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Preterm Yenidoganlarda Enteral Beslenme Destegi

Enteral Feeding in Preterm Infants
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OZET

Yenidogan tinitelerinde son yillarda goriilen gelismelerle birlikte preterm bebeklerde mortalite azalmistir. Ancak bu ozel bebek grubunda
artan morbidite halen sorun olmaktadir. Yetersiz besin alimina baglh olusan biiyiime gelisme geriligi hayatin ileri déneminde kognitif
islevierin yetersizligine yol agabilir. Erken enteral beslenme ile biligsel performans ve beyin gelisimi bu durumdan en az etkilenir. Preterm
yenidoganlarda enteral beslenme ile hedeflenen ayni gestasyon haftasinda anne karnindaki fetusla benzer antropometrik él¢iimleri ve
viicut kompozisyonunu yakalamaktir. Patogenezinde enteral beslenmenin de sayildigi nekrozitan enterokolit (NEK) endisesiyle, preterm
bebeklerin enteral beslenmesi geciktirilebilir. Yapilan ¢alismalarda enteral beslenmeye baslama zamaninin NEK insidansi ile iliskisi
konusunda ¢eligkili sonuglar elde edilmistir. Pretermlere dogumu takiben en kisa siirede baslatilan minimal enteral beslenmenin (MEB)
gastrointestinal sistemin (GIS) maturasyonunu hizlandwrdig, intestinal motiliteyi artirdigi, mukozal atrofiyi énledigi, enterik hormon
salimimini arttirdigi, tam enteral beslenmeye gegisi hizlandirdigi, parenteral beslenmeye bagl kolestazi onledigi ¢esitli ¢alismalarda
bildirilmistir. Bu derleme yazida preterm yenidoganlarda beslenme hedefleri, enteral beslenme ve NEK iliskisi ile minimal enteral
beslenme ve ozellikleri tizerinde durulmustur:

Anahtar kelimeler: Preterm yenidogan, enteral beslenme, minimal enteral beslenme, nekrozitan enterokolit

ABSTRACT

In recent years mortality in preterm neonates decreased with the development in neonatal intensive care units. Inspite of the advances
in intensive care, increased morbidity is still a serious problem for this special group of newborns. Inadequate nutrition has long been
suspected to be a cause of slow growth as well as impaired neurodevelopment of preterms in later life. Cognitive performance and
brain development is affected less by this situation with early enteral feeding. The goal of nutrition in preterm infants is to achieve a
postnatal growth in anthropometric indices and body composition similar to that of a normal fetus at the same postconceptual age.
The introduction of enteral feeding for preterm infants is often delayed due to concern that early introduction may increase the risk of
necrotising enterocolitis (NEC).The relationship between incidence of NEC and introduction of enteral feeding remains controversial.
Following birth, early introduction of minimal enteral feeding was shown to accelerate the maturation of the gastrointestinal tract,
increase gut motility, prevent from mucosal atrophy, stimulate gut hormone release, reduce the time achieve full enteral feeding and to
prevent parenteral nutrition induced cholestasis. In this review, nutritional targets in preterm neonates, the relationship between enteral
feeding and NEC, and the characteristics of minimal enteral feeding were summarized.
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GIiRiS

Normal bir gebelik, kirk hafta ya da iki yiiz seksen
giinliik bir siireyi icermektedir. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 20-37. gestasyonel haftalar
arasindaki dogumlar erken dogum, bebekler ise
“preterm” olarak kabul edilmektedir (1). Dogum
tartilarina gore yapilan smiflamada, 2500 gramin
altinda doganlar diisiik dogum agirlikli (DDA),

1500 gramin altindakiler cok diisitk dogum agirlikli
(CDDA), 1000 gramin altindakiler ise asir1 diisiik
dogum agirlikli (ADDA) pretermlerdir. Morbidite
ve mortalitede gebelik haftas1 belirleyicidir.
Bebeklerin gestasyonel haftasina 6zgii sorunlari
oldugu icin pretermlerin dogru siiflandiriimasi
yaklasim ag¢isindan 6nemlidir (1).
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Yenidoganlarin yaklasik %10°u pretermdir, ancak
bunlarin  %40-50’sinin dogum agirhigi 2500
gramin iizerindedir. Bu goreceli biiyiik pretermler,
yenidogan doneminde daha az sorun yasarlar.
Preterm yenidoganlar ne kadar immatiir ise
norogelisimsel gerilik riski ve mortalite oranlar1 da
o kadar ytiksektir. Ayn1 agirlikta olmasina kargin
gestasyon siiresi daha diisiik olanlarda sorunlar
daha sik yasanir (2).

