TURK NEONATOLOJI DERNEGI

PREMATURE BEBEGIN ENTERAL
BESLENMESI REHBERI

2024

EDITORLER:

Nilgln Kultursay, Hulya Selva Bilgen, Canan Tlrkyilmaz, Emel Altuncu




TURK NEONATOLOJi DERNEGi REHBERLERI
Copyright © 2025

ISBN: 978-605-68344-0-0

Ilk yayinlanma tarihi: 2014
Son guincellenme tarihi: 2024*

*Turk Neonatoloji Dernegi, Prematiire ve Hasta Term Bebegin Beslenmesi - 2018 Rehberimizin
giincellemesinde, PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESI - 2024 ayr bir rehber(**) halinde
sunulmustur.

**Bu rehber “Turk Neonatoloji Dernedi, Premattiire Bebegin Enteral Beslenmesi 2024 Kitabi”nin 6zeti
olarak hazirlanmistir. Rehberde yer alan konular ile ilgili ayrintili literatir bilgisi ve rehberde yer almayan
diger basliklari okumak i¢in http://www.neonatoloji.org adresinden kitaba ulasilabilir.



Rehber Gelistirme Grubu Uyeleri

Prof. Dr. Nilgiin Kiiltiirsay (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari ABD, Yenidogan
BD, izmir) (Grup baskani, organizasyon, planlama, gérev dagilimi, béliim yazari, yazilarin revizyonu)

Prof. Dr. Hiilya Selva Bilgen (Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklari ABD,
Yenidogan BD, istanbul) (Organizasyon ve planlamada destek, béliim yazari, kaynak tarama, yazilarin
revizyonu)

Prof. Dr. Canan Tiirkyilmaz (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari ABD, Yenidogan
BD, Ankara) (Boluim yazari, kaynak tarama, yazilarin ortak revizyonunda gorev alma)

Prof. Dr. Emel Altuncu (Saglik Bilimleri Universitesi, Hamidiye Uluslararasi Tip Fakiiltesi, Sancaktepe
Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari ABD, Yenidogan
BD, istanbul) (Béliim yazari, kaynak tarama, PICO tablolari olusturma, elektronik yazim ve kontroller,
AGREE uyum kontrol)

Rehberin hazirlanmasi ve gorev alacak kisilerin belirlenmesi “Tirk Neonatoloji Dernedi (TND)-Tani ve
Tedavi Rehberi Gelistirme Yonergesi” dogrultusunda gerceklestirilmistir.

Guncelleme bilgileri her bolimde ayrintili olarak ve koyu yazi ile verilmis olup Bolim IV'de ayrica
Ozetlenmistir.

Olusturulan sorularin cevabi icin Ocak 2018 - Mayis 2024 arasindaki literatlr sistematik olarak
taranmistir. 2018 yilinda olusturulan rehber, yeni literatiirler 1siginda gézden gecirilmis ve mevcut
Oneriler glincellenmistir. Rehber olusturulurken literatlir taramasi icin online veri tabanlari (PubMed,
Google Scholar, Cochrane, World Health Organization, ULAKBIM ve Saglik Bakanhdi verileri,....) taranmis,
ulusal ve uluslararasi randomize kontrolli ¢alismalar, meta-analizler, uzman goérusleri ve derlemeler,
Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa, Kanada, Yeni Zelanda, Avustralya ve Turkiye'den cesitli tinite protokol
ornekleri, The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN),
American Academy of Pediatrics (AAP), World Health Organization (WHO), United Nations International
Children’s Emergency Fund (UNICEF) ve The American Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) gibi
dernek ve kuruluslarin 6nerileri g6z 6ntine alinarak, “Tirk Neonatoloji Dernegi Tani ve Tedavi Rehberi
Gelistirme Yonergesi” dogrultusunda hazirlanmistir.




YASAL UYARI VE TELIF HAKKI

Bu rehber, prematiire bebeklerde enteral beslenme konusunda son bilimsel gelismeler ve kanitlari
sunarak uygulayiciya (neonatolog ve prematiire bebek bakiminda gorev alan hekim ve hemsireler)
glnluk pratikte yol gostermek amaciyla oneri niteliginde yazilmistir. Burada sozu edilen prematiire
bebekler son derece heterojen bir grup oldugundan, bu rehberdeki bilgi ve 6nerilerin, her hastanin
kendi 6zelinde degerlendirilerek yorumlanmasi ve uygulanmasi hekimin kendi sorumlulugundadir.

Bilimsel verilerle ilgili kanitlarin stirekli gelisme halinde oldugu unutulmamalidir. Tirk Neonatoloji
Dernegi’ nin onerilerini iceren bu protokol, bir yillik araliklarla gézden gecirilecek, yapilan goézden
gecirme/glincellemeler TND-Tani ve Tedavi Rehberi Gelistirme ve izleme Komisyonu’ na bir rapor ile
bildirilecek ve 6nemli bilimsel yenilikler oldugunda internet ortaminda glincellenecektir.

Bu rehberin hazirlanmasinda yazarlarin c¢ikar catismasi bulunmamaktadir ve finansal destek
alinmamustir.

Rehbere ve kitaba TND web sitesinden (http://www.neonatoloji.org), rehberin soru ve cevaplar ile
Ozetlenmis haline Google play veya Android uygulamalar icerisinde “TND Mobil” bashgindan erisilebilir.

Sorulariniz igin Prof. Dr. Nilglin Kiltirsay’a nilgun.kultursay@gmail.com adresinden ulasabilirsiniz.



ICINDEKILER

I. KISALTMALAR
Il. KANIT VE ONERi DUZEYLERI
Ill. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESi
1. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESINDE SIVI, ENERJi VE MAKRO BESIN GEREKSINIMLERI
1.1. Enteral Sivi Gereksinimi
1.2. Enteral Enerji Gereksinimi
1.3. Makro Besinler
1.3.1. Proteinler
1.3.2. Karbonhidratlar
1.3.3.Yaglar
1.4. Elektrolit, Mineral, Eser Element ve Vitaminler
1.4.1. Elektrolit ve Mineral Gereksinimi
1.4.2. Eser Element Gereksinimi
1.4.3. Vitamin Gereksinimi
1.4.3.1.Yagda Eriyen Vitaminler
1.4.3.2. Suda Eriyen Vitaminler
1.4.3.3. Multivitamin Destegi
2. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESINDE ANNE SUTUNUN SAGLANMASI
3. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENME KONTRENDIKASYONLARI
4. EMEREK BESLENEMEYEN PREMATURE BEBEKLERDE ENTERAL BESLENME
4.1. Orogastrik veya Nazogastrik Sonda ile Besleme Endikasyonlari Nelerdir?
4.2. Gastrostomi Kimlere Uygulanabilir?
4.3. Transpilorik veya Postpilorik Beslenme Ne zaman Denenebilir?
5. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENME YONTEMLERI
5.1. Aralikh Bolus, Uzatilmis Yavas Bolus ya da Devamli Beslenme: Ne Zaman Uygulanmali?

5.2. Beslenme Araliklari Nasil Olmali?

6. PREMATURE BEBEKTE ENTERAL BESLENMEYE BASLAMA, ARTIRMA VE TAM ENTERAL BESLENMEYE
GECIS
6.1.0rofarengeal Kolostrum (Bukkal Kolostrum, Oral immiinoterapi) Uygulanmali mi?
6.2. Enteral Beslenmeye Nasil Baglanmalidir?
6.2.1. Enteral Beslenmede Risk Gruplari Nelerdir?
6.2.2. Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenme Nasil Baslanir?
6.2.3. Minimal Enteral Beslenme (Trofik Beslenme): Ne Zaman ve Nasil Baslanir?

6.3. Enteral Beslenme Nasil Artirilir?

6.4. Risk gruplarina Gore Enteral Beslenmeye Baslama ve Artirma Nasil olmalidir?




6.5. Tam Enteral Beslenmeye Ulasilmasi Hedeflenen Zaman, Miktar ve Onerilen Ust Sinirlar Nelerdir?
6.6. Tam Enteral Beslenmeye Ulasma Suresini Kisaltan Stratejiler Nelerdir?
6.7. Beslenme intoleransi Tanisi ve izlemi Nasil Olmalidir?
6.7.1. Beslenme intoleransini Nasil Degerlendirelim?
6.7.2. Beslenme intoleransini Degerlendirmede Gériintiileme ve Monitorizasyon Yéntemlerinin Yeri Nedir?
7. PREMATURE BEBEGIN EMEREK BESLENMEYE GECiS SURECI
8. PREMATURE BEBEGIN ANNE SUTUNUN GUCLENDIRILMESI
8.1. Anne Sutlu Gugclendiricilerinin Yararlari Nelerdir?
8.2. Anne Siitii Guiclendiricilerinin icerigi Nasildir?
8.3. Anne Suitlinlin Glglendirilmesinin Endikasyonlari, Baslama/Kesme Zamani ve Yontemleri Nelerdir?
8.3.1. Endikasyonlar Nelerdir?
8.3.2. Ne Zaman Baslanmalidir?
8.3.3. Gug¢lendirilmis Anne Sutu Ne Kadar Saklanabilir?
8.3.4. Anne sitlini Glglendirme Yontemleri Nelerdir?
8.3.5. Gu¢lendirilmis Anne Sitline Protein Ne Zaman Eklenmelidir?
8.3.6. Emzirilen Bebege Gliclendirici Nasil Verilebilir?
8.3.7. Gu¢lendirme Ne zaman Kesilmelidir?
9. PREMATURE BEBEGIN ANNE SUTU YOKLUGUNDA BESLENMESi
10. PREMATURE BEBEK BESLENMESINDE iMMUN DESTEKLEYiCILERIN KULLANIMI
10.1. Prebiyotikler
10.2. Probiyotikler
10.3. Sinbiyotikler (Probiyotik-Prebiyotik Kombinasyonu)
10.4. Laktoferrin
10.5. Uzun Zincirli Yag Asitleri (LCPUFA)
10.6. Diger Biyoaktif Maddeler
11. GEG PREMATURE BEBEKLERIN ENTERAL BESLENMESi
12. PREMATURE BEBEKTE BESLENME VE BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI
12.1. Antropometrik izlem Nasil Yapilmalidir?
12.1.1. Optimal Kilo Alim Hizi Ne Olmalidir?
12.1.2. Blytime Nasil izlenmelidir?
12.1.2.1. Fenton BuylUme Egrisi (2013)
12.1.2.2. Z Skorlari
12.1.2.3. Viicut Kitle indeksi
12.2. Ekstrauterin Blyime Kisitliligi- Malndtrisyonun Tanimi ve Evrelemesi Nasil Yapilir?
12.3. Prematiire Bebeklerin Biiyiime ve Biyokimyasal izlem Parametreleri ve Uyarici Degerler Nelerdir?

12.4. Metabolik Kemik Hastaligi (Rikets ve Osteopeni) Riski Olan Bebegin izlemi Nasil Yapilmaldir?




13. PREMATURE BEBEGI TABURCULUGA HAZIRLARKEN BESLENME VE EMZIRME YETERLILIGININ
DEGERLENDIRILMESI

14. PREMATURE BEBEGIN TABURCULUK SONRASI BESLENMESI

15. PREMATURE BEBEGIN TABURCULUK SONRASI BESLENMESININ iZLEMi
IV. ESKi REHBERE GORE FARKLILIKLAR
V. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESi MiNi CEP REHBERI 2024
VI. EKLER

Ekler I. Anne Sttunin icerigi

Ekler II. Formil Mamalar ve Anne Siitii Giiclendiricilerinin icerikleri

Ekler Ill. Olusturulan Sorularin PICO Formiilii ve incelenen Calismalarin Tablolari
VII. KAYNAKLAR
VIIl. SEKILLER
Sekil 1: Gastrik Rezidii Renkleri
Sekil 2: Anne Sitinun Guglendirilmesi
Sekil 3: Prematiirenin metabolik kemik hastaliginin izlemi
Sekil 4: Taburculukta Beslenme Algoritmasi
IX. TABLOLAR
Tablo 1: Prematiire Bebeklerin Enteral Sivi, Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri
Tablo 2: Premature Bebeklerin Dogum Agirliklarina Gore Enteral Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri
Tablo 3: Enteral Beslenen Premattire Bebegin Elektrolit ve Mineral Gereksinimleri
Tablo 4: Enteral Beslenen Premattire Bebegin Eser Element Gereksinimi
Tablo 5: Enteral Beslenen Prematiire Bebegin Vitamin Gereksinimi

Tablo 6: TND Beslenme Grubunun Prematire Bebeklerde Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenmeye Baslama ve
Artirma Onerileri

Tablo 7: Coklu Glglendirici ile Gliglendirilmis Anne Stitline Protein Eklenmesi
Tablo 8: Prematiire ve Term Yenidogan Bebeklerde Malnutrisyon Tanisi

Tablo 9: Prematiire Bebeklerin Biiyiime ve Biyokimyasal izlem Parametreleri ve Uyarici Degerler







. KISALTMALAR

AAP
ADDA
AGA
ALP
ARA
AS

BP
BUN
CFU
CcMV
CDDA
DDA
DHA
DSO
25-OHD
EB

EFA
EPA
ESPGHAN
EUBK
Gis

GR

iVK
LCPUFA
MCT
MEB
NEK
NGS

Amerikan Pediatri Akademisi
Asiri dugsiik dogum agirlikli
Dogum agirligi gestasyon yasina uygun
Alkalen fosfataz

Arasidonik asit

Anne sutl

Bronkopulmoner displazi

Kan ure azotu

Koloni olusturan Gnite
Sitomegalovirls

Cok dustk dogum agirhkli
Distk dogum agirhkli
Dokozahekzaenoik asit
Diinya Saglik Orgiitii
25-hidroksi vitamin D

Enteral beslenme

Esansiyel yag asitleri
Eikozapentaenoik asit
Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi
Ekstrauterin blaytme kisithhgi
Gastrointestinal sistem
Gastrik rezidl
Gastroozofageal reflii
intramuskiler

inek suti

internasyonel tinite
intrauterin biytme kisithhg
intraventrikiler kanama

Uzun zincirli yag asidi deriveleri
Orta zincirli yag asitleri
Minimal enteral beslenme
Nekrotizan enterokolit

Nazogastrik sonda




OFK Orofarengeal kolostrum

OGS Orogastrik sonda

PB Parenteral beslenme

PDA Patent duktus arteriyozus

PF Prematdire formil mama

PICO P (Poptlasyon), | (Miidahale), C (Karsilastirilan), 0 (Sonug)
PM Postmenstriiel

RDS Repiratuvar distres sendromu

RKC Randomize kontrolli calisma

ROP Prematirite retinopatisi

SD Standart sapma

SF Standart term formil mama

SGA Dogum agirligi gestasyon yasina gore kiiclik
SiP Spontan intestinal perforasyon

TND Turk Neonatoloji Dernegi

TSF Taburculuk sonrasi formil mama

UADS Umbilikal arter diyastol sonu

UsG Ultrasonografi

ViP Ventilator iliskili pnémoni

VKi Vicut kitle indeksi

YYBU Yenidogan yogun bakim (initesi
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1. KANIT VE ONERI DUZEYLERI

Kanit dlizeyleri ‘Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) a gore belirlenmis ve her bélimiin sonuna
calisma grubunun énerileri ve éneri diizeyi belirtilmistir': A (Kuvvetle énerilir), B (Onerilir), C (Kosullu éneri), D
(Uzman gorusu)

Kanita dayal tip uygulamalari kapsaminda klinik soru olusturmada ve sorularin yapilandiriimasinda asagida
acihmi verilen PICO formalu kullanilmistir?3:

P (Patient/Population) = ilgili popiilasyon (Hedef kitle, hasta poptilasyonu kim?)

| (Intervention)= Miidahale/tedavi (ilgi alani veya potansiyel miidahale nedir?)

C (Comparison)= Karsilastinlan/alternatif miidahale/tedavi (Kontrol veya midahale grubu var mi?)

0 (Outcome)= Sonug/sonlanim (istenen sonu¢ nedir?)

Literatiir degerlendirirken kullanilacak kanit dereceleri
(The Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

e Kaliteli meta-analizler, randomize kontrolli calismalarin sistematik derlemesi, ya da yanilma
payi diistik randomize kontrollii calismalar
T iyi yariitiilmis meta-analizler, randomize kontroll calismalarnin sistematik derlemesi, ya da
yanilma payi diisiik randomize kontrollii calismalar
1 Meta-analizler, randomize kontrolli ¢alismalarin sistematik derlemesi, ya da yanilma payi
i diisiik randomize kontrollii cahsmalar
Vaka kontrol ya da kohort calismalara iligkin kaliteli, sistematik derlemeler
2++ | Kaliteli ve yanilma payi distik, sinirlayici faktor icermeyen ya da neden sonug iliski glicli
vaka kontrol ya da kohort calismalari
2 iyi yiriitiilmiis ve yanilma pay diisiik, sinirlayici faktor icermeyen ya da neden sonug iliskisi
orta derecede gliclii vaka kontrol ya da kohort calismalar
2 Yanilma pay: ylksek, sinirlayici faktérleri olan ya da neden sonug iliskisi zayif vaka kontrol ya
2 da kohort ¢calismalarn
3 Analitik olmayan calismalar (vaka bildirimi ya da vaka serileri)
4 Uzman gorusu

1T —
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Oneri belirtirken kullanilacak kanit diizeyleri:

En az bir 1++ diizeyindeki meta-analiz, sistematik derleme veya RKC olan ve hedef kitleye
dogrudan uygulanabilen

yada
esas olarak 1+ diizeyindeki calismalardan olusan, hedef kitleye dogrudan uygulanabilen ve
sonuclarda tutarlilik gdsteren kanit kitlesi

2++ dlizeyindeki ¢calismalardan olusan, hedef kitleye dogrudan uygulanabilen ve sonuclarda
tutarhhk gosteren kanit kitlesi

yada

1++ veya 1+ diizeyindeki calismalardan tahmin edilen kanit

2+ diizeyindeki calismalardan olusan, hedef kitleye dogrudan uygulanabilen ve sonuclarda
tutarlilik gosteren kanit kitlesi

yada

2++ diizeyindeki ¢calismalardan tahmin edilen kanit

Kanit diizeyi 3 ya da 4 olan calismalar
yada

2+ diizeyindeki calismalardan tahmin edilen kanit
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. PREMATURE BEB
-NTERAL BESLENM

GiRiS VE AMAC

Yenidogan dénemi, organlarin ileri diizeydeki plastisitesi ve beslenme/diger ¢evresel uyarilara duyarliligi nede-
niyle kritik bir pencere olarak kabul edilir®. Bu kritik pencere doneminde prematiire bebekler beslenme yetersiz-
liklerine daha duyarlidir. Premature bebeklerin makro ve mikro besin gereksinimleri, viicut depolarindaki yeter-
sizlikler, organlarin immatdritesi, akut hastalik durumlari ve hizli postnatal biiylime gerekliligi nedenleriyle term
bebeklerden farklidir. Erken enteral beslenme (EB), prematiire bebeklerde gastrointestinal sistemin (GiS) imma-
turitesine karsin, optimal biiylime ve nérogelisimsel prognoz agisindan biyik 6nem tasir®. Beslenme yetersizligi
ise, ciddi kisa ve uzun dénem sorunlara yol agabilir.

Uygun beslenme, prematlre bebeklerde sik goriilen sepsis, metabolik kemik hastaligi, bronkopulmoner
displazi (BPD), nekrotizan enterokolit (NEK), adir prematdre retinopatisi (ROP) gibi sorunlari engellemek ve iyi
bir ndrogelisimsel sonug elde etmek icin gereklidir’. Anne sutl (AS) premattire bebeklerde de tim bebeklerde
oldugu gibi ilk tercihtir. Prematiire dogan bebegin AS ile beslenebilmesi icin ilk glinlerden itibaren annenin, ai-
lenin ve tim saglik ekibinin egitilmesi, AS temini ve emzirmenin desteklenmesi bliylik 6nem tasir®. Anne siti
alan bebekler, daha yavas biyuseler de metabolik ve ndrogelisimsel olarak daha avantajlidirlar (Anne sttiiniin
paradoksal etkisi)®.

Prematiire bebeklerin optimal beslenmesi hakkinda bir fikir birligi olmamasi, uygulamada genis farklilikla-
ra yol agmaktadir. Prematire bebeklerde hedeflenen optimal biiylime, belirlenen protokoller ile uygun protein/
enerji verilerek saglanabilir’®'". Standart beslenme protokolleri, yenidogan yogun bakim tnitesi (YYBU) beslenme
pratiginde istenmeyen sapmalari minimalize eder, tam enteral beslenmeye gecisi hizlandirir, parenteral beslenme
(PB) surrecini kisaltir ve postnatal buytmeyi iyilestirir*'2. Hatta standardize protokollerin uygulanmasi ile NEK sikli-
ginda azalma oldugu da gosterilmistir™,

Bu rehber, yukaridaki bilgiler i1siginda, prematiire bebeklerde enteral beslenme konusunda son bilim-
sel gelismeler ve kanitlari sunarak uygulayiciya (neonatolog ve prematiire bebek bakiminda goérev alan
hekim ve hemsireler) giinliik pratikte yol gostermek amaciyla oneri niteliginde yazilmistir.

1. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESINDE SIVI, ENERJi VE MAKRO
BESIN GEREKSINIMLERI

Diinyada kabul goren kuruluslarin, otorlerin ve Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND) Beslenme Grubunun, prematdre
bebeklerin enteral sivi, enerji ve makro besin gereksinimlerine iliskin 6nerileri Tablo 1'de, bebeklerin dogum agir-
liklarina gore enerji ve makro besin alim 6nerileri ise Tablo 2’ de sunulmustur®'+2,

Sivi miktarinda, bir 6nceki rehberde 6nerilene gore belirgin bir degisiklik olmazken, giinliik enerji, yag
ve karbonhidratlarin alim iist sinirlari hafif yiikseltilmistir. Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji
ve Beslenme Dernegi (ESPGHAN) 2022 onerilerine paralel olarak, dokozahekzaenoik asit (DHA)’ e ek ola-
rak diger esansiyel yag asitleri, arasidonik asit (ARA) ve eikozapentaenoik asit (EPA) icin de giinliik alim
onerileri eklenmistir.
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Tablo 1: Prematiire Bebeklerin Enteral Sivi, Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri*'42°

Makro Besinler ESPGHAN
20224
Enerji
kkal/kg/giin 110-130 115-140 120-140 115-140
En fazla (160) (160)
Sivi
mL/kg/giin
Onerilen 135-200 150-180 150-180 150-180
En az-en fazla (135-200) (200) (135-200)
Protein
g/kg/giin 3,5-4,5 3,5-4,0 <1200 g:3,5-4,5 3,5-4,0
>1200 g:3,0-4,0
En fazla (4,5) (4,5)
Karbonhidrat
g/kg/giin 11,6-13,2 11-15 11-15
g/100 kkal 10,5-12,0
Lipid
g/kg/giin 4,8-6,6 5-8(9) 5-8 (9)
g/100 kkal 4,4-6,0
Linoleik asit
mg/kg/giin 385-1540 385-1540 385-1540
Alfa-linolenik asit
mg/kg/giin >55 > 55 > 55
DHA
mg/kg/giin 55-60 30-65 30-65
ARA
mg/kg/giin 35-45 30-100 30-100
EPA
mg/kg/giin <20 <20 <20

ARA: Arasidonik asid; DHA: Dokozahekzaenoik asit; EPA: Eikozapentaenoik asit
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Tablo 2: Premattire Bebeklerin Dogum Agirliklarina Gore Enteral Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri?’

Makro Besinler 500-1000 g 1000-1500 g 1500-2000 g 2000-2500 g
Enerji*

kkal/kg 110-130 110-130 110-130 105-125
Protein

g/kg/giin 3,5-4,5 3,5-4,5 3,0-4,0 2,5-3,5
Karbonhidrat

g/kg/giin 11-13 11-13 11-13 11-13

*Tabloda verilen degerler stabil bebekler icin dnerilen en dislik degerlerdir. Bebegin klinik durumu ve biiylimesine gore bu
degerlerin Gizerine (en fazla 160 kkal/kg/gun) cikilabilir.

1.1. Enteral Sivi Gereksinimi

Prematiire bebeklerin gestasyonel yasi, intrauterin biiytime kisitligi (lUBK)  nin varligi ve eslik eden morbiditelere
bagli olarak sivi ihtiyaclar farklilik gosterir.

Kanitlar:

1. Prematiire bebeklerde giinliik sivi ihtiyaci gestasyon haftasi, ilUBK' nin varligi ve eslik eden BPD veya patent

duktus arteriyozus (PDA) gibi morbiditelere gore degiskenlik gosterebilir (Kanit diizeyi 2++)'420-22,

2. Prematiire bir bebekte viicut homeostazi, kardiyovaskiler ve bébrek fonksiyonlari icin yeterli olan sivi miktari

ile, besin ihtiyaclarinin karsilanmasi icin gerekli olan sivi miktari farkli olabilir (Kanit dlizeyi 3)'#2022,

3. Tam enteral beslenen bir prematiire bebekte uygun miktar belirlenirken sivi dengesi, hidrasyonu ve renal

fonksiyonlari diizenli araliklarla kontrol edilmelidir (Kanit dlizeyi 2++)'202',

TND Beslenme Grubu Onerileri:

Prematiire bebekler, viicut homeostazini saglamak ve bébrek fonksiyonlarini korumak igin

en az 135 mL/kg/gin beslenmelidir (C).

Stabil, blylyen prematiire bebeklerde besin ihtiyacinin saglanmasi amaciyla beslenme
miktari 150-180 mL/kg/gtine artiriimalidir (A).
Bazi premature bebeklerde klinik durumlarina bagh olarak beslenme miktari 200 mL/kg/

gline kadar guivenle artirilabilir (C).

Sivi yiklenmesi acisindan risk tasiyan PDA veya BPD’li bebeklerde, besin ihtiyacinin

karsilanabilecegi ve blylimenin saglanabilecegi, daha diistik voltimler (140-160 mL/kg/glin)

tercih edilmelidir (C).

