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Oz

Prematiirelerin 6zellikle ¢ok diisiik dogum agirhikh ve agin diistik do-
gum agirhkh bebeklerin uygun ve yeterli beslenememelerine bagh
postnatal dénemde biiyiime geriligi riskleri vardir. Bu ekstrauterin bii-
yiime geriliginin prematiirede uzun dénem nérogeligsimsel olumsuz
etkileri gésterilmistir. Enteral beslenmenin basarlamadig: durumlar-
da, erken ve yogun parenteral beslenmenin uygun protein ve enerji
saglayarak baglanmas, bu riskli prematiireler i¢in yasamsal bir acil du-
rum kabul edilmektedir. Bu sayede protein katabolizmas: 6nlenmekte,
pozitif protein dengesine erismelerine ve biiyiimelerine olumlu katk
saglanmaktadir. Parenteral beslenmede protein, lipid ve glukozun uy-
gun dozda baglanarak belli hedeflere erigmesi prematiire bakiminin
ana elemanlarindan biridir. Parenteral beslenen bebeklerin en kisa za-
manda anne siitii ile enteral beslenmeye gecisleri de hedeflenmelidir.

Anahtar Sézciikler: Beslenme, parenteral beslenme, prematiire

Prematiire bebeklerin parenteral beslenmesi

Saglikh term bebeklerde oldugu gibi prematiire ve hasta
term bebeklerde de ideal besin anne siitiidiir. Miimkiin
oldugunca dogumdan sonraki en kisa siirede anne siitii-
niin verilmesi amaclanmal, ancak tam enteral beslene-
meyecek bebeklere de ilk saatten itibaren enerji ve pro-
tein gereksinimini kargilayacak total parenteral beslenme
(TPB) hemen baglatilmalidir (1-6). Yogun erken parente-
ral beslenmenin, erken enteral beslenme ile birlikte ¢ok
distik dogum agirhikh (CDDA) bebeklerde biiylime ge-
riligini azalttig1, mental gelisimsel skorlarini iyilestirdigi

Abstract

Postnatal growth failure due to inappropriate and insufficient nutri-
tion is a risk for preterm infants, especially for very-low-birth-weight
or extremely-low-birth-weight infants. This extrauterine growth fail-
ure causes negative effects on long-term neurodevelopment. Early
initiation of intensive parenteral nutrition with appropriate protein
and energy supply is a nutritional emergency when enteral feeding
cannot be achieved. This approach prevents protein catabolism and
helps achievement of positive protein balance and postnatal growth.
Protein, lipid, and glucose initiation with appropriate doses that reach
timely goals constitute the major elements of parenteral nutrition.
The transition to enteral nutrition with the mother’s milk at the earli-
est convenience must be targeted in parenteral nutrition.
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gosterilmigtir (7-13). Ozellikle 32 haftadan kiiciik ya da
enteral alim kisith olan tiim prematiire bebeklere has-
tanedeki ilk 24 saat icinde (tercihen ilk saatten itibaren)
TPB destegine baglanmalidir (1, 2). Zamanla bebek tolere
ettikce enteral beslenme artirilirken parenteral beslenme
destegi azaltilarak kesilmelidir. Bebegin total protein ve
enerji gereksiniminin %75’1 enteral beslenme ile kargila-
nana kadar TPB siirdiiriilmelidir. Enteral beslenmeye her
ara verildiginde tekrar TPB baglanmalidir (1).

Prematiirelerin enteral beslenmelerine dogum sonra-
s1 erken dénemde prematiirite, entiibasyon ve meka-
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nik ventilasyon gerektiren akciger sorunlari, hipotermi,
enfeksiyonlar ve hipotansiyon gibi tibbi sorunlar nede-
niyle erken baslanamaz; beslenme ¢ogunlukla gecikir.
Beslenme intolerans: ve nekrotizan enterokolit (NEK)
endisesi ile erken enteral beslenme ve beslenmenin ar-
tirllmas: daha da gecikmektedir. Ilk haftalarda erken ve
yogun parenteral beslenme; intrauterin biiyiime kisit-
lihgini diizeltmek, pozitif nitrojen dengesini saglamak,
postnatal kilo kaybini azaltmak, dogum sonrasi biiylime
geriligini 6nlemek, mortaliteyi azaltmak hatta néroge-
lisimsel sonuglarn iyilestirip bronkopulmoner displazi
(BPD) ve NEK gibi morbiditeleri 6nlemek icin de ¢ok
6nemlidir (7, 14-16).

Parenteral beslenmede hedefler

Yenidoganda total parenteral beslenmenin hedefleri;
en iyi biiylime-gelismenin saglanmasi, yeterli ve komp-
likasyonsuz olarak enteral beslenmeye gecilebilmesi,
prematiiriteye bagl immatiir tim sistemlerin destek-
lenip mortalitenin ve morbiditelerin azaltilmasi, major
dogustan anomalilerle bas edilmesi, cerrahi uygulama
oncesi/sonrasi beslenme ve metabolik durumun en {iist
diizeyde desteklenmesidir (17-20).

