anne Siitii

yan sulandirilmig mama

sulandirilmamig ama

Devamli Infiizyon Orani

I ml/saat
1 ml/saat
1 ml/saat
1 ml/saat

I ml/saat

Ik yedi giiniin sonrasinda, yenidoganin tolere ct-
tigi gozlenerek voliim her giin 1 ml/saat arttinlarak
150-170 ml/kg/giin oluncaya kadar devam edilir.
100 mlkg/giin oral olarak almaya baglayinca int-
ravendz beslenme kesilir. Devamli nazogastrik in-
fiizyon yapilmas: tartigmalidir. Nazo-jejunal in-
fiizyonlar daha fazla beslenme intoleransina neden
olur. Ayrica radyolojik olarak yerinin gosterilmesi
giictiir. Kateter pozisyonunu rutin olarak de-
gistirmek miimkiin degildir. Devamli nazogastrik
infiizyona alteratif, en fazla 2 saatte bir bolis tar-
zinda besinin verilmesidir. Bu yaklagim, midenin
bosalmasma olanak tamdigi igin prematire in-
fantlarda daha fazla tercih edilir. Beslenme yaklagik
10 cm/su basingla prone poziisyonunda veya sag la-
teral dekiibitus pozisyonunda yapilir (4).

Beslenme toleransii kontrol etmek igin mide
muhteviyati en az her iki saatte bir aspire edilmeli
ve rezidiiv kotrol edilmelidir. Eger aspire edilen
muhteviyat total verilmek istenen miktann ya-
nsindan daha az ise arzu edilen total voliim ba-
saralincaya kadar aspire edilen miktann fazlasiyla
yerine konmasi gereklidir. Eger drenajda safra ma-
teryali goriiliirse beslenme kesilmelidir. Ciinkii bar-
sak muhtevasinin, nazo-jejunal tilp konmast harig
mide alt sfinkterinden gegerck geri gelmesi normal
degildir. Oral beslenmenin bagarisi agagidaki gibi
izlenerck yapilmalidir. Bu iglem esnasinda herhangi
bir potoloji tespit edilirse oral beslemeye ara verilir.
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Enteral Beslenme Sirasinda Klinik Izlenim:

1. Mide rezudiivii en az 2 saatte bir kontrol edil-
meli, arzu edilen miktar kadar iizerine ilave edil-
melidir.

2. Nazogastrik sonda her 12 saatte bir de-
gistirilmelidir. -
3. Her iki saatte bir karin ¢evresi Ol¢iilmelidir.

4. Her iki saatte bir karin muayene edilmelidir.

5. Defekasyon sikhgi ve gaitanin kivami kay-
dedilmelidir.

6. Gizli kan icin feges devamli kontrol edil-
melidir.

7. Giinde en az bir kez indirgeyici madde kont-
rolii yaptImahdir.

8. Bebegin giinliik tartist kaydedilmelidir.

Oral beslenmeye, 8 saatlik siirede midedeki sek-
resyon 4-5 ml'den daha azsa, barsak sesleri normale
donmiigse, karin muayenesi normalse ve kusma
yoksa, dirck karin gralisinde patoloji yoksa yeniden
baslanabilir. Gozlem periyodu minimum 12-24 saat
olmalidir (4).

Oral beslemede ilk tercih edilecek anne siitidir.
Besinsel olmayan bir dizi avantajlant da oldudu igin
formiil mamalardan daha fazla tercih edilir. Anne
siitii daha iyi absorbe olur. Bunu sonucu olarak gast-
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rointestinal intolerans orami daha azdir. Demir, ti-
roid hormonu, fagositik hiicreler ve im-
munokompetan T ve B hiicreler igermesi dnemini
arttirr. Ayrica bunlara, bakterilere kargt koymay:
saglayan sekretuar Ig A eklenebilir. Ustelik anne
siitii genig spekturumlu antibiyotiklerin varlifinda
bile Laktobasillus Bifidus’un geligimini arttirir. Bu
bakteri patojenlerin kolonizasyonunu bozan ve azal-
tan bir bakteridir. Anne siitii intestinal floranin ma-
tiirasyonunun saglanmasinda onemli trofik etkilere
de sahiptir. Anne siitiiniin bilegimi, incelemenin ya-
pildigi andaki laktasyon donemine, annenin bes-
lenme durumuna ve bebeZin miyadina, prematiire
ve intrauterin malniitrisyonlu olmasina gore degigim
gostermesi, her cocugun ihtiyacina gore ayarlanmas,
alternatifsiz, iistiin nitelikli fizyolojik bir bebek be-
sini olduBunu gosterir (4, 6-9).

