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Oz

Prematiire bebek enteral beslenmesinde, anne siitiiniin erken olarak
verilmesinin saglanmasi ve postnatal biiyiime geriliginin énlenmesi
amagclanir. Kiiciik prematiire bebeklere ilk saatlerden itibaren total
parenteral beslenme ile birlikte kolostrumla agiz bakimi ve minimal
enteral beslenmeye baglanir. Sagilmis anne siitii sonda ile beslenme
tolerans: yakindan izlenerek artinlarak verilir. Beslenme miktar: be-
begin dogum kilosuna/haftasina ve risk durumuna uygun hizda arti-
rihip 1 000 g tizerindeki bebeklerde birinci, 1 000 g alt1 bebeklerde ise
ikinci haftada tam enteral beslenmeye ulasmak hedeflenir. Annenin
slit sagmasinin, kanguru bakiminin desteklenmesi, anne siitiiniin uy-
gun sekilde giiclendirilmesi, gidasiz emme, bebegin hazir oldugunda
emzirmenin denenmesi ve ilerletilmesi gerekir. Anne siitii yoksa, bu-
lunabilirse donér anne siitii, ikinci tercih olarak prematiire formiilii
énerilir. Taburcu edilirken biiyiimenin durumuna gére bireysellesti-
rilmis beslenme kararlar: verilir. Amag nérolojik sistemin gelisimini
saglamak ve uzun dénem metabolik sorunlardan korunmaktir. Pre-
matiireler icinde 6nemli bir oram: olusturan ge¢ prematiire bebekle-
rin beslenmesi de yakin dikkat ve izlem gerektirir.

Anahtar Sézciikler: Beslenme, enteral, prematiire

Emerek beslenemeyecek ¢ok kiiciik prematiirelerde to-
tal parenteral beslenme (TPB) ile beraber ilk saatlerden
itibaren elle sagilarak bebegin agzina verilen birkag
damla kolostrum yasamsal énem tagir (1). Anne stiti
(AS) ile 1 000 g tizerindeki bebeklerde birinci, 1 000 g
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long-term metabolic problems. Late preterm infants, which constitute
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alt1 bebeklerde ikinci haftada tam enteral beslenmeye
ulagsmak hedeflenir (2).

Prematiire bebeklerin enteral besin gereksinimleri Tab-

lo 1’de verilmistir. Kiiciik bebeklerde biiyiimeyi yakala-
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Tablo 1. Prematiirelerin enteral besin gereksinimleri (3)

Besin dgeleri Onerilen miktarlar
Enerji ( Kcal/kg/giin) 120-140

Yag (g /100 Kcal) 4,4-6
Karbonhidrat (g/100 Kcal) 10,5-12

Protein (g/kg/giin) <1200 g: 3,5-4,5

>1 200 g: 3,0-4,0
<1200 g: 3,0-4,0
>1200 g: 2,5-3,6

Protein/Enerji (g/100 Kcal)

mak icin daha yiiksek protein ve protein/enerji oranlar
gerekmektedir.

Enteral beslenme yéntemleri ve izlem élciitleri

Enteral (orogastrik /nazogastrik sonda ile) beslenme
endikasyonlari: Gebelik haftas1 <32-34 hafta olan pre-
matiireler, emme/yutma disfonksiyonu olanlar ya da
agizdan beslenemeyenler, tibbi nedenlerle agizdan ala-
mayanlar, solunum sayis: 60-80/dk olan bebekler, agiz-
dan yetersiz beslenenlerde destek olarak yapilir (3).

Enteral beslenme kontrendikasyonlari: Agir solunum
sikintis1 (S5>80/dk), gastrointestinal (GIS) obstriiksiyon-
lar, Nekrotizan enterokolit (NEK) tanisi, yiiksek inotrop
tedavi destegi gerektiren hemodinamik diizensizlik ve
sok, coklu organ yetmezligidir (3).

Total parenteral beslenmeden enteral beslenmeye gecis:
Enerji, protein gereksiniminin %75’ i enteral yolla sag-
laninca (100 mL/kg/giin) TPB kesilir. Siv1 gereksinimi
IV glukoz-elektrolit sivisiyla karsilanir.

Enteral beslenme yollari

Orogastrik (OG) ya da nazogastrik (NG) sonda ile bes-
lenme: Orogastrik tercih edilir (2).

Gastrostomi: Sonda ile beslenme ¢ok uzun siirecekse
yapilir.

Transpilorik ya da postpilorik beslenme: Orogastrik ya
da nazogastrik beslenmeye iistiinliigii yoktur (4). Ust
GIS anomalilerinde, aspirasyon riski yiiksek hastalarda
kullanilabilir.

Aralikh bolus, yavas bolus ya da devamli beslenme: Ara-
likl: beslenme daha fizyolojiktir ve tercih edilir. Devam-
l1 ya da aralikh beslenmenin NEK sikligina, beslenme
intoleransina, biiylimeye, tam enteral beslenmeye gecis
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stiresine etkisi bulunmamistir (5). Arahikli beslenmeyi
tolere edemeyen dogum agirligi <1 000 g, asir1 diistik
dogum agirlikl (ADDA) bebeklerde, siirekli beslenmeye
gecmeden “yavas bolus beslenme” (bir saatten uzun ve
bir sonraki beslenme ile arada en az bir saat olacak ge-
kilde) denenebilir (6).