Yenidoganlarda total parenteral beslenme endikasyonlari

Hastanede yenidogan yogun bakim birimlerinde total
parenteral beslenme endikasyonlar i¢inde; tam enteral
beslenemeyen prematiireler, enteral beslenemeyecek
olan agir hasta term/preterm bebekler, NEK, cerrahi
gerektiren gastrointestinal anomaliler, siv1 kisitlamasi
gereken kalp hastalig1 olan bebekler ile sepsis, kisa ba-
girsak, ileus durumlan sayilabilir (1, 2, 7, 16).

Term ve prematiire bebegin parenteral ve enteral sivi,
elektrolit ve besin gereksinimi

Yenidoganin ve 6zellikle prematiirelerin sivi, elektrolit,
enerji, protein ve karbonhidrat gereksinimleri gebelik
haftasi, dogum agirlig, postnatal yas, intrauterin biiyii-
me geriliginin olup olmamasi ve klinik etmenlere gére
degisiklik géstermektedir. Tablo 1 ve 2'de prematiire
bebeklerin sivi, protein ve enerji gereksinimleri goste-
rilmektedir (1, 21).

Beslenmenin prematiireler icin bir aciliyet oldugu bi-
linerek, yenidogan yogun bakim birimlerinde erken ve
yogun parenteral beslenmenin baglanmasina 6nem ve-
rilmelidir. Giintimiizde prematiirelerin beslenmesinde
evrensel kabul géren 6neriler konusunda tam bir fikir
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Tablo 1. Prematiirelerin dogum agirliklarina ve postnatal
yasa gore sivi gereksinimleri

Dogum agirhig 1-2. giin 3-7. giin 8-30. giin
<750 100-200 120-200 120-180
750-1 000 80-150 100-150 120-180
1001-1 500 60-100 80-150 120-180
>1 500 60-80 100-150 120-180

Tablo 2. Prematiirelerde viicut agirhgina gére protein ve
enerji gereksinimleri

Viicut agirhg: Protein Enerji Protein/enerji
(®) (g/kg/giin)  (Keal kggiin) (/100 Keal)
500-700 4,0 105 3,8
700-900 4,0 108 3,7
900-1 200 4,0 119 34
1200-1 500 39 125 3,1
1500-1 800 3,6 128 2,8
1800-2 200 3,4 131 2,6

birligi olusmamustir (22-29). Prematiirelerin beslenme-
sinde kanita dayali verilerin ve énerilerin olugsmasi i¢in
diinyada bircok dernegin katkisiyla calismalar devam
etmektedir (30, 31).

Tablo 3’te uzman oOnerileri dogrultusunda hazirlanan
parenteral sivi, elektrolit, enerji ve besin gereksinimle-
rini gésteren Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND) 6nerileri
sunulmaktadir (1, 2).

Total parenteral beslenme soliisyonlarinin hazirlanmasi,
secilecek damar yolu ve infiizyon 6zellikleri

Total parenteral beslenme soliisyonlar: 6zel bir merkez
ya da birimde, laminar akim altinda, aseptik kosullarda,
6zel karigtirma sistemleri ile hazirlanmalidir. Yenido-
gana 6zel set ve filtreler kullanilmalidir. Total parente-
ral beslenme torbalan ve setleri giinliik degistirilmeli-
dir (29, 32).

Yenidoganlarda santral yollar; umbilikal arter/ven ka-
teteri ya da periferik santral kateterlerle saglanir. Ka-
teter takildiktan sonra siv1 inflizyonuna baslamadan
once direkt grafi ile kateterin yeri kontrol edilmelidir.
Santral kateterin ucu, kalbin disinda kalmak kosuluyla
tercihen superior ya da inferior vena kava olmak iizere
genis venlerde olmalidir. Tek limenli kateterler daha
diisiik enfeksiyon ve sepsis riski nedeniyle ¢ok liimenli
kateterlere tercih edilmelidir. Kateterler tam asepsi ko-
sullarinda yerlestirilmeli, uygun bakimla gerekli oldugu
stirece tutulup, gereksinim bitince en kisa siirede, yine
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Tablo 3. Prematiire bebeklerde parenteral alim 6nerileri (Tiirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu)

Komponent ADDA (<1 000 g) CDDA (<1 500 g)

Giinde kg basina Ik giin 2-7 giin Biiyiime Ik giin 2-7 giin Biiyiime
Enerji (Kcal) 40-50 70-80 90-100 40-50 60-70 90-100
Protein (g) 2-3 35 3,5-4,0 2-3 3-3,5 3-3,5
Glukoz (g) 7-10 8-15 13-17 7-10 8-15 13-17
Yag (g) 2 2-3 3-4 2 2-3 3
Na (mEq) 0 2-4 3-7 0 0-4 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

ADDA: agin diisitk dogum agirhikli bebek; CDDA: ¢ok diisiik dogum agirlikh bebek

asepsi kosullarina uyularak gikarilmalidir. Arter kateter-
leri 7, ven kateterleri 14 giinden uzun tutulmamahdir.
Total parenteral beslenmeye devam edilecek ise, go-
bek kateteri ¢ekilmeden 6nce periferik santral kateter
(PICC) takilmalidir (29, 32, 33).