PARENTERAL BESLENME

Dudrick ve Ruberg, parenteral beslenme igin en-
dikasyonlar1 §oyle belirtmiglerdir.  Yemek  yi-
yemiyenler, yememesi gerckenler veya yeterli
yemek yiyemiyenler (10). Total parenteral bes-
lenme, oral yolla beslenmeye veya beslenmesi sa-
kincali goriilen hastalara besinlerin parenteral yol-
dan verilmesidir (11).

Total parenteral beslenme alanlan su gekilde
ozetlenebilir (10-12):

1. Malformasyonlar nedeniyle gastrointestinal
sisteme cerrahi miidahale uygulanan yenidoZanlar.

2. Kronik, tedaviye direngli hastalar.
3. Cok diisiik dogum agirlikli bebekler.

4. Ulseratif kolit, rejiyonal enterit, malabsorpsi-
yon sendromlu gocuklar.

5. Agir travmatik durumlar, sepsis ve ya-
niklarda.

6. Agir malniitrisyonlu hastalarda.

7. Islevsel veya organik barsak tikamklifi olan-
lara.

8. Viicut agirlifinin % 10’undan fazlasmi Kay-
betmig, 4 giinden fazla oral beslenememig olanlara.

Diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda, do-
gumdan sonra kan glukoz diizeyinin diigmesine
engel olmak igin kisa siirede dexroz infiizyonuna
basglamak gerekir. Rutin olarak 6-8 mg/kg/dk dext-
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roz olara baglanir. Bu miktar, kan glukoz seviyesini
korumak igin (150 mg/dl’den daha az veya esit ve id-
rarda glukoz negatif ise) 1 gr/kg/giin arttirlabilir (4,
13-15). Bebegin giinliik sivi ihtiyaci birinci giinde
80-100 ml/kg/giin olacak sekilde verilir. ldrar ¢1-
kisini 1-2 ml/ kg/ saat tutmak igin her 12 saate bir
miktar arturilabilir. Elektrolitler idrar g¢ikisindan
sonra baslanmalidir (Genellikle dogumdan 24 saat
sonra). Dogumdan sonra ilk 72 saat iginde serum ve
idrar elektrolitlerine bakilarak her 12 saatte bir sivi
tedavisinin uygunlugu ve tuz dengesi hakkinda karar
verilmelidir (4. 12).

Metabolik dengenin dogrulufunu tespit ctmek
igin siirekli kontrol yapilmalidir. Prematirelerde ge-
nellikle terlemeden dolay: serbest su kaybr daha faz-
ladir. Gaita veya gastrik drenajin onemli miktarlarda
olmadi® durumlarda elektrolit kaybi yoktur.

Parenteral beslenme protein  aminoasit  Ka-
ngimiyla saglanir. Dogumun birinci ve ikinci gii-
niinden sonra 0.5 gr/kg/giin olarak baglanir. Artig
yavag yavag olmali, giinde 0.5 gr/kg artunlarak 2.5-3
gr/kg/giin’e kadar ¢ikilabilir. En iyi beslenme veya
protein alanimi tespit edilememigtir. Agin protein ve-
rilmesi (6 gr/kg/giin veya daha fazlas) diigiik 1Q ile
birliktedir. 4-6 y1lda strabismus geligebilir. Agir ami-
noasit alimmin, dofugtan metabolizma hastahklari
kanitlanmis hastalarda beyin hasarina sebep oldufu
aciktir. Proteine erken baglamanmn avantaji, fazla
olan geligme ihtiyaglarinin karsilanmasidir (4, 6, 10-
12).

