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PREMATÜRE BEBEKLERİN BESLENMESİ 

i .. 2 
Yasemin AKIN ,Ayça VITRINEL 

Prematüre bir yenidoğanın ideal büyümesinin nasılolmas ı 

gerektiği henüz kesin olarak bilinmemektedir. Genelolarak 
kabul edilen görüş , intrauterin büyüme hızına (15gr/kg/gün) 
ulaşılmas ı gerektiği şeklindedir l .2 intrauterin dönemde 
ağırlık artışının %14 'ü yağ, %14'ü protein ve kalanın da 
çoğu su olup, doğumdan sonraki ilk aylarda bu artı ş lar 

%40 yağ, % 12 protein şeklinde olmaktadırU O halde 
prematüre bir bebek zamanında doğanlarla aynı oranlarda 
büyüdüğü takdirde, fetal hayatta alması gereken yağın iki 
katından fazla yağ depolayacak demektir. Bu konuda diğer 
önemli bir nokta da verilen besin kompozisyonlarının 

büyüme oranları üzerindeki etkileridir. Aynı miktarda 
kalori alı rken , farklı miktarda protein alan bebeklerden 
daha fazla protein ile beslenenlerin yağ depolanmaları 
daha az 0lmaktadır4 Protein depolanmasındaki artıŞ , yağ 
depolarına göre daha fazla su tutulmasına neden olur ve 
aynı miktarda kalori aldıkları halde, daha fazla protein 
alan bebekler daha iyi kilo alırlar'. 

Günde 120- 130 kcal/kg enerji alı nmas ı , intrauterin 
büyümeye benzer ağırlık artışı sağ l amaktadır2 .5 (Tablo I). 
Bu değerler i i 0- i 65 kcal/kg/gün arasında oynamalıdır. 

Bu değerin üstünde enerji alınmasının daha fazla büyümeye 
değil, anormal miktarda yağ depolanmasına yol açabileceği 
unutulmamalıdır. Verilen besinle rin enerji yoğunluğu 
65-85 kcal/dl arasında olmalıdır. 

Tablo I. Prematürelerde günlük kalori gereksinimi (kcal/kg/gün) 

Günlük kalori gereksinimi (kcal/kg/gün) 

Bazal metabolizma 50 

İntermitıan aktivite 15 

Soğuk stres LO 

Spesifik dinamik akıivi te 8 

Fekal kayıp 12 

Büyüme için 25 

Toplam 120 

Prematüre ve zamanında doğum yapan annenin sütünün 
kalori yoğunluğu 50-70 kcal/dl arasındad ır. Prematüreler 
için özelolarak hazırlanan mamalarda gene llikle 80 
kcal/dl'ye varan enerj i yoğunluğu daha yüksek bileşimler 
tercih edilmektedir. Böyle bir mama alan prematüre bir 
bebek, 120 kcal/kg/gün aldığında , i 50 ml/kg/gün s ı Vi 

almış o lacaktır. Bu miktarda su, artık metabolitlerin atılması 

için yeterli olur ı. 
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Prematüre bebeklerin te rmI e re kıya s la prote in 
gereksinimleri daha fazladır. Günde 3.5-4 gr/kg protein 
alınması emniyetli ve intrauterin döneme benzer bir geli şme 

sağlamaktadır6 Verilen mamanın prote in i çeriğinin 1.5 
grIdl'den ve 100 kcal iç in 2 .25 g r. ' dan az olmamas ı 

gereklidir. 100 kcal için 3. 1 gr. 'dan fazla prote in olmas ı , 

günde 4 gr/kg 'dan faz la prote in yüküne yol açacağ ı için 
önerilmemektedir. Protein tipi olarak, anne sütüne benzer 
şekilde whey:kaze in oranı 60:40 olduğunda metaboli k 
durum ve plazma amino asit düzeyleri normal olm aktad ır. 