Parenteral beslenme icin kullanilan ven6z yol antibiyo-
tik ya da diger ilaglar i¢in kullanilmamali, bunlar ayr1 bir
venoéz yoldan verilmelidir. Zorunlu kalindiginda, TPB
(Ca icermemek kosulu ile) umbilikal arterden verilebilir
(32-34).

Periferik venlerin osmolarite toleransi 700-900
mOsm/L arasinda degismektedir (1, 29, 32). Osmola-
riteyi artiran bagka bir eklenen olmadig siirece, dii-
stk konsantrasyonlarda glukoz (<%12,5) periferik da-
marlardan verilebilir. Aminoasit solusyonlar: periferik
damarlardan >%2 konsantrasyonda verilmemelidir.
Santral venlerden ise en fazla %30 konsantrasyon-
da dekstroz verilebilir. Intravensz lipid soliisyonla-
r1, osmolariteleri serumla ayni oldugundan periferik
damardan verilebilirler. Santral yolla da verilebilirler,
ancak tikanma riski nedeniyle periferik santral kate-
terlerin kullanilmamasi énerilir (29, 32, 33).

Total parenteral beslenmenin baslatiimasi ve siiresi

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata geciste bebegin
biiylime ve gelismesini kesintiye ugratmayacak, bebegi
katabolizmaya ve enerji eksikligine sokmayacak sekil-
de dogumdan sonra hemen, ilk saatlerde yogun TPB
baslatilir. Total parenteral beslenme ile birlikte ilk giin-
lerden itibaren mutlaka enteral beslenme de baglanma-
lidir. Total parenteral beslenme tam enteral beslenme
saglanana kadar asamali olarak azaltarak stirdiiriiliir.

Total protein ve enerjinin 3’ii enteral karsilaninca pa-
renteral beslenme kesilir. Enteral beslenme 100 mL/kg/
giin’e ulagildiginda TPB'nin kesilmesi 6nerilmektedir.
Ancak gilintimiizde 6zellikle asin diisiik dogum agr-
likl: 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 ula-
sildiginda o6nce lipidler, 100 mL/kg/gline ulagildiginda
ise aminoasitler kesilir (1, 7, 16, 19).

Enerji gereksinimi

Parenteral beslenen bebeklerin enerji gereksinimi en-
teral beslenen bebeklerin gereksiniminden daha diistik
ve ilk haftanin sonuna kadar 75-85 Kcal/kg/giin'diir.
Baslangicta katabolizmay: 6nlemek icin 50-60 Kcal/kg/
giin kalori alimu yeterlidir, ancak biiylimenin saglanma-
st i¢cin daha yiiksek kalori gerekir. Nétral enerji dengesi
70 Kcal/kg/giin civaridir (1, 2).

Saglikli prematiire bebeklerin metabolik gereksinim-
leri i¢in ve biiylimeyi intrauterin biiytime hizina yakin
diizeyde stirdiirebilmek i¢in gerekli olan giinliik ener-
ji miktar1 ortalama 90-120 kcal/kg, parenteral gereksi-
nim 80-90 Kcal/kg/gtin'diir (1). Zamaninda dogan be-
beklerin giinliik enerji gereksinimi ortalama 100-120
kcal/kg’dir. Parenteral enerji gereksinimi enteral yolla
verilen proteinin %88'’i, enerjinin ise %85’i olarak he-
saplanir (24). Parenteral beslenmede karbonhidratlar
ve yaglar ana enerji kaynagidirlar. Kalorinin %50’si-
nin karbonhidratlardan, %30’unun proteinlerden ve
%20’sinin ise yaglardan gelmesi idealdir (1, 6, 7, 16,
19). En fazla protein birikimi i¢in gerekli enerji 70-80
Kcal/kg/giin iken uygun yag birikimi i¢in daha fazlasi
gerekir (1).
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Aminoasit

Prematiirelerde ilk glinden itibaren aminoasit verilme-
sinin; pozitif nitrojen dengesi sagladigi, protein kata-
bolizmasin1 engelledigi, protein birikimini, albumini
ve hiicre i¢i ana antioksidan olan glutatyonu artirdigi,
dogum agirhigina erken ulagsmay: sagladig: ve giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir (22-24). Ancak erken (ilk
24 saat) aminoasit baslanmasinin mortaliteye, erken ve
gec biiylime ile nérogelisim {izerine yararh etkisi gos-
terilememistir (4).