Intravendz yad emiilsiyonlan ile parenteral bes-
lenmenin son komponenti de saglanmug olur. Dedigik
yaymlar intravendz yag kullammi ile immiin ko-
ruyuculugun bozulduZu, lipid pnomonisi olustugu,
pulmoner vaskiiler rezistansin artugi, trombositlerin
adhezivitesinin azaldizi ve indirek biliriibinin pro-
teine baglandigi kisimdan ayrihdigini bildirmiglerdir
(4, 10). Intravendz yaZ emdlsiyonlarinin bu po-
tansiyel komplikasyonlar olmakla birlikte goz oniin-
de bulundurulacak onemli bir husus, intravenoz yag-
larin onemli bir kalori kayna@i olmasidir. Ayrica
linoleik asit gibi esansiyel yag asitlerini  sag-
lamasidir, Yad emiilsiyonlari, infiizyon setinin son
kismindan verilmeli. distalinde filitre bulunmali ve
24 saat siirckli infiizyon yapilmahdir (4, 12). Emiil-
siyonlar protein soliisyonlan ve elektrolitler ile ka-
nstinldifinda stabil degildir. Karaciger fonksiyon
testleri haftada bir kez kontrol edilmelidir. Klinik
olarak stabil olan ve karaciger fonksiyon testleri nor-
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mal olanlarda 0,5 gr/kg/giin arttinlarak giinliik total

kalorinin % 30-50’sini ya3 ile saglayincaya kadar

gikilir. En fazla 4 gr/kg/giin verilebilir (4, 10, 12).
Vitamin ve eser elementler parenteral soliisyon-

lara ilave edilir, Kristalize aminoasit ve dextroz ¢o-
zeltisine 1 cc’de 1 unite olacak sekilde insiilin en-
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jektorii kullamilarak heparin cklenir. Hangi nedenle
olursa olsun periferik parenteral beslenme birdenbire
sonlandinilmaz. Ciinkii hipoglisemi geligebilir. Pa-
renteral beslenme kesildikten sonra 24 saat %10
dextroz ile hazirlanmig 1/4 liikk serum fizyolojik ve-
rilir (12).

Giinliik Peranteral Elektrolit ve vitamin ihtiyac: (4, 6, 10-12)

Sodyum 2-4 mEg/kg
Potasyum 1-4 mEq/kg
Klor 3-6 mEq/kg
Kalsiyum 0.5-3 mEg/kg
Magnezyum 0.5-1 mEg/kg
Fosfor 0.5-1 mEg/kg
Cinko 100 micgr/giin
Bakir 20 micgr/giin
Krom 0.2 micgr/giin
Manganez 10 micgr/giin
Folik asit 50 micgr/giin

Vitamin Bl 10 mg/giin
Vitamin B2 2 mg/gin
Vitamin B6 3 mg/ giin
Vitamin B12 5 Micgr/giin
Vitamin C 1001IU/giin
Vitamin A 2000 1U/giin
Vitamin D 400 IU/giin
Vitamin E 5-1001U/giin
Vitamin K1 0.5 mg/gin
Niasinamid 20 mg/giin
Dexpantenrol 5 mg/giin

Beslenmede genel kurallar : Tim diigik
dogum aBulikh yeni doganlarda dogumdaki agir-
ligina gelinceye ve yenidogamn agirlg 1500 grimn
iizerine ¢ikincaya kadar veya dakikadaki solunum
sayist 60’n iizerinde ise gavaj ile beslenme tavsiye
edilir. EZer solunum sayist 80’in iizerinde ise afiz-
dan higbirgey verilmez (4). Birgok vakada hem oral
hem de intrevendz beslenmenin kombine olarak
baslanmasi tavsiye edilir. Kalorinin % 50’den faz-
lasinin, oral yolla alinan sivilarla saglanmasi yak-
lagik olarak postnatal ikinci haftay: bulur. En azin-
dan 80 kal/kg/giin olarak intravenoz veya oral yolla
baslanir. Oral alimmn artmast ile artan miktar kadar
intravendz yolla verilen sivi azaltilarak verilen sivi

dengesi korunur. Burada paranteral soliisyonun mik-
tarin1 yeniden hesaplanmaya gerek yoktur. Basitce
oral verilen miktar intravendz verilen miktardan ¢i-
karilir.

Perferik venler % 12 ve daha disiik dextroz so-
liisyolart igin uygundur (4, 6, 10). Daha yiiksek kon-
santrasyonlardaki dextroz soliisyonlari, kalsiyum in-
fiizyonlart ve 40 mEq/lt veya daha fazla potasyum
verilirse flebit ve frajil deri lezyonlan olugmas: muh-
temeldir. Bu yiizden, eger uzun siire parenteral bes-
lenme diisiiniiliiyorsa santral venoz Katcterle de-
gistirilimesi tavsiye edilir, '
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