1.2. Enteral Enerji Gereksinimi

Prematire bebeklerin glinliik 17-20 g/kg tarti alarak buytmeleri icin 115-140 kkal/kg/giin enerjiye ihtiyaclari var-

dir'®.
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Kanitlar:

1.

Saghkli buylimekte olan kiigiik premattirelerde istirahat halindeki enerji ihtiyaci 60-70 kkal/kg/glindur (Kanit
diizeyi 14)14192324,

2. Prematiire bebeklerin blyltmeleriicin 115-140 kkal/kg/glin enerjiye ihtiyaclari vardir (Kanit dlizeyi 1+)'4161923,

3. Optimal blylime ve uzun dénem prognozu saglayacak hedef kalori verilirken, makro besinlerin de uygun

oranlarda dagilimina dikkat edilmelidir (Kanit diizeyi 1+)™1°.
BPD' li bebeklerde gunlik enerji aliminin 120-150 kkal/kg/giin’ den daha fazla artirnlmasi gerekebilir (Kanit
dizeyi 1-)7192627,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Saglikh buylyen prematiire bebeklerin enerji ihtiyaci 115-140 kkal/kg/gundiir (A).

+  Yeterli bliyimenin saglanamadigi bebeklerde enerji ihtiyaci > 140 kkal/kg/gtin olabilir;
ancak, 160 kkal/kg/gln asilmamalidir (B).

+  Protein /enerji orani, 2,8-3,6 g/100 kkal olmalidir (B).

1.3. Makro Besinler

1.3.1. Proteinler

Total protein ihtiyacinin hesaplanmasinda miktarin yaninda, protein kalitesi (esansiyel/non-esansiyel amino asit
dagilimi gibi) ve protein/enerji oraninin da g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir's.

Kanitlar:

1.
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Prematiire dogum yapan annenin siitiinde baslangigta 1,5-2,0 g/dL olan protein miktari, ikinci haftadan sonra
1,0-1,5 g/dL ye diiser (Kanit dlizeyi 1++)'62831,

Cok diistiik dogum agirhkli (CDDA) prematiire bebeklerin yaklasik 4,0 g/kg/giin enteral protein ihtiyaci vardir
(Kanit diizeyi 2+)*14162132,

Fazla protein alimrile ilgili uzun donemde saptanan olumsuz sonlanimlara bagl olarak, enteral protein alimi-
nin 3,5-4,5 g/kg/gun ile sinirlanmasi énerilmis ve bu miktarlar ile bas ¢cevresi dahil, somatik biiyiimenin saglan-
digi bildirilmistir (Kanit diizeyi 1-)*141633,

Bobrek fonksiyonu ve sivi dengesi sorunu olmayan bir bebekte yiikselen tre miktari, alinan proteinin hepsinin
protein sentezinde kullanilamayip, okside oldugunu distindiirir. Bu durumda, non-protein kalori alimi goz-
den gecirilmeli veya protein alimi azaltilmalidir (Kanit diizeyi 1-)'*163435,

ideal bir belirtec olmasa da, kan lire veya kan (ire azotu (BUN) diizeyi halen pratikte kullanilmakta ve yol gés-
terici olmaktadir. Ozellikle coklu giiclendirici kullanimina karsin yeterli biyiimeyi géstermeyen bebeklerde
protein eklemek icin BUN diizeyinden yararlanilabilir (Kanit diizeyi 1-)'63¢38,

Beslenmeye glutamin, arginin ve taurin eklenmesinin, neonatal morbiditeyi azalttigi yoniinde kisith sayida
olumlu calisma vardir (Kanit dlizeyi 1-)'63941,



TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Cokdusuk dogum agirlikli (DDA) prematiire bebeklere diger makro ve mikro besinlerle
beraber 3,5-4,0 (en fazla 4,5) g/kg/gtiin enteral protein verilmelidir (A).

« Tek basina AS ile beslenen premattire bebeklerde volim artirilmasinin yapilamadidi ya
da yeterli kalori ve mikro besin alimina karsin buytmenin yetersiz oldugu durumlarda,
blylmeyi olumsuz etkileyen baska nedenler dislandiginda, uygun bir protein kaynagi olmak
kosulu ile verilen protein 4,5 g/kg/gtine artirilabilir (A).

«  Standart glclendirme ile yeterli buytimenin saglanamadigi bebeklerde belirli araliklarla
BUN diizeyi takibi yapiimalidir. BUN < 10 mg/dL ise, protein 4,5 g/kg/gtine kadar artirilabilir,
BUN > 16 mg/dL (kan Gre diizeyi > 34 mg/dL) oldugunda ise, sivi dengesi ve bébrek
fonksiyonlarinda sorun olmayan bebeklerde, beslenmede yeterli kalori saglanarak protein
aliminin azaltilmasi diistindlebilir (C).

+  Neonatal morbiditeyi azaltmak icin enteral beslenmeye glutamin, arginin ya da taurin
eklenmesi konusunda kesin bir 6neri yapilamamaktadir (B).

1.3.2. Karbonhidratlar

Anne sitl ve prematire formil mama (PF)’ lardaki non-protein kalorinin %40-45’ ini karbonhidratlar olusturur.
Anne sutiindeki en 6nemli karbonhidrat kaynagi laktozdur. Uygun enerji (115 - 140 kkal/kg/giin) ve protein alimi
(3,5-4,0 g/kg/glin) saglandiginda, 11 - 15 g/kg/giin karbonhidrat aliminin yeterli olacagi diisiinilmektedir"’.

Kanitlar:

1. Prematiire bebeklerde sadece karbonhidrat aliminin artirlmasinin kisa ve uzun déneme ait sonuglarini aras-
tiran yeterli randomize kontrolli ¢calisma (RKC) bulunmamaktadir; bu nedenle optimal alim arahdi belirsizdir
(Kanit diizeyi 2)174243,

2. Gozlemsel veriler, guiglendirilmis AS ile Gst alim araliklarinda verilen karbonhidratin givenli oldugunu, hasta-
nede kilo artisini, boy ve bas cevresi blylmesini iyilestirdigini gostermektedir (Kanit dlizeyi 2++)'744,

3. Formil mama ile beslenen prematire bebeklerde, laktoza kiyasla glukoz polimerlerinin daha ylksek emilim
oranlarindan dolayi, gticlendirilmis AS ile beslenen bebeklere gére daha dusiik karbonhidrat alimi yeterlidir
(Kanit diizeyi 2+)743,

4. Anne siutl glclendiricileri veya PF’ lerdeki optimal laktoz/toplam karbonhidrat orani bilinmemektedir (Kanit
dizeyi 3)"74,

TND Beslenme Grubu Onerileri:
«  Prematire bebeklerde glinliik 11-15 g/kg karbonhidrat alimi 6nerilir (B).

1.3.3.Yaglar

Yeni ESPGHAN oOnerilerinde (5-8 g/kg/giin) Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve 6nceki ESPGHAN onerilerin-
den, (4,8-6,6 g/kg/gtin) daha yiiksek miktarlarda lipid aliminin dnerildigi gorilmektedir*'*'84>, ESPGHAN Onerisi,
matir AS icerigi temel alinarak diizenlenmistir®“¢. Fetusun beyin ve retina dokusunda en fazla 3. fetal trimesterde
biriktigi icin, prematiire dogan bebeklerde DHA ve ARA depolari yetersizdir?.
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Kanitlar:

1. Linoleik asit, linolenik asit ve orta zincirli yag asitleri (MCT) icin 6nceki 6nerilere gore dnemli bir degisiklik yap-
mak icin yeterli yeni veri bulunmamaktadir (Kanit diizeyi 2+)'84,

2. DHA takviyesi, intrauterin birikim hizina yakin bir alimin elde edilmesine yardimci olabilse de nérogelisimsel
sonuclar tizerinde sinirli ve gecici etkisi vardir (Kanit diizeyi 1+)8214850,

3. GUlnlik DHA alim arahdi 30-65 mg/kg ve ARA/DHA oraninin 1 ile 2 arasinda tutulmasi hedeflendiginde, ARA
icin guivenli guinlik alim miktari 30-100 mg/kg’ dir (Kanit diizeyi 1-)'82'4152,

4. Prematire bebek annelerine 1,2 g/gtin tizerinde DHA suplementasyonu onerilmemelidir (Kanit diizeyi 3)%.

5. Prematiire bebeklerin beslenmesine EPA eklenmesini dnerecek yeterli veri bulunmamaktadir (Kanit diizeyi
3)'834,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  GuUnlik olarak 4,8-8,1 g/kg yag alimi 6nerilmektedir, ancak daha yliksek alimlar da guivenli
olabilir (B).

»  Orta zincirli trigliseritler toplam yagin %40’ ini asmamalidir (B).

«  GUnluk olarak 385-1540 mg/kg linoleik asit ve en az 55 mg/kg linolenik asit alinmaldir.
Linoleik/linolenik asit oraninin, agirlikca 5-15:1 olmasi kabul edilebilir orandir (B).

«  GuUnluk olarak 30-100 mg/kg ARA alimi onerilir (B).

+  GuUnluk DHA alim araligi 30-65 mg/kg/gtin olmalidir (A).

«  ARA/DHA orani tercihen 1:1 ile 2:1 arasinda tutulmalidir (B).

«  GUnluk EPA alimi1 20 mg/kg’in altinda olmalidir (D).

+  Prematiire bebek annelerine 1,2 g/giin tizerinde DHA suplementasyonu 6nerilmemelidir (C).

1.4. Elektrolit, Mineral, Eser Element ve Vitaminler

1.4.1. Elektrolit ve Mineral Gereksinimi

Tablo 3’ te enteral beslenen premattire bebegin elektrolit ve mineral gereksinimleri sunulmustur*'#453556_ ESPG-
HAN 2022 rehberinde sodyum, potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri, 2010 yili ESPGHAN Onerilerine
gore daha yuksek miktarlarda verilmistir**>*>. Yeni TND rehberinde (2024), ESPGHAN 2022 6nerilerine paralel
olarak sodyumun eklenebilecegi st sinir 8 mEq/kg/giin seklinde yiikseltilmistir. Bunun yani sira potas-
yum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri de, daha yiiksek miktarlarda onerilmistir.
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Tablo 3: Enteral Beslenen Prematiire Bebedin Elektrolit ve Mineral Gereksinimleri*'4455536

Elektrolit ve Mineraller AAP ESPGHAN ESPGHAN

2019" 2010% 2022
Sodyum
mEqg/kg/giin (aralik-en fazla) 3,0-5,0 3,0-5,0 3,0-5,0 (8,0) 3,0-5,0 (8,0)
mg/kg/giin (aralik-en fazla) 69-115 69-115 69-115 (184) 69-115 (184)
Potasyum
mEqg/kg/gin 2-5 1,69-3,4 2,3-4,6 2,3-4,6
mg/kg/giin 78-195 66-132 89-179 89-179
Klor
mEq/kg/glin (aralik-en fazla) 3,0-5,0 3,0-5,0 3,0-5,0 (8) 3,0-5,0(8)
mg/kg/gun (aralik-en fazla) 105-177 105-177 105-177 (284) 105-177 (284)
Kalsiyum
mmol/kg/glin 3,0-5,0 3,0-3,5 3,0-5,0 3,0-5,0
mg/kg/glin 120-200 120-140 120-200 120-200
Fosfor
mmol/kg/gilin 1,9-4,5 1,9-2,96 2,2-3,7 2,2-3,7
mg/kg/giin 60-140 60-90 70-115 70-115
Kalsiyum/fosfor
(molar oran) 1,6-1,8:1 <1,4 <14
Magnezyum
mmol/kg/giin 0,2-0,3 0,3-0,6 0,4-0,5 0,4-0,5
mg/kg/glin 4,3-7,2 8-15 9-12,5 9-12,5

1 mEg Na=1 mmol Na=23 mg Na; 1 mEq K=1 mmol K=39 mgK; 2 mEq Mg =1 mmol Mg=24 mg Mg
2 mEq Ca=1 mmol Ca=40 mg Ca; 1 mEq Cl=1 mmol Cl=35 mmol CI; 2 mEq HPO3 =1 mmol P=31 mgP

Kanltlar4,21,55-57:

- Sodyum
Glinlik sodyum ihtiyaci 3-8 mEq/kg’ dir#2'%,

« Prematiire bebeklerde gulinliik sodyum ihtiyaci, bebekler arasinda, hatta klinik hastalik ve kullanilan ilaglarla il-
gili olarak degiskenlik gosterir (Kanit diizeyi 2++)>>°8. Cok DDA bebeklerde (< 30 hafta) bdbrek fonksiyonlarinin
gelismemesi nedeniyle idrarla kayiplar fazladir ve 4. glinden itibaren giinde 7 mEq/kg’a varan sodyum ihtiyaci
gorulebilir®.

« Hiponatremi biyiimeyi olumsuz etkiler, serum sodyumu normal sinirlar arasinda saptansa da bazen ilave edi-
lince biiyime hizlanir (Kanit diizeyi 2-)>>%%¢", Serum sodyum konsantrasyonu total viicut sodyum deposunu
gostermediginden gestasyonel ve postnatal yasa gore belirlenen normal idrar sodyumu diizeylerine gore sap-
tanan dususler, total viicut sodyum diizeyindeki azalmayi daha erken yansitir. idrar sodyum diizeyine gére
beslenmeye eklenen sodyumun, prematdrelerin kilo alimini artirdigi gosterilmistir?262,

+ Glclendirilmis AS’ deki sodyum da bazi prematureler icin yeterli olmayabilir (Kanit diizeyi 2++)>6364,
Glclendirilmis AS’ ye sodyum eklerken ozmolalitenin artacagi g6z 6niinde bulundurulmali ve ozmolalite <
450 mOsm/kg olacak sekilde miktari ayarlanmalidir (Kanit diizeyi 3)*¢%¢, Belirlenen miktar giin icinde boliine-
rek verilmelidir (Kanit dlizeyi 2++)*%°,

+  GUnluk sodyum aliminin 6zellikle yliksek enerji ve protein alan ve idrarla fazla kaybi olan bebeklerde st sinira
yakin verilmesi onerilir (Kanit diizeyi 4)>>52,
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- Potasyum

Potasyum somatik blyiime ve yagsiz viicut kitlesinin olusmasinda énemlidir. Enteral protein alimi ile potas-
yum ihtiyaci korelasyon gosterdiginden, protein artirildiginda potasyum ihtiyacinin da artacagi unutulmama-
hdir (Kanit dlizeyi 3)>*67:68,

Gunluk alimin 2,3-4,6 mEq/kg araliginda olmasi ve biyimekte olan bebeklere st sinirdan verilmesi dneri-
lir (Kanit diizeyi 2+)"*>.

- Klor

Gunluk klor alimi 3-8 mEq/kg olarak onerilir (Kanit diizeyi 4)*%'>3.

Klor alimi, enteral tuz eklenen bebeklerde sodyum alimina paraleldir (Kanit diizeyi 2++)5,

Ozellikle guiclendirici ile birlikte klor iceren elektrolitlerin metabolik asidoza yol acabilecedi unutulmamaldir.
Metabolik asidoz gelismemesi icin gliclendirici veya PF’lerden alinan klor miktari, alinan sodyum ve potasyum
toplamindan biraz daha dusiik olmalidir (Kanit diizeyi 2++)%7°.

- Kalsiyum, Fosfor ve Magnezyum
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Cok DDA bebeklerde yetersiz mineral alimi, osteopeni ve kemik kiriklarina yol acabilir, ancak klinikte ideal ke-
mik yogunlugu olciimlenme yontemleri ve optimal mineral alimi konusunda fikir birligi yoktur (Kanit diizeyi
3)%671.72,

Optimal kemik gelisimi ve diger yararlari agisindan, bu minerallerin verilmesi icin 6nerilen miktarlar kesin de-
gildir (Kanit diizeyi 2+)%'°.

Yetersiz parenteral ve enteral fosfor alimi, erken ve ge¢ hipofosfatemi riskini artirir (Kanit diizeyi 3)°672.
Prematiire dogan bebeklerde serum magnezyum seviyeleri genis bir aralikta degiskenlik géstermekte olup,
sadece maternal faktorlerden (antenatal MgSO4 verilmesi) degil, bobrek fonksiyonlari, beslenme sekli (AS ve
formil mama) ve ilag tedavisi (ditiretik, indometazin, ibuprofen, vb) gibi faktérlerden de etkilenmektedir. Pre-
mattire bebeklerde serum magnezyum diizeyleri icin net referans araliklar bildirilememekle birlikte, yasamin
ilk haftasinda normal ortalama diizeyinin (2,13 mg/dL), kordon kanindakinden ve eriskinlerden daha yuiksek
oldugu, referans araliginin ise 1,11 ile 3,16 mg/dL arasinda degistigi bildirilmistir’.

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) yeni rehberinde, eski rehberinde dnerilmis olan, AS veya donér AS ile beslenen
premattire bebeklere yasamin ilk bir ayinda ek kalsiyum (120-140 mg/kg/giin) ve fosfor (60-90 mg/kg/giin)
verilmesi dnerisinden yeterli kanit olmamasi nedeniyle vazgecmistir®’.

ESPGHAN, yeterli birikim igin kalsiyum alimini 120-200 mg (3,0-5,0 mmol)/kg/gtin, fosfor alimini ise 70-115
mg (2,2-3,7 mmol)/kg/giin olarak 6nermektedir (Kanit dlizeyi 3)*. Yeterli kalsiyum birikimi icin dnerilen molar
kalsiyum/fosfat orani < 1,4 (mg olarak <1,8)" tir®.

Anne sutu ile verilen magnezyumun %40-50’ si emildiginden, gliclendirilmis AS ya da PF ile beslenen bebek-
lerin glinde 9-12,5 mg (0,4-0,5 mmol)/kg magnezyum almasinin yeterli olacagi bildirilmektedir (Kanit dlizeyi
3)4215673 Sadece AS ile beslenen bebekler icin literatiirde yeterli calisma olmadigindan dneride bulunulama-
maktadir. Serum diizeyi dusiik saptanirsa (< 1,7 mg/dL veya < 0,7 mmol/L) ekleme yapilabilir.

Kalsiyum ve fosforun diizenli izlemi 6nerilmektedir (Kanit dlizeyi 3)'°672,

Magnezyum diizeylerinin PB sirasinda takip edilmesi, enteral beslenen prematiire bebeklerde ise hipokalsemi
saptandiginda kontrol edilmesi 6nerilmektedir?'.



Beslenme grubu olarak aynen uygulamayi kabul ettigimiz ESPGHAN o6nerileri asagida sunulmugtur®*°¢:

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  GUnlik sodyum alimi 3-8 mEqg/kg onerilir (D).

+  GUnlik potasyum aliminin 2,3-4,6 mEg/kg araliginda olmasi ve buylimekte olan bebeklere
Ust sinirdan verilmesi onerilir (B).

+  Gunluk klor ahmi 3-8 mEq/kg olarak dnerilir (D).

«  Metabolik asidoz gelismemesi icin gliclendirici veya PF’ lerden alinan klor miktari, alinan
sodyum ve potasyum toplamindan biraz daha dtisiik olmaldir (B).

«  Yeterli birikim icin kalsiyum alimi gtinliik 120-200 mg (3,0-5,0 mmol)/kg, fosfor alimi ise
70-115 mg (2,2-3,7 mmol)/kg olarak onerilir (C).

«  Kemik mineralizasyonunu saglamak icin 6ncelikle PB’ye erken donemde kalsiyum ve fosfor
eklenmesi onerilir (B). Cok DDA (< 1500 g) ve < 32 hafta dogan prematiire bebeklerde,
enteral beslenme 50-100 mL/kg’a ulasinca AS guclendirilmeye baslanir (C).

«  Yeterli kalsiyum birikimi icin dnerilen molar kalsiyum/ fosfat orani < 1,4 (mg olarak <1,8)"tir’ (C).

«  Magnezyum dizeyine hipokalsemi saptandiginda bakilmali, diistikligliinde eklenmelidir (C).

1.4.2. Eser Element Gereksinimi

Tablo 4’ te enteral beslenen premature bebedin eser element gereksinimleri sunulmustur'4>774 ESPGHAN 2022
rehberinde, 2010 rehberine gore, cinko ve bakir ihtiyaci daha yiksek, manganezin st siniri daha disuk veril-
mistir*>”*. Yeni rehbere, ESPGHAN 2022 6nerilerine paralel olarak eser elementlerin giinliik alim onerileri
eklenmistir.

Tablo 4: Enteral Beslenen Premattlire Bebegin Eser Element Gereksinimi#'44>57.74

Eser elementler AAP ESPGHAN ESPGHAN

2019™ 2022 2010% 2022°
Demir
mg/kg/giin 2-3 2-4 2-3 2-3 (6) 2-3 (6)
Cinko
mg/kg/glin 1,4-2,5 1-3 1,1-2 2-3 2-3
Bakir
pg/kg/giin 100-230 100-132 120-230 120-230
Selenyum
ug/kg/giin 5-10 5-10 7-10 7-10
Manganez
pg/kg/giin 1-15 <27,5 1-15 1-15
Flor
pg/kg/giin 1,5-60 1,5-60
iyot
ug/kg/giin 10-55 11-55 11-55 11-55
Krom
pg/kg/gin 0,03-2,25 0,03-1,23 0,03-2,25 0,03-2,25
Molibden
pg/kg/giin 0,3-5 0,3-5 0,3-5 0,3-5
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- Demir

Diinya Saglhk Orgitii (2-4 mg/kg/giin) ve ESPGHAN (2-3 mg/kg/giin) profilaksiye 2. haftada baglanmasini éner-
mektedir®’7%. Yeni onerilerde, baslama zamani, TND 2018 6nerilerine gore daha erkene ¢ekilmis ve ferritin
diizeyine gore doz ayarlamasi 6nerilmistir.

Devam siiresi dnceden 12-15 aya kadar bildirilirken, yeni ESPGHAN 6nerilerinde profilaksiye 6-12 aya kadar

devam edilmesi (orta kanit diizeyi) 6nerilmektedir. Ancak tlkemizde demir destekli ek gidaya erisimdeki zorluklar

ve

demir eksikligi anemisinin yayginhgi nedeniyle 12. aya kadar devam edilmesi uygundur’>7s,
Bebeklere 6. ayda tam kan sayimi ve ferritin kontroll yapilmaldir.

Kanitlar:

1.

Dogumda resusitasyon gerekmeyen tim prematiire bebeklerde gobek kordonu ge¢ klemplenmelidir (Kanit
dizeyi 1++4)%7777°,

Prematire bebekler sik transfiize edildiklerinden serum ferritin diizeyleri aralikli kontrol edilmelidir (Kanit
diizeyi 4)74788%8 Ferritin > 300 pg/L saptandiginda, siiregelen enflamasyon yok ve yikseklik sik uygulanan
transfiizyona bagli ise, tedaviye ara verilmeli, ferritin < 300 pg/L oldugunda tekrar baslanmalidir (Kanit diizeyi
4)74,82,83.

Ferritin < 35-70 pg/L ise demir dozu > 3 mg/kg/giin (en fazla 6 mg/kg/giin)’ e, belli bir stire artirilabilir (Kanit
diizeyi 4)7482,

Ferritin dlizeyi normal dlzeye yukselince, demir dozu ayarlanmali, uzun siire > 3 mg/kg/giin devam edilme-
melidir (Kanit diizeyi 1-)74788182

Tum bebeklerde oldugu gibi, prematire bebeklere de 6. aydan itibaren demirden zengin ek gidalar baglanma-
hdir (Kanit diizeyi 1+)7484,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Dogumda restsitasyon gerekmeyen tiim premattire bebeklerde gobek kordonu geg
klemplenmelidir (A).

«  Prematiire bebeklere demir profilaksisi 2-4. haftadan itibaren baslanarak dogum agirhgi
2000-2500 gram araligindakilere 1-2 mg/kg/giin, dogum agirligi 2000 gramin altinda
olanlara ise 2-3 mg/kg/giin 6nerilmektedir (A).

«  Demir destegine ve formil mama ile beslenen bebeklerde, demirle giiglendirilmis formdil
mamalara taburculuk sonrasi bebek 12 aylik olana kadar devam edilmelidir (B).

«  Bebeklere 6. ayda tam kan sayimi ve ferritin kontroli yapilmalidir (D).

«  Ferritin duizeyleri aralikli kontrol edilmelidir (D).

+  Ferritin <35-70 pg/L ise demir dozu > 3 mg/kg/guin (en fazla 6 mg/kg/gun)’e, belli bir siire
artirilabilir (D). Ferritin diizeyi normal diizeye yukselince, idame doza geri donulmelidir (B).

- Cinko
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ESPGHAN 2022 Rehberinde uzman gorusu olarak, premature bebeklere glinde 2-3 mg/kg enteral ¢inko alimini
(duistik kanit diizeyi) 6nermistir’. Diinya Saglk Orgiitii ise, tek basina AS ile beslenen, baska kaynaktan cinko
almayan ve tam enteral beslenmeyi tolere eden premattire bebeklere 1-3 mg/kg/giin cinko verilmesini ve baska
kaynaklardan cinko alana kadar devam edilmesini Gnermektedir (diistik kanit diizeyi, uzman gorisii)>’. Matiir AS’
nin 100 mL sinde 0,2-0,4 mg cinko bulunur. Ulkemizdeki AS gliclendiricileri 4 gramda 0,6-0,8 mg cinko icermekte-
dir. Glglendirilmis AS ile glinde 200 mL/kg beslenen prematirede dahi glinlik ihtiya¢ karsilanamamaktadir. Bu
yenirehberde, TND 2018 Rehberine gore, tek basina AS ile beslenen prematiire bebeklere enteral beslen-
meyi tolere ettiklerinde giinde 2-3 mg/kg ¢inko eklenebilecegi dnerisi getirilmistir.



Kanitlar:

1. Premature bebeklerin ¢inko ihtiyaci, term bebeklere gore biraz daha yuksektir ve glinluk ihtiya¢ 2-3 mg/kg/

glin olarak belirlenmistir (Kanit diizeyi 4)748>%

2. Prematiire formil mama ile beslenen bebeklerde genellikle ihtiya¢ karsilanabilmektedir'*7*. Tek basina AS ile

beslenen prematiire bebeklerde suplementasyon distnulebilir (Kanit dizeyi 2)>’.