Protein birikiminin uygun olmasi i¢in her gram amino-
asit icin yaklasik 30 protein dis1 kalori gerekir. Amino-
asit miktarim hesaplarken, protein disi kalori/nitrojen
orani da hesaplanmalidir. Bu oran 150-250 arasinda ol-
malidir. Nitrojen hesaplanirken genellikle alinan gram
olarak protein 0,16 ile carpilir (16, 24).

Aminoasit soliisyonlar1 hem esansiyel, hem de 6zellikle
yenidogan icin esansiyel olan aminoasitleri icermelidir.
Sistein ve glutamin aminoasit soliisyonlarinda stabili-
zasyon sorunu nedeniyle bulunmamaktadir (1, 2). Ami-
noasit soliisyonlarina sistein hidroklorid eklenmesinin
protein birikimini iyilestirdigi, Ca P ¢6zliniirliglini ve
antioksidan glutatyonu artirdigl, ancak metabolik asi-
doza neden olabilecegi bildirilmistir (1, 2, 35). Soliis-
yona verilmeden hemen 6nce eklenerek kullanilmasi
onerilse de, ampiil iilkemizde yoktur. Glutamin eklen-
mesinin mortaliteyi ve geg sepsis sikligin1 azaltmadigi,
beslenme toleransi, NEK ya da biiylime {izerine etkisi-
nin olmadig bildirilmistir (36).-

Ulkemizdeki aminoasit soliisyonlar iki gegittir: Prime-
ne (%10), fetal ya da neonatal kordon kan: diizeylerin-
den esinlenerek hazirlandig icin prematiirelerde tercih
edilir. Esansiyel ve yari esansiyel aminoasitleri icerir.
Trophamine (%6) ise saglikli, term, anne siitii alan, 30
giinliik bebeklerin plazma aminoasit konsantrasyonla-
rina gore hazirlanmistir (1).

intravenéz aminoasit verilmesi ile ilgili Tiirk Neonatoloji
Dernegi beslenme grubu énerileri:

ilk giin (ilk saatler) 2-3 gr/kg/giin baglanir, birkac giin-
de ADDA bebeklerde 3,5-4 g/kg/gtin, CDDA bebeklerde
ise 3,0-3,5 g/kg/giin doza kadar artirilir (20-25, 28). Er-
ken/yiiksek doz aminoasit verilmesi ile pozitif protein
dengesi saglanirken, amonyak, iire yiiksekligi ve me-
tabolik asidoz siklig1 artmamaktadir. BUN>10 mg/dL
ise protein aliminin yeterli oldugu séylenebilir. Bébrek
yetmezligi, metabolik hastalik olmadik¢a yliksek BUN
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degerleri tolere edilebilir. Erken postnatal dénemde
BUN yiiksekligi daha ¢ok siv1 dengesi ile iligkilidir. Bu
nedenle eslik eden kreatinin yiiksekligi ve oligiiri yoksa,
sadece yliksek BUN/iire degerlerine gére aminoasitle-
rin azaltilmas: gerekmez (1, 2).

Kalsiyum (Ca)-fosfor (P) ¢okme riski nedeniyle <%1
konsantrasyondaki aminoasit soliisyonlar: kullanilma-
malidir. Protein/enerji orani, biiylimenin saglanmasi
icin 3-4 g/100 Kcal olarak hedeflenmelidir. Bebek ne
kadar kiiciikse oran o kadar yiiksek tutulur (1, 2, 24).

Yenidoganlar ve 6zellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli be-
bekler icin ideal aminoasit kompozisyonu bilinmemek-
tedir. Giintimiizde kullanilan aminoasit soliisyonlarinin
birbirlerine iistlinliikleri gosterilememistir ve varolan
soliisyonlar prematiirelerin tiim gereksinimlerini kar-
stlayamamaktadir (1, 2, 5, 7, 37).

Glukoz

Guivenli plazma glukoz konsantrasyonunun alt ve iist
siirlar1 konusunda tam bir fikir birligi olmamakla bir-
likte 60-150 mg/dL arasinda olmasi amaglanir. Glukoz
infuzyonuna 4-6 mg/kg/dk baslanir, kan sekeri izlemi
ile 2 mg/kg/dk artirilarak 10-12 mg/kg/dk’ya kadar ciki-
labilir. Asin1 glukoz inflizyonunun, enerji kullaniminin
artis1, oksijen tiiketiminin artmasi, serum osmolalite-
sinde artis, osmotik ditirez, karacigerde yagh infiltras-
yon ve asir1 yag depolanmas: gibi bircok olumsuz etkisi
vardir. Uygun diizeyde aminoasit konsantrasyonlarinin
verilmesi insiilinin endojen salgilanmasini artirarak hi-
perglisemi sikligini azaltir (1, 7, 16, 19).