Taurin7
, anne sütünde bulunan, safra asit sentezine kat ıldığ ı , 

nörotransmitter rolü ve büyüme üzerine etki s i olduğ u 
gösterilmiş olan ve prematüreler için esans iye l kabul 
edilen bir amino asittir. Son yıllarda taurinin de prematüre 
mamalarına katılmas ı gerekti ğ i il e ri sürü lmek tedir8 

Prematüre lerde intestinal mukoza laktaz ak ti vites i 
zamanında doğanlara oranla daha azdır. Bu nedenle bu 
bebeklerde ilk gün le rde laktoz absorbs iyonu ye te rli 
değildir9 . Barsaklarda normalden fazla miktarda biriken 
laktoz hem potansiyel patojen bakteriler için bo l miktarda 
substrat sağlamakta, hem de osmotik etki ile di sıans i yona 

yol açabilmektedir. Oysa glukoz polimerlerinin sindirimi 
için gereken g lukozidaz enzimleri ye terli miktarda 
olduğundan, küçük prematürelerde bu polimerler daha iyi 
tolere edilebilirler8 Prematüreler için hazırlanmı ş özel 
mamalarda karbonhidratların %sO'sinin laktoz, %sO'sinin 
glukoz polimerleri şek l inde olmas ı önerilmektedir, bu 
mineral abso rbs iyonunu bo zm ayan bir orand ı !". 

Yenidoğanlann asıl enerji kaynağı yağ l ardır. Premaı ürelerdc 

proteinlerin ve karbonhidratların emilimi iyi o lduğundan , 

enerji sağlanmasında as ıl belirleyici olan yağ emil imidir' . 
Yağ absorbsiyonunda lingual , gastrik , pankreatik li pazlar 
ve safra asitleri önemli o lup , prematüre lerde son iki si 
yeterli değildir. Bu nedenle lingual ve gastrik l ipaz l arın 

roloynadığı intragastrik lipo li z bu bebekl erde ço k 
önemlidirıo. Anne sütünde bulunan safra asitl eri ile stimule 
olan lipaz da yağ emilimi için önemli bir enzimdir. Bu 
enzim lingual lipaz il e hidrolize olmuş yağlara daha etkili 
olmakta ve prematüre doğum yapan annenin sütünde. 
zamanında doğum yapanl a rdaki il e ay nı o ranl arda 
bulunmaktadırll . Gastrik mukozadan emilebilmeleri , portal 
ven ile doğrudan karac i ğerden do l aş ıma katllabilll1eleri , 
mitokondride karnitin tra nsportuna gerek s inim 
göstermemeleri gibi üstünlükleri nedeni il e orta zinc irli 
yağların prematüre beslenmesinde kullarulmas ı önerilmekte 
ise de , hücre membran yap ı s ın a g irmemele ri ve yağ 
depolarına az katılmaları nedeni ile toplam yağ mikta rı nın 

%40'lndan fa z l a s ı n ı o lu şt urmaları ' öne rilm ezo. 
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Uzun zincirli yağlarda, doymamış olanlar daha iyi 
emilebildikleri için, satüre olanlara tercih edilmelidirler. 
Uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitleri (LCPUFA) olan 
araşidonik asit (AA) ve "dokosahexaenoic" asit (DHA), 
esansiyel olan linoleik ve alfa linolenik asitten yapılırlar. 
Sinir sistemi ve retina gelişimi yanında, vasküler tonus ve 
enflamasyon reaksiyonlarında roloynayan eikanozoidlerin 
prekürsörleri oldukları için çok önemli olan bu 
LCPUFA' ların prematüre bebeklerdeki sentez htzları çok 
yavaş ve plazma düzeyleri düşük olduğu için, mamalara 
bu maddel e rin katılmas t önerilmektedir I3

, 14. 