Stirekli besleme gastrointestinal emilim sorunu, intes-
tinal cerrahi ertesi ya da transpilorik beslenmede kul-
lanilabilir.

Minimal enteral beslenme (MEB): Amac bebegi degil
barsag beslemektir. Ilk tercih kolostrum olup 24-48
saat beklenebilir. Yoksa donér AS, tilkemiz kosullarin-
da prematiire formulasiyla (PF) diliie edilmeden bas-
lanir. Proteini hidrolize edilmis formiillerin prematii-
re formiillerin yerine kullanilmas: 6nerilmemektedir

(7).

Dogum kilosuna goére 1-3 giin 10-20 ml/kg olarak MEB
uygulanir. Erken beslenmenin NEK riskini artiracag:
dustincesiyle a¢ birakilan bebeklerle kiyaslandiginda
gastrointestinal maturasyonu hizlandirdigs, kolestaz ve
fototerapiyi azalttig: diistincesiyle MEB uygulanmakta-
dir. Ancak metanalizde ilk 96 saatte baglanan ve en az
bir hafta siirdiirillen MEB, beslenme toleransini artir-
mamug ve NEK riskini azaltmamigtir (8).

Enteral beslenmeyi artirma

Kanitlar, stabil bebeklerde dogumdan hemen sonra
beslenmeye erken baglamanin MEB’ iyi bir alternatif
olabilecegini bildirmektedir. Beslenme miktarini artir-
maya daha ge¢ (>5-7 giin) baglamak, NEK riskini azalt-
maz ve tam enteral beslenmeye ulagma siiresini uza-
tir. Erken beslenen ve daha hizh artirilanlarda dogum
agirhgina ve tam enteral beslenmeye gecis daha erken
olmustur (9, 10).

Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikhi (CDDA) ve intrau-
terin biiytime kisitlihgi (IUBK) olgularinda ¢ok dikkatli
olunmali, diger gruplarda ise olabildigince erken, bes-
lenme artirmaya baglanmalidir Metaanaliz, enteral bes-
lenmenin 15-20 mL/kg/giin artirilmasinin, 30-40 mL/
kg/giin ile kargilagtinldiginda, CDDA ve ADDA, IUBK
ya da antenatal Doppler diyastolik akim kayb: olanlarda
NEK ya da 6liim riskini azaltmadigin gostermistir (11).
Beslenmeyi yavag artirmak hastanede yatig siiresini
uzatmakta, enfeksiyon riskini artirabilmektedir. Ancak
6zellikle 29 haftanin altindaki grupta beslenme dikkatli
ve yavas artirlmalidir (12).
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Nekrotizan enterokolit agisindan varolan risk etmenleri
belirlenerek beslenme yaklasiminda bulunmak uygun
olur (3). Buna gore bebekler ii¢ risk grubuna ayrilabilir:

1. Yiiksek riskli bebekler: Gebelik yas1 <28 hafta ve do-
gum agirhigi <1 000 g olan bebekler, prematiire ve ayni
zamanda SGA (gebelik yasina gore 10 persantil alt1 ki-
loda) olan bebekler, gebelik yas1 <29 hafta ve antenatal
Doppler incelemesinde umbilikal arter diyastol sonu
akiminin olmamasi ya da ters akim varlig1 olan bebek-
ler, antenatal Dopplerde orta serebral arter akim artimi
(beyin koruyucu etki) olanlar, hipotansif, anstabil, venti-
latérde izlenen bebekler, belirgin organ disfonksiyonu
gelisen perinatal hipoksi-iskemi gecirenler, dogustan
barsak malformasyonlari olanlardir.

2. Orta riskli bebekler: 28-32 hafta arasinda olup, ytiksek
risk 6lctitlerini tagimayanlardir.

3. Standart/diisiik riskli bebekler >32 hafta ve risk tagi-
mayanlardir.

Baz1 6zel durumlarda beslenmeye ara verilebilmekte-
dir. Eritrosit siispansiyonu verilirken beslenmeye ara
verilmesinin NEK sikligin azaltti§1, ancak kontrollu ¢a-
lisma gerektigi belirtilmistir (13).

Indometasin ve ibuprufen alan bebeklerde MEB ya da
beslenme stirdiiriiliir (14, 15) Biiyiik bir geriye doniik
caligmada beslenmeyen, <60 mL/kg/giin ve >60 mL/kg/
giin enteral beslenen gruplar degerlendirilmistir. Indo-
metasin tedavisinin ya da tedavi nedeniyle enteral bes-
lenmeyi azaltmanin NEK ya da beslenme intoleransina
etkisi saptanmamugtir. Beslenmenin azaltilmasi tam
enteral beslenmeye gecisi geciktirmistir (16).