3. Blylme ve gelisme geriligi, akrodermatitis cilt bulgular, diisiik serum alkalen fosfataz (ALP) diizeyi ve NEK

cerrahisi ertesi ileostomiden yiiksek miktarda kaybi olan prematiire bebeklerde serum cinko dizeyleri 6lcil-
melidir (Kanit diizeyi 3)%%°,

4. Dusuk ALP diizeyleri, cinko eksikligini akla getirmelidir (Kanit dlizeyi 3)2°%°,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

Tek basina AS ile beslenen prematiire bebeklere enteral beslenmeyi tolere ettiklerinde
glinde 2-3 mg/kg cinko eklenebilir (D).

Cinkoya devam etme stiresi net degildir. Genellikle ek beslenmeye gecilene kadar beslenmeye
¢inko eklenmesi onerilebilir (D).

Buylme ve gelisme geriligi, akrodermatitis cilt bulgulari, diisiik serum ALP diizeyi ve NEK
cerrahisi ertesi ileostomiden ylksek miktarda kaybi olan premattire bebeklerde serum ¢inko
diizeyleri 6lctlmeli ve eksiklik saptanmasi durumunda takviye yapilmalidir (D).

Yukarida belirtilen risk gruplar disinda ¢inko diizeyine bakilmasi pratik degildir ve 6nerilmez (D).

- Diger Eser Elementler

Beslenme grubu olarak aynen uygulamayi kabul ettigimiz ESPGHAN' in prematire bebeklerde eser elementlerin
enteral gereksinim 6nerileri Tablo 4’ te sunulmustur’,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

Bakirin enteral alim icin 6nerilen dozu 120-230 pg/kg/glin’ dir. Cinko/bakir oraninin 20'yi
asmamasi onerilir (Kanit diizeyi 4)™ (D).

Selenyumun enteral olarak 7-10 pug/kg/giin alinmasi onerilir (Kanit dizeyi 1+)™ (A).
Manganezin enteral alimiicin 1-15 pg/kg/gun dozu onerilir (Kanit diizeyi 4) (D).

lyot alimi icin &nerilen doz 11-55 pg/kg/gun’ diir (Kanit diizeyi 4)”* (D).

Kromun enteral olarak 0,03-2,25 ug/kg/gun alimi 6nerilir (Kanit diizeyi 4)’* (D).
Molibdenin 0,3-5 pg/kg/gin alimi 6nerilir (Kanit diizeyi 4)”* (D).

1.4.3. Vitamin Gereksinimi

Prematiire bebeklerde minimum vitamin ihtiyacinin ne oldugu konusu net degildir. Prematdrelerin tartilarinin
dahakiclik oldugu distinuldiigliinde term bebekler icin 6nerilen miktarlarin yeterli olacagi bildirilmistir*°'2, Eski
rehberden (2018) farkli olarak yeni rehberde D vitamininin 1800 gram alti bebeklere kilo basina verilmesi
onerisi getirilmistir.

Enteral beslenen prematiire bebegin vitamin gereksinimleri Tablo 5’ te sunulmustur.
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1.4.3.1.Yagda Eriyen Vitaminler

- D Vitamini

Kanitlar

1.

Prematire bebeklerde yeterli D vitamini alimi kemik saglidi icin dnemlidir ve bagisiklik fonksiyonlari ize-
rinde olumlu etkileri olabilir (Kanit diizeyi 2+)>793%>,

D vitamini destegi, BPD'yi ve norogelisimsel bozuklugu azaltmada ¢ok az yararl bulunmustur, mortalite-
ye etkisi belirsizdir (Kanit diizeyi 3)°7.

Tarti alimi ve boy uzamasina etkisi cok azdir (Kanit diizeyi 1-)%"%.

Yasamin ilk aylarinda < 1800 gram bebeklerin giinde kilo basina 400-700 iU (giinde en fazla 1000 iU) D
vitamini ihtiyaci vardir (Kanit diizeyi 2++)°197-102,

Daha biiyiik prematiirelere standart olarak giinde 400 iU (hedef kan diizeyinin altinda kalindiginda en
fazla glinde 1000 iU) verilmesi énerilir (Kanit diizeyi 2+)91031%4,

Maternal D vitamini eksikligi veya kolestazi olan premattire bebeklerin, gecici siire ile daha yiiksek dozlara
ihtiyaci olabilir (Kanit diizeyi 1+)°1%,

Prematiire bebeklerde ideal D vitamini diizeyi ile ilgili glicli 6nerileri olusturabilecek yeterli sayida kont-
rollii calisma bulunmamaktadir. ideal serum D vitamini konsantrasyonunun yani sira kemik saghgini de-
gerlendirecek belirtegleri de ortaya koyan az sayida calisma bulunmaktadir (Kanit diizeyi 4)°'190.10,
Premature bebeklerde D vitamini diizeyinin rutin 6lgtlmesini destekleyen gugli kanitlar olmamasina kar-
sin, riskli bebeklerde ilk aylarda aylik diizey 6l¢ciimii yapilmasi ve verilen D vitamini dozunun ayarlanmasi
onerilmektedir (Kanit diizeyi 3)100.103.106107

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Yasamin ilk aylarinda < 1800 gram premattire bebeklere, D vitamininin giinde kilo basina
400-700 iU (10-17,5 ug) verilmesi dnerilir ve ginliik dozun 1000 iU (25 pg)’yi asmamasi
tavsiye edilir (B).

- Daha biiyiik (> 1800 g) prematiire bebeklere D vitamininin giinde 400 iU (10 ug) verilmesi
yeterlidir (A).

«  Maternal D vitamini eksikligi veya kolestazi olan prematire bebeklerin daha yiiksek dozlara
ihtiyaci olabilir (B).

«  Profilaksiye erken ¢cocukluk donemine (en az bir yasina) kadar devam edilmelidir (A).

«  Cok DDA (< 1500 g) ve riskli bebeklerde yasamin 3. haftasindan itibaren serum 25-OH
vitamin D (25-OH D) duizeyi 6lculebilir (C). D vitamini diizeyi, disiik ya da yuksek bulunan
bebeklerde D vitamini dozunun ayarlanmasi icin dlcuimler taburculuga kadar her ay
tekrarlanabilir (D).

«  Guglendirilmis AS ve/veya formil mama verilen CDDA prematirelerde, D vitamini destegi
yapilirken alt sinirdan verilmesi ve 25-OH D diizeyine gore dozun ayarlanmasi onerilir (B).

+ D vitamini, tam enteral beslenmeye gecilince baslanmali ve ozmolaliteye dikkat edilmelidir (D).

- A Vitamini

Kanitlar:

1. Intramuskdiler (IM) A vitamini desteginin ROP, nosokomiyal sepsis ve BPD gibi prematiirelik komplikasyonlarini

azaltabilecegi bildirilmistir (Kanit dlizeyi 1+)'%81%°,

2. intramuskdiler enjeksiyonlarinin agrili olmasi énemli bir sorundur (Kanit diizeyi 1+)'°%,
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3. Enteral A vitamini uygulamasinin etkinligi konusunda olumlu ve olumsuz meta-analiz sonuclari vardir. Ayrica
dozu, gestasyon yasina gore doz ayarlamasi, baslangi¢ ve devam siiresi belirsizdir (Kanit diizeyi 4)'%'"2,

4. ESPGHAN 2022 Rehberi, giinliik toplam enteral A vitamin alimini 1,333-3,300 iU/kg (400-1000 pg retinol ester/
kg/guin) araliginda 6nermistir (Kanit diizeyi 1+)%°113,

5. Diinya Saghk Orgiitii 2022 Rehberi, tek basina AS alan CDDA bebeklerde tam enteral beslenmeye gecildigin-
de, enteral A vitamininin giinde 1000-5000 iU baslanmasini dnermektedir (Kanit diizeyi 1+)".

6. A vitaminiicin, karaciger bozuklugu olan bebeklerin daha yiiksek, bobrek bozuklugu olanlarin ise daha diistik
dozlara ihtiyaci olabilir (Kanit diizeyi 2++)'05114,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Uniteler BPD sikliklarina gére A vitamini destegine karar vermelidir (D).
- Prematiire bebeklerde giinliik toplam kilo basina 1,333-3,300 iU (400-1000 ug retinol ester/
kg/gtin) enteral A vitamini alimi 6nerilir (B).

- K Vitamini

Kanitlar

1. Yenidogan bebekler, 6zellikle premattire bebekler, diistik K vitamini diizeyleri nedeniyle K vitamini eksikligine
bagh kanama yoniinden yuksek risk tasirlar (Kanit diizeyi 1++)">""7,

2. Enteral beslenen prematiire bebeklerde glinlik K vitamini ihtiyaci 4,4-28 pg/kg araligindadir (Kanit diizeyi
2+4)01177,

3. Glclendirilmis AS ve formil mamalar ile 6nerilen miktarda K vitamini verilebilmektedir (Kanit diizeyi 1+)'"812°,

4. Anne sGtu dusik miktarda (1-3 pg/L) K vitamini icerse de, stabil bliyliyen prematire bebeklere ek doz K vita-
mini yapilmasini 6nerecek kanit yoktur (Kanit diizeyi 4)°'116117,

5. Kolestaz, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, emilim bozuklugu gibi K vitamini eksikligine yol acan durum-
larda daha yiksek dozlar gerekir (Kanit dlizeyi 2)'05121.122,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Dogum sonrasi K vitamini profilaksisi, dogum agirligi < 1500 gram olan bebeklere 0,5 mg;
>1500 gram doganlara ise 1 mg tek doz iM olarak yapilmasi énerilmektedir (A).

+ Enteral beslenen premattire bebeklerde glinliik K vitamini ihtiyaci 4,4-28 ug/kg araligindadir
(B).

«  Enteral beslenen prematiire bebeklerde K vitamini dnerisinde bulunmak icin yeterli calisma
yoktur. Risk gruplarina ek doz iM olarak K vitamini verilmesi diistiniilebilir (kolestaz, uzun
sureli genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, emilim bozuklugu gibi) (D).

«  Kvitamininin emilim bozuklugu olan secilmis gruplarda iM ve daha yiiksek dozda
uygulanmasi gerekir (A).

- E Vitamini

Prematiire dogum yapan annelerin siitl, term dogum yapanlara oranla daha yiiksek miktarda E vitamini (4,5
mg/L) icerir ve prematiire bebekler kendi annelerinin sutlint aldiklarinda yeterli E vitamini duizeyini koruyabilir-
Ier91,123.
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TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Mevcut calismalara dayanarak, premattire bebeklerde enteral E vitamini destegi, glinlik doz
2,2-11 mg/kg/giin olarak onerilmektedir (Kanit diizeyi 2++)*°"124 (B).

1.4.3.2. Suda Eriyen Vitaminler

Beslenme grubu olarak aynen uygulamayi kabul ettigimiz ESPGHAN' In prematiire bebeklerde suda eriyen vita-

minlerin enteral gereksinim 6nerileri asagida ve Tablo 5’ te sunulmustur®.

verilmistir®):

+  Tiamin (B1): 140 - 290 pg/kg/gun (Kanit duzeyi 3)° (D).

- Pantotenik asit (B5): 0,6 - 2,2 mg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)°? (D).

« Biotin (B8): 3,5 - 15 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3 )°2 (D).

+ Niasin (B3): 1100 - 5700 pg/kg/guin (Kanit diizeyi 3)* (D).

- Vitamin C (L-askorbik asit): 17 - 43 mg/kg/gun (Kanit diizeyi 3)°? (D).
+  Riboflavin (B2): 200 - 430 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)* (D).

+  Piridoksin (B6): 70 - 290 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)°* (D).

- Folat (folik asit)(B9/B11): 23 - 100 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)°? (D).
+  Kobalamin (B12): 0,1 - 0,6 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)*? (D).

TND Beslenme Grubu Onerileri (Prematiire formiil meme igeriklerine dayali olarak

Tablo 5’ te TND, AAP ve ESPGHAN' In enteral beslenen prematiire bebegin vitamin gereksinimi 6nerileri sunul-

maktadir#14°1:92,

Tablo 5: Enteral Beslenen Prematiire Bebegin Vitamin Gereksinimi*'#192

Vitaminler

D vitamini ¥, iU/kg/giin

AAP
2019

ESPGHAN
2022

<1800 g: 400-700

<1800 g: 400-700

iU/giin 400-1000 >1800 g: 400 >1800 g: 400

Gunliik En Yiiksek Doz (iU) (1000) (1000)
A vitamini, iU/kg/giin 400-1100 1333-3300 1333-3300
K, vitamini, ug/kg/giin 4,4-28 4,4-28 4,4-28
E vitamini (a-TE),mg/kg/giin 2,2-11 2,2-11 2,2-11
Tiamin (B1), pg/kg/giin 140-300 140-290 140-290
Riboflavin (B2), ug/kg/giin 200-400 200-430 200-430
Niasin (B3), ug/kg/giin 1000-5500 1100-5700 1100-5700
Pantotenik asit (B5), mg/kg/gin 0,5-2,1 0,6-2,2 0,6-2,2
Pridoksin (B6), pug/kg/giin 50-300 70-290 70-290
Kobalamin (B12), pg/kg/giin 0,1-0,8 0,1-0,6 0,1-0,6
Folat (B9/B11), pg/kg/giin 35-100 23-100 23-100
Vitamin C, mg/kg/glin 20-55 17-43 17-43
Biotin (B8), ug/kg/guin 3,5-15 3,5-15

*Verilen besinin (Anne siitl, formil mama, anne sitl zenginlestirici) icindeki miktar hesaplamalarda dikkate alinmahdir.
tAyrintil bilgi icin Bakiniz Béliim Yagda Eriyen Vitaminler, D Vitamini

D vitamini 10 mikrogram= 400 iU
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1.4.3.3. Multivitamin destegi

Prematiire formiil mamalarinda ve gli¢lendirilmis AS’ de cogu vitamin yeterlidir. Bebek 180 mL/kg/giin formiil
mama aliyorsa multivitamin destegdi gerekmez®’. Gli¢clendirilmemis AS alan CDDA bebeklere ise agizdan multivi-
tamin destegi verilmesi yaygin bir uygulamadir.

Kanitlar ve TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Prematiire ve CDDA bebeklere, multivitamin destegi verilmesi konusunda kanitlar yeterli
degildir. Her bebek riskleri ve izlemi ile bltiincil degerlendirilip destek yoniinden karar
verilmelidir (Kanit diizeyi 3)*” (D).

2. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESINDE ANNE SUTUNUN SAGLANMASI

Tum prematiire morbiditelerinin azaltilmasinda doza bagimli olumlu etkileri nedeniyle ilk tercih anne stiti olma-
lidir'>72%, Bu nedenle ilk glinlerden itibaren annenin, AS' nin temini ve emzirmenin siirdlrtlmesi icin egitilmesi ve
desteklenmesi buyuk 6nem tasir. Anne siiti olmadiginda Glkemizde AS bankasi bulunmadigindan ikinci secenek
prematiire formiilleridir. Prematiire bir bebege, baska bir annenin siitii KESINLIKLE verilmemelidir*®757129, Anne
sutu ile ilgili ayrnintili bilgi icin Bakiniz TND Saglikli Term Bebegin Beslenmesi Kitabi 2024.

Kanitlar:

1. Ilk tercih anne stttdir (Kanit diizeyi 1++)'27%,

2. Yeterli AS'nin elde edilmesi ve surdirilmesinde annenin memelerini dogumdan hemen sonra sagmaya bas-
lamasi 6nem tasir (Kanit diizeyi 1-++)12>126:128.130132,

3. Sik sagmanin sut yapimini artirdigi bilinmektedir (Kanit dlizeyi 1+)128130-133,

4. Elle sagma, pompa ile sagarken masaj ve iki memenin ayni anda elektrikli pompa ile sagilmasi, miktari artiran
uygulamalardir (Kanit diizeyi 1-)130131134136,

5. Anne sitl ile prematiire bebege sitomegaloviriis (CMV) gecme riskine karsin, ciddi enfeksiyon gelistirme riski
dusuktlr (Kanit diizeyi 2+)'3713°,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

Ik stit sagma islemine dogumdan hemen sonra ilk 6-8 saat icinde baslanmalidir (B).

. Ik glinlerde elle, ardindan pompa ile sagilmaya gecilebilir. Sonrasinda elektrikli cift pompa
kullanimi tercih edilmelidir (B).

«  Sut sagma sikhgi 3-4 saatte bir olmahdir (B).

«  CMV pozitif annelerin sutlerinin pastorizasyonu, stittin yararh biyoaktif komponentlerinin
kaybedilecegi distincesiyle rutin olarak dnerilmemektedir (B).

3. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENME KONTRENDIKASYONLARI

Kontrendikasyonu olmayan tiim prematiire bebeklere dogumdan hemen sonra enteral beslenme baslanabilir.

Enteral beslenme kontrendikasyonlari’ 42

« Agir solunum sikintisi (Solunum sayisi >80/dk)
- Konjenital malformasyonlara bagh GiS obstriiksiyonlari
NEK tanisi
+ Yuksek inotrop tedavi destegi gerektiren hemodinamik diizensizlik ve sok tablosu
«  Coklu organ yetmezligi
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4. EMEREK BESLENEMEYEN PREMATURE BEBEKLERDE ENTERAL BESLENME
4.1. Orogastrik (OGS) veya Nazogastrik Sonda (NGS) ile Besleme Endikasyonlari Nelerdir?

Orogastrik veya NGS ile beslemenin baslica endikasyonlari sunlardir?>2%142:
+ Gebelik haftasI < 32-34 hafta olan prematiireler
Emme /yutma disfonksiyonu olanlar veya agizdan beslenemeyenler
Kraniyofasiyal anomaliler nedeniyle ememeyenler
+ Solunum sayisi 60-80/dk arasinda olan respiratuar distres sendrom (RDS)’ lu bebekler
« Agizdan yetersiz beslenenlerde ek destek olarak

Orogastrik sonda ile mi, nazogastrik sonda ile mi besleyelim?

Kanitlar:

1. Nazogastrik ya da orogastrik yolla beslenmenin birbirlerine tstunligunua gosteren yeterli kanit bulunamamis-
tir (Kanit diizeyi 2)'43-1%6,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Emerek beslenemeyen premattire bebekler OGS ya da NGS ile beslenebilirler. Solunum
sikintisi varhginda 6zellikle OGS tercih edilir (C).

«  Beslenme sondasi olarak, genis pH araliklarinda dayanikli, en iyi performansi saglayan,
prematire bebegin frajil dokularini travmatize etmeyen, i¢ capi genis ve gerilmeye dayanikli

sonda secilmeli, silikon veya politiretan ince sondalar tercih edilmelidir (D).

4.2. Gastrostomi Kimlere Uygulanabilir?

Uzun siire memeden ememeyecek, konjenital veya genetik anomalisi ya da agir nérolojik hastaliklari olan bebek-
lerde, beslenme sondalarinin aversiyon riski ve aspirasyon gibi komplikasyonlarini azaltmak ve bebegin hastane-
de kalis stiresini kisaltmak icin gastrostomi sondasi ile beslenme diistinilebilir'*'*. Hangi bebeklerin gastrostomi-
ye ihtiyac duydugunu gosteren bir kilavuz bulunmamaktadir.

4.3. Transpilorik veya Postpilorik Beslenme Ne Zaman Denenebilir?

Kanitlar:

1. Transpilorik beslenme, enerji alimi veya blylmede artis saglamayan ve belli riskleri olan bir yontemdir (Kanit
diizeyi 3)'467148,

2. Transpilorik beslenmenin, OGS/NGS ile beslenmeye Ustlnligl yoktur (Kanit diizeyi 3)67148149,

3. Transpilorik beslemenin OGS/NGS beslenmeye gore daha fazla riski vardir (Kanit dlizeyi 3)'#6" 148,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Prematire bebeklerde OGS/NGS ile beslenme transpilorik beslenmeye tercih edilir (C).
« Transpilorik beslenme 6zel durumlarda kullanildiginda da en kisa zamanda gastrik yola geri
dontulmelidir. Kalici sorunlari olan bebeklerde gastrostomi distintilmelidir (D).
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5. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENME YONTEMLERI

5.1. Aralikli Bolus, Uzatilmis Yavas Bolus ya da Devamli Beslenme: Ne Zaman Uygulanmali?

Prematdurelerin enteral beslenmesinde aralikli bolus ve devamli beslenme (inflizyon pompasi ile 24 saat) yontem-
leri kullaniimaktadir. Aralikli bolus beslenmede, verilen miktar 2-3 saat arayla graviteye bagli (15-30 dakika) bolus,
enjektorle veya inflizyon pompasiyla yavas bolus (15 dakika) veya inflizyon pompasi ile uzatilmis yavas bolus
(1 saat) olarak verilir'°.

Enteral beslenme yontemleri konusundaki PICO ve calismalar Ekler Ill, Tablo 1’ de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Aralikli graviteye bagli bolus beslenmenin, devamli beslenmeye hafifce Gstiin oldugu ve tercih edilebilecegi,
ancak daha fazla ¢alisma gerektigi bildiriimektedir (Kanit diizeyi 2-+)'6.150-154,

2. Gastrodzofageal refliisii (GOR) olan prematiire bebeklerde, aralikl ya da devamli beslenme yéntemlerinin bir-
birine Gstlinliglini gosteren yeterli calisma yoktur (Kanit diizeyi 2)'.

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Aralikli graviteye bagli bolus beslenme, devamli beslenmeye tercih edilmelidir (B).

« Aralikli beslenmeyi tolere edemeyen dogum agirligi 1000 gramin altindaki asiri duisiik
dogum agirhikli (ADDA) bebeklerde 6ncelikli olarak bir saat siire ile uzun bolus ve yine tolere
edemez ise devamli beslenme denenebilir (C).

5.2. Beslenme Araliklari Nasil Olmali?

Kanitlar:

1. Beslenmenin 2 ya da 3 saat ara ile yapilmasinin tam enteral beslenmeye gecis siiresine ve diger kisa donem
prognozlara etkisi gosterilmemistir (Kanit diizeyi 2-++)'46:156159,

2. Dogum agirhigr 1000 gramin altindaki bebeklerde 2 saat aralikla beslenme, tam enteral beslenmeye gecisi
hizlandirabilir (Kanit diizeyi 2+)'>71%°,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Premature bebeklerin, hemsirelerin is yogunlugu fazla olan tinitelerde ve bebeklerin daha az
ellenmesi agisindan 3 saat aralarla beslenmesi uygun olur (D).

«  Sadece 1000 gram altindaki bebeklerin 2 saatte bir beslenmeleri 6nerilebilir (C). Bu bebeklerde,
izlemde beslenme sorunu yasanmadiginda 3 saatte bir beslenmeye gecilebilir (D).
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6. PREMATURE BEBEKTE ENTERAL BESLENMEYE BASLAMA, ARTIRMA VE TAM
ENTERAL BESLENMEYE GECi$

Yiksek riskli, CDDA ve ADDA bebeklerde, enteral beslenmeye baslama ve 6zellikle artirmanin nasil olmasi gerek-
tigi halen tartisiimaktadir*>’'%, Bu rehberde 2018 Rehberinden farkli olarak TND Beslenme Grubunun, <750
gram bebekler icin MEB’ in baslanmasi, siirdiiriilmesi ve enteral beslenmenin artirilmasina iliskin onerileri
uzman goriisii olarak eklenmistir.

6.1. Orofarengeal Kolostrum (Bukkal kolostrum, Oral immiinoterapi) Uygulanmali mi?

2018 Rehberinde enteral beslenme ilerleyinceye kadar 3 saat ara ile bukkal kolostrum uygulama onerisi,
bebek emerek beslenene kadar siirdiiriilmesi seklinde degistirilmistir.
Orofarengeal kolostrum (OFK) konusundaki PICO ve calismalar Ekler Ill, Tablo 2’ de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Orofarengeal kolostrum uygulanmasi, dogum sonrasi hemen baslanacak sekilde 0,2-0,5 mL kolostrumun 2-4
saatte bir agiz/yanak icine verilmesidir (Kanit diizeyi 1+)'¢''¢,

2. Kolostrum ile oral immunoterapinin prematiire bebeklerde, NEK, ge¢ baslangicli sepsis ve mortaliteyi azaltic
etkisi net degildir (Kanit diizeyi 1+)'¢"'5*%¢, Ancak verilerin son yillarda yapilan RKC’ lerin de eklenerek deger-
lendirildigi meta-analizlerde, OFK uygulamasinin, NEK ve ge¢ baslangich sepsis sikligini azalttigi (Kanit diizeyi
14), mortaliteyi azaltabilecegi (Kanit diizeyi 1-) ve tam enteral beslenmeye gecis siiresini kisaltabilecegi (Kanit
diizeyi 1+) gOsterilmigtir'28162163169,

3. Bildirilen herhangi bir yan etkisinin olmamasi nedeniyle, prematiire bebeklere OFK verilmesi, duygusal ve im-
munolojik acidan faydali ve giivenilir gorinmektedir (Kanit diizeyi 1-)128.161.163.165-167,169,

TND Beslenme Grubu Onerileri:
- Orofarengeal kolostrum uygulamasina dogum sonrasi hemen baslanmalidir (A).
«  Bebek emerek beslenene kadar siirdtrtlmesi diistindlebilir (D).

6.2. Enteral Beslenmeye Nasil Baslanmalidir?

Enteral beslenmeye baslarken bebeklerin gestasyon haftasi, dogum agirligi ve risk gruplarina dikkat edilir (Tablo
6)156,170.