Küçük prematürelerin renal sodyum tutma mekanizmaları 
iyi gelişmemi ştir. Bu nedenle zamanında doğum yapan 
annenin sütündeki veya norınal bebek mamalarındaki 

sodyum miktarları bu bebeklerde hiponatremiye yol 
açabilmektedir. Günlük sodyum gereksinimi 2.5-3 .5 
mEq/kg olup, çok küçüklerde « 1500 gr) bu miktar 4-8 
mEq/kg 'a kadar çıkabilir. Prematürelerin sodyumla ilgili 
homeostaz sorunları potasyum için geçerli değildir. Günde 
2-3 mEq/kg potasyum gereksinimi karşılar. Küçük 
prematürelerin normal kemik büyüme ve mineralizasyonu 
için gereken miktarlarda kalsiyum ve fosforu almaları güç 
olduğu için, bunlarda osteopeni ve rikets sıktır. Günlük 
200-250 mg/kg kalsiyum ve 110-125 mg/kg fosfor alan 
bebeklerde kemik mineral kontenti fetal hızla aynı 
olabilmektedirIS, Anne sütü ve normal mamalar bu 
gereksinimi karşılamazlar. Prematüreler zamanında doğan 
bebeklere göre demir depoları eksik doğarlar. Buna ek 
olarak, sık kan alınması ve hızlı büyüme de mevcut demirin 
yetmemesine yol açan faktörlerdir. Prematürelere verilecek 
demirin erken fizyolojik anemi üzerinde önemli bir rolü 
olmadığı, ayrıca E vitamini metaboli zması ve okSidan 
etkisi olduğu dü şünülerek genelde i -2 aylıktan sonra 
verilmelidir8

. İkinci haftadan sonra 2-3 mglkg/gün demir 
ile birlikte, 5-25 Ü/kg/gün vitamin E verilmesini önerenler 
de vardır2 . 

Yukarıda anlatılan gereksinimlere ve prematürelerin 
gastrointestinal tole ransıarına göre birçok özel mama 
geliştirilmiştir. Bunlar genelolarak whey proteininden 
zengin, karbonhidratları laktoz ve glukoz polimerlerinden 
oluşan, yağları orta zincirli ve doymamış uzun zincirli yağ 
asitlerini içeren ve değişik miktarlarda sodyum, kalsiyum, 
fosfor ve vitamin içeren bileşimlerdir. Bazı mamalar son 
yıllarda taurin, kamilin, esansiyel yağ asitleri, kolesterol 
gibi henüz prematüre fizyoloji ve geli şiminde önemi kesin 
bilinmeyen maddeleri de içermektedir. Yine de gelişmiş 
ülkelerin koş ullarında o kadar önemli gözükmese de 
ge li şmemi ş toplumlarda anne sütü ile beslenmenin 
prematürel e rde ki prognozu olumlu etkilediği 

gösterilmiştirl6 Anne sütünün daha az allerjen etkisi 
olduğu , daha kolay tolere edildiği ve daha az abdominal 
di s tansiyon ve nekrotizan en terokolite yol açtığı 

bilinmektedir l7 
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Zamanında doğum yapan annenin sütü , küçük 
prematürelerin kalori , protein , sodyum ve kal siyum 
gereksinimlerini karşılayamaz. Prematüre doğum yapan 
annenin sütü, özellikle ilk iki hafta içinde zamanında 

doğum yapan annenin sütüne oranla daha fazla kalori 
. sağlar. Yağ, protein ve sodyum konsantrasyonu daha 
yüksekken, laktoz, kalsiyum ve fosfor konsantrasyonl arı 

daha düşük olmaktadır. Anne sütü dondurulmadan 
buzdolabında 24 saat beklelilebilir. Verileceğ i zaman 
kaynatılmadan ılıtılarak verilmesi önerilir. Eğer anne sütü 
bir prematüre mamas ı ile birlikte verilecek ise, anne 
sütündeki Iipaz ların yağ emilimi üzerindeki o lumlu 
etkisinden yararlanmak için , anne sütü ve mamanın 

karıştırılarak verilmesi daha yararlı olur l 8 

Prematüre doğum yapan annenin sütünü zenginleştirmek 

için kullanılan bileşimler (human milk forıifiers) ticari 
olarak hazırlanmaktadır. Genellikle i 00 ml 'ye i gr il e 
başlayıp, 3 gr'a kadar arıtırılırl9 Bu şekilde zenginleştiric i 
kullanılması il e he m anne sü tünün anlat ıl a n 

üstünlüklerinden yararlanılmakta , hem de prematürelerin 
besin, enerji, mineral ge reksinimleri karş ıl anmaktad ır. 