Beslenme sikhgi: 1 250 g altindaki bebeklerin 2 saatte
bir, 1 250 g iizerindeki bebeklerin ise 3 saatte bir bes-
lenmeleri 6nerilmektedir (2).

Hedeflenen miktar: 150-180 mL/kg olup 200mL/kg/
giin'den fazla artirlmaz. Giiglendirilmis AS (GAS) ya da
PF alanlarda 150 ml/kg yeterli olabilir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi beslenme grubu beslenme bas-
lama ve artirma 6nerileri Tablo 2'de verilmistir (2, 17, 18).

Beslenme intoleransi tanisi ve izlemi: Beslenme into-
leransinin (BI) kanita dayali tanimi bulunmamaktadur.
Tanida klinik bulgular, mide icerigi, laboratuvar ve rad-
yolojik bulgular yol gésterici kabul edilir.

enteral beslenmesi rehberi

Tablo 2. Prematiire bebeklerde enteral beslenmeye bagla-
ma ve artirmada TND beslenme grubu énerileri
(2,17)
32 haftadan kiiciik bebekte beslenme
1. ilk giinden itibaren total parenteral beslenme (TPB) ve
MEB bagla:

Kolostrumla agiz bakimi 3 saat ara ile (enteral beslenme iler-
leyinceye kadar)

0OG/ NG ile, kolostrum/AS MEB:

<1 000 g 10-20 ml/kg/glin ( 1-3 giin stireyle ) (Alt simirdan
baslayip artar. 3-4 saatte bir 1 ml baglanir, 2. giin tolere ederse
2-3 saatte bir 1 ml verilir. 3. giin tolere ederse miktar artirmaya
devam edilebilir).

1 000-1 500 g 15-20 ml/kg/giin (1-2 giin siireyle, 2-3 saatte bir)
1 500-1 800 g 20 ml/kg 1 giin siireyle (3 saatte bir)
2. Beslenmeyi dikkatle artirirken TPBYyi azalt:

<1 000 g ya da yiiksek riskli): 15-20 mL/kg/giin artir, 2 saatte
bir besle

1000-1 500 g, orta riskli: 30 mL/kg/glin artir, 2-3 saatte bir
besle

1500-1800 gram, standard riskli: 30 ml/kg/giin artir, 3 saatte
bir besle

3. Beslenme 50-100 mL/kg (6nerilen 80 mL/kg)olunca AS
gliclendirmeye bagla.

4. Beslenmeyi tam enteral beslenmeye kadar artir.

Hedef 150-160 mL/kg, Biiyiime yeterli degilse 180-200 mL/kg

(tolere ederse)

5. Bussiirecte Kanguru bakimi, gidasiz emme stirdiirtiliir.
Bebegin istekliligi izlenerek agizdan beslenme deneme-
leri yapilir. Orogastrikten agizdan beslenmeye gecmeye
calisilir. Ag1zdan beslenme artarken istege baglh besleme
denenir.

32-34 hafta, standard riskli bebekte beslenme

1. Beslenmeye ilk giinden 30-50 mL/kg/giin bagla ve 3 saatte
bir besle ve 30-50 mL/kg/giin artir.

2. 150-180 mL/kg’a kadar ilerlet.

3. Agizdan beslenmeye bebegin istekliligine gore gecilmeye
caligihr.

NOT: Giinliik hesaplamalar yapilirken bebegin dogum kilosu degil giinliik
kilosu dikkate alinur.

MEB: minimal enteral beslenme; NG: nazogastrik; OG: orogastrik TPB: total
parenteral beslenme

Rezidii izlemi: Caligmalarda rezidii miktarinin ve hatta
yesil renkli rezidiiniin, BI ve NEK iliskisinin gosterile-
memesi, alinan rezidiiniin midede kalan gercek mik-
tar1 yansitmamasi, patolojik rezidii miktar: konusunda
yeterli bilgi olmamas, yiiksek riskli kiiciik bebeklerde
zaten kiiciik voliimlerde verilen beslenme ertesinde ali-
nan rezidiiniin daha da yaniltici olmasi, rezidii bakilir-
ken yapilan aspirasyonun mide mukozasinda hasar ya-
ratabilmesi, mide iceriginin geri verilmemesinin safra
asitlerinin eksikligine, esansiyel gastrointestinal peptit-
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lerin sekresyonunun azalmasina yol agmasi nedeniyle
son yillarda, klinik bulgusu olmayan bebeklerde rutin
rezidii bakilmamasi konusunda gériisler agirlik kazan-
maktadir (19). Beslenmenin rezidiiler nedeniyle siklikla
gereksiz yere durdurulmasi ya da azaltilmasi nedeniyle
tam enteral beslenmeye gecis gecikmektedir. Rezidtile-
rin ani artisiyla NEK gelisimi iligkisi kesin degildir.