6.2.1. Enteral Beslenmede Risk Gruplari Nelerdir?

Prematiire bebekler risk faktorlerine gore ylksek, orta ve dislik riskli bebekler olarak ayrilir.
Yiiksek riskli bebekler'* 4149171

+ Gebelik haftasi < 28 hafta ve dogum agirligi < 1000 gram olan bebekler

Prematiire SGA (dogum agirligi gestasyon yasina gére kiiciik) ve/veya iUBK olan bebekler (< 2 persantil ve <
34 hafta)

« Gebelik haftasi < 29 hafta ve antenatal Doppler incelemesinde umbilikal arter diyastol sonu (UADS) akim kay-
bi/ters akim varhgi
Antenatal Doppler’ de orta serebral arterde akim artisi (hipoksiye bagli redistriblsyon, beyin koruyucu etki)

« Hemodinamik instabilite (agir hipotansiyon, ventilatorde izlenen stabilize edilememis bebekler)

« NEK veya gastrointestinal cerrahi gecirmis bebekler

« Belirgin ¢oklu organ disfonksiyonu ile giden perinatal hipoksi-iskemi
Agir anemi

« Dogustan bagirsak malformasyonlari (omfalosel, gastrosizis, vb).

Orta risk:
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28-31 %7 hafta ve yliksek risk kriterlerini tasimayanlar

Diisiik risk:
« > 32 hafta ve risk tasimayanlar

6.2.2. Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenme Nasil Baslanir?

Orta ve ylksek riskli bebeklere enteral beslenme, dogumdan hemen sonra minimal enteral beslenme (MEB) sek-
linde baslanmalidir. Disuk riskli ve gestasyon haftasi > 32 hafta olan bebeklerde beslenmeye 30-60 mL/kg ile
baslanabilir’>617,

6.2.3. Minimal Enteral Beslenme (Trofik Beslenme): Ne Zaman ve Nasil Baslanir?

Klinik olarak stabil tim prematire ve CDDA bebeklere dogum sonrasi kolostrum en erken zamanda temin edil-
meli ve en kisa siirede- ilk 24 saat icinde, MEB baslanmalidir (Tablo 6)'%%'7°. Onerilen miktar 12-24 mL/kg/gun’
diir's®170, jlk tercih anne siitii (kolostrum) olup 72 saat beklenebilir. Yeni rehberde, 2018 Rehberine gére, MEB’
e baslamak icin kolostrumun 48 saat yerine 72 saate kadar beklenmesi onerilmistir. Ancak izleyen ekibin
anne sttinidn mimkin oldugunca erken temini konusunda anne ve aileyle yakin iletisim halinde olmasi gerekir.

Minimal enteral beslenme konusundaki PICO ve calismalar Ekler Ill, Tablo 3’ te sunulmustur.

Kanitlar:

1. Minimal enteral beslenme, mimkiin olan en kisa slirede (0-72 saat icinde) baslanacak sekilde, az miktarda
(12-24 mL/kg/glin) kolostrum ile, miktarda artis yapmadan ilk 3-7 giin bagirsagin beslenmesidir (Kanit diizeyi
14)156167.172173,

2. Erken (ilk 72 saatte) baslanan MEB’ in mortaliteyi azalttigi (Kanit dlizeyi 1+), sepsis riskini azaltabilecegi (Kanit
diizeyi 1-), NEK ve intraventrikiiler kanama (iVK) riskini artirmadigi (Kanit diizeyi 1-), beslenme intoleransi ve
dogum agirhgini yakalamaya etkisinin ¢cok az oldugu (Kanit dlizeyi 2++) gosterilmistir'”+'7>.

3. Dogumdan itibaren a¢ birakma ya da herhangi bir siire MEB yapmanin, hemen beslenmeye baslayip artirmaya
gore kesin bir avantaji bulunmamistir (Kanit dlizeyi 1+)160173176179,

4. Yeterli calisma olmadigindan dogum agirligi 1000 gram alti olan ve yiiksek riskli prematiire bebeklerde MEB
suresi 4-7 gline kadar uzatilabilir (Kanit dlizeyi 2+)'°6171.180181,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

« Cok DDA bebeklere, dogumdan sonra miimkiin oldugunca erken kolostrum ile MEB ve OFK
uygulamasi baslanmalidir (B).

« Minimal enteral beslenmeye baslanmasi, IUBK, UADS akim kaybi/ters akim, diisiik APGAR
skoru, asidoz, RDS, PDA ve hemodinamik instabilite olmasi durumlarinda bile 96 saatten
fazla 6telenmemelidir (C).

«  Kolostrum, 72 saate kadar elde edilemez ise, PF (dillie edilmeden) ile MEB’ e baslanabilir (C).

«  Dogum agirligi < 750 gram bebeklerde MEB siiresine bebedin klinigine gore karar verilir ve
4-7 gline kadar uzatilabilir (D).

«  Dogum agirligi 750-1000 gram arasi bebeklere minimal enteral beslenme 48-72 saat
verilebilir (B).

«  Dogum agirligi 1000-1500 gram bebeklerde MEB siiresi 24 saat gibi kisa tutularak, bebek
tolere ettigi oranda beslenme artirilabilir (20-30 mL/kg/giin) (B).

«  Dogum agirhgi 1500 grama yakin olan bebeklerde, MEB yapilmadan miktar dogrudan 20-30
mL/kg/gun baslanip, ertesi giin artirilabilir (B).

. lilk giinlerde yeterli miktarda AS yok ise énerilen alt sinirlardan baglanmasi ve artiriimasi
uygundur (D).

6.3. Enteral Beslenme Nasil Artirilir?
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Trofik beslenmeden enteral beslenmeye geciste ve beslenmenin artirilmasinda risk gruplarina gore protokoller
belirlenmektedir (Tablo 6).

Artirmaya ne zaman baslayalim?

Onceki dneriler, MEB'in 1-3 giin stirdiiriilmesi seklindeyken, son yillarda diisiik riskli bebeklerde (dogum agirligi
> 1000 gram, hemodinamik olarak stabil, dogum agirligi gestasyon yasina uygun (AGA) bebekler) enteral beslen-
menin daha erken artirilmaya baslanmasi 6nerilmektedir'6%174176,

Cochrane meta-analizinde, beslenme miktarini artirmaya daha ge¢ (> 4-7 glin) baslamanin NEK ve 6lim riskini
azaltmadigi gosterilmistir. Geg¢ artirmaya baslama ile beslenme intoleransinda hafif diisme gorullrken, invaziv
enfeksiyon riskinin arttigi bulunmustur'’e.

Baslangi¢ glinli ve gunlik arting hacmi acisindan farkh yontemlerin karsilastirildigi ve 39 calismayi (n=6982
bebek) iceren ayrintili bir network meta-analizde, beslenmeye erken baslanan (< 72 saat), orta miktarda volim
ile (20-30 mL/kg/giin) ve orta-erken donemde artirilmaya baslanan (72 saat-7 giin) grupta NEK veya mortalite en
dusik bulunmustur'e,

Orta ve ge¢ prematire bebeklerde (1500-2500 gram arasinda ve 32-37 hafta) beslenmenin artiriimasi ile ilgili
fazla calisma yoktur. Klinik olarak stabil olan bu bebekler, genelde term bebek gibi kabul edilerek MEB yapilma-
dan dogrudan emerek ya da sonda ile tam enteral beslenmeye baslanir veya hizl artirilir's%183,

Yiiksek riskli bebeklerde artiris hizi nasil olmalidir?

Bircok calisma ve meta-analizde riskli (IlUBK, SGA, UADS akim kaybi/ters akim olan) bebeklerde de, enteral beslen-
meyi yavas ilerletmenin, daha hizli artirmaya gore NEK, 6lim ve beslenme intoleransini azaltmadigi gosterilmis-
tir'72184185 Ancak < 1000 gram bebeklerle ilgili yeterli veri olmadigindan, bu bebek grubunda enteral beslenme
daha yavas ve dikkatli artirilmali ve bebegin klinigi dikkate alinmalidir>”:136171.186,

Enteral beslenmenin artirilmasi konusundaki PICO ve calismalar Ekler I, Tablo 4’ te sunulmustur.

Kanitlar:

1. Beslenme miktarini artirmaya daha geg (> 4-7 glin) baslamanin NEK ve 6lim riskini azaltmadigi, ge¢ artirmaya
baslamaile beslenme intoleransinda hafif diisme gorildigi ve invaziv enfeksiyon riskinin arttigi bulunmustur
(Kanit diizeyi 1)'76.

2. Dordiincu giinden itibaren beslenmeyi hizli (30-40 mL/kg/gun) artirma ile yavas (15-20 mL/kg/gtin) artirma
arasinda NEK ve mortalite agisindan bir fark bulunmamistir (Kanit diizeyi 1+)'%%84'8’_ Ancak yuksek riskli be-
beklerden < 1000 gram ve 6zellikle < 750 gram olan prematiirelerde beslenme daha yavas artinlmalhdir (Kanit
duzeyl 2_)57,156,171,172,180,186.

3. Hizlirartirmanin, beslenme intoleransini artirici etkisi yok ya da azdir (Kanit diizeyi 1-)'8418789 Beslenmeyi hizli
artirma, tam enteral beslenmeye gecisi hizlandirir, dogum agirligini yakalama ve hastanede yatis stiresini kisal-
tir ve invaziv enfeksiyonlarin sikligini azaltabilir (Kanit diizeyi 1+)'841%,

4. Beslenmeye erken baslanan (< 72 saat), orta miktarda voliim ile (20-30 mL/kg/giin) ve orta-erken dénemde
artirilmaya baslanan (72 saat-7 giin) bebeklerde NEK veya mortalite en distik bulunmustur (Kanit diizeyi 1)'82,

5. Hizli artirmanin, nérogelisimsel sonlanim Uzerine etkileri belirsizdir, iyi tasarlanmis ¢alismalara ihtiyag vardir
(Kanit dlizeyi 1-)'#191,
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artinlabilir (A).

TND Beslenme Grubu Onerileri:

»  Stabil bebeklerde tolere ettikce enteral beslenme 6zellikle AS aliyorsa 20-30 mL/kg/giin

. ik 72 saatte AS baslayip orta miktarda voliim ile (20-30 mL/kg/giin) ve orta-erken dénemde
(72 saat-7 gun) artirllmaya baslanmasi mortalite ve NEK riskini azalttigi icin glvenlidir (A).
«  Beslenmenin artirilmasi, risk gruplari ve gebelik haftasi/dogum agirligina gére, Tablo 6'da

verilen 6neriler dogrultusunda yonetilebilir (D).
«  Ogzellikle 1000 gram alti bebeklerde, beslenme bebegin klinik durumu ve riskleri de g6z
onuinde bulundurularak yavas artiriimalidir (B).

6.4. Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenmeye Baglama ve Artirma Nasil Olmahidir?

TND Beslenme Grubunun premature bebeklerde risk gruplarina gore enteral beslenmeye baslama ve artirma
Onerileri Tablo 6’ da verilmistir.

Tablo 6: TND Beslenme Grubunun Premattire Bebeklerde Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenmeye Baslama ve
Artirma Onerileri

ilk giinden itibaren PB, MEB ve orofarengeal kolostrum basla. Ten tene temas ve non-nutritif emmeyi

destekle
Risk gruplari ® Yiiksek risk Ortarisk Diisiik risk
Gestasyonel yas < 28 hafta 28 - 31 %7 hafta > 32 hafta
Dogum agirhgi 750-999g | 1000-1499¢g
MEB’ e Baslangi¢ ® MEB ¢ MEB MEB/EB ¢ EB
Miktar (mL/kg/giin) >
ilk 48 saat 10 10-20 20-30 30-60
48-96 saat 10-15 15-20 ardindan ardindan
artinlabilir artinlabilir
MEB’ de Beslenme Aralig:
(saatte bir) 4-6 3-4 3 3
MEB siiresi (saat) 48-96f 48-72 0-24 EB basla ve artir
EB’ nin Artirilmasi ¢9
(mL/kg/giin) 10-15 20 20-30 30-40
EB’ de Beslenme Araligi
(saatte bir) 2 2 3 3

EB: Enteral beslenme; MEB: Minimal enteral beslenme; PB: Parenteral beslenme; AS: Anne siti

a:

Bebegin tarti ve gebelik haftasi disinda tasidig risk faktorleri ve klinik bulgulari g6z 6niine alinarak tablonun uygulanmasinda izleyen

hekim kategoriler arasinda gegis karari verebilir.
b: ilk tercih anne siitii (kolostrum) olup, kolostrum temini icin 72 saat beklenebilir.
< 1000 g (6zellikle < 750 g) bebeklere MEB baslanmasi geciktirilebilir'e.

Dogum agirhgi 1000 grama yakin olan bebeklerde MEB baslanilir. Dogum agdirligi 1500 grama yakin olan bebeklerde, MEB yapilmadan

dogrudan 20-30 mL/kg/glin baslanip, ertesi glin artirilabilir.
ilk giinlerde yeterli miktarda AS yok ise tabloda verilen alt sinirlardan baslanir ve artirilir.
Dogum agirhigi < 750 gram bebeklerde MEB siiresine bebegin klinigine gore karar verilir ve 4-7 gline kadar uzatilabilir'®.
Klinik olarak stabil bebeklerde rutin gastrik rezidu izlemi énerilmez.

NOT: ilk haftadan sonra giinliik hesaplamalar yapilirken bebegin dogum agirh@i degil, giinliik kilosu dikkate alinir.




6.5. Tam Enteral Beslenmeye Ulasilmasi Hedeflenen Zaman, Miktar ve Onerilen Ust Sinirlar
Nelerdir?

Tam enteral beslenmede hedeflenen miktar 150-180 mL/kg/glin olup 200 mL/kg/giin’ den fazla artirilmaz. Glg-
lendirilmis AS veya PF alanlarda glinde 150 mL/kg yeterli olabilir?'#"1°,

Tam enteral beslenmede hedeflenen miktara ulasma siresi, < 1500 gram bebeklerde 12-15 giin, > 1500 gram
bebeklerde 3-8 giin icinde olarak 6nerilmektedir'’".

6.6. Tam Enteral Beslenmeye Ulagma Siiresini Kisaltan Stratejiler Nelerdir?

Tam enteral beslenmeye gegisi hizlandirmaya yonelik stratejiler sunlardir>7128192;

1. Bebek dogar dogmaz annenin memesi sagilmaya baslanmali ve AS’nin devamliligi icin annenin olabildigince
cok bebegin yaninda olmasi saglanmali

2. Ten tene temas (kanguru bakimi), en kisa stirede (mUmkin ise ilk 24 saat) baslanmali ve sik araliklar ile stirdl-
rdlmeli

3. Orofarengeal kolostrum verilmeli

4. Non-nutritif beslenme saglanmali

5. Bebek dostu YYBU uygulamalari ve aile merkezli bakim uygulanmali

6.7. Beslenme intoleransi Tanisi ve izlemi Nasil Olmalidir?

Gastrointestinal immatdrite ve dismotiliteden kaynaklanan gelisimsel beslenme intoleransi ile NEK, spontan in-
testinal perforasyon (SiP) ve bagirsak obstriiksiyonu gibi cesitli durumlara bagl ileusla iliskili patolojik beslenme
intoleransi arasinda ayirim yapilmalidir'®. Ayrintili bilgi icin Bakiniz TND - NEK Tani, Tedavi ve Korunma Rehberi
2021.

Beslenme intoleransinin literatlirdeki en kapsamli tanimi ‘gastrik rezidi’ (GR) miktarinin 6nceki beslenmenin
%50’ sinden fazla olmasi, abdominal distansiyon ve/veya kusma ile kendini gosteren, enteral beslenmenin azaltil-
masl, geciktirilmesi veya surdirilememesidir'*.

Bu rehberde 2018 Rehberinden farkli olarak beslenme intoleransi bulgusu olmayan stabil bebeklerde
gastrik rezidiiniin rutin takibinin yapilmamasi onerisi eklenmistir.

Yenidoganlarda beslenme intoleransi, spesifik olmayan su belirti ve semptomlarla ortaya cikabilir'®>.

Beslenme intoleransi Belirti ve Semptomlan

«  GRvoliminde artis (eger bakildi ise bir dnceki 6giniin > %50)
«  Abdominal distansiyon veya hassasiyet

+ Karinda eritem ve renk degisikligi

«  Yeni baslayan kusma (6zellikle safrali)

«  Karin gevresinde artis

+ Bagdirsak anslarinda belirginlesme

+  Bagdirsak seslerinde azalma/kaybolma

+  Gaita sikhginda degisiklik

+ Gaitada kan varhgi

+  Apne, bradikardi ve desattirasyon

6.7.1. Beslenme intoleransini Nasil Degerlendirelim?

6.7.1.1. Gastrik Rezidii Takibi Yapalim mi?

Rutin GR takibinin, tam enteral beslenmeye gecis siiresi ile PB slresini uzattigi, invaziv enfeksiyon riskini artirdigi,
dogum agirligina ulasma siresini uzattigi ve beslenmeye ara verilme sikhdini artirdigi, taburculuk éncesi her-
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hangi nedenle mortalite Uzerine cok az etkili/etkisiz oldugu bildirilmistir'®. Ayrica rutin GR takibinin NEK gelisimi
Uzerine etkisi olmadigi gosterilmistir'®'%”, Gastrik rezidi takibi, sadece beslenme intoleransi veya NEK'i diistind G-
ren abdominal distansiyon, hassasiyet, kusma, kanli gaita, apne ve isi diizensizligi gibi klinik bulgularin varliginda
yapl|ma||d|r4'141'16°'171'193'195.

6.7.1.2. Artmis Gastrik Rezidiiel Voliim Tanimi Nedir?

Normal kabul edilebilecek miktar konusunda fikir birligi yoktur. Bazi calismalarda > 2-5 mL/kg veya dnceki beslen-
menin %33-50'sinden fazla olmasi artmis GR voliim olarak kabul edilmektedir''.

6.7.1.3. Gastrik Rezidiiniin Renginin Onemi Var midir?

Rezidlinin hemorajik olmasinin NEK icin 6ngordiiriici oldugu, rezidiiniin safra renginde olmasinin ise dnemsiz
oldugu bildirilmistir'®8. Ancak 6zellikle klinik bulgularin eslik ettigi giderek artan veya persiste eden koyu renkli
safra veya kan iceren reziduler dikkate alinmahdir (Sekil 1)'01%8,

Siit Limon Hardal | Fistik yesili MISket Avokado Ispanak
limonu

Diger belirteglerle beraber

Normal Arastiriimali

degerlendirilmeli

Sekil 1: Gastrik Rezidl Renkleri™®

6.7.1.4. Gastrik Rezidii Bakildiginda Gelen icerik Geri Verilmeli midir?

Safra asitlerinin kaybi nedeniyle, asiri kan icermedigi takdirde, rezidlinlin geri verilmesi diistintlebilir™.

6.7.1.5. Karin Cevresi Ol¢iimii Beslenme intoleransinin Takibinde Kullanilabilir mi?

Abdominal distansiyon, non-invaziv solunum destedi alan bebeklerde de sik gorildiigiinden, beslenme intole-
ransini ongoérmede degeri diisiktir'.

6.7.1.6. Bagirsak Sesleri Beslenme intoleransinin Degerlendirilmesinde Kullanilabilir mi?

Tek basina beslenme intoleransini tanimlamada degerli degildir, ancak beslenme intoleransinin diger bulgulari
ile birlikte kullanilabilir.

6.7.1.7. Kusma Beslenme intoleransinin Bulgusu mudur?

Term bebekte safrali kusma, bagirsak obstriiksiyonu acisindan uyarici olabilirken, prematiire bebeklerde safrali

kusma gastroduodenal motilite azigi ve GOR'’ e bagh olabilir. Beslenme intoleransini her zaman yansitmayabi-
Iir193,199.

6.7.1.8. Gaita Ozelliklerine Dikkat Edilmeli midir?

Gaitada kan bulunmasi NEK agisindan endise verici olabilir; ancak spesifik degildir. Gaitada gizli kan testi NEK gibi
patolojileri 6ngordiirmez'*32%,

6.7.1.9. Lavman Beslenme Toleransini Artirir mi?

Mekonyum pasajinin erken olmasinin beslenme toleransini artirdigi gosterilmistir?®'. Mekonyum cikisini kolay-
lastirmak icin, farkli calismalarda karin masaji, rektal uyari, oral kontrast madde ve lavman 6nerilmis, i¢lerinden
pratikte en ¢ok kullanilan serum fizyolojik veya gliserin ile lavman olmustur®>2%, Lavman yapilmasi ve NEK iliskisi
kesin kanitlanamamakla beraber, yararlari ve riskleri konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanit olmadigindan kul-
lanimi ile ilgili endiseler devam etmektedir®®. Bununla birlikte, dzellikle iVK riskinin yiiksek oldugu ilk 3 glinde
lavman uygulamasinin daha ¢ok sayida RKC'ye dayanarak 6nerilmesi gerektigini distinmekteyiz.
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6.7.1.10. Apne, Bradikardi ve Desatiirasyon NEK Gelisimini On Gordiiriir mii?

Bu klinik bulgular, beslenme intoleransi icin spesifik olmayip farkli durumlarla iliskili olabilir'®® ve NEK' e 6zgilin
diger bulgularla birlikte degerlendirilmelidir.

6.7.2. Beslenme intoleransini Degerlendirmede Gériintiileme ve Monitorizasyon Yontemlerinin
Yeri Nedir?

Nekrotizan enterokolit siphesinde siklikla diiz radyografi ve ultrasonografi (USG)’ den faydalanilmaktadir. Yorum-
lama gii¢ligi ve radyasyon maruziyeti direkt grafinin dezavantajlar arasindadir. Ultrasonografi, NEK stiphesinde
yol g0sterici olabilir'*3.

Beslenme intoleransi ve GR takibi konusundaki PICO ve calismalar Ekler I, Tablo 5’ te sunulmustur.

Kanitlar:

1. Beslenme intoleransi, spesifik olmayan belirti ve bulgular ile ortaya cikabilir (Kanit diizeyi 1-+)"93195:205.206,

2. Beslenme sonrast ilk yarim saat boyunca bebegin yliziistli pozisyonda yatiriimasi, mide bosalimini hizlandirir
(Kanit diizeyi 1-)27,

3. Gastrik rezidu izlemi, prematire bebeklerde bagirsak hasarinin erken veya duyarli géstergesi degildir (Kanit
dUZeyl 2+)160,196,197,208.

4. Rutin gastrik rezidl izlemi, tam enteral beslenmeye gecis ve PB stiresini uzatir, sepsis sikhgini artirir (Kanit diize-
yi 1+), beslenmeye daha fazla ara verildiginden dogum agirhigina ulasmayi geciktirir (Kanit diizeyi 1+)'0.196:20%-
23, NEK sikligi ile iligkisi sinirlidir (Kanit diizeyi 1+)'2160.196.197.208.212-218

5. Aspire edilen mide icerigi ile yeniden beslenme konusunda yeterli veri yoktur (Kanit diizeyi 3)'#219220,

6. Beslenme intoleransinin ve NEK riskinin azaltilmasi icin AS, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapilmasi-
nin yararlari ve riskleri konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanit yoktur (Kanit dlizeyi 3)?2'2%,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Beslenme sonrasi ilk yarim saat yuiz Usti yatis distuintlebilir (B).

»  Klinik olarak stabil bebeklerde rutin GR izlemi 6nerilmez (B).

«  Gastrik rezidu takibi, sadece beslenme intoleransi veya NEK'i duistindiiren klinik bulgularin
varliginda yapilmalidir (B).

«  Gastrik rezidu bakilan bebeklerde, aspire edilen mide iceriginin, asiri kan ve ¢cok yogun safra
icermedigi takdirde, geri verilmesi distintlebilir (D).

«  Anne sutd, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapilmasinin yararlari ve riskleri
konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanit yoktur (D).

7. PREMATURE BEBEGiIN EMEREK BESLENMEYE GECiS SURECI

intrauterin hayatta 28. haftada arama, emme ve yutma reflekslerinin, 32. haftada ise 6giirme refleksi ve non-nut-
ritif emmenin oldugu bilinmektedir. Ancak, es zamanli emme-yutma-solunum koordinasyonunun olusmasiyla
birlikte, emmenin baslayip surdirilmesi bebekten bebege degismekle beraber, genellikle 34. haftadan sonra
olmaktadir'46224225,

Bu rehberde 2018 Rehberinden farkli olarak, biberondan kacinarak erken donemden itibaren tercihan
bosaltilmis anne memesi ile, anne yok ise emzik ile non-nutritif beslenmenin yapilmasi TND Beslenme
Grubunun uzman goriisii olarak vurgulanmistir. Memeden emmeye baglama ve siirdiirmenin degerlen-
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dirilmesinde uzman gériisii olarak ‘Preterm Bebek Emzirme Davranis Olcegi’ (Preterm Infant Breastfeeding

Behavior Scale) (PIBBS)?, LATCH Emzirme Tanilama Ol¢egi’?’?% ve ‘Preterm Bebeklerde Oral Beslenmeye

Hazir Oluslugu Degerlendirme Olcegi (Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale)(POFRAS)*2%23 ‘nin

kullanilmasi dnerilmistir. Hastanede emerek beslenen 34 haftadan kiiciik prematiire bebeklerde tabur-

culuga kadar “duyarli beslenme” yontemi yerine, “saatleri programlanmis beslenme” yonteminin kullanil-

masi onerilere eklenmistir. Ayrintil bilgi icin Bakiniz TND Prematiire Bebegin Enteral Beslenmesi Kitabi 2024.

Kanitlar:

1.