Teknolojinin ~ gelismesiyle birlikte, preterm
yenidoganlarda mortalite oranlar1 gectigimiz 20
yil iginde diigiis gostermistir (3). Ancak preterm
bebeklerdeki azalan mortalite, beraberinde artmis
morbiditeyi getirmistir. Erken dogumlarinin
kendilerine getirdigi ¢esitli komplikasyonlarin
tedavisi ve bu bebeklere sekelsiz normal bir
yasam saglama amact On plana ¢ikmistir (4-
6). Yetersiz besin alimina bagli olusan biiylime
geligme geriligi hayatin ileri doneminde kognitif
islevlerin yetersizligine yol acabilir (7). Erken
enteral beslenme ile biligsel performans ve beyin
gelisimi bu durumdan en az diizeyde etkilenir (8).

Beslenme Hedefleri

Preterm yenidoganlarda enteral beslenme ile
hedeflenen ayni gestasyon haftasinda anne
karnindaki fetusla benzer antropometrik dl¢iimleri
ve viicut kompozisyonunu yakalamaktir (3).
Fakat yiiksek miktarda enerji ve besin Ogesine
gereksinim duyan pretermin risklerle dolu tablosu
ve fizyolojik smirhliklari, optimal beslenmenin
saglanmasini zorlastirir. Fizyolojik smirliliklarin
en Onemlisi gastrointestinal sistemin (GIS)
immatiiritesidir. Bu nedenle dogumu izleyen ilk
giinlerde parenteral beslenme (PB) ile bebegin
temel enerji ve besin Ogesi gereksinmelerinin
karsilanmasi1 hedeflenir ve es zamanli yapilacak
minimal enteral beslenme (MEB) ile asamali
olarak GiS’in gelisimi desteklenir (7).

Enteral Beslenme ve Nekrotizan Enterokolit
(NEK) insidans:

Pretermlerde enteral beslenme destegine gec
baslanmasimin 6nemli bir nedeni de ¢ok diisiik
dogum agirlikli bebeklerin %5-10’unu etkileyen
NEK’in patogenezinde enteral beslenmenin yer
almasidir (9). Nekrotizan enterokolitin kesin
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etiyolojisi bilinmemekle birlikte daha ¢ok enteral
olarak beslenen preterm bebeklerde meydana
geldigi bilinmektedir (10,11). Son yillardaki
caligmalar enteral beslenmenin geciktirilmesinin
bagirsakta mukozal atrofiye, sindirim-emilim
disfonksiyonuna, immiin sistemde zayiflamaya ve
GIS dis1 organlarda da patolojiye yol agabilecek
inflamatuvar ~ cevaba neden  olabilecegini
gostermistir (9,12). MEB baglanan ve enteral
beslenmeyen pretermlerin  karsilagtirildigis 9
caligmanin meta analizinde, NEK insidansi
acisindan anlamli bir fark saptanmazken (13),
baska bir calismada, MEB’in ge¢ baslandig1
grupta NEK daha fazla olguda ortaya ¢ikmistir
(14). Gestasyonel yas1 ortalama 31 hafta olan
404 bebekle yapilmis randomize bir ¢alismada,
erken (dogumdan sonraki 2. giin) ve gec
(dogumdan sonraki 6. giin) beslenen bebeklerin
NEK insidanslar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamstir (15). Asirt disikk dogum agirlikl
bebeklerle yapilmis bagka bir calismada da
MEB’nin NEK insidansi ve sepsis agisindan fark
yaratmadig1 bulunmustur (16). Cok diisilk dogum
agirlikli bebeklerde erken enteral beslenme ile
NEK insidansi aragtirilmis fakat anlamli bir iligki
saptanmamistir (17,18). Bu konuda daha ileri
calismalara gereksinme vardir.