Bu nedenle rutin rezidii izlemi kanita dayali bir uygulama
degildir ve belki de zararl olabilir. Klinik olarak stabil bir
bebekte, NEK'in klinik ve radyolojik bulgular1 yoksa, yakin
takip kosulu ile, rezidii bakilmadan beslenme artirilabilir.
Ancak klinik bulgularin varliginda rezidii bakilir ve rezi-
dii verilenin %50’sinden fazla ise ileri inceleme yapilarak
beslenmeye ara vermek gerekebilir. ileri incelemeler nor-
malse beslenme miktarini azaltmak, MEB'’e gecmek, kon-
tinli beslenme yapmak gibi yontemler denenebilir (20,
21). Bu durumda MEB kesilmesi sepsis riskini artirir, tam
enteral beslenmeye gecisi geciktirir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi beslenme grubu énerisi: Re-
zidli bakmanin yarar/zaran ispatlanincaya kadar kesin
bir 6neride bulunmak giictiir. Ancak MEB ve beslen-
menin artirllmasi siirecinde klinik olarak stabil bebekte
rutin rezidi bakilmayip, ancak klinik kusku varliginda
gastrik rezidiinin de degerlendirilmeye alinmas: uy-
gun goriinmektedir.

Klinik bulgular: Karin cevresinde artigin stabil bebekte
rutin izlemi onerilmemektedir. Sonugclar yanhs deger-
lendirilebilmektedir. Bagirsak anslarinda belirginlesme
“continuous positive airway pressure/nasal synchro-
nized intermittent mandatory ventilation” (CPAP/
nSIMV)ye bagh olabilir), bagirsak seslerinde artig/hi¢
alinamama, kusma, eger bakilmigsa >%50 ya/ya da kan-
I1 rezid, gaita sikhgindaki degisiklikler izlenir. Gaitada
gizli kan icin klinik stabil bebekte rutin izlem gerek-
mez. Ancak kuskulu bebekte pozitifligi anlam tasir.

Eger gastrik rezidii bakilmissa izlem o6nerileri: Gastrik
rezidii <5 mL/kg ya da <%50 ise geri verilir, verilecek
miktardan dusiiliir. Rezidii >5 mL/kg ya da bir énceki
verilenin %50’sinden fazlaysa %50 kadar verilir. Bes-
lenme atlanir. Devam ederse yavas bolus/beslenmeye
ara verme karari klinik durumla beraber verilir.

Anne siitii, donér siitii ve formula kullanimi énerileri
Prematiire bebeklerde anne siitii ile beslenmenin des-

teklenmesi: Anne siitii ile beslenme; NEK, sepsis, pre-
matiire retinopatisi riskini azaltir, tam enteral beslen-
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meye ve taburculuga daha hizl ulasilir, uzun dénemde
norogelisimde ve kan basincy, lipid profillerinde olumlu
etkiler saglanur.

Memeden emerek beslenemeyecek bebekler icin
AS’nin dogumdan hemen sonra sagilip verilmesi, kalan
kisminin uygun kosullarda saklanmas: gerekmektedir.
ilk iki haftada bagariyla siit sagilmas: ilerideki emzirme
basarisini belirler.

Prematiire bir dogumun ardindan ilk siit sagma isle-
mi olabildigince erken gerceklestirilmelidir. Ilk giinden
itibaren kolostrumla agiz bakimi ve MEB baglanmali-
dir. Anne siitli giinde en az 6 kez, tercihen 8-12 kez sa-
gilmalidir. “Non-nutritif” beslenme yapilir (22). Emme
yutma koordinasyonu izlenerek hazir ve klinik stabil
olduklarinda, emme denemelerine baglanmalidir.

Saglik calisaninin egitimi: Tiim saghk personeli AS’yle
beslenmenin prematiireler icin 6nemini bilmelidir.
Gebelere ve prematiire annelerine tecriibeli bir egitim
hemsgiresi tarafindan emzirme ve siit sagma egitimi ve
emzirme destegi verilmelidir. Annenin stitiini birimde
sagmasl icin uygun ortam saglanmalidir (3).

Annenin egitimi: Bebegin hastanede ve taburculuk son-
rasi ihtiya¢larinin karsilanmasi igin ilk glinden itibaren
sagilan siitlerin uygun ortamda saklanmasi, sagilan sii-
tlin tniteye sogutucuda ulastirilmas: konularinda an-
neler egitilmelidirler (3).

Prematiire bebeklerde anne siitiiniin giiclendirilmesi:
Ozellikle CDDA bebeklerin ilk haftalardaki ciddi kli-
nik sorunlar1 nedeniyle iyi beslenememeleri postnatal
biiylime geriligine yol acar ve nérogelisimleri olumsuz
etkilenir (23). Prematiire bebeklerin kendi anne siitleri
matiir bebeklerin annelerinin siitlerine goére daha fazla
kalori, yag ve protein igerir. Ancak protein ve sodyum
icerigi ilk iki haftadan sonra azalir (24). Bu eksiklik cok
hizl biiyliyen ve gereksinimleri yiliksek olan CDDA be-
bekler i¢in 6nem tasir ve AS gli¢lendirilmesi gerekir.