Bebegin emerek beslenmesini kolaylastiran girisimlere, bebegin gestasyonel yasina bakilmaksizin baglanmali-
dir (Kanit diizeyi 3+)'62%1,

. Non-nutritif beslenmeye, bosaltiimis (sagilmis) anne memesi ile mimkin olan en erken zamanda baslanmali-

dir (Kanit diizeyi 2+)°7%32,

3. Non-nutritif beslenme tamamen emerek beslenmeye gecis stresini kisaltir (Kanit diizeyi 1+)%324,

Ten tene temas (kanguru bakimi), taburculukta ya da postmenstriiel (PM) 40-41. haftada mortalite riskini, no-
zokomiyal enfeksiyon/sepsisi, hipotermiyi ve hastanede yatis siiresini kisaltmaktadir (Kanit diizeyi 1+)23%2%¢,

5. Oral stimiilasyon uygulamalari yararli olabilir (Kanit diizeyi 3)2*7-2%.

Emerek beslenmeye baslanirken, ilk tercihin bosaltiimis anne memesi olmasi ve takviye gerektiginde biberon
kullanilmaksizin diger yontemlerin (fincan, enjektor, damlalik gibi) kullanilmasinin, taburculukta ve 6. ayda
memeden emzirme devamliligini artirdigi gosterilmistir (Kanit dlizeyi 1+)240241,

Biberonla veya fincanla beslenmenin birbirine Ustlnliik ve zorluklari vardir. Fincanla besleme oromotor geli-
simi hizlandirir ve meme basi karmasasini en aza indirir. Ancak Unite deneyimi gerektirir. Biberonla besleme
siklikla daha pratik bulunmaktadir'?6:240241.,

Beslenme araliklarinin, bebegin gosterdigi aclk isaretlerine gére yapilmasinin (duyarh besleme), tam enteral
beslenmeye gecisi (dlistik kanit diizeyi) ve hastane yatisini kisalttigi (cok diisiik kanit diizeyi), bununla beraber,
yatis stiresince ve taburculuktaki tarti alimini da azalttigi (cok diistik-disuk kanit diizeyi) ve diger morbiditele-
re etkisinin olmadigi bildirilmistir (Kanit diizeyi 2)>72422%4,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

« Ten tene temas (kanguru bakimi), bebegin gestasyonel yasina bakilmaksizin her bebege
baslanmalidir (A).

«  Emerek beslenmeye baslama zamanina, bebegdin genel durumuna ve becerisine gore karar
verilmelidir. Genellikle 32. haftadan itibaren emerek besleme denemeleri baslanabilir (D).

+  Non-nutritif beslenmeye bosaltilmis anne memesi veya anne yok ise emzik ile baglanmalidir (B).

«  Emerek beslenme denemelerine anne memesi ile baslanmasi tercih edilmeli, mimkin
oldugunca biberondan kacinilmalidir. Unitenin deneyimi ve bebegin emme becerisi géz
onlinde bulundurularak kapla/enjektorle besleme gibi alternatif yontemler denenebilir.
Ancak bu konuda yeterli deneyim olmayan tnitelerde biberon kullanimi da pratik olabilir (B).

« Hastanede emerek beslenen 34 haftadan kiiclik prematiire bebeklerde taburculuga
kadar “duyarli beslenme” yontemi yerine, “saatleri programlanmis beslenme” yonteminin
kullanilmasi 6nerilir (D).
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8. PREMATURE BEBEGIN ANNE SUTUNUN GUCLENDIRILMESI

8.1. Anne Siitii Gluiclendiricilerinin Yararlar: Nelerdir?

Prematiire bebeklerin term bebeklere gore biiylime icin gerekli protein, enerji ve mineral ihtiyaclar daha fazla-
dir*2! ve yeterli destegin verilememesi biyiime ve norogelisimi olumsuz etkilemektedir. Prematire bebekler icin
AS'nin mineral iceriginin yetersiz oldugu, 6zellikle 2. haftadan sonra protein ve kalorinin de ihtiyaci karsilamadigi
bilinmektedir (Bakiniz Ekler I, Tablo 1). Bu nedenle CDDA bebeklerde AS’ nin gliclendirilmesi tartismali olmakla
beraber, 6nerilmektedir. Ancak, glinimiizde kullanilan gli¢lendiricilerin icerigi, baslama ve sonlandirma zamani
konusunda kesin bir fikir birligine varilamamistir®’.

Cochrane 2020 meta-analizinde AS' nin hastanede yatarken ¢oklu bilesenli gliclendiricilerle gliclendirilmesi-
nin, kilo alimini (1,76 g/kg/giin), boy uzamasini (0,11 cm/hafta) ve bas ¢evresini (0,06 cm/hafta) disik orta ka-
nit diizeyinde olumlu etkiledigi, NEK Uzerine etkisinin olmadigi gosterilmistir*>. Meta-analize alinan ¢alismalarin
olgu sayilarinin az ve metodolojik olarak zayif olduklar belirtilmis, erken dénemde kazanilan kilo, boy ve bas
cevresinin blylme hizindaki artisin ve tam ispatlanamamis olan kemik mineralizasyonundaki olumlu etkinin, stit
cocuklugunda devam etmedigi gorilmustir?*.

Diinya Saglik Orgiitii ve bazi otérler, AS giiclendiricilerinin biylimeye az etkili olmasi ve nérogelisime olumlu
etkisinin gosterilememis olmasi nedeniyle, rutin kullanilmamasini, CDDA bebeklere olgu bazinda degerlendirile-
rek verilmesini dnermislerdir>”6"128,

2018 rehberinde < 1500 gram bebeklerde rutin baslanmasi, < 2000 gram bebeklerde opsiyonel olarak
baslanabilecegi belirtilmisti. Ancak son yillarda yakin ve uzun doneme yansiyan etkileri ile ilgili gticlii ka-
nitlarin olmamasi ve inek siitii proteini cekincesi nedeniyle eskisi kadar giiclii onerilememektedir.

8.2. Anne Siitii Giiclendiricilerinin icerigi Nasildir?

Guglendiriciler, tek bilesenli (protein, glukoz polimerleri ya da malto-dekstrinlerden olusan karbonhidratlar ve
orta zincirli ya da uzun zincirli yaglar) veya coklu bilesenli (glukoz polimerleri, protein, mineral ve vitaminlerin
farkli kombinasyonlarinda) olabilir. Prematiire bebeklerde AS'nin gliglendirilmesinde ¢oklu bilesenli gliclendirici-
lerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Gunimizde kullanilan AS gliclendiricileri, inek siiti (iS) kékenli ya da insan AS kékenlidir. inek stitii kokenli
arlinler, toz veya sivi gliclendiriciler seklindedir?”2%. Guincel literatiirde, enfeksiyon riski nedeniyle, 6zellikle Ame-
rika’ da sivi gliclendiricilerin toz olanlara tercih edilmesi yoniinde bir egilim vardir'?, Ulkemizde sadece toz sek-
linde, iki adet iS kokenli coklu bilesenli giiclendirici bulunmaktadir. Bu tiriinlerden ilki olan Eoprotin (Aptamil),
(1 silme 6lcek Eoprotin=1 g), 200 gramlik tek kutu halinde olup, hazirlanma 6nerisi, 100 mL AS"ye 4 6lcek katilma-
sidir. Diger Grlin ise, SMA Anne SUtil Zenginlestirici (Nestle) 1 gramlik saseler halinde paketlenmis olup, 1 kutuda
72 sase bulunmaktadir. Hazirlanma énerisi 100 mL AS’ye 4 g (4 adet sase) katilmasi seklindedir. iki Griiniin icerik-
leri icin Bakiniz Ekler Il, Tablo 2.

inek stti proteini ile erken tanismanin yaratacagi kisa ve uzun dénem sorunlar nedeniyle AS’ den elde edilen
glclendiriciler glindeme gelmistir. ESPGHAN, NEK riskini azaltabilecedi diistincesi ile AS kokenli gliclendiricilerin
disik kanit diizeyine karsin kullanilabilecegini, ancak rutin kullanimi i¢in heniiz 6neride bulunulamayacagini
belirtmistir*3¢, Ulkemizde AS kokenli gliclendirici bulunmamaktadir.

8.3. Anne Siitiiniin Giiclendirilmesinin Endikasyonlari, Baglama/Kesme Zamani ve Yontemleri
Nelerdir?

8.3.1. Endikasyonlar Nelerdir?
Asagida AS'yi gliclendirmede farkl otor ve kuruluslarin 6nerileri sunulmustur:
« 1500 gramdan ve 32 haftadan kicik bebekler™''53
1800-2000 gram alti ve 34-35 haftadan kiicuk olup, AS"nin 180-200 mL/kg/gline artinlamadigi bebekler'*2*
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1800-2000 gram alti ve 34 haftadan kiiciik dogup, hedef biiylimeye ulasamayan (giinde < 15 g/kg’dan az tarti
alan) ve BUN degeri < 10 mg/dL olanlar'#2#

«  Swvi kisitlamasi nedeniyle yeterli enerji ve protein verilemeyen bebekler (BPD, konjenital kalp hastaliklari gibi)

« IUBK olan ve dogum agirhdi < 10 persantil olan prematiire bebekler™’
Dogum agirhdi < 1800-2000 gram olan premattireler (AAP)™

«  Dogum agirligi <1800 gramdan duisiik bebekler, ya da dnerilen miktarlarda beslendigi halde, biylime geriligi
saptanan premattreler (ESPGHAN 2022)3%
Dogum agirhgi < 1500 gram ya da < 32 hafta bebeklere olgu bazinda degerlendirilerek (rutin degil) (DSO-
2022)%

«  Dogum agirhgi < 1800 gramdan duslik premattrelere, enteral beslenme 50-80 mL/kg/gline ulastiginda birey-
sellestirilmis gliclendirme (Avrupa Siit Bankasi (European Milk Bank Association)(EMBA))3”
ingiltere’ de ise rutin giliclendirme énerilmemektedir. Giinde en az 200 mL/kg AS alan, araya giren baska bir
hastaligi ve kronik sodyum eksikligi olmadigi kanitlanan bebeklerde, glinliik 14 g/kg’ dan az kilo alimi ile pro-
tein aliminin azhigina isaret eden BUN < 4,2 mg/dL (1,5 mmol/L) olmasi durumunda, gli¢lendirme &nerilmek-
tedir. Eger coklu bilesenli gliclendirici baslanmiyor ise, tim CDDA premattire bebeklere AS ile beraber rutin
olarak enteral beslenme 10 mL/kg/giin iken baslanip artirilacak sekilde oral fosfor destegi (giinde iki kez 0,5-1

mmol dozunda) verilmesi 6nerilmektedirt'24,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

- 1500 gramdan ve 32 haftadan kiictik bebekler (C)

« 1800 gram alti ve 34 haftadan kiiclik olup, hedef biyiimeye ulasamayan, BUN degeri < 10
mg/dL olan bebekler (D)

«  Sivi kisitlamasi nedeniyle yeterli enerji ve protein verilemeyen bebekler (BPD, konjenital kalp
hastaliklari gibi) (D)

8.3.2. Ne Zaman Baslanmalidir?

Bu sorunun cevabi net degildir ve klinik pratikte kanita dayali olmayan farkli uygulamalar yapilmaktadir. ESPG-
HAN 40-100 mL/kg/gtine ulasildiginda AS’ nin gliclendirilmesini Snermektedir®*.

8.3.3. Gii¢lendirilmis Anne Siitii Ne Kadar Saklanabilir?

Yenidoganda oral tolere edilebilen ozmolalite 400-480 mOsm/kg araligindadir®®*, Anne sltuine gii¢lendirici ve
ilag katilmasinin ozmolalitede degisikliklere neden oldugu gosterilmistir?’>*° (Bakiniz Ekler I, Tablo 3). Gui¢lendi-
riciler, AS ozmolalitesini %50 artirir; +4 derecede 24 saat saklandiginda ozmolalite %10 daha artar®*°,

Kontaminasyon riski ve bekledik¢e artan ozmolalite nedeniyle bebegin tikettigi miktara gore, gli¢lendirme
kiictik volimlerde yapilmali ve buzdolabinda +4 derecede saklanan gliclendirilmis AS, 24 saat icinde tiiketilme-
lidir>",

8.3.4. Anne Siitiinii Gliclendirme Yontemleri Nelerdir?

Anne sitd, standart veya bireysellestirilmis (hedefe yonelik ve ayarlanabilir) olarak giiclendirilebilir. Cochrane me-
ta-analizinde, bireysellestirilmis gliclendirme ile standart gliclendirmeye gore kilo, boy ve bas cevresinde daha
fazla artis saglanmistir. Her iki bireysellestirilmis yontem arasinda ise kesin bir Gstiinliik kanitlanmamistir®2,
Standart giiclendirmede; AS' nin icerigine bakmadan her 100 mL AS’ye 4 gram guglendirici katihr®’.
Hedefe yonelik bireysel giiclendirmede; AS, cihaz ile glinliik ya da haftada iki kez analiz edilerek protein iceri-

gi Olculur ve ideal protein miktari hedeflenerek ekleme yapilir®’.
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Ayarlanabilir bireysel giiclendirmede; bebegin serum BUN degerleri haftada bir dl¢lilerek glclendirme uy-
gulanir®’.

8.3.5. Gii¢lendirilmis Anne Siitiine Protein Ne Zaman Eklenmelidir?

Gug¢lendirilmis AS almalarina ragmen, yavas blylyen ve BUN < 10 mg/dL olan CDDA bebeklere protein eklen-
mesi gerekebilir. Asil hedeflenen, BUN degerinin 10-16 mg/dL arasinda tutulmasidir®’. Gii¢clendirilmis AS' ye 4,5
g/kg/giinii gecmeyecek sekilde protein eklenir (Tablo 7)32%, Ulkemizde bu amacla kullanilabilecek tek preparat
Protein Supplement (Aptamil) olup, 1 gramlik saseler halinde (1 kutuda 50 sase) paketlenmistir (Bakiniz Ekler I,
Tablo 4).

Tablo 7: Coklu Gii¢lendirici ile Glglendirilmis Anne Siitline Protein Eklenmesi?®*?

Kan Ure Nitrojen (BUN) | Ayarlama

<10 mg/dL (3,5 mmol/L) Protein ile gliclendirme basla veya bir sonraki basamaga geg
10-16 mg/dL (3,5-5,7 mmol/L) Degisiklik yapma

>16 mg/dL (5,7 mmol/L) Protein ile gliclendirmeyi azalt

Giiclendirici/Suplement Eklenecek protein miktari (g/dL Anne Siitii)

Basamak +1 +2 +3
Protein Supplement, g/100 mL 0,4 0,8 1,2

8.3.6. Emzirilen Bebege Gii¢lendirici Nasil Verilebilir?

Genellikle gliclendiriciler sagilmis AS’ ye eklenmektedir. Alternatif olarak memeyi emmekte olan bebeklere es
zamanli olarak gu¢lendiriciler bir adaptor ara parca ile (Finger Feeder) ile de verilebilir (Bakiniz TND Prematiire
Bebegin Enteral Beslenmesi Kitabi - 2024)>*.

8.3.7. Giiclendirme Ne Zaman Kesilmelidir?

lyi blylyen bebeklerde annesini tamamen emmeye baslayinca, bazi tnitelerde ise bebegin tartisi 1800-2000
gram olunca ya da taburculuk sirasinda guiglendirme kesilir. Bir diger oneri ise, bebedin tarti, boy ve bas gevresi
Olciimlerinin, PM hafta ve cinsiyete uygun biylime egrilerinde 25-50. persantile ulasildiginda (SGA bebeklerde
10. persantile ulasinca), gliclendiricilerin asamali olarak kesilmesidir?**.

Ancak buytimeyi yakalayamayan, metabolik kemik hastaligi riski olan ya da BPD’li bebeklerde PM 40-52 haf-
taya kadar ve bazen daha uzun siire devam edilir®”?, Gl¢lendirmenin sirdirilmesi karari, taburculuk sonrasi
beslenme bélimiinde sunulan algoritma uyarinca verilebilir (Bakiniz Béliim 14. Taburculuk Sonrasi Beslenme).

Anne sitiiniin gliclendirilmesi konusundaki PICO ve calismalar Ekler Ill, Tablo 6’ da sunulmustur.

Kanitlar:

1. Premature AS’ nin besin icerigini mevcut gi¢lendiricilerle desteklemek uygun bir yaklasimdir (Kanit diizeyi 1
+)37,128,245,256-258'

2. Glclendirmeye baslamanin optimal zamani kesin degildir, ancak erken baslanmasi, ge¢ baslanmasi kadar gi-
venlidir ve kiimlatif besin eksikligini azaltma ve kemik mineralizasyonunu destekleme agisindan yararli olabi-
lir (Kanit diizeyi 2+)37:245:258-262,

3. Bireysellestirilmis (hedefli veya ayarlanabilir) gliclendirme stratejileri, standart gliclendirmeye Gstiindir ve AS’
deki degisken protein iceriklerini karsilayabilir. Ancak, bireysellestirilmis (hedefli veya ayarlanabilir) stratejilerin
birbirlerine Gstinltkleri gosterilememistir (Kanit dlizeyi 2+)37252253,

4. Anne suti guglendirildigi halde biiyiimeyen ve BUN < 10 mg/dL olan prematurelere 4,5 g/kg/guini gegmeye-
cek sekilde protein eklenebilir (Kanit diizeyi 3)3738253.263,
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5. Anne sitiinden elde edilmis gliclendiricilerin kullanimi NEK sikligini azaltabilir, ancak kanitlar yeterli degildir
(Kanit diizeyi 2+)36264265,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

« Anne sutinin Sekil 2’ deki algoritmaya gore gliclendirilmesi uygundur (D).

- Cok DDA (< 1500 g) ve < 32 hafta dogan prematiire bebeklerde, enteral beslenme 50-100
mL/kg’a ulasinca gliglendirmeye baslanabilir (C).

«  Dogum agirhgi 1500-1800 gram ve izlemde blylimesi yetersiz, BUN < 10 mg/dL olan
bebeklerde AS gliclendirilebilir (D).

+  Anne sutu glclendirildigi halde biyimeyen ve BUN < 10 mg/dL olan prematturelere 4,5 g/
kg/giinu gegmeyecek sekilde protein eklenebilir (D).

«  Coklu bilesenli gii¢lendiricilerin kullanimi 6nerilir (A).

«  Bireysellestirilmis (hedefli ya da ayarlanabilir) gliclendirme onerilir (A).

«  GUnumuz kosullarinda tlkemizde olmadigi icin dondr AS' nin gui¢lendirilmesi ya da AS

kokenli guglendiriciler ile ilgili 6neride bulunamamaktayiz.

Fosfor diizeyini
<1500 g ve < 32 hafta >1500gve>32hafta | oy takip et
I |
Enteral beslenme 50-100 mL/kg/gUne Guglendirmeden beslenmeyi
ulasinca giiclendirmeye basla 150-180 mL/kg/giine artir
Beslenmeyi 150-180 mL/kg/giine artir Hiponatremi
‘ Enfeksiyon Hedef biiyiime Hedef biiyiime
' : Agir hastalik i Y
gir hastali yetersiz yeterli
Hedef biiylime Hedef bilyiime varsa diizelt
yeterli yetersiz / \

Miktarin artinlmadigi durumlarda;

Saghkh prematiirede
- Sivi kisitlamasi gereken hastaliklar

enteral beslenmeyi

. -BDP
200 mL/kg/gline cik
99 ¢ - Konjenital kalp hastaligi
Miktar artisina engel = < Ty
yoksa beslenmeyi Hedef buy.ume Hedef biiyiime
200 mL/kg/giine yeterli yetersiz
artir l

Coklu bilesenli giiglendirici ile gliclendirmeye basla

BUN= 10-16 mg/dL arasinda tut
BUN < 10 mg/dL ise protein ekleyerek verilen proteini 4,5 g/kg/gline cik (Ayarlanabilir gliclendirme)
BUN > 16 mg/dL olursa verilen proteini kademeli azalt

Sekil 2: Premattire Bebeklerde Anne Sitlinlin Glclendirilmesi®63761247
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9. PREMATURE BEBEGIN ANNE SUTU YOKLUGUNDA BESLENMESi

Annelerin kendi siitli prematire bebekler icin ilk secenek olmalidir*'>12, Ancak AS olmadiginda ya da zorunlu
durumlarda, ‘Siit Bankasi’ olan Ulkelerde dondr (banka) AS, eder suit bankasi yoksa, prematire bebeklerin ihti-
yaclarina uygun hazirlanmis PF’ lerinin verilmesi gerekebilir®. Pastérizasyon ile makro besin ve biyoaktif madde
iceriginde degisiklik olmakla beraber, pastérize donér siitii, PF'ye gére NEK riskini azaltmaktadir?, Ulkemizde AS
bankasi bulunmamaktadir.

Anne sttt olmadiginda premattire bebeklerin ihtiyaclarina uygun PF genellikle taburculuga veya 2,5 kilo olun-
caya kadar kullanilir?®’, Giiglendirilmemis AS'ye gore daha hizli biiylime saglarlar, ancak nérogelisimsel avantajlari
yoktur®®, Anne sitl ile karsilastirildiginda, formil mamalar NEK riskini artirirlar?®. Prematiire mamalardaki artmis
kalsiyum, fosfor ve vitamin icerikleri, biiylime ve viicut kompozisyonuna olumlu katkida bulunur; nérogelisimsel
sonuclarda standart term formual mama (SF)' ya gore iyilesme saglanir?”®. Prematire formil mamalari ile ilgili ay-
rintili bilgi icin Bakiniz TND Prematiire Bebegin Enteral Beslenmesi Kitabi - 2024.

Hidrolize PF'lerin gastrointestinal toleransi artirip, CDDA ve ADDA bebeklerde erken blylmeyi hizlandirabildi-
gi ve enfeksiyon riskini azaltabildigi ileri strilmustir??>, Cochrane 2019 meta-analizinde, beslenme intoleran-
si ve NEK sikhigi Gizerine etkisinin kanitlanmadigi (dustik kanit diizeyi) bildirilmistir?’s. Prematire beslenmesinde
hidrolize formdillerin beslenme toleransina etkisini arastiran yeni bir meta-analizde ise, SF' lere gore hidrolize for-
mdllerin beslenme intoleransini azalttigi ve tam enteral beslenmeye gecisi kisalttigi gosterilmistir?’”. ESPGHAN
uzman gorusi dogrultusunda, AS yoklugunda, CDDA bebeklerde erken enteral beslenmede, 6zellikle beslenme
intoleransi varhiginda prematireler icin Giretilmis hidrolize formdllerin denenebilecegdini bildirmistir®>. Ancak tlke-
mizde prematureler icin Gretilmis hidrolize formil mevcut degildir.

Kanitlar:

1. Dogum agirligi < 1500 gram ve < 32 hafta bebekler icin AS olmadiginda PF’ ler kullanilabilir (Kanit diizeyi
2)22,57,267.

2. Prematiire formiil mama ile, AS’ ye gore, beslenme intoleransi, sepsis ve NEK riski daha fazladir (Kanit diizeyi
'|++)267,269.

3. Prematiire formiil mamalar, gliclendirilmemis AS’ ye gore daha hizli blyliime saglarlar, ancak nérogelisimsel
avantajlar yoktur (Kanit dlizeyi 1+)26826°,

4. Premature formil mamalar, SF’lere gore, tarti alimi, bas cevresi artisi ve nérogelisimde fayda saglayabilir, mor-
talite ve NEK acisindan aralarinda fark olmadigi ya da ¢ok az oldugu bildirilmistir (Kanit diizeyi 2)*.

5. Yenidoganda oral tolere edilebilen ozmolalite 400 - 480 mOsm/kg araligindadir. Bebege verilecek st trlinle-
rinin ozmolaritesi < 400 mOsm/L (osmolalite < 450 mOsm/kg) olmalidir (Kanit diizeyi 1+)24°278279,

6. Ozmolalitesi Uist sinirda olan kullanima hazir formiil mamalara demir, vitamin veya sodyum eklendiginde, yuk-
sek ozmolalite nedeniyle riskli olabilir (Kanit diizeyi 4)**%7%,

7. Hidrolize proteinli PF’ler, prematiire bebeklerde, gastrointestinal gegis stiresini kisaltir ve enteral beslenmenin
ilerletilmesini kolaylastirir (Kanit dlizeyi 1+)6>272274277,

8. Hidrolize proteinli PF'lerin uzun dénem sonuglari iyilestirdigine dair veri yoktur (Kanit diizeyi 3)276277:28,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

« Annelerin kendi sttt prematiire bebekler icin ilk secenek olmalidir (A).
«  Dogum agirhidi < 1500 gram ve < 32 hafta bebekler igin, AS olmadiginda PF’ ler kullanilabilir (B).
«  Dogum agirhigi > 1500 gram bebekler icin, PF veya SF kullanilabilir (C).
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10. PREMATURE BEBEK BESLENMESINDE iMMUN DESTEKLEYICILERIN
KULLANIMI

2018 Rehberinden farkli olarak, ESPGHAN 2022* 6nerilerine paralel sekilde, DHA'ya ek olarak diger esan-
siyel yag asitleri, ARA ve EPA icin de giinliik alim onerileri de yeni rehbere eklenmistir.

10.1. Prebiyotikler

Anne sUtu oligosakkaritleri, laktoz ve lipidlerden sonra AS’ deki en bliylik miktardaki bilesendir®®'. Prebiyotiklerin
formillere eklendiginde, gaita sertliginde azalma ve gastrointestinal gecisi hizlandirma gibi olumlu rolleri oldugu
gorilmiistir®2?3, Prebiyotik alan az sayida bebek ile yapilmis, metodolojik sorunlar ve yanllik iceren 7 calisma-
nin Cochrane meta-analizinde NEK, 6lim, ciddi enfeksiyon riskinde minimal azalma veya benzer bulunmustur?*.

Kanitlar:

1. Anne sitl oligosakkaritleri, prematiire bebegin bagirsak saghgina pek cok olumlu etkisi olan essiz bir AS kom-
ponentidir (Kanit diizeyi 2)281285-287,

2. Anne sutl oligosakkarit profillerindeki farkhhklar NEK ile iliskili olabilir (Kanit dlizeyi 2)%81.286-28,

3. Anne sutl oligosakkaritleri, yapi ve fonksiyon olarak diger oligosakkaritlerden farkhidir (Kanit diizeyi 1)%°%'.

4. Prematlire bebeklerin beslenmesine prebiyotik eklenmesi ile ilgili dneride bulunmak icin kanitlar yetersizdir

(Ka nit d uzey| 2)281 ,282-284,292,293.

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Prematire bebeklerde rutin prebiyotik kullanimi 6nerilmez (C).