Enteral beslenmeyen bebekler akciger hasari,
sepsis, norolojik hasar ve inflamasyonun yol
actig1 diger biitiin patolojilere daha hassas hale
gelmektedir (9,12). Tek basina PB ile PB ve
MEB destegi uygulanan 102 CDDA bebegin
karsilastirildig: bir calismada PB ve MEB destegi
verilen grupta sepsis olaylarinin daha az goriildigi
bulunmus, fakat NEK insidansi agisindan iki grup
arasinda fark saptanmamistir (19).

Minimal Enteral Beslenme (MEB)

Minimal enteral beslenme diger adlartyla “trofik
beslenme”, “hipokalorik beslenme”, “baslangic
beslenmesi”, “cok diisiik hacimde sik araliklarla
beslenme” olarak tamimlanabilir (20,21). MEB
yonteminin, dogumdan sonraki ilk 2-5 giin
igerisinde baslatilmasi ve yasamin ilk 2 haftasinda

uygulanmasi  onerilir (11,22). Hemodinamik
stabilitesi ~ saglanan ve  kontrendikasyonu
olmayan pretermlerde ilk giinden itibaren
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baslanabilir (4,23). Preterm bebek igin uzun
stireli avantajlart olan MEB, PB ile aym1 anda
uygulanmaktadir. Parenteral beslenme besin 6gesi
gereksinimlerini karsilamak i¢in yapilirken, MEB
ise gastrointestinal sisteme trofik etki yapmasi
acisindan onemlidir (22).

Ventilatore bagimli olma ya da umblikal kateter
varlig1t MEB i¢in kontrendikasyon sayilmaz. MEB
yontemi, ciddi hemodinami bozuklugu, intestinal
obstrilksiyon ya da perforasyon, paralitik
ileus ve siliphelenilen ya da dogrulanmis NEK
durumlarinda kontrendikedir (23).

MEB’in gastrointestinal sistemin maturasyonunu
hizlandirdigi, intestinal motiliteyi artirdigi,
mukozal atrofiyi 06nledigi, enterik hormon
salmmmint artirdigl, tam enteral beslenmeye
gecisi hizlandirdigl, parenteral beslenmeye bagli
kolestazi 6nledigi ¢esitli caligsmalarda bildirilmistir
(4,7,11,24).

Besin Secimi

Tercih edilecek ilk besin pretermin kendi
annesinin siitiidiir (kolostrum). Anne siitii konak
savunmasindaki avantajlari, igerdigi immiin
sistem islevlerini gelistiren dgeleri, GIS islevlerine
katkisi, ndrogelisimsel yararlari, anneye getirdigi
avantajlar ve NEK riskini azaltmasi nedeniyle
tercih sebebidir (4). Ozellikle kolostrum ya da
anne siti ile erken beslenen bebeklerde NEK
insidansinin azaldigi saptanmistir (20). Minimal
enteral beslenme yOntemi sagilmis anne siitiiyle
yapilmali ve preterm bebek, beslenmesinin
yarisini anne siitliyle karsilamaya basladiginda
anne siitli zenginlestiricileri ilave edilmelidir (9).
Zenginlestirilen anne siitliniin bebeklerde beslenme
intolerans1 yapmadigr goriilmistir ve 1500
gramin altindaki tiim bebeklerde onerilir. Degisik
protokoller uygulanmasina ragmen yapilan bir
diger oneri de, enteral beslenme 100 mL/kg/giin’e
ulagtiginda anne siitiiniin zenginlestirilmesidir
(11). Cok diisik dogum agirlikli immatiir
pretermlerde ise 50-70 mL/kg/glin tolere
edilmeye baslandiginda 1.3 g/100 mL protein
olacak sekilde zenginlestirme yapilir. Cok diisiik
dogum agirlikli pretermler i¢in optimal diizeyde
icerige sahip bir formiila yoktur. Oneriler 1s131nda
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CDDA pretermler i¢in gelistirilecek formiilanin
enerji icerigi 80 kkal/100 mL ve protein/enerji
orant 3.3-3.6 g/100kkal olmalidir. Whey proteini
agirhikli ve a-laktalbuminle zenginlestirilmis
uygun bir aminoasit profili icermelidir. Preterm
bebeklerde intestinal laktaz aktivitesinin diisiik
olmasi nedeniyle laktoz orani azaltilmis, glukoz
polimerleri eklenmis diisiik ozmolariteli bir
formiila tercih edilmelidir. Lipid igeriginin en
fazla %30-40’1 orta zincirli trigliseridlerden
saglanmalidir. Formiila igerisindeki kalsiyum ve
fosforun kullanilabilirligi yiiksek olmali (sirastyla
%50-60 ve %90) ve 100 mL’sinde sirasiyla 100-
120 mg kalsiyum ve 55-65 mg fosfor icermelidir

@1).