Anne siitii giiclendiricilerinin icerigi ve yararlari: Anne
stitti, sigir ya da insan AS kaynakl giiclendiriciler ile
zenginlestirilebilir. Sigir kaynakli giiclendiricilerin toz
ve siv1 sekli olup tilkemizde sadece toz sekli vardir. Glig-
lendiricilerde glikoz polimerleri, protein, Ca, P, Mg, Na,
K ve vitaminler (A, C, E, K) vardir. Béylece CDDA’l1 be-
bekler osteopeni, hipoalbuminemi ve yavas kilo alimin-
dan korunmus olurlar. Metaanalizde AS giiglendiril-
mesinin taburcu edilene kadar biiyiimeyi hizlandirdigy,
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NEK riskini artirmadigi, ancak stit cocuklugunda biiyii-
me ve mineralizasyona olumlu etkisinin devam etme-
digi gérilmistiir (25). Uzun dénem etkisini gésteren
calismalara gereksinim vurgulanmaktadir. Sigir yerine
AS kaynakl giiclendiricinin NEK, diger morbiditeler ve
mortaliteyi azalttig1 bildirilmigtir (26).

Giiclendirilmis AS ile beslenen ADDA bebeklere, PF ile
beslenenlerden daha yavag biiyiidiikleri ve diigiilk BUN
degerlerine sahip olduklarindan, protein eklenmesi ge-
rekebilir (27).

Anne siitliniin giiclendirilmesi agagidaki 6nerilere gére
yapilabilir (3):

Endikasyon: 1 500 g ve 32 haftadan kiictik bebeklerde
mutlaka; 1 850-2 000 g alt, 34-35 haftadan kiiciik be-
beklerde istege bagh olarak

Baslama zamani: Genellikle 50-100 mL/kg enteral bes-
lenmeye ulasildiginda

Baslama sekli: 1-2 6lcek ile baslanip bir kag giin icinde
arttinlabilir ya da 4 6l¢ek/100 mL baslanir. Pratikte 50
mL'ye iki 6lcek eklenir.

Giiclendirilmis AS'nin saklanmasi: Bulag riski ve bek-
ledikce artan ozmolarite nedeniyle bebegin tiikettigi
miktara gére, gliclendirme biiyiik miktarlarda yapilma-
mal1 ve 24 saat iginde tiiketilmelidir.

Yéntemler: Anne siitii i¢ yontem ile giiclendirilebilir:
Standart, hedefe yonelik ve ayarlanabilir gliclendirme

Standart giiclendirmede AS protein miktar: yeterince
yikselmedigi icin bireysellestirilmis giiclendirme giin-
demdedir (28). Hedefe yonelik bireysel giiclendirmede;
AS protein icerigi giinliik ya da haftada iki kez cl¢timle-
nir ve ideal protein miktar1 hedeflenerek ekleme yapilir.
Bebegin BUN degerlerinin haftada bir 6l¢timlenmesi
ile eklenecek protein miktarinin ayarlandigi “ayarla-
nabilir giiclendirme” yéntemi de 6nerilmistir (29). Her
iki yontemde de iist diizeyde (4 6lgek/giin) giiclendirici
eklenmesine ragmen amaclanan siit protein igerigi ya
da BUN degerine ulasilamiyorsa ayrica protein eklenir.

izlenen degiskenler: Antropometrik slciimler (kilo, boy,
bas cevresi) ile bliylime ve biyokimyasal degiskenler
(BUN, prealbumin, albumin, sodyum, kalsiyum, fosfor,
alkalen fosfataz) belirli aralar ile izlenir. Hedef BUN dii-
zeyinin 10 mg/dL’nin tizerinde olmasidir. BUN<10 mg/

enteral beslenmesi rehberi

dL ise protein artirilmalidir. Bunun igin protein ekle-
mesi (0,4-0,8-1,2 g/giin olarak en fazla 4 g/giin protein
alimini agmayacak sekilde) yapalabilir.

Gliglendirmeye taburcu edilene ya da tercihan bebek 1
800-2 500 g oluncaya kadar, devam edilir. Biiyiimeyi ya-
kalayamayan bebeklerde daha uzun siire devam edilebilir.

Son siitiin giiclendirilerek kullanimi: Onsiite gére yag
icerigi fazla olan sonsiitiin giiclendirilerek kullanilmasi
enerji alimini artirnir.

Prematiire bebekler icin donér anne siitii kullanim::
Donor AS, NEK ve gec sepsisi azalttigindan AS verile-
mediginde pastérize edilip giiclendirilerek verilebilir
(24). Ulkemizde heniiz “anne siitii bankalar” kurulama-
mugtir.

Prematiire bebekler icin formula kulanimi: Anne siitii
olmadiginda prematiirelerin gereksinimlerine uygun
PF taburculuga ya da 2,5 kilo oluncaya kadar kullanilir.
Standard term formuladan (SF) daha fazla protein, ener-
ji, kalsiyum, fosfor icerir ve biliylime ve mineralizasyonu
desteklerler. Taurin, uzun zincirli yag asitleri (LCPUFA)
ve demir y6niinden zenginlestirilirler. Gliclendirilme-
mis AS ve SF'ye gére daha hizli biiylime saglarlar, no-
rogelisimsel avantajlan yoktur; NEK, sepsis sikliginda
artma ve TPB siiresinde uzama gibi sorunlar vardir (30).