KÜÇÜK PREMATÜRELER NE ZAMAN, NE 
MİKTAR DA VE HANGİ YOLLARLA 

BESLENMELİDİR? 

DOGUM AGıRLIGINA DAYANAN SPEsİFİK 
iLKELER 1, 16.20 

1- 1200 gr,ın altındaki ağırlık 
Nazogastrik tüp aracılığı il e (gavaj ile) bes lenir. 

a. Mamanın tipi: 
ilk Beslenme: Sulandırılmış prematüre mamaları kullanılır. 
Prematüre bebekte beslenmenin seçimi her birinin spesifik 
avantajları ve dezavantajları nedeni ile birkaç mama ile 
sınırlıdır. Anne sütü varsa spes ifik bir kontrendikasyon 
olmadıkça anne sütü verilmelidir. Prematüre doğum yapan 
kadınların sütlerinde protein ve sodyum düzeyleri , t eııninde 
doğuran kadınların sütü ne kıyas la daha yüksektir. Özellikle 
ilk ay içinde daha yüksek protein i çeriğ ine sahiptir (2-3 
g/dl), ancak bu miktar daha sonra giderek dü şer. Ayrıca , 

prematüre bebek dünyaya getiren kadınların sütü ( ı - 2 

mEq/dl/Na) ile prematüre bebeklerin mamal arında daha 
yüksek sodyum içeri ğinin bulunmas ı , sodyumdan zengin 
besinlere gereksinim duyan VLBW bebekler için oldukça 
uygundur. Prematüre ve zamanında doğan bebeklerin 
anne sütlerinde bulunan kal siyum ve fosfo r içerikle ri 
benzer düzeylerdedir fakat bu durum VLBW bebekler için 
uygun değildir. Bu nedenle özellikle 1000 gr. ın al tındaki 
prematüre bebeklerin anne sütüne kal siyum ve fo sfor 
tozları ilavesi yapılmazsa prematüre lik riketsi veya 
osteopenisi gelişebilir l6 
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1500 gr. ' ın üzerindeki bebekler için prematüre anne sütüne 
ilave gerekmeyebilir. Yine de tek baş ına anne sütü ile 
beslenen VLBW'li bebekler; osteopeni, hipoalbuminemi, 
yetersiz kilo ve baş çevresi a rtımı yönünden risk 
altındadırlar. Anne sütünün kalQrik dansitelerini artırmak 
ve protein ve mineral düzeylerine ilaveler yapmak amacı 
il e prematüre . bebekle r iç in uyg un ticari mamalar 
geliştirilmiştir. Anne sütü prematüre bebek maması ile 1: 1 
oranında karı ş tırılarak bebeğe il ave besin des teği 

- i b'l' 2021 sag ana i ır . . 

Prematüre mamalarında kalsiyum ve fQsfor düzeyleri 
daha yüksek Qranlardadır. Prematü re bebek maması ile 
beslenenlerde kal siyum ve fosfor birikimi Qlduğu ve bu 
bebeklerde kemik minerali zasyonunun intrauterin hızla 
uyumlu bulunduğu bildirilmiştir. Bu mamaların devamlı 

nazogastrik infüzyon şeklinde verilmes i durumunda 
kalsiyum ve fosfQrun tüpe belirgin oranda bağlandığı 
görülür. Prematürenin artmış gereksinimlerini karşılamak 
amacı ile prematüre mamaları standart mamalarınkine 
göre daha yüksek düzeylerde Na, Zn ve Cu içerirI6.20.22 