Anne siitliniin olmadig1 ya da yetersiz geldigi
durumlarda donér siitler ya da pretermler i¢in
gelistirilmis bebek formiilalar1 kullanilir (4). Anne
stitli, donor siit ve formiila siitler ile beslenmenin
kargilastirildig1 ¢alismalarda farkli sonuglar elde
edilmistir. Formiila ile beslenen pretermlerde
anne siitli ya da dondr siitle beslenen bebeklere
gore NEK insidansinda hastanede yatis siiresinde
ve enfeksiyona bagli hastaliklarda daha fazla
artis oldugu gosterilse de (25-28), 2001 ve 2003
yillarinda yapilmis meta-analizlerde bu konuda
yeterli arastirma olmadigt bildirilmistir (29-31).
Asirt diisiik dogum agirlikli bebeklerle yapilmis
bir baska calismada ise anne siitiine ek olarak
inek siitii bazli formiila ile beslenen bebeklerde
yalniz anne siitii ile beslenen bebeklere gore NEK
insidansinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir (32). Benzer sekilde gestasyonel yas1
32 haftanin altinda olan 400 bebekle yapilmisg
bir diger calismada, anne siitii ile beslenen
grubun gestasyonel yasi daha diisiik olmasina
ragmen, formiila ile beslenen gruba gore NEK’e
daha az rastlanmistir (33). Cok diisik dogum
agirlikli bebeklerde erken anne siitiiyle besleme
ile NEK riski arasindaki iliskinin incelendigi
bir bagka calismada, yasamin ilk 14 giiniinde en
az %50 anne siitlinli igeren enteral beslemenin
NEK olasiligin1 alt1 kat azalttigi bulunmustur
(34). Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme
Komitesi’nin (ASPEN) yayinladigi konsensusda
NEK riski olan bebeklerde sadece anne siitii
kullanimi 6nerilmektedir, fakat bu Oneri zayif
kanit diizeyinde kabul edilmistir (18).
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Beslenme Yolunun Se¢imi

Dogum yas1 32-34 haftadan kiigiik pretermlerde
emme ve yutma hareketlerinin koordinasyonu
yeterli olmadigindan tiiple beslenme gereksinimi
dogar. Orogastrik, nazogastrik, transpilorik veya
gastrostomi ile beslenme yollarindan biri secilir.
Beslenme yolunun tercihi bebegin Ongoriilen
beslenme siiresine ve genel durumuna baghdir.
Major konjenital anomalisi olan bir bebekte
gastrostomi yontemi tercih edilebilirken, istenilen
tartt alimi  saglandiktan sonra taburculugu
diistiniilen bir bebekte orogastrik ya da nazogastrik
tip kullanimi devreye girer (11). Beslenme
tiiplinlin nazal yoldan uygulanmasinin solunum
giicliigli yaratmasi endisesi ile oral yolun tercih
edilmesi Onerilmektedir (4). Aspirasyon riskini
azaltmak amaciyla nazojejunal, nazoduodenal,
transpilorik yollar denenmis fakat bu yontemlerin
perforasyon  komplikasyonunu  daha  sik
olusturdugu gozlenmistir. Gastrik tiiple beslenme
ile karsilastirldiginda transpilorik beslenmenin
herhangi bir tistlinliigii gdsterilmemis ve mortalite
riskini arttirdigr saptanmistir (35). Nazogastrik
tip ile uygulama dikkatli yapilmadiginda farinks,
Ozefagus, mide ya da duedonumda perforasyon
olusabilir. Nazogastrik tiiple beslenen bebeklerde
aniden apne, abdominal gerginlik ve letarji
gelisimi perforasyonu akla getirmelidir. Yine
tiiple beslenmede, 6zellikle CDDA pretermlerde
gdzlenen olasi bir komplikasyon gastro-6zefageal
refliidiir ve bu durum aspirasyon riskinin artmasina
neden olur. Bu nedenle beslenme sonrasi basin
ve toraksin hafifce yliksek diizeyde tutulmasi
yararlidir (36).