“The European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition” (ESPGHAN) yararlar géste-
rilse de prebiyotik ve probiyotiklerin PF’ye eklenmesini
hentiiz onaylamamuigtir. Nukleotidler ve LCPUFA eklen-
mektedir. Anne stitiinde bulunan LCPUFA gebelikte ve
yenidoganda verildiginde gorsel, norogelisimsel kaza-
nimlar ya da zararlar saptanmamistir (31). Arasidonik
asit (AA) ve dokasoheksanoik asit (DHA) eklenmeli, ama
eikosapentanoik asit (EPA) kisitlanmalidir. Dokasohek-
sanoik asit 12-30 mg/kg/glin, AA 18-42 mg/kg/giin, AA/
DHA oramni 1,0-2,0 /1 olmahdir (32).

Prematiire bebegin emzirilmeye hazirlanmasi: Emme
yutma koordinasyonu gelisimini hizlandirmaya yonelik
uygulamalar 6nerilir (33). Gidasiz beslenmeye, bosaltil-
mis meme ya da emzikle ilk glinden itibaren baglanmasi,
agizdan beslenmeyi hizlandirir (22). Kanguru bakimi da,
ebeveyn-bebek arasindaki baglanmay: ve duygusal yakin-
lasmay1 saglar. Bebegin biiylimesi ve emzirme bagarisi-
n1 olumlu etkiler. Metaanalizde taburcu edilirken ya da
terme ulastiginda mortalite, sepsis, hipotermiyi azalttig,
hastanede yatis siiresini kisalttig1 bildirilmigtir (34).
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Prematiire bebegin emzirilmesi ve emzirmenin deger-
lendirilmesi: Bebegin uyanik ve emerek beslenmeye
istekli oldugunu gosteren aranma, ellerini agzina go-
tiirme, uyaniklik bulgulari varliginda memeye verilmesi
daha bagarili emzirmeyi saglar (33, 35). Bebegin emme-
si iyi degilse AS sagilarak verilebilir ya da beslenme ek-
leyicileri (meme kalkan gibi) kulanilabilir.

Siit miktan yetersizse, annenin g6gsiinii sagdirarak gelen
stit miktan belirlenebilir. Giinliik tart1 alimi ya da “test tar-
tis1” ile de degerlendirilebilir ve yetersiz ise PF eklenebilir.

Bebegin istegine gére beslenmesinde (“responsive fee-
ding”), sabit araliklarda beslenmeye gére tarti aliminin
biraz daha yavas, ancak agizdan beslenmeye gecisin daha
hizh oldugu metaanalizde bildirilse de, net bir 6neri i¢in
yeterli kanitlarin olmadig belirtilmektedir (35).

Gegis stirecinde biberondan kaginmalidir (36). Fincan kul-
laniminda da pretermlerde uyum sorunlarn gozlenir (37).
Fincanla beslemede birimin deneyimi énemli rol oynar.

Geg prematiire bebeklerin beslenmesi: Ge¢ prematii-
relerde beslenme sorunlarn siktir. Daha uykulu, giigsiiz,
memeye yerlesme zordur. Aclik, tokluk, sakinlesme i¢gin
gereken gelisim tam degildir. Istege bagh emzirme yapi-
lir, ancak en az 10-12 kez/ giin emzirme saglanmalidur!
Emzirme giinde en az 3 kez degerlendirilmelidir. Tart1
degisiklikleri, idrar-diski siklig1 yakin izlenmelidir (38).

Her emzirmeden sonra gégiislerin elle sagilmasiyla (Ilk
3 giin >gtinde 5 kez) siit yapimu artar. Taburcu edildik-
ten sonra terme kadar yakin izlem gerekir.

Taburcu etmeye hazirlanirken beslenme ve emzirme ye-
terliliginin degerlendirilmesi: Taburcu edilmeden 6nce
iki hafta anneye emzirme egitimi verilmeli, anne/bebek
hastanede gézlenmelidir (3). Taburcu etme kararini bes-
lenme durumu belirler. Bebegin ne ile beslendigi (AS,
GAS, PF ya da karigik), alinan miktar (yeterli tart1 alama-
yan ve memeden emen bebekte “test tartis1” ile ne kadar
anne siitti aldig1 hesaplanabilir), beslenme yontemi (ag1z-
dan: memeden, biberon, fincan ve diger, sonda, gastros-
tomi gibi), biiyiime (haftalik kilo alimi, boy ve bas cevresi,
biiylime egrisine islenir) ve beslenmenin yeterliligi (biyo-
kimyasal sonuglar degerlendirilir) not edilir (3).

Taburcu edilme sonrasi beslenme: Ozelikle CDDAlY
bebeklerin % 50’si taburcu edilme sirasinda 10 persan-
tilin altindadir. Hastanede erken postnatal dénemdeki
protein ve enerji yetersizligi taburculukta birikmis bir
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eksiklige ve biiylimenin geri kalmasina neden olur. Er-
ken dénemde yiiksek protein alimiysa biiylimeyi, men-
tal gelisimi olumlu etkiler. Ancak prematiire bebeklerin
hizli biiylimeleri (persantil atlamalar1) sirasinda viicut
yag oranlar ve viseral yaglanma artar. Bu bebekler i¢in
norogelisimsel ve metabolik risk tagimayacak en yiiksek
biiytime hiz1 bilinmemektedir (39).