10.2. Probiyotikler

Literatlr verileri, probiyotiklerin prematiirelerde NEK, ge¢ baslangicl sepsis, tim 6lim nedenleri ve beslenme
intoleransinin sikhgini azaltmada yararlari oldugunu bildirmektedir®**2%>. ESPGHAN ve AAP, calismalarin bircogun-
daki major kisitliliklar ve ¢alisma tasarimlarindaki metodolojik farkhliklar nedeniyle probiyotik etkinliginin ¢ok
degisken olabilecegine dikkat cekerek, temkinli davranmayi énermektedir*??. Ozellikle ¢ok kiiciik prematiire
bebeklerde yararini destekleyen veri olmayisi ve probiyotik sepsisi korkusu, RKC' lerde kullanilan probiyotik sus-
larinin ¢ok heterojen olmasi ve yiiksek kaliteli probiyotik trlnlerin temin edilememesi, probiyotiklerin yaygin
kabul goérmesini engellemektedir?®>2%, Bu nedenlerle premattire bebeklerde probiyotik kullanimi, kosullu 6neri
seviyesindedir.

Prematiire bebeklerde probiyotik kullanimi konusundaki PICO ve calismalar Ekler lil, Tablo 7' de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Probiyotiklerin, < 32 hafta ve 1000-1500 gram arasi prematiirelerde NEK, ge¢ baslangich sepsis, tim 6lim ne-
denleri ve beslenme intoleransi sikligini azaltmada yararlar oldugu bildirilmektedir (Kanit diizeyi 1+)2%42%52%%
303

2. Asiri DDA (< 1000 g) bebeklerde, NEK, geg sepsis ve tim mortalite nedenlerini dnlemede etkili degildir. Az sa-
yida olgu iceren ve yetersiz sayida ¢alisma nedeniyle etkinligi gosterilememis olabilir (Kanit diizeyi 1+)2°7302304,

3. Calismalarda kullanilan sug veya sus kombinasyonlarinin ¢esidi, doz (CFU-koloni olusturan Unite), metodoloji
ve baslangi¢/uygulama suiresindeki farkliliklar nedeniyle, olumlu sonuclara ragmen klinikte rutin kullanimi ko-
nusunda fikir birligi yoktur (Kanit dlizeyi 2)%°2%7.

4. Unitede kullanim karari alinirsa, tiim giivenlik konulari karsilanmak kosuluyla, tekli sus kullaniminda Lactoba-
cillus rhamnosus GG, Evre 2-3 NEK'i azaltmak icin 1x10° CFU - 6x10° CFU dozunda énerilmektedir (Kanit diizeyi
2)2%,
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5. Kombine kullanimda ise, tiim gtivenlik konulari karsilanmak kosuluyla, Bifidobacterium infantis Bb-02, Bifido-
bacterium lactis Bb-12 ve D- Streptococcus thermophilus TH-4 (her biri 3,0-3,5x10® CFU dozunda) suslarinin pre-
maturelerde Evre 2-3 NEK'i azaltmak igin kullanilabilecegi bildirilmistir (Kanit diizeyi 2)**.

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Mevcut kanitlar dogrultusunda, probiyotiklerin prematiire bebeklerde rutin kullanimi
onerilemez (B).

«  Unitede kullanilma karari alindiginda, dogum agirligi 1000-1500 gram ve gestasyon yasi 32
haftadan kiiclik bebeklerde, linitede uygun kosullar saglandigi takdirde, yukarida belirtilen
etkinlik ve guivenilirligi saptanmis suslar, risk ve yararlari aileye anlatilarak ve onam alinarak
kullanilabilir (D).

«  Dogum agirhgi < 1000 gram bebekler icin heniiz rutin kullanimi 6nerilemez (B).

10.3. Sinbiyotikler (Probiyotik-Prebiyotik Kombinasyonu)

Sinbiyotikler, probiyotik ve prebiyotiklerin kombinasyonu olarak tanimlanmaktadir3®, Sinbiyotiklerin etkisini
arastiran Cochrane meta-analizinde, NEK ve mortalitede azalma oldugu ve ciddi enfeksiyon riskinde azalma et-
kisinin ise ¢cok az veya olmadigi belirtilmistir3®. Yeni bir sistematik derleme ve network analizinde ise, tekli veya
coklu suslu probiyotiklerin, prebiyotik veya laktoferrin ile kombinasyonunun morbidite ve mortalitede azalmaya
neden oldugu bildirilmistir3®:

10.4. Laktoferrin

Enteral rekombinant laktoferrin probiyotiklerle beraber veya ayri olarak verildiginde premattire bebeklerde bak-
teriyel ve fungal geg sepsis, Evre 2 ve 3 NEK sikligini azaltmaktadir. Ancak Cochrane analizinde kanitlarin glicli
olmadigi belirtilmektedir*®. ingiltere’ de 2203 prematiire bebekte yapilan ELFIN calismasinda laktoferrin kulla-
nimi ile enfeksiyon sikligi, morbidite ve mortalitede fark bulunmamistir®®. ESPGHAN da yeterli kanit olmadigini
belirterek rutin kullanimini dnermemistir?’.

10.5. Uzun Zincirli Yag Asitleri (LCPUFA)

Kanitlar yetersiz olsa da formiillere %0,6 ARA ve %0,3 DHA eklenmesinin daha iyi norogelisimsel sonuglarla iliskili
oldugunu bildiren calismalar vardir®®®, Formil mamalarda DHA en az %0,3-tercihen %0,5 ve ARA' nin en az DHA
kadar olmasi onerilmektedir®2.

10.6. Diger Biyoaktif Maddeler

Prematiire beslenmesinde biyoaktif suplementlerin (niikleotidler, inozitol, safra tuzu uyarili lipaz, stit yag globdil
membrani, lutein, zeaksantin, vb) yararlarn konusunda calismalar olmakla birlikte, diyete eklenmesi ile ilgili kanit-
lar yetersizdir®'.

Kanitlar:

1. Laktoferrin insan AS'de formiil mamalara gore yliksek miktarlarda bulunur; ancak 6nerilen alt ve st alim si-
nirlari tam olarak belirlenememektedir (Kanit diizeyi 2)%'3%, Prematiire bebeklere sigir laktoferrin suplemen-
tasyonu ile yapilan calismalarda basta neonatal sepsis olmak lizere 6nemli sonuclara etkisi tutarsizdir (Kanit
diizeyi 2+4)3%39731°_ Si§ir laktoferrinin biyoaktivite ve fonksiyonel etkileri, doz ve Ureticinin preparatina gore
degisebilir (Kanit diizeyi 2)%'31031,
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2. Teklive ¢oklu sus probiyotiklerin; prebiyotikler veya laktoferrin ile kombinasyonu, morbidite ve mortalitede en
blyuk azalma ile iliskilendirilmistir (Kanit diizeyi 1)*°.

3. Kolin aliminin Gst ve alt sinirlari icin yeterli bilimsel calisma yoktur (Kanit diizeyi 4)?'*2. Anne siti alan bebek-
lere kolin destedi icin kanit yoktur (Kanit diizeyi 4)28'313,

4. Sut yag globil membrani, anti-enfektif, immuin ve kognitif gelisimde énemli fonksiyonlari olan AS’ nin anah-
tar komponentidir (Kanit diizeyi 2)*'*3"7. Formdillere eklenen sigir siit yag globll membraninin biyoaktivite ve
fonksiyonlari, doza ve (iretici preparatina baglidir (Kanit diizeyi 3)?*'.

5. Nikleotidler, AS'deki non protein nitrojenin dnemli kismini olustururlar (Kanit diizeyi 2-)*'8. Calismalarda, term
ve premature bebeklerde biyiime veya diger saglik sonuglarina etkisi gdsterilememistir (Kanit diizeyi 2)?8'3'®
320

6. inozitol, erken postnatal yaslarda esansiyel bir besindir ve prematiire bebeklerin anne siitiinde konsantrasyo-
nu yiksektir (Kanit diizeyi 2)3?'. Yaklasik 20-30 yil 6nce yapilan ¢alismalarda, prematire bebeklere verildiginde
bir miktar yarar sagladigi one suirilmus olsa da, son yillarda yapilan calismalarda bu kanitlanamadigi gibi,
suplementasyonunun mortalitede artisa neden olabilecegi séylenmektedir (Kanit dlizeyi 2)%132232,

7. Lutein ve zeaksantin esansiyel besinlerdir ve glinlik ihtiyag, genellikle AS veya formul mamalar ile karsilanir
(Kanit diizeyi 2)32+326, Prematurelere verilmesi, ek bir fayda saglamamaktadir (Kanit diizeyi 2+)2813%7328,

8. Safra tuzu uyarnlh lipaz (Bile-salt stimulated lipase), yag sindirimi ve emilimi icin gereklidir, ancak premati-
relerde sekresyonu diistktlr (Kanit diizeyi 2)%'3%, Meme dokusunda Uretilen safra tuzu uyarili lipaz, AS' ye
salgilanir, ancak konsantrasyonu pastorizasyon ile hizlica azalir (Kanit diizeyi 2)*3°33'. Prematiire beslenmesine
eklendiginde, blylme veya diger saglik sonuclarina etkisi gosterilememistir (Kanit diizeyi 2)332333,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Cokkiiclik prematiire bebeklere rutin laktoferrin suplementasyonunu énermek icin kanitlar
yetersizdir (B).

+  Prematiire bebeklerde heniz sinbiyotik kullanimi ile ilgili bir 6neride bulunulamaz (B).

«  GuUnluk kolin ihtiyaci 8-55 mg/kg’ dir ve daha yiiksek dozlar da guivenlidir (C). Kolin,
prematire formullerinde bu gereksinimi karsilayacak miktarda bulunmaldir (B). Prematiire
bebeklere rutin destek 6nerilmemektedir (D).

«  Cokkuclk prematiire bebeklere rutin inozitol suplementasyonu onerilmez (A).

«  Cok kuglk prematiire bebeklere rutin olarak sut yag globul membrani (B), niikleotid (B),
lutein (B), zeaksantin (B) ve safra tuzu uyaril lipaz (B) verilmesi 6nerilmez.

11. GEC PREMATURE BEBEKLERIN ENTERAL BESLENMESi

Klinik olarak stabil olan bu bebekler, genelde term bebek gibi kabul edilerek MEB yapilmadan dogrudan emerek
ya da sonda ile tam enteral beslenmeye baslanir veya hizl artinlhir*'®, Ozellikle AS alan ge¢ prematiire bebeklere
uygun taburculuk zamanlamasi ve sonrasinda da beslenmenin izlemi 6nem tasir.
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TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Her hastane kendi durumunu ve kaynaklarini dikkate alarak ge¢ premature bebekler icin
bireysel taburculuk plani gelistirmeli, glivenli taburculuk kosullari karsilanmiyorsa taburculuk
geciktirilmelidir (B).

«  Dogum agirligr 1800 gramin altindaki bebekler, kiiclik premattrelerin enteral beslenmesi
Onerilerine gore beslenmelidir (B).

«  Saglkh ge¢ prematiire bebeklere nérogelisimsel prognozu iyilestirmek icin demir profilaksisi
3.haftada baslanarak (dogum agirhigi 2000-2500 gram araligindakilere 1-2 mg/kg/gtin,
dogum agirhigi 2000 gramin altinda olanlara ise 2-3 mg/kg/glin) 12 aya kadar verilmelidir (B).

«  Tam kan sayimi ve serum ferritin diizeyi 6. ayda kontrol edilir; 1 yasina kadar idame veya
sonuca gore tedavi dozunda demir destegine devam edilebilir (D).

- Ge¢ prematiire bebekler erken cocukluk déneminde (en az bir yasina kadar) 400 iU/giin D

vitamini destegi almalidirlar (A).

12. PREMATURE BEBEKTE BESLENME VE BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

2018 Rehberinden farkli olarak bu rehberde beslenme ve biiyiimenin izleminde Z skorlarinin 6nemi vur-
gulanmis ve Z skorlarini iceren malniitrisyon gostergelerine dayanan evrelemenin kullanimi dnerilmistir
(Tablo 8). Serum sodyum konsantrasyonu, total viicut sodyum deposunu géstermediginden, yeni rehber-
de, yeterli biiyiimeyen prematiire bebekte serum diizeyi normal bile olsa, idrar sodyum diizeyi (gestasyo-
nel ve postnatal yasa gore belirlenen normal degerlerden) diisiik ise beslenmeye sodyum eklenmesinin
diistiniilebilecegi belirtilmistir. Metabolik kemik hastaligi riski olan bebekler icin 6nleme ve izleme algo-
ritmasi yeni rehbere eklenmistir.

Beslenmenin genel degerlendirilmesinde; bebegdin gereksinimleri ve gercek besinsel alimi karsilastirilarak, sivi
ve hidrasyon durumu ile beslenme yonteminin tolere edilmesi bitlincul olarak degerlendirilmelidir. Antropomet-
rik 6lgiimler, klinik ve biyokimyasal verilerle uygun beslenme destegi planlanmalidir (Tablo 8 ve Tablo 9).

Buyume; tarti alim hizi, Z skorlari ve antropometrik dlctimlerin biylime egrisinde izlenmesi ile degerlendirilir
(Tablo 8 ve Tablo 9)*“.

12.1. Antropometrik izlem Nasil Yapiimalidir?

12.1.1. Optimal Kilo Alim Hizi Ne Olmahlidir?

Fizyolojik tarti kaybindan sonra, hedeflenen tarti alimi, dogum agirligi < 2000 gram bebeklerde glinde kilo basina
15-20 gram; dogum agirligi = 2000 gram bebeklerde ise glinde 25-30 gram olmalidir33533¢,

12.1.2. Biiyiime Nasil izlenmelidir?

Prematire bebeklerde, agirlik glinde bir defa, bas cevresi ve boy haftada bir 6lctimlenerek bliylime egrisine yer-
lestirilir ve persantilleri degerlendirilir. Cesitli blylime egrileri olsa da, ideal buylme edrisi halen gelistirilmemistir.
Dogum agirligina gore kesitsel yapildiklarindan ideal degildirler®®. Siklikla term oluncaya kadar glincel bir intrau-
terin blylme edrisi kullanilir ve ardindan term bebekler icin gelistirilen egrilere gecilir.

12.1.2.1. Fenton Biiyiime Egrisi (2013)

En sik kullanilan egridir**8. Kiz ve erkek ¢ocuklar igin ayri gelistirilmis bu egri, hem yatista intrauterin biiyimeyi
degerlendirmek icin, hem de PM 50. haftaya kadar postnatal biyiimeyi izlemek icin kullanilir®38. Bebegin post-
menstriel yasi, diizeltiimeden egriye isaretlenir. Ellinci haftadan sonra ise, diizeltilmis yas kullanilarak Gilkemiz
cocuklari icin gelistirilmis “Olcay Neyzi Bilyiime Egrileri” veya “DSO Egrileri” kullanilir?3>34,
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12.1.2.2. Z Skorlari

Bebegin antropometrik 6lctimlerinin (kilo, bas cevresi, boy) blylime egrisindeki ortanca (50. persantil) degerden
ne kadar standart sapma (Standart Deviasyon, SD) gosterdigini tanimlar. Postnatal 15 giinden sonra (fizyolojik
kilo kaybi déneminin ardindan) biyliimeyi degerlendirmek icin kullanilabilir. Z skoruna goére hafif, orta, agir mal-
nutrisyon tanisi konur®*2,

12.1.2.3. Viicut Kitle indeksi
Blylimenin izleminde viicut kitle indeksi (VKI) persantilleri de kullanilabilir3®,

12.2. Ekstrauterin Biiytiime Kisithihigi-Malnutrisyonun Tanimi ve Evrelemesi Nasil Yapilir?

Ekstrauterin buyume kisithhgi (EUBK), longitudinal (dogumdan belirli bir t zamanina kadar agirlik kaybinin > 1
SD olmasi) ve kesitsel (belirli bir t zamaninda agirligin < 10. persantil olmasi) olarak tanimlanir*,

Yeterli olmadigi bilinmekle birlikte, cogu calisma halen diizeltilmis 36. gebelik haftasinda veya taburculuktaki
agirhk gibi tek bir noktada, tek parametreli bir 6lcim kullanmaktadir. Prematire bebeklerde EUBK, genellikle
asagidaki sekilde tanimlanmistir3**:

«  Postnatal 36. haftada veya taburculukta persantil degerinin <3. veya <10. persantil olmasi

«  Dogum agirligina gore Z-skorunda 1 veya 2 SD kayip olmasi

«  Taburculuk veya diizeltilmis 36. gebelik haftasinda kilo Z skorunun < —1,5 olmasi

«  Doguma gore diizeltilmis 36. gebelik haftasinda veya taburculuktaki Z-skorunda dists (delta-Z) (>0,8-1

SD azalma)

Son yillarda, tek bir antropometrik 6lciim yerine bircok degisken birlikte degerlendirilerek malnutrisyon tani-
mi ve evrelemesi yapilmasi 6nerilmektedir (Tablo 8)3*2. Postnatal ilk 2 hafta fizyolojik tarti kaybi ve gecis donemi
oldugundan, beslenmenin degerlendirilmesi, bebegdin 6nerilen besin miktarinin ne kadarini alabildigi tizerinden
yapilmalidir (Tablo 8)34.
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Tablo 8: Prematiire ve Term Yenidogan Bebeklerde Malnitrisyon Tanisi34>34°
Prematiire ve Term Yenidogan Bebeklerde Malniitrisyon Gostergeleri

Bir belirtec gereken primer gostergeler
Belirteg Ha f'.f (3rta:| I.\-gu.' Belirteg¢ kullaninmi
malniitrisyon malniitrisyon malniitrisyon
Yasa gore Yasamin ilk iki haftasinda
agirhk Z 0,8-1,25D 1,2-2SD >2SD kullanimi uygun degil
skorunda disus disus dusuis
azalma
Blylmeyi Buylmeyi Blylmeyi Yasamin ilk iki haftasinda
saglayacak saglayacak saglayacak kullanimi uygun degil
agirlik artisinin agirlik artisinin agirlik artisinin
Agirhk beklenenin beklenenin beklenenin
artis hizi
< %75 < %50 < %25
Ardisik 3-5 Ardisik 5-7 Ardisik > 7 ik iki hafta boyunca
glin protein glin protein glin protein kullanilmasi tercih edilir.
enerji aliminin enerji ahminin enerji aliminin
) hesaplanan hesaplanan hesaplanan
Slersrlmn gereksinimin gereksinimin gereksinimin
imi
< %75 olmasi < %75 olmasi < %75 olmasi
iki veya daha fazla belirte¢ gereken primer géstergeler
Belirteg Ha f'.f (?.rta:\ ‘.‘.9'T Belirteg kullanimi
malniitrisyon malniitrisyon malniitrisyon
Dogum
gzlrrillgma 15-18 19-21 521 Besin alimi ile birlikte
- kullanihr
dénme
(gun)
- Yasamin ilk 2 haftasinda
kullanimi uygun degildir
Blyumeyi Blyumeyi Blyumeyi
Lineer saglayacak saglayacak saglayacak lineer - Hasta, stabil olmayan
biyiime lineer lineer blylimenin bebeklerde gecikebilir
hizi biyimenin buylimenin beklenen oranin 3 o
beklenen oranin | beklenen oranin < %25 olmasi - Dogru boy dlctimi
mimkun oldugunda diger
< %75 olmasi < %50 olmasi bir belirteg ile birlikte
kullanilir
- Yasamin ilk 2 haftasinda
kullanimi uygun degildir.
Yasa gore 0,8-1,2 SD duisus 1,2-2 SD duisus > 2 SD dusus
boy Z Kritik hasta, stabil olmayan
skorunun bebeklerde gecikebilir
dlstist - Dogru ve kesin boy olcu-
mi mimkiin oldugunda
diger bir belirtec ile birlikte
kullanilr

Kilo, boy, bas cevresi persantillerinin ve Z skorunun hesaplanmasi icin, TND mobil (http://tndapp.neonatology.org.tr/) ve ‘Pedi-

tools’ (http://www.peditools.org/) uygulamalari kullanilabilir.
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12.3. Prematiire Bebeklerin Biiyiime ve Biyokimyasal izlem Parametreleri ve Uyarici Degerler
Nelerdir?

Beslenmenin biyokimyasal izleminde asagidaki parametreler degerlendirilmelidir (Tablo 8).

«  Sodyum diisiikliigii; bluylimeyi olumsuz etkiler**®'. Serum sodyum konsantrasyonu total viicut sodyum
deposunu gostermez. Serum diizeyi normal bile olsa idrar sodyum diizeyi, gestasyonel ve postnatal yasa
gore belirlenen normal degerlerden diisiik ise beslenmeye oral sodyum eklenmesi diistiniilebilir?260-62,

*  BUN/ iire diizeyi, ideal belirte¢ olmadigi vurgulanmakla beraber, protein aliminin yeterliliginin takibinde
halen kullaniimaktadir'é3861,

«  Kalsiyum, fosfor, ALP diizeyleri beslenme iliskili problemlere isaret edebilir (Prematiirenin metabolik
kemik hastaligi izlemi icin Bakiniz Boliim 12.4' te Sekil 3)°6721%,

o Albumin protein aliminin degerlendirilmesinde kullanilir. Gebelik haftasi 37 haftadan kiiclik bebeklerde
serum albumin 2-2,7 mg/dL arasindadir. Yari Smri uzun oldugundan pratikte kullanimi sinirlidir3*.

e Prealbumin (transtiretin), albuminden daha kisa yari 6miirlt (2-3 gtin) bir serum proteini oldugundan,
seri Olciimlerle beslenmedeki degisikliklerin protein durumuna etkisinin hizli olarak degerlendirilmesin-
de kullanilabilir3®.

Bebeklerin karsilastidi cesitli metabolik, renal, solunumsal, gastrointestinal sorunlar nedeniyle kan gazla-
rinin, serum elektrolit, glukoz, karaciger fonksiyon testleri, BUN ve kreatinin degerlerinin de yakin izlemi
gereklidir?,

+  Beslenmenin genel degerlendirilmesinde; bebegin gereksinimleri ve gercek besinsel alimi karsilastirila-
rak, sivi ve hidrasyon durumu ile beslenme yonteminin tolere edilmesi btlncul olarak degerlendirilme-
lidir. Antropometrik dl¢timler, klinik, biyokimyasal verilerle uygun beslenme destegi planlanmalidir.

Tablo 9: Prematiire Bebeklerin Biiylime ve Biyokimyasal izlem Parametreleri ve Uyarici Degerler7280103.125171,348-351

izlem parametreleri Hedef Degerler | Uyarici Sinir Degerler

Biiyiime Gostergeleri (Postmenstriiel 52. haftaya kadar)

DA <2000g g/ kg/ gin 15-20 <15
Kilo alimi DA>2000g | g/gin 25-30 <20
Yasa gore agirlik Z skorunda disuis Dusus > 0,8 SD
Boy uzamasi (cm / hafta) 1 <05
Bas cevresi blyumesi (cm / hafta) 05-1 <0,5veya>1

Biyokimyasal Gostergeler

BUN (mg/dL) 10-16 < 10veya > 16
Kalsiyum (mg/dL) (mmoL/L) 8-10,8(2-27) <8veya>10.8
Fosfor (mg/dL) >5 <45

Alkalen fosfataz (U/L) <450 > 600
Prealbumin (mg/dL) 7-17 <7

Sodyum (mEq/L) 135-145 <135

Ferritin (mcg/L) 115 (35-267) < 35-70 veya > 300
25 (OH) vitamin D (ng/mL) (nmol/L) > 30 (75) <20 (50) veya > 50 (125)

BUN: Kan Ure azotu; DA: Dogum agirhgi; SD: Standart deviasyon
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12.4. Metabolik Kemik Hastaligi (Rikets ve Osteopeni) Riski Olan Bebegin izlemi Nasil
Yapilmalidir?

Prematiirenin metabolik kemik hastaligi, kemik demineralizasyonu ile karakterli ve CDDA bebeklerde biiyiimede
gecikme, maksimal kemik kitlesinde azalma ve kemik kirigina yol acabilen bir sorundur®*2. Bu bebeklerin tani ve
tedavisindeki yaklagim asagidaki algoritmada gosterilmistir (Sekil 3).

< 1500 g veya Risk Faktorii* Olan Bebekler
v
* Beslenme igerigini giiglendir (Zenginlestirilmis AS veya PF)
* D vitamini (400-700 iU/kg/giin, en fazla 1000 iU/giin)
* 3-4.haftada ALP, P ve 25(0OH)D kontrolii

[

f 1
ALP 21000 iU/L ALP < 1000 iU/L

A kutusu

ALP ve P takibi 2

¢ _ " !
* ALP 800-1000 iU/L ve stabil
. N veya * ALP < 800 iU/L ve azaliyorsa
ALP[ZtSUO iu/L * P<4mg/dl ve
¥ye artyorsa veya * P24 mg/dl
* Rikets i¢in devam eden risk faktorleri
v
A

Rikets olasilig
(El bilegi/diz radyografisi)
|

¢ Kemik hastaligi riski diisiik
Radyografi ile rikets tanisi konursa Radyografide rikets bulgusu yok
‘ }
l Rikets riski olan * Bebek >2000 g olunca veya taburculuga
. 5 yaklaginca Ca ve P destegini azalt/kes®
* Ca ve P destegini artir ” . l * D vitaminine devam (400 iU/giin)
* D vitamini destegini artir (1000 iU/giin) * Ca ve P destegini optimize et * Risk faktorleri devam ediyorsa, 2-4 haftada bir
* 15 giinde bir ALP ve P kontrolii * D vitaminine devam (400-700 iU/kg/giin) ALP ve P &lgiilmeli
* Ayda bir 25(OH)D &lgiimii (en fazla 1000 iU/giin) T - ALP <600 iU/L ise izlem birakilmali
* Altr haftada bir grafi ile kontrol * 15 giinde bir ALP ve P kontrolii - ALP 2600 iU/L ise aylik kontrollere devam
* Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli * Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli * Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli

Sekil 3: Prematiirenin metabolik kemik hastaliginin izlemi (Sekil modifiye edilmistir*7219%)

ALP: Serum alkalen fosfataz; AS: Anne siitii; BPD: Bronkopulmoner displazi; IU: internasyonel tinite; NEK: Nekrotizan enterokolit; P: Serum
fosfor; PF: Premature formil mama; 25(OH)D: 25-hidroksi D vitamini

*Risk faktorleri: Cok diisiik dogum agirhkh bebek, dzellikle dogum agirhgi < 3 p IUBK olanlar, dogum agirhgi 1500-1800 gram arasinda olup
tek basina AS ile beslenenler, 4 haftadan uzun parenteral beslenme kullanimi, ditiretik/sivi kisitlama uygulanan BPD hastalari, uzun siire
kortikosteroid kullanimi, NEK gecirme 6ykisU, agir karaciger ve bobrek hastaligi olanlar.