Prematüre bebeklerde rutin uygulamada soya mamaları 
önerilmemektedir. Prematüre bebekle rde inek sütü 
mamaları ile kıyas landığında soya mamalarında P 
absorbsiYQnu ve serum P düzeyleri daha dü şüktür. Bu 
içerik sonradan gelişen malabsQrbsiyonlu barsak lümeninde 
bitki fitalları ile kalsiyumun bağlanmasına bağlı olabilir. 
Soya mama l arının uzun süreli kullanımı prematüre 
bebeklerde osteopeni veya rikets ri skinin anmasına neden 
Qlabilir. 
Daha sonraki beslenme: Sulandınlmış prematüre mamaları 
kuııanılı r. 

b. İlk beslenmenin uygula/l/şı : 0.5-1 ml/saatte olacak 
şekilde steril su verilir. Tolere ederse yukarıda da belirtildiği 
gibi baş langıç mamasına geçilir. 
c. Daha sonraki beslenmenin uygulall/şı: 0.5-1.0 ml/saatte 
Qlacak şekilde devamlı olarak s ulandırılmı ş prematüre 
maması verilir. Diğer her bir öğünde 0.5-1 ml kadar anınıır. 
LO ml/saatte tolere edildi ğinde beslenme aralıkları iki şer 
saate çıkarılır ve ıolere edildikçe ara açılır. 24-48 saat süre 
ile sulandırılmış prematüre mamas ı kullanılır daha sonra 

.. '1' 620 premature mamasına geç ı ır ' . 

II. 1200-1500 gr. arasındaki ağırlık 
Nazogastrik tüp aracılığı ile beslenir. 

a. Mamanııı tipi: Yukarıdaki " I.a "ya bakınız . 

b. İlk beslenme: İkişer saat aralıklar ile 2 ml/kg steril su 
verilir. 4 saatlik süreyi tQle re ederse mama verilmesine 
geçilir. 
c. Daha sonraki beslenmeler: İki şe r saat aralıklar il e 2 
ml/kg'dan prematüre maması verilir. Her seferinde 'l mi. 
artırılıp 20 mi. ' ye kadar çıkılır. Daha sonra üçer saatlik 
aralıklı beslenmelere geçilir. 24 saat süre ile sulandırılmış 

prematüre mamal arı kuııanı Iır. Daha sonra sulandırmaya 
gerek yokıur 1.6.20. 

943 

Kartal Eği lim ve A raştırma H as ıanes i Tıp Dergisi 

ni. 1500-2000 gr. arasındaki ağırlık 
Gerekirse nazogastrik tüp arac ılı ğ ı ile beslenebilir. Ama 
bebek <1600 gr, >34 gebelik haftas ında ise ve nörolo ji k 
olarak bir eksikliği yoksa biberQn il e bes lenmesinde sakınca 
yoktur. 

a. Mamanm tipi: Prematüre mamaları kuııanılır (gcnellikle 
ilk 24 saat içinde sulandınıır). Bebek> 1800 gr. ise standard 
mamalar düşünülebilir( tartışmalı ). 

b. İlk beslenme: 2.5 ml/kg'dan ste ril su verili r. Tole re 
ederse standard mama başlanır. 
c. Daha sonraki beslenmeler: Üçer saat aralıkl a rla 2.5 
ml/kg verilir. Tolere ettikçe arttırılır l .6 .20 