Hedef: Biiylime degiskenlerinde yavasca normale dé-
niis saglarken agir1 tarti alimini 6nleyecek bir beslen-
medir. American Academy of Pediatrics ve ESPGHAN
prematiire bebegin postkonsepsiyonel yasina uyan fe-
tusun biiylime egrisini yakalamasini ideal olarak kabul
etmektedir (40, 41).

Taburcu edildikten sonra beslenme yetersizligi icin
risk etmenleri: Terme ulagmadan taburcu olan ADDA,
CDDA bebekler, intrauterin biiytime kisithiligi, SGA, sa-
dece AS ile beslenerek taburcu olma, taburculuk éncesi
<20 g/gtin tart1 alimi, bronkopulmoner displazi (BPD),
nekrotizan enterokolit, kisa barsak ve ciddi nérolojik
bozuklugu olan bebekler risklidirler (42).

Beslenme secenekleri

Anne siitlintin ve emzirmenin desteklenmesi temel 6ne-
ridir. Taburcu edilme sirasindaki tartimin postkonsepsi-
yonel yasa uygunluguna, AS'nin varligina, biyokimyasal
gOstergelere goére taburculuk sonrasi beslenme karar
bireysellestirilerek verilir. Taburcu edilme sirasinda biiyti-
me geriligi olan, yukaridaki risk etmenleri olan bebekle-
rin beslenmesi daha da yakindan izlenmeli ve desteklen-
melidir. Ancak yeterli bir biiyiime hiz1 elde edilince agin
beslenmeden kaginilmasi gerekmektedir (42).

Taburculukta tek bagina AS ya da destekli AS (AS gtic-

lendirici/protein destegi) verilebilir. Formula secenek-

leri ise s6yledir:

a. Standart term formula (SF) 60- 70 kcal/100 mL

b. Prematiire formulas: (PF) 80 kcal/100 mL

c. Taburculuk sonrasi formula (TSF) 70-79 kcal/100
mL (Yiiksek enerji, protein, vitamin ve mineral
icerir. Cochrane metanaliz sonuglarina gore term
formulayla beslenenlere gére 18. ayda biiyiime ve
mineralizasyon farki saptanmamigtir(43). Ancak
metanalizdeki caligmalarin heterojen ve kiiciik,
riskli bebek sayisimin az oldugu, zenginlestirilmis
formulanin uygun protein/enerji orani nedeniyle
ozellikle yagsiz viicut kitlesini artirdig, kilodaki far-
kin diistik enerjili term formulanin agin tiiketilmesi
ile kapatildig1 seklinde elestiriler nedeniyle bu ko-
nuda caligmalarin devami uygun gériinmektedir.
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Tablo 3. Anne siitii, lilkemizde bulunan gii¢lendirici, giiclendirilmis anne siitii, prematiire formiilii, taburculuk sonrasi
formiil ve standard formiil iceriklerinin kargilastirmasi (24)

Anne siitii 100 mL AS Prematiire Standard
(matiir/prematiire) Eoprotin +4 dlcek formiil TSF formiil
(100 mL) (4 olcek) Eoprotin (100 mL) (100 mL) (100 mL)
Enerji (Kcal) 67/70 15 80 80 75 67
Protein (g) 1,0/1,5 1,1 2,6 2,5 2 1,3-1,4
Karbonhidrat (g) 7 2,7 9,6 7,6 7,5 7,6
Yag (g) 4,1 - 4,5 4.4 4,1 3,4-3,5
Kalsiyum (mg) 34 65 91,4 120 94 35-54
Fosfor (mg) 14 38 52,2 66 50 32

TSF: taburcu edilme sonras: formula

Tablo 3’de AS, GAS, PF, TSE, SF temel icerikleri veril-  ve ¢ocukluk dénemindeki hizh biiylimenin viseral yag-
mistir (24). lanma ve erigkin hastaliklarla iliskisi oldugu vurgulan-

mugtir. Ozellikle bag gevresinin erken olarak biiyiimeyi
ESPGHAN taburculuktaki tartiya gore bireysellestiril- yakalamas1 amaclanir (39). Dogum persantilini yakala-
mis beslenme semalari 6nermektedir (40): diklarinda SF’ye gecilir (45).

Postkonsepsiyonel yasa uygun tarti varliginda: Tek bagi-  Kisith sivi alimi gereken (BPD gibi) ya da tart1 alimi ye-

na AS; eger AS yoksa SF verilir. tersiz olan bebeklerde terme ulasinca yiiksek enerjili
formiiller de denenebilir.

Postkonsepsiyonel yasa gére diisiik tarti varhginda

yalya da BUN<10 mg/dL ise ve AS varsa; AS giiclen- Beslenme durumunun degerlendirilmesi

dirici (anne siitlinii sagiyorsa) ya da AS+PF onerilir.