Rutin instilin kullanimi ile hiperglisemide diizelme
saglansa da, hipogliseminin sikliginin ve ciddiyetinin
artt1g1, mortalite oraninin yiikseldigi bildirilmistir (38).
Bu nedenlerle prematiire bebeklerde rutin insiilin kul-
lanimu énerilmemektedir. Insiilin sadece; 4 mg/kg/dak
ya da daha disiik glikoz inflizyon hizina ragmen hi-
perglisemi diizelmezse 0,05 birim/kg/saat dozunda ¢ok
kisa stireli kullanilabilir (1, 19, 38).

Lipid

Enteral yolla beslenemeyen prematiire bebeklerde pa-
renteral yolla lipid verilmediginde 3-7 glinde esansiyel
yag asidi (EYA) eksikligi gelisir. Cok diisiik dogum agir-
likl: bebeklerde ilk giin icinde lipidin 2 g/kg baslanma-
siin iyi tolere edildigi; 6liim, BPD, sepsis gibi 6nemli
bir yan etkiye neden olmadig: saptanmustir. Prematii-
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relere ilk giin =2 g/kg/giin dozunda lipid baslanarak,
giinde 0,5-1 g/kg artirarak ADDA bebeklerde 3-4 g/kg/
giin, CDDA bebeklerde ise 3g/kg/glin dozuna erisme-
nin giivenli oldugu bildirilmektedir (28, 39, 40).

Lipid soliisyonlar:

Intravenoz lipid soliisyonlari, soya, balik yag1, zeytinya-
g1 ve orta zincirli trigliseridleri (MCT) farkhi oranlarda
icerirler (1, 7, 40, 41). Soya yagindan elde edilen lipid
soltisyonlan (intralipid gibi), omega-6 PUFA (agirlik-
l1 olarak linoleik asit) icerir; omega-3 PUFA (6zellikle
dokozahekzaenoikasit: DHA) icermezler. Bu eksikligin
6nlenmesi i¢cin omega-6 ve omega-3 karigimin iceren
lipid soliisyonlarindan SMOFlipid, giderek daha yay-
gin kullanilmaktadir. Prematiire bebeklerde iyi tolere
edildigi ve daha dusiik bilirubin diizeyleri gelistigi ve
retinopati sikhigini azalttigy bildirilmistir (42). Sadece
soya yagl icerenlerin kullanimu ile zayif da olsa sepsis
riskinde, kolestazda artig, proinflamatuvar sitokinlerde
ve oksidatif streste artis bildirilmistir. Balik yag: iceren
preparatlarin ise kolestazi 6nlemedigi ancak varolani
azalttig gosterilmistir (1, 7, 40, 41).

Saf soya yag1 bazli olanlar ile alternatif yeni karisim yag
emiilsiyonlarinin (orta zincir, uzun zincir trigliserid-
MCT, balik yagi, zeytinyagi, borage/hodan yagi) kar-
silagtinildig1 Cochrane 6zetinde, aragtinilan tim lipid
emiilsiyonlarinin giivenli ve prematiireler tarafindan
iyi tolere edildigi bildirilmistir (42). Saf soya ile karsilas-
tinldiginda, MCT-zeytinyag1i-balik yagi-soya yag: kari-
sim1 emiilsiyonun, tek calismada erken evre prematiire
retinopatisi (ROP) (Evre 1-2) sikhginda azalma sagladig:
gosterilmigtir. Ancak 6lim, buiylime, BPD, sepsis, ileri
evre ROP (Evre =3), parenteral niitrisyon iligkili karaci-
ger hastaligi siklig1 gibi klinik parametrelerde, saf soya
bazli emiilsiyonlarla yeni alternatif karigim emiilsiyon-
lar arasinda fark saptanmamastir.

Ulkemizde bulunan lipid soliisyonlari, Intralipid (%100
soya yag1), SMOFlipid (%30 soya, %25 zeytinyag1, %30
MCT, %15 balik yag1) ve Clineoleic (%20 soya yag1, %80
zeytinyag1) olup, %20 oraninda lipid icerirler. Omega-
ven ise tamamen balik yag: iceren %10’luk bir lipid so-
lisyonudur.

intravenéz lipid verilmesi ile ilgili TND beslenme grubu
onerileri:

Lipid soliisyonlan ilk giin 2 g/kg/giin baglanir ve her-
giin 0,5-1gr/kg arttirilarak ADDA bebeklerde 3-4 g/kg/
giin, CDDA bebeklerde ise 3 g/kg/giin dozuna erisilir.

parenteral beslenmesi rehberi

Daha kolay metabolize oldugu i¢in %20’lik lipid pre-
paratlar1 tercih edilmelidir. Farkh lipid soliisyonla-
r1 kullamiminin klinik sonuclar1 farkli bulunmamis ve
birbirlerine iistiinliikleri gosterilmemistir; ancak ome-
ga-3 icerikli SMOFlipid emiilsiyonlarinin tek caligmada
erken evre ROP’ta azalma sagladig: gosterilmistir (42).
Tuim lipid soliisyonlarinin yag asidi profili anne siitiin-
den tamamen farkhidir (1, 2, 42).