IV. 2000-2500 gr. arasındaki ağırlık 
Bebekte nörolQjik 'olarak bir eksiklik yoksa biberon 
kuııanılır. 

a. Mama/l/n tipi: Anne sütü il e beslenme Q l as ı değil se 

standart mama kuııanılır. Standard inek sütü veya soya 
mamalan güvenilirlilikle ve besinsel yönleri ile inek sütüne 
tercih edilir. Bebek mamaları ile beslenen bebekler besinse l 
bakımdan herhangi bir SQrun oluşturmaksızın büyümeleri ni 
sürdürürlerken bu bebekler anne sütü ile bes lenenlere göre 
birçok bakımdan geri kalırlar. Mamal ar anne sütünde 
bulunan birçQk immünQlojik, anti -infektif, hormonal ve 
trofik faktörlerden noksandırlar. Mamanın uygun olmayan 
karı şımı, hipokalorik veya hiperkalorik konsantrasyonlar 
ile sonuçlanarak hiponatremi veya hipematremi ve ge li şme 

bozukluklarına neden olabilir. Ayrıca kazc inden zengin 
mamaların prematüre bebeklere uygulanmas ı metabolik 
asidoza yol açabilirken bu mamalar malür bebekle r 
tarafından iyi tolere edilir. 
b. İlk Beslenme: 2.5 ml/kg'dan steril su ve rilir. Tolere 
edilirse mama veya anne sütü başlanır. 
c. Daha sonraki beslenmeler: 3-4 'er saat ara lıkl a r il e 5 
ml /kg 'dan bes le me yapılır , to le re ett ikçe mikta r 
arttırılır6.20.2 1. 

V. 2500 gr.ın üzerindeki ağırlık 
Nörolojik ek s iklik yok sa bi be ro n kull a nılır. 

a. Mamanın tipi: Standart mama kull anı lır. 

b. İlk beslenme: Yukarıda " 1V.b " ye bakını z. 
c. Daha sonraki beslenmeler: 3-4 e r saat ara lı k l a r ile 
beslenir ve tolere edildikçe mama miktarı artar. Baş l ang ıçta 

5 ml/k~ . uyg ulanır, daha sonra her bes lemede 2-5 mi. 
eklenir ,16 

ENTERAL BESLE ME TEKNİKLERİ 

İster anne memesi isterse biberon ile olsun , meme baş ı ile 
beslemeler bebek beslenmesinde en basit ve arzu edi len 
yoldur. Bu uygulama s ıklıkla prematüre veya hasta yeni 
doğanlarda mümkün değildir. Yirmidördüncü gcbe lik 
haftasına kadar emme yeteneğ i bulunabilmes ine rağmen 

prematüre bebek lerin çoğ unda postkonsc'psiyo nel 34 
haftalık olana kadar etkili ve koordineli emme ve yutm u 
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yeteneği yoktur. VLBW bebekte veya santral sinir sistemi , 
kardiopulmoner sorunları olan veya gastrointestinal sistem 
anomalisi olan bebeklerde meme başı ile besleme imkansız 

olabilir veya yeterli besleme sağlayamayabilir. Böyle 
durumlarda e tkili bir şekilde meme baş ı ile bes leme 
sağlanana kadar, beslenme tüp aracılığ ı ile yapllmalıdtr6,20. 

A. Bolus nazogastrik beslemeler 
Günümüzde yenidoğan yoğun bakım ünitele rinde en sık 
kullanılan yöntemdir. Burun veya ağız yolundan mideye 
5 veya 8 no.lu "Freneh" bes le nme tüpü geçirilir. İlk 
bes lenme lerde her beslenme için 3-5 ml/kg'dan mama 
verilir ve yeterli e nte ral kalori sağlanana kadar mama 
miktarı ted ricen artırılır. Her beslenmeden önce gastrik 
kalıntılar (rezidüler) kontrol edilir. Daha önceki beslenmeye 
ait mamanın %20'si veya daha fazlas ı gastrik boşaımanın 
yetersizliği veya beslenme entolerans ına i şare t eder. Bu 
teknik prematüre bebeklerin çoğu ve zamanında doğan 
bebeklerde iyi tolere edilir ve çok az araç gerektirir. Bolus 
nazogastrik beslenme prematürede ve nörolojik olarak 
baskılanmı ş bebeklerde azalmış olabilen uygun gastrik 
boşalmaya bağlıdır. Mide::- in boşalmas ı kalorik dansite ve 
g lukoz konsantrasyonunun artırılmas ı il e azalmasına 
rağmen , besinle rin ince barsağa gerçek geç i ş i 20 veya 24 
kallons' luk mama kullanıldı ğındaki duruma be nzer. 
Aspirasyon veya yetersiz kalori alımına yo l açabilen 
gastroözofajial reflü bolus nazogastrik beslemede sorun 
yaratabilir. Bolus gavaj bes lenme le ri apne, siyanoz ve 
azalmış pH ve PaC02'ye yol açabilir. Bu etkilerden bazıları; 
gastrik di s tans iyon, artmış intra-abdominal basınç ve 
diyafragmanın yükselmesine bağlı olabilir. Nazogastrik 
tüpün tekrarlanan geçişleri özofagus veya midede travmatik 