9 Bakiniz Béliim D vitamini

A Dogumdan 3-4 hafta sonra ALP, P ve 25 (OH) D 6lgmeye basla ve sonrasinda bebek tam enteral beslenirken ALP diismeye baglayana
kadar 2 hafta aralarla ALP ve P, ayda bir 25 (OH) D 6l¢iiminu tekrarla

¢ Hedef kalsiyum destegi 120-200 mg/kg/giin ve fosfor 70-115 mg/kg/giin. Mineral destegi, radyolojik bulgusu olan rikets olgularina Gst
sinir dozlarindan, biyokimyasal olarak kemik hastaligi olanlara (ytiksek ALP, diisiik P) alt sinirlardan verilmelidir.

§ Rikets icin ek risk faktorleri olan bebeklerde, yliksek mineral icerikli destegin kesilmesi geciktirilmelidir

Kanitlar:

1. Prematire bebeklerde optimal biyime hedefi, hizi, EUBK tanimi ve ideal bliyimeyi yakalama zamani halen
kesin degildir (Kanit dlizeyi 2-+)1445337:342345353,354,

2. Antropometrik ve biyokimyasal veriler bllylime izleminde yararlidir (Kanit diizeyi 2-+)*143483%3,

3. Antropometrik olarak bas cevresi, kilo ve boy birlikte ve seri dlciimlerle degerlendirilmelidir (Kanit dizeyi
2++)14,337,339-341,350,353.

4. Prematire bebeklerde dogum sonrasi ilk kilo kaybindan sonraki bliyime fazinda, hedeflenen tarti alimi <
2000 gram bebeklerde glinde kilo basina 15-20 gram; = 2000 gram bebeklerde ise glinde 25-30 gram olmali-
dir (Kanit diizeyi 2+)'33533€,
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5. Biylme izleminde, ilk 50 haftada Fenton ve sonrasinda Olcay Neyzi veya DSO Egrileri kullanilir (Kanit diizeyi
2+)14,339-341.

6. Blylme izleminde ve yetersiz beslenme tanisinda kullanilmasi 6nerilen parametreler, yasa gore agirlik Z sko-
runda ve glinlik kilo alma hizindaki disukliktir. Dogum agirligina ulasma gind, lineer biylime hizi, yasa
gore boy Z skorunda azalma da beslenme yetersizliginin degerlendirilmesinde dnerilen diger parametrelerdir
(Kanit diizeyi 2+)'4342344:355356

7. Prematire bebekler major morbiditeleri olmasa bile dogum persantillerinin hemen altinda ve ona paralel bi-
yuyebilirler ve bu biyime normaldir. Ancak bu egriden kayip veya hizli buiyime seklinde sapmalara dikkat
edilmeli ve incelenmelidir (Kanit dlizeyi 2+)61345355:357-362,

8. Sadece beslenme degil, genetik, perinatal ve sosyal nedenler blylmeyi etkileyebilir (Kanit diizey 2++)344363-365,

9. Prematiire bebeklerin bliylimeyi yakalamasi icin agirlikca taburculukta ya da PM 36-40. haftada dogum per-
santiline veya belli bir persantile (6rnegin 10 veya 3 persantil) ulasmasini beklemek gercekei degildir ve intra-
uterin biylime hizini asmayi gerektirir. Normalin varyasyonlari géziine ahinmalidir (Kanit diizeyi 2++)3%".

10.Postmenstriiel 36. haftada buylimede yetersizlik, beklenenin aksine olumsuz nérogelisimle iliskili bulunma-
mistir (Kanit diizeyi 3)357363,

11.Cok DDA prematiire bebeklerde, diizeltilmis term yasta, VKi artisi gecicidir, obezite ve metabolik hastalik riski-
ni gostermez (Kanit diizeyi 3)366-368,

12.1lk 2 yasta buiyiimeyi yakalamak prognozu olumlu etkiler (Kanit diizeyi 2)'4368375,

13.Metabolik kemik hastaligi riski olan bebeklerin yakin izlemi gerekir (Kanit diizeyi 1+)*'"1472103:353354374376

TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Prematire bebeklerde dogum sonrasi ilk kilo kaybindan sonraki biiylime fazinda,
hedeflenen tarti alimi < 2000 gram bebeklerde giinde kilo basina 15-20 gram; > 2000 gram
bebeklerde ise glinde 25-30 gram olmalidir (C).

«  Buyume izleminde, glinliik kilo alma hizi yaninda, kilo, boy ve bas ¢evresinin ilk 50 haftada
Fenton Egrisi ve sonrasinda Olcay Neyzi veya DSO Egrilerine gére izlemi énerilir (C).

+  Yetersiz beslenme tanisinda kullanilmasi dnerilen parametreler, yasa gore agirlik ve boy Z
skorlarinda diistikliik, dogum agirligina ulasmada gecikme, lineer bliylime hizinda azalma
veya duraganliktir (C).

«  Pratikte, TND mobil uygulamasi ile kilo, boy, bas ¢evresi persantilleri ve Z skorunun
hesaplanmasi onerilir (D).

+  Metabolik kemik hastalig riski olan bebekler icin 6nleme ve izlem $Sekil 3’ teki algoritmaya

gore yapilabilir (C).

13. PREMATURE BEBEGI TABURCULUGA HAZIRLARKEN BESLENME VE EMZIiRME
YETERLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Taburculuk 6ncesi iki hafta boyunca anneye emzirme egitimi verilmeli ve bebegin adaptasyonu desteklenmelidir.
Taburculuk 6ncesinde anne ve bebegin birlikte “anne-bebek uyum odalarinda” yatirilarak adaptasyonun tam ola-
rak saglandigi hastanede g6zlenmelidir. Taburculuk karari verilince 6nce beslenmenin 6zellikleri saptanir. Bebe-
gin ne ile beslendigi (AS, gliclendirilmis AS, PF veya karisik), alinan miktar, beslenme yéntemi (emerek, OGS/NGS
ile veya gastrostomi tiiplinden), bliyime ve beslenmenin yeterliligi degerlendirilir.
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14. PREMATURE BEBEGIN TABURCULUK SONRASI BESLENMESi

Taburculuk sirasindaki kilo, postmenstriiel yas, hastane yatisi sirasinda yasanan buyime geriliginin diizeyi ve
enerji ihtiyacini artiran solunumsal/kardiyak sorunlar gibi pek cok durum, taburculuk sonrasi besin gereksinimle-
rini saglamada g6z 6nitinde bulundurulmahdir®,

Taburculuk sonrasinda premattire bebek beslenmesinde ilk secenek anne sittdir. Anne siiti alan bebekler,
daha yavas biyiseler de, metabolik ve nérogelisimsel olarak daha avantajhdirlar (Anne siitiinin paradoksal et-
kisi)®.

Taburculuk sonrasinda PM yasa gore persantil kaybi (kilo < 10 persantil) ve/veya doguma gore kilo Z skorunda
> 0,8-1 SD disls olan ve BUN < 10 mg/dL bulunan bebeklerde AS gliclendirmesine ¢oklu gui¢lendirici ile biy-
meyi yakalayincaya, PM 40-52. haftaya veya taburculuk sonrasi 3 aya kadar devam edilebilir (Sekil 4)37:45141.247.377,
Coklu glglendirici bulunamadigi/alinamadigi takdirde, AS’yi gliclendirmede formdiller (taburculuk sonrasi formdil
mama (TSF) veya PF-likid formu tercih edilmelidir) kullaniimaktadir, ancak bu konudaki calismalar kisithdir. Hasta-
nede yatis sirasinda da PF ile gliclendirilmis AS ile beslenen bebeklerin, gliclendirilmemis AS kullanan bebekler-
den daha iyi biyidukleri gosterilmistir”8. Cogunlukla gelismekte olan llkelerde yapilan ¢alismalarda, taburculuk
sonrasi AS'yi gliclendirmek icin PF veya coklu glclendirici eklenerek yapilan giiclendirmenin blylimede benzer
sonuclar yarattigi saptanmistir’’. Koletzko ve ark! larn da taburculuk sonrasinda PF ve TSF’ nin gliclendirmede
kullanilabilecegini bildirmislerdir>.

Taburculuk sonrasinda AS olmadiginda veya yetersiz oldugunda formil mamalar (PF, SF, TSF) kullanilabilir (Se-
kil 4).

Kisith sivi alimi gereken (BPD, konjenital kalp hastaligi gibi nedenlerle) ve/veya tarti alimi yetersiz olan bebek-
lerde PM 40. haftadan sonra, yuksek enerjili formil mamalar denenebilir.

Taburculukta Beslenme

Postmenstriiel yaga uygun tarti
varliginda

Postmenstriiel yasa gére persantil kaybi
varliginda ve BUN < 10 mg/dL ise

* Tek basina anne siiti

/ \
¥ A

Anne st varsa Anne sitii yoksa ‘

* Anne siitli yoksa
standart formil mama

Anne siti +
glclendirici
(Anne sutlnl
sagiyorsa)

Anne suti +
prematiire

formil mama
(dontstmli)

Taburculuk
sonrasi
formil mama

Prematiire

formil mama

Sekil 4: Taburculukta Beslenme Algoritmasi*37:125140141

Taburculuk sonrasi beslenme konusundaki PICO ve calismalar Ekler Ill, Tablo 8' de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Taburculuk sonrasi beslenme plani bebegin nutrisyonel eksiklikleri, blylime oykusu, hastalik durumu, emme
kabiliyeti ve annenin laktasyon yeterliligi gibi 6zellikler g6z 6niine alinarak bireysellestirilmis olarak yapilmali-
dir (Kanit diizeyi 2)>8141:380,

2. BlylUme yaninda yagsiz viicut kitlesini artirmak ve makro-mikro besin eksikliklerini gidermek yaninda asiri
beslenmeye yol agmamak da hedeflenmelidir (Kanit diizeyi 2)>®'.
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3. Taburculuk sonrasi beslenme planlarinda AS alimi 6ncelikle desteklenmelidir. Anne stiti ile yavas da biyuseler
yagsiz vicut kitlesi kazanimi ve nérogelisim agisindan avantaj saglanir (Kanit diizeyi 2)>371382:385,

4. ilk 6 ayda protein/enerji orani 2,5-2,7 olacak sekilde giiclendirilmis beslenmenin biiylime parametrelerine
olumlu etkisi vardir (Kanit diizeyi 2)3s.

5. Anne sitiniin guglendirilmesi buytumeyi hizlandirsa da, tek basina AS alimina gore nérogelisimsel yarar sag-
lamaz (Kanit diizeyi 1++)212387-389,

6. Bircok CDDA prematiire bebek taburculukta biyiime geriligi gosterir ve uygun blylime persantiline ulasinca-
ya kadar en azindan birkag hafta ila ay zenginlestirilmis besin destegi gerekebilir (Kanit diizeyi 3)>141362390-393,

7. Erken bebeklikte boy uzamasi ve boyla orantil olarak kilo alimi metabolik sagligi olumsuz etkilemeksizin yiik-
sek norogelisimsel skorlara ulasiimasini saglar (Kanit diizeyi 3)373374386,

8. Beslenme destegdinin gerektiginde 12-16 hafta stirdlriilmesi uygun olabilir (Kanit diizeyi 3)>141:3923%,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Prematdure bebeklerin taburculukta biyime durumlari ve klinik/laboratuvar parametreleri
degerlendirilerek beslenmeleri planlanmalidir (A).

+ Anne siitu ile beslenme 6ncelikli olarak tercih edilir (A).

«  Taburculukta PM yasa gore bliyimesi yetersiz olan ve/veya kronik hastalik durumu olan
bebekler AS aliyorlarsa gliclendirme yapilmasi, PF aliyorlarsa TSF veya PF ile devami 6nerilir (B).

«  Coklu glglendirici bulunamadigi/alinamadigi takdirde AS’yi gliclendirmede formdiller (PF-likid
formu tercih edilmelidir- veya TSF) kullanilabilir (D).

+  Bebegin biyokimyasal parametreleri ve biiyime egrisi yakindan izlenerek AS glclendirici veya
TSF/PF azaltilarak tek basina AS veya SF'ye gecilir (B).

15. PREMATURE BEBEGIN TABURCULUK SONRASI BESLENMESININ iZLEMI

Premature bebeklerin taburculuk sonrasi izleminde her kontrolde ayrintili beslenme 6ykusu alinmali ve antro-
pometrik (viicut agirligi, boy ve bas cevresi) dlclimler, persantilleri ve Z skorlari ile blylime degerlendirilmelidir.
BuylUmenin izleminde biyokimyasal belirtecler ile birlikte bliyiimenin yeterliligine karar verilmelidir. Asiri hizlan-
dirllmis blyimenin engellenmesi icin taburculuk sonrasi gui¢lendirilmis beslenmenin, yasa gore kilosu -1 SD’ ye
ulasinca veya duzeltilmis 6. ayda kesilmesi dnerilmektedir3®'.

Uniteden taburcu edilen bebeklerin ilk kontrol tarihi gestasyon haftasi, beslenme sekli (memeden emerek,
OGS/NGS, vb), BPD gibi morbiditeleri ve kullanmakta oldugu ilaclara gore belirlenir. Ozellikle 1500 gram alti do-
gan, memeden emerek taburcu olan prematurelerin ilk 48 saatte ve birinci haftada mutlaka kontrolu gerekir®**.
Buyumesi yetersiz olan bebekler daha sik kontrole cagrilmalidir (ilk 4-6 hafta: 1-2 haftada bir). Ardindan biyime
normalse ayda/2 ayda bir izlenebilir. Biiylime sorunu devam eden bebeklerde yakin izlem strdurilmelidir.

Buyume, tarti ahim hizi, Z skorlari ve antropometrik dlgiimlerin biiyime egrisinde izlenmesi ile degerlendirilir.
Buyumeyi izlemek icin PM 50. haftaya kadar Fenton Egrileri®3, 50. haftadan sonra ise, diizeltilmis yas kullanilarak
tlkemiz cocuklari icin gelistirilmis “Olcay Neyzi Bllytime Egrileri” veya “DSO Egrileri” kullanihir3334,

Prematiire bebeklerin biylme ve ndérogelisimini dederlendirmek icin diizeltilmis yas kullanilmasi gerekir. Pek
¢ok ulusal ve uluslararasi rehber biiyiimenin degerlendirilmesinde, 24. aya kadar, nérogelisimin degerlendirilme-
sinde ise 36. aya kadar diizeltilmis yasin kullanilmasini 6nermektedirler3#43%,

Prematiire bebeklerin taburculuk sonrasinda da D vitamini ve demir profilaksilerine devam edilir. Vitamin ve
mineral Onerileri Béliim 1.4’ te sunulmustur.
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Tamamlayici beslenmeye (ek gida) gecilme zamani ile ilgili kanitlar yetersizdir. Farkli kaynaklarda diizeltilmis 3.
ay ile 9. ay arasinda baslanmasi 6nerilmektedir. Ek gida baslama karari icin sadece bebegin yasi degil nGromotor
gelisimi de 6nemlidir. Bebek destekli oturabilmeli, bas-boyun kontroli iyi olmali, dil “itme refleksi” azalmis olmali-
dir. Bu konuile ilgili ayrintili bilgiye “TND, Yiiksek Riskli Bebek izlem Rehberi 2018” den ulasilabilir®.

Kanitlar:

1. Premature bebeklerin cogu buyumeyi yakalar. Asirt DDA ve morbiditeleri olan bebeklerde biyiimeyi yakala-
ma gecikebilir (Kanit dlizeyi 1)345:3%9400:401,

2. Prematiire bebeklerin 6nce bas cevresi (ilk 6-8 ayda) blylmeyi yakalar ve bas cevresinde biylimeyi yakalama
olumlu norogelisim ile iliskilidir (Kanit dlizeyi 1)357:363397,

3. BuylUmeyi sonra agirlik (2-3 yasta), daha sonra da boy (3-7 yas) yakalar (Kanit dlizeyi 2)343%,

4. ilk 2 yasta bliylimeyi yakalamak metabolik prognozu olumlu etkiler (Kanit diizeyi 2)368372375397,

5. Prematiire bebeklerin blylme ve ndrogelisimini degerlendirmek icin duizeltilmis yas kullaniimasi gerekir (Ka-
nit dlizeyi 1+)397:399402,

6. Blyumenin degerlendiriimesinde, 24. aya kadar, nérogelisimin degderlendirilmesinde ise 36. aya kadar diizel-
tilmis yasin kullaniimasi 6nerilmektedir (Kanit diizeyi 1)394395397-399,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

Blylimenin izleminde antropometrik dlctimler ve biyokimyasal belirtecler ile blyiimenin
yeterliligine karar verilmelidir (B).

«  Prematire bebeklerin taburculuk sonrasi izleminde her kontrolde ayrintili beslenme 6ykiis
alinmali ve antropometrik (viicut agirligi, boy ve bas cevresi) dlclimler, persantilleri ve Z skorlari
ile buytime degerlendirilmelidir (A).

«  Biylme ve norogelisimin izleminde en az 24. aya kadar diizeltilmis yasin kullanilmasi gerekir (A).
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V. ESKI REHBERE GORE
FARKLILIKLAR

Tirk Neonatoloji Dernegi (TND), Premattire ve Hasta Term Bebedin Beslenmesi-2018 Rehberimizin glincelleme-

sinde, Premature Bebegin Enteral Beslenmesi-2024 ayri bir rehber halinde sunulmustur.

TND Prematiire Bebegin Enteral Beslenmesi 2024 Rehberinde, TND 2018 Rehberine gére major farkhliklar yok-
tur. Yeni rehberde olan degisiklik ve farkhliklar asagida siralanmistir:

«  Yenirehberde kanit diizeyleri ve onerilerin gliclilik dereceleri belirtilmistir.

Sivi miktarinda, bir dnceki rehberde 6nerilene gore belirgin bir degisiklik olmazken, glinliik enerji, yag ve kar-

bonhidratlarin alim Ust sinirlari hafif yikseltilmistir. Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme

Dernegi (ESPGHAN) 2022 onerilerine paralel olarak, dokozahekzaenoik aside ek olarak diger esansiyel yag

asitleri, arasidonik asit ve eikozapentaenoik asit icin de glinliik alim 6nerileri eklenmistir.

Yeni TND rehberinde (2024), ESPGHAN 2022 onerilerine paralel olarak sodyumun eklenebilecedi Ust sinir 8

mEq/kg/gilin seklinde yukseltilmistir. Bunun yani sira potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri de,

daha yliksek miktarlarda 6nerilmistir.

« Yenirehbere ESPGHAN 2022 6nerilerine paralel olarak eser elementlerin giinliik alim 6nerileri eklenmistir.
Demir profilaksisine baslama zamani, TND 2018 6nerilerine gore daha erkene ¢ekilmis ve ferritin diizeyine
gore doz ayarlamasi 6nerilmistir.

+ Buyenirehberde, TND 2018 Rehberine gore, tek basina AS ile beslenen prematiire bebeklere enteral beslen-
meyi tolere ettiklerinde glinde 2-3 mg/kg ¢inko eklenebilecegdi 6nerisi getirilmistir.

D vitamininin 1800 gram alti bebeklere kilo basina verilmesi dnerisi getirilmistir. Buna gére D vitamini, < 1800
gram bebeklere giinde kilo basina 400-700 iU (giinde en fazla 1000 iU), daha biiyiik premattirelere giinde 400
iU (hedef kan diizeyinin altinda kalindiginda en fazla giinde 1000 iU) verilmesi &nerilmistir.

« Bu rehberde 2018 Rehberinden farkli olarak TND Beslenme Grubunun, <750 gram bebekler icin MEB' in bas-
lanmasi, stirdlrtlmesi ve enteral beslenmenin artirilmasina iliskin énerileri uzman gortisi olarak eklenmistir.

« 2018 Rehberinde enteral beslenme ilerleyinceye kadar 3 saat ara ile bukkal kolostrum uygulama 6nerisi, be-
bek emerek beslenene kadar stirdiriilmesi seklinde degistirilmistir.

+ Yenirehberde, minimal enteral beslenmeye baslamak icin kolostrumun 48 saat yerine 72 saate kadar beklen-
mesi onerilmistir.

+ 2024 Rehberine beslenme intoleransi bulgusu olmayan stabil bebeklerde gastrik rezidiinin rutin takibinin
yapilmamasi onerisi eklenmistir.

+ Biberondan kacginarak erken dénemden itibaren tercihan bosaltiimis anne memesi ile, anne yok ise emzik ile
non-nutritif beslenmenin yapilmasi TND Beslenme Grubunun uzman goériisii olarak vurgulanmistir. Memeden
emmeye baslama ve stirdlirmenin degerlendirilmesinde uzman gorusi olarak ‘Preterm Bebek Emzirme Davra-
nis Olcegi’ (Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale) (PIBBS), LATCH Emzirme Tanilama Olcegi ve ‘Preterm
Bebeklerde Oral Beslenmeye Hazir Oluslugu Degerlendirme Olcegi (Preterm Oral Feeding Readiness Assess-
ment Scale)(POFRAS) 'nin kullanilmasi onerilmistir.
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Yeni rehbere TND Beslenme Grubunun uzman goriisi olarak, hastanede emerek beslenen 34 haftadan kiiglik
prematiire bebeklerde taburculuga kadar “duyarl beslenme” yontemi yerine, “saatleri programlanmis beslen-
me” yonteminin kullanilabilecegi eklenmistir.

Anne siti gliclendiricilerinin 2018 Rehberinde <1500 gram bebeklerde rutin baslanmasi, < 2000 gram bebek-
lerde opsiyonel olarak baslanabilecegi belirtilmisti. Ancak son yillarda yakin ve uzun déneme yansiyan etkileri
ile ilgili gu¢li kanitlarin olmamasi ve inek sutl proteini cekincesi nedeniyle eskisi kadar gli¢li 6nerilememek-
tedir. Olgu bazinda degerlendirme gerekmektedir.

2018 Rehberinden farkli olarak bu rehberde beslenme ve blylmenin izZleminde Z skorlarinin 6nemi vurgulan-
mis ve Z skorlarini iceren malnutrisyon gostergelerine dayanan evrelemenin kullanimi nerilmistir.

Serum sodyum konsantrasyonu, total viicut sodyum deposunu gostermediginden, yeni rehberde, yeterli bi-
yimeyen prematiire bebekte serum diizeyi normal bile olsa, idrar sodyum diizeyi (gestasyonel ve postnatal
yasa gore belirlenen normal degerlerden) diistiik ise beslenmeye sodyum eklenmesinin dislinullebilecegi be-
lirtilmistir.

Bu rehberde metabolik kemik hastaligi riski olan bebekler icin 6nleme ve izleme algoritmasi eklenmistir.
Taburculuk sonrasi ¢coklu guiglendirici bulunamadigi/alinamadigi takdirde AS’yi gliclendirmede formiillerin
(premattire formil mama veya taburculuk sonrasi formiiller) kullanilabilecegi diisiik kanit diizeyi ile uzman
gorisu olarak eklenmistir.