Lipid klerensinin kolaylagsmasi ve oksijenizasyonun bo-
zulmamasi icin 24 saatten uzun devaml inflizyonla veril-
melidir (en fazla: 0,2 g/kg/sa). Lipid soliisyonlarinin (6zel-
likle vitamin katilmigsa) lipid peroksidasyonunu azaltmak
icin 1g1iktan korunmasi, 6nemi ve etkinligi tam kanitlan-
mamus olsa da 6nerilmektedir (1, 29). Lipid soliisyonlar-
na rutin olarak heparin katilmasi énerilmemektedir (29).

Enteral beslenmeyi tolere eden ve parenteral nutrisyon
destegi azaltilmakta olan bebeklerde serum trigliserid
diizeylerinin rutin izlemine gerek yoktur. Ancak CDDA
ve riskli bebeklerde doz artiglarinda 24 saat aralarla ve
ardindan haftada bir izlenebilir. Kesin kanitlar olma-
makla birlikte serum trigliserid diizeyi 200 mg/dL al-
tinda tutulmalidur (1, 16).

Lipid infiizyonunun azaltilmas: gereken durumlar; sep-
sis, kan degisimi sinirinda hiperbilirubinemi, hipoksi-
nin kontrol altina alinamadig: agir respiratuvar distres
sendromu ya/ya da pulmoner hipertansiyon ve koles-
tazdir. Kolestaz varhiginda lipid infiizyonu 1 g/kg/giin,
haftada 2-3 kez verilmek tizere azaltilmahdur. Kesin ka-
nitlar bildirilmese de balik yag: iceren lipid preparatlar
kolestazli olgularda tercih edilebilir (39-45). Tam enteral
beslenme tamamlaninca bu sorunlar genellikle diizelir.

Mineraller

Sodyum, potasyum ve klor yagsam icin esansiyel olan
minerallerdir. Cok diisiik dogum agirhiklh bebeklerin
sodyum alimlar1 siv1 dengesinin ilk fazinda BPD riskini
azaltmak icin kisitlanmalidir. Dilirez bagladiktan sonra,
genellikle ticiincli glinden sonra, 2-4 mEq/kg/glin ve-
rilmelidir, CDDA'larda bébrekten kayip nedeniyle daha
yiksek miktarlar gerekebilir. Kan diizeylerine gore dii-
zenlenir (1, 2, 7).

Potasyum ilk giinlerde bébrek fonksiyonlar: degerlen-
dirilene kadar eklenmemelidir. Kan diizeylerini normal
aralikta tutacak sekilde 2-3 mEq/kg/gtin olarak verilir.

Kalsiyum ve fosfor ilk giinden itibaren eklenmelidir.
Giinde 60-80 mg/kg elemental Ca, 45-60 mg/kg fosfor

S123



S124

Tiirkyilmaz ve ark. Tiirk Neonatoloji Dernegi prematiire bebeklerin

parenteral beslenmesi rehberi

verilmelidir (1, 21, 46). En iyi kemik mineralizasyonu
icin hedeflenen Ca/P orani (mg olarak): 1,7/1 dir (16,
29). Total parenteral beslenme soliisyonlarindaki Ca/P
¢6ziinirligl 1siya, aminoasit sollisyonunun tiiriine ve
konsantrasyonuna, glukoz konsantrasyonuna, pH, Ca/P
sollisyona eklenme sirasina, Ca/P oranina ve lipid var-
ligina gore degisir. Cokelmeyi 6nlemek icin soliisyona
6nce P, ardindan Ca katilir. Aminoasit soliisyonlar si-
vinin asiditesini artirdigindan ytiksek aminoasit soliis-
yonlar ile daha yiiksek Ca/P verilebilir (1, 16, 21, 29).

Vitaminler

Total parenteral beslenme alan tiim bebeklere ikinci
giinden itibaren yagda ve suda eriyen vitaminleri ige-
ren yenidogana 6zel sollisyonlar verilmelidir. Yenido-
ganlarda parenteral vitaminlerin 6nerilen dozlar, il-
kemizdeki preparatlar ve kullanim sekilleri Tablo 4’te
verilmigtir (1, 3, 47).