Beslenme Miktar:

Minimal enteral beslenmenin baglangi¢ miktari
5-25 mL/kg/glin arasinda degisebilir (11). Farkli
kaynaklar 10-15 mL/kg/gin veya 10-20 mL/
kg/glin olarak baslanmasi yoniinde Onerilerde
bulunmustur (11,23). Sorunlu veya 1000 gramin
altindaki pretermlerde ilk 24 saatten sonra 1-2 mL/
6glin olacak sekilde giinde 6-8 kez verilir. Agirligi
1000-1200 gram arasi olan bebeklere 12 6giin,
daha biiyiik bebeklerde 15 6giin olacak sekilde
pretermin  giinlik durumu degerlendirilerek
beslenme semast uygulanir. Bu uygulama igin
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yukarida belirtildigi gibi Oneriler mevcuttur
fakat kat1 kurallar1 yoktur. Pretermin sorunlari,
besin toleransi, gastrik rezidii gibi durumlari
degerlendirilerek besleme plani bireysellestirilir
(2). Artis miktarlar1 20 mL/kg/giin’li gegcmeyecek
sekilde planlanmalidir (11). Artis miktarlar ile
ilgili literatiir incelendiginde, NEK gelisimini
desteklemesi konusunda endiselerin mevcut
oldugu gorilmiistiir (37-40). Bununla beraber,
yapilan caligmalarda hizli (30-35 mL/kg/giin) ve
yavas (15-20 mL/kg/glin) beslenme artiglariyla
beslenen CDDA bebeklerin NEK insidansi
acisindan farklihik gostermedigi, aksine hizli
miktarda artis ile beslenen grupta hedef miktardaki
beslenmeye daha kisa stirede ulasildigi, agirlik
kazanimlarmin daha iyi oldugu ve taburculuk
stirelerinin kisaldig1 saptanmigtir (37,38). CDDA
bebeklerde beslenmedeki 20 mL/kg/glin artiglar
standarttir ve makul bir siirede (ortalama 8 giin)
tam beslenme miktarina ulasilmasi 6nerilmektedir
(24). Beslenmede hedef miktar 24 kkal/oz (1 oz=
29.4 mL) iceren preterm formiila ile 150-160
mL/kg/giin, zenginlestirilmis anne siitii ile 160-
180 mL/kg/glin’diir. Hedef miktarin genellikle
giinde 15 g/kg’dan fazla agirlik artisini saglamasi
beklenir (11).

Beslenme intoleransina karsi karin ¢evresi, gastrik
rezidi ve NEK’in klinik bulgular1 agisindan
bebekler devamli izlenmelidir. Gastrik rezidii
hacmi 2-3 mL’nin iizerinde veya son yapilan
beslenmenin %20-40’1 ise, karin gevresi son
24 saatte 2 cm’lik artis gosterdiyse, kanli diski
ve/veya klinik instabilite varsa tam bir fiziksel
muayene yapilmas: gerekir. Fiziksel muayene
normal ise beslenmeye verilen bir dnceki miktarla
devam edilir ya da beslenme araliklar1 uzatilir.
Fiziksel muayene anormal ise goriintiileme
yapilir. Eger goriintiilemede sorun saptanmazsa
beslenmeye 12-24 saat ara verilir ve tekrar son
verilen miktarin yarisi ile beslenmeye baslanir.
Eger goriintiilemede anormal bir durum soz
konusu ise beslenme durdurulur, bebek NEK ve
sepsis agisindan degerlendirmeye alinir (41).