Glinde 2-3 6giin giiclendirici ya da PF eklenir. Anne Memeden emerek taburcu olan prematiirelerin ilk 48

siitiiniin taburculuk sonrasinda giiclendirilmesi 52  saatte ve birinci haftada mutlaka kontrolii gerekir. ilk

haftaya kadar stirdiiriilebilmekle beraber pratik de- 4-6 hafta; haftada/2 haftada bir izlenir. Ardindan biiyii-

gildir ve sadece AS’ye ustlinliigiinii gésteren yeterli ~me normalse ayda /2 ayda bir izlenir. Biiylime sorunu-

veri yoktur. Suboptimal biiyiiseler bile AS ile besle- na isaret eden bulgular bas cevresinin sekizinci ayda,

nen bebeklerin nérogelisimsel avantajlar1 devam et-  tart: ve boyun ikinci yasta yakalamamas: ve boya gére

mektedir (44). tartida anormalliklerin olmasidir (3).

Anne siitii yok ise, TSF veya PF (postkonsepsiyonel) Kontrollerde ayrintili beslenme 6ykiisii alinir. Bebegin
40-52 haftaya kadar verilebilir. Ancak PF ile beslenen gereksinimleri, besin alimi, antropometrik o6l¢timler,
bebekler, hiperkalsemi ve hiperfosfatemi gelisimi agi-  klinik, biyokimyasal verilerle uygun beslenme destegi
sindan izlenmelidir. planlanmalidir.

Cochrane metaanalizde, SF ya da 2-6 ay siireyle PF ile  Antropometrik izlem: Fenton Biiylime Egrisi (2013): Be-
beslenen bebekleri kargilagtiran caligmalar degerlendi-  begin yas: diizeltilmeden 50. haftaya kadar kullanilir.
rildiginde PF ile biiylime kazanimi ve yagsiz viicut kitle
artis1 belirgin oldugundan riskli grupta taburculuk son-  Sonrasinda diizeltilmis postkonsepsiyonel yas kullani-
rasinda PFye 3-6 ay devam edilebilecegi belirtilmistir ~ larak “Olcay Neyzi biiylime egrileri” ya da WHO egrileri
(43). Metanalizde 6nerilmemekle beraber TSF de bu  kullanilir (3).
bebekler icin uygun bir secenek olabilir.

Biiytimeyi 6ncelikle (8 aya kadar) bas ¢evresi yakalar ve
Prematiirelerde term SGA bebeklerden farkli olarak, nérokognitif fonksiyonun géstergesidir. Ardindan kilo
dogumdan terme ve hatta 12-18 aya kadar olan biiyii- ve sonrasinda boy 30-36 ay civarinda biiyiimeyi yakalar;
me hizlanmasinin metabolik sendroma ve kan basinci-  bazi CDDA bebeklerde gecikebilir. Biyokimyasal izlem
na olumsuz etkilerinin olmadigy, 6zellikle ge¢ bebeklik  Tablo 4 ‘de verilmistir (46).
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Tablo 4. Prematiirenin taburcu edilme sonrasi biiyiime
ve biyokimyasal izlemi (46-modifiye)

Biiyiime gostergeleri ve

biyokimyasal gostergeler Uyarici sinir degerler

Kilo alimu <15- 20 gr/kg/giin
Boy uzamasi <1 cm/hafta

Bas cevresi biiyiimesi <lcm/hafta

BUN* <10 mg/dL

Fosfor <4,5 mg/dL

Alkalen fosfataz >450 IU/L

Prealbumin <10 mg/dL

Sodyum <133 megq/L

Ferritin <50 mcg/L

25 (OH)Vitamin D <50 nmol/L (20 ng/dL)

BUN: blood urea nitrogen

Prematiirelerde demir, D vitamini ve mineral destegi

Demir: 2-3mg/kg/giin 2-6. haftada, ADDAYya 2-4 haftada
baglanir (47). Ferritin >250 mcg/mL ise demir geciktirilir.
Demir iceren formiil 150 mL/kg/giin aliyorsa, demir sade-
ce ADDA bebeklere 6nerilmektedir. 12-15 ay stireyle verilir.
Altinc1 ayda tam kan sayimy, ferritin kontrolu yapihr.

D vitamini: Cok diisiik dogum agirlikli bebeklere tama-
men enteral beslenince (400IU/giin iist diizeyde 1000
IU/giin) D vitamini baglanmalidir.Sadece AS alan be-
beklere alt1 aylik ya da 2 000 g olana kadar coklu vi-
tamin verilebilir. Prematiire formiila ve GAS alanlarda
multivitamin ve mineral gerekmez (48-49).

Cinko destegi: 1-2 mg/kg/giin, ADDAda 3 mg/kg/
giin'diir (50). Asin cinko alimi bakir emilimini baskilar.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi olmadigim beyan etmiglerdir.

Mali Destek: Yazarlar bu ¢aligma icin mali destek almadikla-
rin1 beyan etmiglerdir.
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