Vitalipid N-infant (10 m liyofilize soliisyon) <2 500 g be-
beklerde 4 mL/kg/giin, >2 500 g bebeklerde de 10 mL/
giin dozunda; Soluvit N 10 mL'e sulandirilarak hazirlan-
mus soliisyondan 1 mL/kg/giin olarak; Cernevit (liyofilize
flakon) ise 5 mL distile su ile sulandirilarak 1-2 mL/kg/
giin dozunda kullanilir. Pratikte K1 vitamini tercih edile-
rek, TPB almakta olan bebeklere haftada bir kez, >2 000 g:
1 mg; <2 000 g: 0,5 mg dozunda K vitamini verilir.

Turk Pediatri Ars 2018; 53(Suppl 1): S119-S127

Eser elementler

Eser elementler, enzim aktivitesi, protein ve lipid meta-
bolizmasi, endokrin fonksiyonlar, bagisiklik/enflamatu-
var modulasyon gibi bircok hiicresel islev icin 6nemli-
dir (1, 2, 47).

Yenidoganlarda kullamlmalari, gereksinimleri ve verilme
dozlan konusunda ¢alismalar ve kanitlar yeterli degildir.
Cinko ilk glinden itibaren TPB'ye eklenmelidir. Diger eser
elementler iki haftadan uzun parenteral beslenen bebek-
lere 6nerilmektedir. Cinkonun kombine preparattaki dozu
yeterli degildir. Cinko siilfat seklinde fazladan verilmelidir.
Persistan diyare ve iliestomi kayb: agir1 olanlarda elektro-
litlerle birlikte fazladan ¢inko da verilmelidir (1, 47).

Bobrek yetmezliginde (krom birikimi nedeniyle), kro-
nik karaciger hastaliklarinda, kolestazda (safra ile atilan
bakir ve manganezin birikimi nedeniyle) kullanilma-
malidir (47).

Ulkemizde bulunan preparat Tracutil® 0,25-0,5 mL/giin
dozda kullanilr.

Term ve prematiire bebeklerde eser element gereksi-
nimleri ve tilkemizdeki preparatin icerigi icin Tiirk Ne-
onatoloji Dernegi “Prematiire ve hasta term bebegin
beslenmesi rehberi” ne bagvurunuz (48).

Tablo 4. Yenidoganda vitaminlerin 6nerilen dozlan ve iilkemizdeki preparatlar

Term Prematiire Cernevit TM .
Onerilen Onerilen liyofilize flakon SoluvitN Vitalipid N-Infant
Vitamin Giinliik doz (doz/kg /giin) icerigi (Sml) 1 mlde 1ml de
A Vitamini (IU) 2300 700-1 500 3500 - 230
D Vitamini (IU) 400 160 220 - 40
E Vitamini (IU) 7 2,8-3,5 11,2 . 0,7
K Vitamini (mcg) 200 10 - - 20
B6Vitamini(mcg) 1000 150-200 4530 490
B12Vitamini (mcg) 1 0.3 6 0,5
C Vitamini(mg) 80 25 125 11,3
Biotin (mcg) 20 5-8 69 6
Folik asit (mcg) 140 56 414 40
Niasin (mg) 17 4-6,8 46
Pantotenik asit (mg) 5 1-2 17,25 1.65
Riboflavin (mcg) 1 400 150-200 4140 490
Tiamin (mcg) 1200 200-350 3510 310

*Vanek VW, Boren P, Buchman A, et al. A.S.P.E.N. position paper: recommendations for changes in commercially available parenteral multivitamin and multi-

trace element products. Nutr Clin Pract 2012; 27: 440-91.
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Standart-6nceden karistirilmig-kullanima hazir
parenteral beslenme soliisyonlari

Glincel pratikte btiitiin diinyada TPB uygulamalarinda;
gec baslanma, baglangi¢ ve artirma olarak protein ve li-
pid dozlarinda kilavuzlarda 6nerilenlerden daha diisiik
dozlarin kullanimi, hesap ve uygulama hatalari, hazirla-
yan ve hesaplayanlara stirekli egitim gerekliligi, kilavuz
giincelleme zorunluluklar, yiiksek osmolarite nedeniy-
le santral damar gerekliligi ve kateter iligkili kompli-
kasyonlarin artis1 gibi bir¢ok sorun yasanmaktadir. Son
yilarda 6nceden karigtirilmug, standardize kullanima
hazir TPB soliisyonlarinin kullanimi giindeme gelmis-
tir. Bircok caligmada prematiirelerde standardize soliis-
yonlarin bireysel hazirlananlardan daha uygun oldugu
g6sterilmistir (1, 49, 50).