'1 i b ' l' 61620 yaralanma veya perforasyon i e sonuç ana i ır ' , 

B. Devamlı nazogastrik beslemeler 
Bu teknik nazogastrik tüp ve sab it infüzyo n pompas ı 

aracılığı ile mamanın mideye devamlı olarak yavaş bir 
şe kilde damlamasını sağlar. Kı sa barsak sendromlu 
bebeklerde ve diareli bebeklerde bolus tarzında nazogastrik 
beslenenlerinkine göre devamlı nazogastrik beslenenlerde 
nitrojen, yağ ve karbonhidrat emiliminin daha iyi olduğu 
gösterilmiştir. Devamlı beslemeler, bolus halinde verilen 
gavaj bes inlerinin intra-abdominal bas ınc ı artırdığı ve 
akciğer fonk s iyonunu bozduğu VLBW bebeklerde 
faydalıdır. Yetersiz gastrik boşalma ve gastroözofajial 
reflülü bebekler ile aspir.ısyon riski altında bulunan bebekler 
devamlı nazogastrik beslemeden faydal anırlar. Yerinde 
devamlı olarak tutulan nazogastrik tüpler ise gastrointestinal 
yolda bakterilerin kolonize olarak aşırı büyümelerine yol 

açabilirler. Devamlı nazogastrik beslemeye ikincil belirgin 

miktarlarda kalsiyum ve fosfor nazogastrik tüpe bağlanır. 

Böylece bebeğe geçen kal s iyum ve fosfor miktarları 
engelleni rı ,6, i 6,20. 

C. Transpilorik beslemeler 
Kusma ve aspirasyon riskini azalttığı içi n te rc ih edilebilen 
bu tekni ğin , perforasyon, yağ emiliminde azalma, ishal , 

invaginasyon, intestinal floranın değ i şmesi gibi istenmeyen 
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etkileri vardır. Transpilorik bes lenmenin , intragastrik 
bes lenmeye oranla da ha yava ş büyüme s ağladı ğı 

gösterilmiştir23 Sık ap ne atak l a rı olan ve mide boşalma 
süresi uzun olan dah:' sorunlu bebekl erde bu yo l te rc ih 
edilebilir. Teknik olarak hasta sağa yatırılır, nasogastrik 
sonda takılır. Yanm saat iç inde s ondanın duodenuma 
geçişi ve safra gelmesi beklen ir. Sık aralarla pH bak ılır, 

5-7 arasında olunca kontrol filmi çekilip , sondan1l1 ucunun 
. b I' i . i 1620 yen e ır enır ' . . 

Gavajla beslemeden oral beslerneye geçiş: Bebeğin genel 
durumunun ağı zdan alabil ece k duruma ge l diği 

düşünüldüğünde, ilk oral bes lem e denemesi yap ılı r ve 
bebeğin performans ı değerlendirilir. ilk beslenme başarılı 
olursa, düzenli o larak ş ifııe bir kez veya günde bir kez 
beslenmeye geçilir. Sistematik bir şekilde ağızdan bes lenme 
sayısı arttırılır. Bu s ırada hem miktarın , hem ağızdan 
beslenme say ı s ının arttırılmas ında n kaç ınma lıdır l 6 .20 
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