Beslenme Yontemi ve Sikhigi

Preterm beslenmesi bebegin durumuna gore bolus
veya siirekli inflizyon seklinde uygulanabilir.
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Siirekli beslenmede lipidler, kalsiyum ve fosforun
¢okmesi ve tiipe yapigsmasi nedeniyle bebege
hesaplandigindan daha az enerji ve besin dgesi
verilebilir, bununla birlikte ve enfeksiyon riski
artabilir (9). Sirekli infiizyonla beslenmenin
tam enteral beslenmeye gecis zamanini uzattigi
bildirilmistir (4). Yapilan bir meta-analizde, 1500
gramin altindaki bebeklere uygulanan bolus ve
siirekli infiizyonla beslenmenin biiylime hizi,
NEK insidansi, taburculuk siireleri agisindan
anlamli fark olusturmadigi saptanmistir (42). Bu
meta-analizde yer alan yalnizca bir calismada,
stirekli infiizyonla beslenen 1000 gramin alti
ve 1000-1250 gram arasindaki bebeklerde
agirlik kazanimi bolus beslenmeye kiyasla daha
hizli gerceklesmistir (42). Siirekli inflizyonla
beslenme GIS hastaliklar1 varliginda tercih
edilen bir yontemdir (11). Mevcut glincel
egilimler, fizyolojik beslenmeye benzemesi, GiS
hormonlarini uyarmasi ve beslenme pompasina
gereksinim duyulmamasi gibi olumlu 6zelliklerine
de bagl olarak bolus beslenme yoniinde olsa da
baz1 yenidogan finitelerinde farkli uygulamalar
olabilir (4).

Minimal enteral beslenme zamanlari 2-3 saat
ara ile planlanir. Toplam verilmesi hedeflenen
miktar esit olarak Oglinlere paylastirilir ve 10-
20 dakika siireyle verilir (4). Verilecek besin
enjektore doldurulduktan sonra ucu sondaya
adapte edilir ve mideden 30-35 cm yukaridan
tutularak sivinin akigi  basing uygulanmadan
yer ¢ekiminin etkisine birakilir (36). Cok diisiik
dogum agirlikli bebeklerle 2 saatte bir ve 3 saatte
bir yapilan MEB’in {istiinliigliniin arastirildigi bir
caligmada, 2 saat arayla beslenenlerde tam enteral
beslenmeye gegis siirelerinin daha hizli, beslenme
intoleranslarimin ve PB’ye duyulan ihtiyacin
daha az oldugu saptanmistir. Bununla beraber,
2 saat arayla beslenmenin hemsire is yiikiini
artirabilecegi ve maliyetleri ise olumsuz olarak
etkileyebilecegi belirtilmistir (43).

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Komitesi’nin (ESPGHAN) yayinladigi
konsensusa gore, preterm yenidoganlarda onerilen
enteral enerji ve besin dgesi gereksinimleri Tablo
1’de gosterilmistir (3).
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Tablo 1. Preterm bebeklerin enteral beslenme gereksinmeleri

Sivi 135-200 mL/kg/gilin
Enerji 110-135 kkal/kg/giin
Karbonhidrat 11.6-13.2 g/kg/giin

Protein Viicut agirhgr 1-1.8 kg 4.0-4.5 g/kg/giin
Viicut agirhgr <1 kg 3.5-4.0 g/kg/giin
Yag 4.8-6.6 g/kg/gilin
MCT %40
Linoleik asit 385-1540 mg/kg/giin
o-linolenik asit >55 mg/kg/giin
Dokozahekzaenoik asit 12-30 mg/kg/giin
Arasidonik asit 18-42 mg/kg/giin
SONUC ve ONERILER
Preterm yenidoganlarda yetersiz beslenme
ile norogelisimsel gerilik riski artmaktadir.
Erken enteral beslenme, pretermin ileriye

doniik bilissel performans ve beyin gelisimini
destekler. Preterm yenidoganlara uygulanan
minimal enteral beslenme ile temelde saglanmak
istenen diyetle enerji ve protein alimi degil,
gastrointestinal ~ sistemin  gelisimine katkida
bulunmaktir. Etiyolojisi net olarak bilinmeyen
NEK’in enteral beslenmeye bagli olustuguna dair
caligmalar olmakla birlikte, MEB’in NEK’e neden
olduguna dair yeterli diizeyde kanit yoktur. Buna
karsin, enteral beslenmeyen pretermler akciger
hasari, sepsis, norolojik hasar ve inflamasyonun
yol actig1 diger biitiin patolojilere daha hassas
hale gelmektedir. Her yenidogan pretermde,
minimal enteral beslenme miimkiin olan en kisa
siirede ve tercihen anne siitii ya da dondr siit ile
belirtilen miktarlarda baslanip, hedef miktardaki
beslenmeye ulasincaya dek miktar artiglarina
dikkat edilerek uygulanmalidir.
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