Fransa'da 2017 yilinda yapilan tiim iilke capinda 14 167
bebegin alindigy, kullanima hazir—6nceden karigtirilmis
standardize iki ¢esit parenteral beslenme soliisyonunun
kullanimi ve giivenilirliginin arastirildig: bir calismada,
bu soliisyonlarin dogumdan itibaren yenidoganlarda
giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir (50). Osmolari-
tesi 800 mosm/L’yi asmayan bu standart soliisyonlarin
periferik venden verildiginde de, filebit gibi herhangi
bir sorun yaratmadan tolere edildigi saptanmustir. Ye-
nidoganlarda standart hazir TPB soliisyonlarinin; gii-
venli uygulama sagladig, kilavuzlara uyumu artirdigi,
ilk saat/glinden itibaren baslanabildigi, daha iyi/uygun
besin 6gesi verilmesini sagladigi, daha az hesap/order
ve hastaya verilme hatasina neden oldugu, enfeksiyon
riskini azalttigi, maliyeti dustirdiigi vurgulanmaktadir
(1, 29, 50).

Parenteral beslenen bebegin izlemi

Total parenteral beslenme alan bebegin hem biiytime
gostergelerinin, hem de bazi biyokimyasal degerleri-
nin belli araliklarla izlenmesi gerekir. Parenteral bes-
lenmenin ilk giinlerinde daha sik, sabit bir metabolik
durum elde edildiginde genellikle haftalik laboratuvar
incelemesi yapilmalidir. Kan sekeri glukoz infiizyon
haz artinlirken giinde 2-3 kez, sabit glukoz infiizyon
hizina ulasinca giinde bir kez 6l¢tilmelidir. Serum Na,
K, Cl, Ca, P, Mg ve BUN degerlerine; ilk hafta 2-3 kez,
sonra haftada bir kez bakilmalidir. Tam kan sayimu ilk
hafta 2-3 kez, sonra haftada bir kez, karaciger fonk-
siyon testleri ise haftada bir kez bakilmalidir. Serum
trigliserid diizeyi ise doz artirmada ya da gerektigin-
de bakilmalidur (1).

parenteral beslenmesi rehberi

Beslenmede amag gebeligin son trimestirindaki intra-
uterin biiylime hizlarina yakin bir biiyime diizeyinin
elde edilmesidir. Bu da giinde 15-20 g/kg kilo alimu,
haftada 0,5-0,8 cm’lik bag cevresi artis1 ve haftada 0,8-
1,1 cm’lik boy uzamas: anlamina gelir. Viicut agirhigina
hergiin, boy ve bag cevresine ise haftada bir bakilmali-
dir (1,7, 16, 19).

Total parenteral beslenmenin komplikasyonlari

Total parenteral beslenmenin en 6nemli komplikas-
yonlar1 parenteral beslenme iliskili kolestaz (PBIK) ve
kateter iligkili sorunlardir. Total parenteral beslenme-
nin akut-metabolik komplikasyonlar1 icinde hipogli-
semi, hiperglisemi, metabolik asidoz, hipofosfatemi ve
diger elektrolit dengesizleri ile hiperlipidemi ve azote-
mi sayilabilir. Mekanik komplikasyonlar ise, dokulara,
organlara, bosluklara sizmalar, doku nekrozlari, infilt-
rasyon, tromboz, plevral/perikardiyal efiizyon, kateter
malpozisyonuna bagh kardiyak aritimilerdir. Enfeksi-
yo6z komplikasyonlar icinde bakteriyel ve fungal enfek-
siyonlar (kandida tiirleri, Malassezia furfur) bildirilmek-
tedir (1,7, 16, 18, 19).

Kolestaz; iki haftadan uzun TPB alan, bagka karaciger
hastalig1 yokken, iki kez pespese > 2 g/dL direk bilirubin
ylksekligi olarak tanimlanir (7). Sikhg: degiskendir, iki
aya kadar TPB alanlarda %50’ye varan oranlar bildiril-
mistir (16, 19). Etiolojisi cok etmenlidir. Uzun stire TPB
almak zorunda olan hastalarda kiiciik miktarlarda ente-
ral beslenme dahi riski azaltir. Ursodeoksikolik asit ya
da fenobarbitalin baz: ¢aligmalarda ¢ocuk ve erigkinler-
de yararh oldugu bildirilse de, prematiirelerde PBIK'te
rutin olarak kullanilmalar énerilmemektedir (1).

Kateter iliskili sepsis gelisimi bebek ne kadar kiictikse
ve parenteral beslenme ne kadar uzarsa o kadar siktir.
Ayrica PBIK olanlarda da sepsis orani artmaktadir. Ana
etken olarak stafilokoklar, kandida tiirleri ve Malasse-
zia furfur sayilabilir. Koagiilaz negatif stafilakok bakte-
riyemisi ve Malassezia furfur fungemisi intravenéz lipid
kullanimu ile iligkili bulunmustur. Sepsis riskini azalt-
mak icin kateter bakimina ¢ok 6zen géstermeli, gerek-
sinim kaybolunca kateter cikartilmali ve hizla enteral
beslenmeye gecilmelidir (1, 18).

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catigsmasi olmadigini beyan
etmiglerdir.

Mali Destek: Yazarlar bu caligma icin mali destek almadikla-
rin1 beyan etmislerdir.
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