Yeni rehbere Prematiire Enteral Beslenmesi Mini Cep Rehberi olusturulup eklenmistir.
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Prof. Dr. Nilgiin Kiiltiirsay, Prof. Dr. Hiilya Selva Bilgen, Prof. Dr. Canan Tiirkyilmaz, Prof. Dr. Emel Altuncu
a6
ilk gi iti DIKKAT q q Hedef Uyarici Sinir
Ilk giinden itibaren PB, MEB ve orofarengeal kolostrum basla iZLEM PARAMETRELERI Detarler |y)e“er|er
RiSK GRUPLARI 2 Yiiksek Risk Orta Risk Diisiik Risk ANNE SUTU 8 8
Gestasyonel Yas < 28 Hafta 28-315/7 Hafta > 32 Hafta i N o Biiylime Gostergeleri (Postmenstriiel 52. haftaya kadar)
Postpartum ilk saatlerden itibaren anne sttiniin
Dogum Agirhg <750 g 750-999 g 1000-1499 g 21500 g temini igin siit sagmanin baslatilmasi, stirdiiriilmesi Kilo Dogum agirhgi <2000g | g/kg/glin 15-20 <15
e b p— = ——a - ve annenin desteklenmesi gok 6nemlidir alimi | pogum agirhigi > 2000 g g/giin 25-30 <20
s by A o= - - - -
Miktar (mL/kg/giin) iLK GUNDEN iTiBAREN Yasa-gére-agirlik Z skorunda diisiis Diisiis > 0,8 SD
ilk 48 saat 10 10-20 20-30 30-60
X 10-15 15-20 Ardind: Ardind. Boy uzamasi (cm /hafta; 1 <0,5
48-96 saat ramn an rain an Ten tene temas ve non-nutritif emmeyi destekle Y fem / )
artinilabilir artinilabilir
MEB’ de Beslenme e i R R Bas cevresi biiyiimesi (cm /hafta) 05-1 <0,5veya>1
Arali (saatte bir) ENETERAL BESLENME GEREKSiNiMLERI - -
£8 basla ve Biyokimyasal Gostergeler
MEB Silresi (saat) 4896 f 48-72 0-24 i y
artir Sivi (mL/kg/giin) 150-180 BUN (mg/dL) 10-16 <10 veya >16
EB’ nin Artirilmasi &8 Enerji (kkal/kg/gii 115-140 (160
TR 1015 20 20-30 30-40 nerji (kkal/ke/giin) (160) Fosfor (mg/dL) o <45
£B’ de Bes| Protein (g/kg/giin) 3,5-4,0 (4,5) -
BLEELT 5 2 3 3 Protein/enerji orani (/100 kkal) 2,8-3,6 Alkalen fosfataz (U/L) <450 > 600
Aralig (saatte bir)
EB: Enteral beslenme; MEB: Minimal enteral beslenme; PB: Parenteral beslenme; AS: Anne sitd Sodyum (mEq/kg/giin) 3,0-5,0 (8,0) Prealbumin (mg/dL) 7-17 <7
a: Bebegin tarti ve gebelik haftasi disinda tasidigi risk faktorleri ve Kinik bulgulan goz onine alinarak tablonun
uygulanmasinda izleyen hekim kategoriler arasinda geis karari verebilir. b: ilk tercih AS (kolostrum) olup, kolostrum temini Potasyum (mEq/kg/giin) 2,3-4,6 Sodyum (mEq/L) 135-145 <135
igin 72 saat beklenebilir. c: < 1000 g (6zellikle < 750 g) bebeklere MEB baglanmasi geciktirilebilir. d: Dogum agirligi 1000
&rama yakin olan bebeklerde MEB baslanilr. Dogum arlii 1500 grama yakin olan bebellerde, MEB yapimadan dogrudan | Klor (mEq/kg/giin) 3,0-5,0 (8,0) Ferritin (mcg/L) 115 (35-267) | < 35-70 veya > 300
20-30 mlL/kg/giin baslanip, ertesi giin artinlabilir. e: ik ginlerde yeterli miktarda AS yok ise tabloda verilen alt sinirlardan g 4
baslanir ve artinilir. f: Dogum agirlii < 750 gram bebeklerde MEB siiresine bebegin Kiinigine gore karar verilir ve 4-7 giine N o - 25 (OH) vitamin D (ng/mL] >30 <20 veya >50
Kadar uzatilabilr g: Kinik olarak stabil bebeklerde rutin gastrik rezid izlemi énerilmez. Kalsiyum (me/kg/giin) 120-200 (OH) {ng/mt) 2
i Fosfor (mg/kg/gin 70-115 U
BESLENMIESECENTRIZR) (me/ke/gin) q q Matiir Matiir Anne Siitii | Matiir Anne Siitii Formiil
Anne siit ilk segenek Magnezyum (mg/kg/giin) 9-12,5 ICERIK Anne Siiti 100 mL 100 mL (PF)
(100 mL) +4gSMA ASZ +4 lgek Eoprotin | (100 mL)
Anne Siitii Giiglendiricisi
Eser Element ve Vitamin ENCUUERSD) 70 % 87 80
T e . 23 nalggn rounid :
) ] Demir (2-4. haftada baslanarak) Karbonhidrat (g) 7 8,2 8,5 84
SMA Anne Siitli Zenginlestirici (ASZ): 100 mL anne siitiine 4 g - — —— -
Milupa Eoprotin: 100 mL anne siitiine 4 lgek D vitamini Enaz 12 ay sire ile Yai (g) & e e P
<1800 g|400-700 iU/kg/giin Kalsi 34 110 104 104-116
Anne Siitii Olmadiginda < 1500 g ve < 32 hafta icin prematiire formil mama (en fazla 1000 iU) 2k lyomi(ine) .
> 1500 g igin prematiire/standart term formil mama 21800 g 400 iU/giin Fosfor (mg) 14 58 52 62-76
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VI. EKLER

Ekler I. Anne sitiiniin icerigi

Ortalama
+2SD

kkal/100 mL

Enerji |

Protein
g/100 mL

Yag
g/100 mL

Laktoz
g/100 mL

g/100 mL

Tablo 1: Term ve Prematiire Anne Siitiiniin Farkli Postnatal Yaslarda Enerji, Makro Besin ve Mineral icerigi?®3
Oligosakkarid

Kalsiyum

mg/100 mL

Fosfor

mg/100 mL

Prematiire

1. hafta 60 (45-75) 2,2(0,3-4,1) | 2,6 (0,5-4,7) | 5,7 (3,9-7,5) 2,1(1,3-2,9) 26 (9-43) 11(1-22)
2. hafta 71 (49-94) 1,5(0,8-2,3) | 3,5(1,2-5,7) | 5,7 (4,1-7,3) 2,1(1,1-3,1) 25(11-39) 19 (8-21)
3.-4. hafta 77 (61-92) 1,4(0,6-2,2) | 3,5(1,6-5,5) | 6,0 (5,0-7,0) 1,7 (1,1-2,3) 25 (13-36) 14 (8-20)
10-12.hafta 66 (39-94) 1,0(0,6-1,4) | 3,7 (0,8-6,5) | 6,8 (6,2-7,2) Veri yok 29 (19-38) 12 (8-15)
1. hafta 60 (44-77) 1,8(0,4-3,2) | 2,2(0,7-3,7) | 5,8 (4,2-7,4) 1,9(1,1-2,7) 26 (16-36) 12 (6-18)
2. hafta 67 (47-86) 1,3 (0,8-1,8) | 3,0(1,2-4,8) | 6,2 (5,0-7,3) 1,9 (1,1-2,7) 28 (14-42) 17 (8-27)
3-4.hafta 66 (48-85) 1,2 (0,8-1,6) | 3,3, (1,6-5,1) | 6,7 (5,3-8,1) 1,6 (1,0-2,2) 27 (18-36) 16 (1-22)
10-12.hafta 68 (50-86) 0,9(0,6-1,2) | 3,4(1,6-5,2) | 6,7 (5,3-8,1) Veri yok 26 (14-38) 16 (9-22)

Tablo 2: Anne Siitii, Ulkemizde Bulunan Giiclendiriciler ile Giiclendirilmis Anne siitli, Prematiire Formiil, Taburcu-

luk Sonrasi Formiil ve Standart Term Formiil iceriklerinin Karsilastirmasi

Prematiirenin | Prematiirenin | Prematiirenin Prematiire | Taburculuk | Standart
Matiir AS Matiir AS Matiir AS Formiil Sonrasi Term
100 mL 100 mL Formiil Formiil
(100 mL) + + (PF) (TSF) (SF)
4gSMA ASZ | 4 6lcek Eoprotin | (100 mL) (100 mL) (100 mL)
Enerji (kkal) 70 90 87 80 71 67
Protein (g) 1* 2,6 2,3 2,7-2,9 2 1,3-1,4
Karbonhidrat (g) 7 8,2 8,5 84 7,2 7,6
Yag (9) 4,1 4,9 4,8 3,9 3,8 3,4-3,5
Kalsiyum (mg) 34 110 104 104-116 83 35-54
Fosfor (mg) 14 58 52 62-76 48 32

AS: Anne suitli; ASZ: Anne Sutl Zenginlestirici
*Prematdire bebegin annesinin matir sttlindeki protein icerigi annelerde 0,6-2,2 g/dL araliginda degisebilir'¢?¢*'. Bu tabloda
hesaplamada 1 g/dL olarak kabul edilmistir.
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Tablo 3: Anne Siitiiniin ilaclar ve Giiclendiriciler ile Ozmolalitesinde Meydana Gelen Degisiklikler

Uriin | mOsm/kg H,0
Vitamin D sollisyonu 3614
Sodyum Bikarbonat 2071
Kalsiyum Karbonat 3456
Kafein 3307
Ferroz silfat 4913
Deksametazon 16043
Sodyum klorid 1861
Sodyum fosfat 627
Kotrimoksazol 3956
Nistatin 1192

Hazirlandiktan
Anne Sutu 2 saat sonra: 23 saat sonra:

Sagilmis Anne Sutu 290 296
Glglendirilmis Anne Suti 416-446 423-479
Glclendirilmis Anne Sutl ve 1 g Protein Destegi 414-453 420-483

Yenidoganda oral tolere edilebilen ozmolalite: 400-480 mOsm?®6:249403

Tablo 4: Protein Ekinin icerigi

Protein Supplement (100 g)

ENERJi kkal 338
PROTEIN g 82,1
Whey protein g 41,1
Kazein g 41,1
Whey/Kazein 50/50
YAG g 0,1
KARBONHIDRAT 9 22
MINERALLER
Na mg 750
K mg 1226
Ca mg 524
P mg 516
Ca/P 50,4/49,6
Mg mg 46
Fe mg -
Zn mg -
Cu mg -
Mn mg 0,037
cl mg 97
| mcg -
Se mcg 31
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Ekler Il. Formiil Mamalar ve Anne Siitii Giiclendiricilerinin icerikleri
Tablo 1: Ulkemizde Bulunan Prematiire Formul Mamalarinin icerikleri

icerik » Aptamil Aptamil |, o mil (TSF) SMA
(Her 100 mL’' de) Bl Prematil Toz el (PDF) 100 mL [P
70 mL* 70 mL*
ENERJI kkal 80 79 71 80
PROTEIN g 2,7 2,7 2 2,9
Whey protein g 1,6 1,6 1,2 2
Kazein g 1,1 1,1 0,8 0,8
Whey/Kazein 60/40 60/40 60/40 70/30
YAG g 3,9 3,9 3,8 3,9
MCT g 22%

LCPUFA VAR VAR VAR VAR
KARBONHIDRAT g 8,4 8,3 7,2 8,4
PREBIYOTIK LIFLER g 06 08 08
MINERALLER
Na mg 70 70 70 56
K mg 81 81 77 104
Ca mg 104 101 87 116
P mg 62 63 47 76
Ca/P 1,8 1,5 1,85 1,5
Mg mg 7,9 7,4 7 8,14
Fe mg 1,6 1,6 1,2 1,9
Zn mg 1,1 11 0,9 1,5
Cu mcg 80 80 60 100
Mn mcg 6 6 7 5,5
cl mg 88 86 55 75
| mcg 27 27 20 28
Se mcg 4,5 4,5 1,7 5,2
F mcg <772 <7,1
VITAMINLER
A mcg-RE 361 366 100 468
D, mcg 3,1 3,1 1,8 4,1
E mga-TE 6 4,6 2,6 38
K, mcg 6,7 6,7 59 9,4
C mg 18 17 12 15,7
B, mcg 140 140 90 150
B, mcg 200 200 160 214
Niasin mg. 2,4 2,4 1,2 24
B, mcg 120 120 80 114
Folik Asit mcg 35 35 32 41
B, mcg 0,2 0,2 0,17 0,42
Pantotenik Asit mcg 840 840 580 857
Biotin mcg 3,6 3,6 3,1 6,28
inositol mg 24 24 21 22,8
L-Karnitin mg 2,1 2,1 24 3,3
Taurin mg 5,5 5,5 4,8 7,1
Kolin mg 26 26 23 25
NUKLEOTIDLER mg 34 34 32
Bobrek Soliit Yiikii mOsmol/L 248 250 174 263

*100 mL deki miktarlar verilmistir.
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Tablo 2: Ulkemizdeki Anne Siitii Giiclendiricilerin icerikleri

icerikler Birim ‘
Enerji kkal 431 17 435 20
Yag g 17,5 0,7 18,1 0,8
Doymus g 14,1 0,54 12,2 0,4
Tekli doymamis g 2,7 0,1
Coklu doymamis g 0,7 0,03
Linoleik Asit mg 958 38,4
Alfa Linoleik Asit mg 417 16,8
ARA mg 120 52
DHA mg 120 4,8 157 6,4
EPA mg
Karbonhidrat g 37,1 1,5 324 1,2
Sekerler g 1,9 0,076 2,1 0,08
Laktoz g 0,53 0,021
Protein g 32,5 1,3 35,5 1,6
hidrolize kismi hidrolize
protein protein
Vitaminler
A Vitamini mcg 5797 232 8875 356
D Vitamini mcg (1mcg=40iU) 138 5,5 94 3,6
(2201U) (144 10)
E Vitamini mg 88 2,6 100 4
K Vitamini mcg 409 16 200 8
B1 Vitamini mg 3,4 0,13 3,75 0,16
B2 Vitamini mg 4,3 0,17 5 0,2
Niasin mg 57 23 37,5 1,6
Pantotenik Asit mg 19 0,75 16,4 0,8
B6 Vitamini mg 2,7 0,11 3,25 0,12
Folik Asit mcg 750 30 1000 40
Folat mcg 1250 50
B12 Vitamini mcg 5 0,2 5 0,2
Biotin mcg 62 2,5 87,5 3,6
C vitamini mg 297 12 500 20
Mineraller
Sodyum mg 824 33 918 36,8
Potasyum mg 575 23 1210 484
Klor mg 625 25 803 32
Kalsiyum mg 1734 70 1890 76
Fosfor mg 949 38 1095 44
Magnezyum mg 125 5 100 4
Demir mg <0,5 <0,02 45 2
Cinko mg 15 0,6 23,5 0,8
Bakir mg 1 0,04 1,3 0,04
Manganez mg 0,163 0,007 0,2 0,008
Flor mcg <213 <85 0,06 0,004
Molibden mcg <60 <24 20 0,8
Selenyum mcg 44 1,8 93 3,6
Krom mcg <38 <1,5 23 0,8
iyot mcg 280 11 423 16,8
Digerleri
L-karnitin mg 66 2,6
Kolin mg 0,78 215 88
inositol mg 11 4,4
Taurin mg 50 2

ARA: Arasidonik asit; ASZ: Anne SUtl Zenginlestirici; DHA:

Dokozahekzaenoik asit; EPA: Eikozapentaenoik asit
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Ekler lIl. Olusturulan Sorularin PICO Formiilii ve incelenen Calismalarin Tablolar
Tablo 1: Enteral Beslenme Yontemleri-PICO ve Calismalar

Enteral Beslenme Yontemleri

Popiilasyon - Premature ya da CDDA bebekler

Miidahale - Enteral beslenmenin aralikh verilmesi

PICO Karsilastirilan — Enteral beslenmenin devamli verilmesi

Sonuclar — Mortalite, morbidite, biiylime, beslenme intoleransi, tam enteral bes-
lenmeye gecis

Miidahalenin zamani - Dogum ile 30 giin arasi

Yer - Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Gnitesi
Alt gruplar

- Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, 232 hafta)

Zamanlama - Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)

Yer - Beslenme baslama zamani (1., 2, 3., 4.,7, glinler)-Beslenme yontemi (devamli,
aralikh graviteye baglh bolus, inflizyon pompasi ile bolus)

Alt gruplar - Sut tipi (AS, formil mama ve AS-formil mama karisik)

Anahtar kelimeler: Devamli beslenme, aralikli bolus beslenme, aralikl yavas bolus beslenme

ilk yazar,
Kaynak
yil Popiilasyon Miidahale Sonuglar
Ulke n=Hasta sayisi
Caligma tiirii
Wang'' < 37 hafta Aralikli ve devamli besleme | Devamli beslenme ile tam enteral beslenmeye
2020 < 25009 gecis daha uzun
Cin n=707 Devamli ya da aralikli bolus beslenmenin NEK sik-
Meta-analiz ligina, beslenme intoleransina ve blyime lzerine
8 RKC anlamli etkisi yok
Devamli ya da aralikli bolus beslenmenin DA ulas-
ma, yatis sliresi ve PB siiresine etkisi yok
Subgrup analizinde (< 1000g- > 1000g),
tam enteral beslenmeye gecis stiresi, DA ulasma,
yatis suiresi Uzerine etkisi yok
Premji'>° < 15009 Devamli ve aralikli Devamli beslenme ile tam enteral beslenmeye
2021 n=919 graviteye bagh bolus gecis 1 gun uzuyor (dusik kanit duizeyi)
Kanada beslenme Devamli beslenmenin DA yakalama ve kilo alimina
Cochrane etkisi belirsiz (dlisiik kanit diizeyi)
Meta-analiz Devamli beslenmenin boy uzamasi ve BC
9 RKC blylumesine etkisi yok ya da ¢ok az (disiik kanit
diizeyi)
Devamli beslenmenin NEK gelisimine etkisi
belirsiz (dusiik kanit dlizeyi)
Dawson?** Tek calisma Aralikli bolus puse ve iki yontemin karsilastirilmasi- Tam enteral
2021 n=31 aralikli graviteye bagh beslenmeye gecis ve yan etkilerin ortaya cikis
Avustralya bolus besleme stresine dair veri yok
Cochrane Diger sonuglara etkisini gosteren kanitlar belirsiz
Meta-analiz iki yontemin karsilastirilmasi- solunum sayisi ve
1 RKC kalp hizina etkisi yok, desaturasyon ve apne verisi
yok
Kumar'*? < 32 hafta Devamli beslenme Ug yéntem arasinda tam enteral beslenmeye
2024 <12509g Aralikli graviteye bagl ulasma zamani acisindan fark yok
Hindistan n=146 bolus beslenme (15-30 dk)
RKC inflizyon pompasi ile yavas
bolus (15 dk)

AS: Anne siitli; BC: Bas cevresi; CDDA: Cok diisiik dogum agirhgi; DA: Dogum agirligi; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB:Paren-
teral beslenme; RKC: Randomize kontrollii calisma
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Tablo 2: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Calismalar

Orofarengeal Kolostrum

Poptilasyon — Prematiire ya da CDDA bebekler
Midahale — Orofarengeal kolostrum uygulamasi (Bukkal kolostrum)

eo Karsilastirilan — Orofarengeal kolostrum uygulanmamasi
Sonugclar — Mortalite, morbidite, biiylime, beslenme intoleransi
Mudahalenin zamani - Dogum ile 30 giin arasi
Yer — Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Unitesi
Alt gruplar

Zamanlama

- Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, > 32 hafta)

- Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)

Yer - Uygulama zamani (1., 2., 3., 4.,7., glnler)

- Uygulama yeri (agiz/yanak icine)

- Kolostrum miktari (0,2 mL-0,5 mL, her 2-4 saatte bir)
Alt gruplar - Sut tipi (kolostrum, anne stitl)

Anahtar kelimeler: Orofarengeal kolostrum, bukkal kolostrum, oral immiinoterapi

ilk yazar,
Kaynak
Yil Popiilasyon | Miidahale Sonuglar
Ulke n=Hasta Kolostrum/AS miktari ve
Caligma tiri sayisi siiresi
Nasuf'®® < 33 hafta Olgu grubu=0,1-0,5 mL NEK, ge¢ sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor (cok diistik
2018 n=335 Kontrol grubu= rutin bakim | kanit diizeyi)
ingiltere Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor (cok
Cochrane disuk kanit dlizeyi)
Meta analiz Yatis siiresini azaltmiyor (cok dusuk kanit diizeyi)
6 RKC
Panchal™ < 32 hafta 0,2 mL NEK, ge¢ sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor
2019 n=1006 2-7gun Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandirmiyor
Avustralya Yatis siiresini azaltmiyor
Meta-analiz
9 calisma
Tao'®¢ < 34 hafta 0,2 mL Hastanede yatis stiresini azaltiyor
2020 n=689 2-7 gln
Cin
Meta-analiz
9 RKC
Alvarez‘® < 32 hafta 0,2 mL/4 saatte bir NEK, ge¢ sepsis azaltmiyor
2020 n=100 15 gun Pro-inflamatuvar interldkinleri azaltiyor
ispanya
RKC
Fallahi*® <1800¢g Olgu grubu= 0,1 mL santri- | NEK ve ge¢ sepsisi azaltmiyor
2021 n=156 fij edilen AS kremasi Mortaliteyi azaltiyor
iran Kontrol grubu= rutin bakim
RKC
Ma'¢® < 32 hafta 0,2 mL/3 saatte bir NEK ve VIiP’i azaltiyor
2021 n=682 Geg sepsis ve mortalite azalma egiliminde
Cin Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
Meta-analiz
8 RKC
Ramos*”’ < 32 hafta 0,2 mL/2-4 saatte bir Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
2021 n=764
Brezilya
Meta-analiz
5 RKC
Devami >
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Tablo 2: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak
Yil Popiilasyon | Miidahale Sonuclar
Ulke n=Hasta Kolostrum/AS miktari ve
Caligma tiirii sayisi siiresi
Maldonado*® | <32 hafta Olgu grubu= 0,3 mL kolost- | Olgu grubunda 28.glinde serum IgA yiiksek
2022 n=96 rum NEK, geg sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor
ispanya Kontrol grubu= 0,3 mL SF Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
RKC 4 glin (4 saatte bir)

7 ve 28. glinde IgA
Chen*® < 15009 Olgu grubu= bukkal Olgu grubunda 7.glinde tukurikte IgA yiksek
2022 n=130 kolostrum NEK, gec sepsis ve ViP’i azaltmiyor
Cin Olgu n=65 Kontrol grubu= bukkal SF Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
RKC Kontrol n=65 | 2,7,14.glinde tukurikte IgA | Yatisi siresini azaltmiyor.Mortalite verisi yok
Huo'®® < 32 hafta 0,2-0,5 mL NEK, ge¢ sepsis ve VIP'i azaltiyor
2022'%° n=1173 Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
Cin Yatis sliresini azaltiyor.
Meta-analiz Mortalite verisi yok
11 RKC
Slouha'®’ < 37 hafta 0,2-0,5 mL NEK, ge¢ sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor
2023 n=6752
Grenada
Meta-analiz
25 RKC
Fu'® < 34 hafta 0,2-0,5 mL/2-8 saat- NEK ve gec sepsisi azaltiyor
2023 n=1736 ViP ve mortaliteyi azaltmiyor
Cin Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
Meta-analiz
16 RKC
Peng'® < 32 hafta 0,2-0,5 mL/3 sa bir NEK'i azaltiyor
2023 n=1330 2-5gin Gec sepsis ve mortalitede azalma egilimi yaratiyor
Cin
Meta-analiz
12 RKC

AS: Anne siitli; CDDA: Cok diisiik dogum agirlikli; NEK: Nekrotizan enterokolit; RKC: Randomize kontrollii calisma; ViP:Venti-
lator iliskili pnomoni

Tablo 3: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Calismalar

Minimal Enteral Beslenme

Poptilasyon — Prematiire ya da CDDA bebekler

Midahale — Minimal enteral beslenmeye erken baslama (< 72 saat)
Karsilastirilan — Minimal enteral beslenmeye ge¢ baslama (> 72 saat)
Sonuglar - Mortalite, morbidite, buytiime, beslenme intoleransi

PICO

Zamanlama Mudahalenin zamani - Dogum ile 7 giin arasi

Yer — Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Unitesi
Alt gruplar

-Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, > 32 hafta)
-Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)

-Beslenme baglama zamani (1., 2., 3., 4.,7, gunler)
-Beslenme miktari (< 15 mL/kg/giin vs = 15 mL/kg/giin)

-Sit tipi (@anne sitd, formil mama ve anne sitii-formil mama karisik)

Yer

Alt gruplar

Anahtar kelimeler: Minimal enteral beslenme, erken enteral beslenme, trofik besleme
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Tablo 3: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak

yil

Ulke
Calisma tiirii

Popiilasyon
n=Hasta
sayisli

Miidahale ve siiresi

Sonuclar

Morgan'”? ADDA MEB (24 mL/kg/glne varan) Erken MEB'in NEK, mortalite ve beslenme intole-
2013 iUBK - ik 96 saatte baglanan ve ransina etkisi yok
USA n= 754 en az 7 glin verilen
Cochrane -ilk 7 giin ac birakilan
Meta-analiz
9 RKC
Salas'”’ < 28 hafta MEB baslama: iki grup arasinda NEK ve mortalite
2017 n=192 -ilk 3 giinde oranlari arasinda fark yok
USA - 4 giin ve sonrasinda Tam enteral beslenmeye gecis siiresi erken MEB
RKC baslananlarda daha kisa
invaziv enfeksiyon verisi yok
Salas'’® < 28 hafta - 4 glin MEB-sonra artirma iki grup arasinda NEK, invaziv enfeksiyon,
2018 n=60 - 1 guin MEB sonra artirma mortalite oranlari arasinda fark yok
USA Tam enteral beslenmeye gecis stiresi, 1 giin MEB’
RKC den sonra beslenmesi artirilanlarda daha kisa
Kwok'”® ADDA MEB baslama ve artirma: Erken MEB, NEK ve mortaliteyi artirmaz
2019 SGA - ilk 48 sa MEB baslama ve Erken MEB’in invaziv enfeksiyonlari azaltici etkisi
ingiltere UADS akim 4 glinden 6nce artirmaya yok
Meta analiz kaybi olan gecis Erken MEB’in intoleransa faydal etkisi yok
10 RKC Toplam -4 glin aglik sonrasi yavas
n=3814 artirma
Young'’® < 15009 MEB baslama ve artirma Geg artirma NEK'i azaltmiyor (disiik kanit
2022 n=1551 zamani: dizeyi)
USA - 4 giin ve Oncesinde Gec artirma, invaziv enfeksiyon riskini artiryor
Cochrane artirma (orta kanit diizeyi)
Meta analiz - 4-7 glinden sonra artirma Geg artirma, mortaliteyi azaltmiyor (dusuk kanit
14 RKC diizeyi)
Geg artirma, intoleransi hafif azaltiyor (dustik
kanit diizeyi)
Chitale'* < 37 hafta, MEB baslama: Erken MEB, NEK'i artirmiyor (distik kanit diizeyi)
2022 <2500g¢; - 72 saatten once Erken MEB, invaziv enfeksiyonu azaltiyor (diisuk
USA 8'i<32 - 72 saat ve sonrasinda kanit diizeyi)
Meta analiz hafta, Erken MEB, mortaliteyi azaltiyor (orta kanit
14 RKC n=1505 dizeyi)
Erken MEB, intoleransi azaltiyor (diistk kanit
diizeyi)
Bozkurt*'° <1250¢9 MEB baslama ve artis: Her glin artiran grupta NEK hafif fazla
2022 n=199 - 1 hafta artirmadan MEB iki grup arasinda invaziv enfeksiyon, mortalite,
Turkiye - Her giin artis beslenme intoleransi oranlari ve tam enteral
RKC (20-25 mL/kg) beslenmeye gecis stiresinde fark yok
Gao'” <32 hafta Enteral beslenme baslama Erken enteral beslenme, beslenme intoleransini
2023 n=2514 - ilk 24 saatte azaltiyor
Cin - 24 saatten sonra Erken enteral beslenme, geg sepsisi azaltiyor
Multisenter (28 Erken enteral beslenme, NEK'i artirmiyor
hastane) Kohort
Boscarino*" <30 hafta MEB baslama (en az 4-5 mL/ Erken enteral beslenme ile parenteral beslenme
n=80 kg/gtin) ile iliskili metabolik komplikasyonlar azalir
2021 -Erken baslama (<7.giin)
RKC -Ge¢ baslama (>7.gtin)

ADDA: Asiri diisiik dogum agirhg; CDDA: Cok diisiik dogum agirhds; iUBK: intrauterin biyime kisithligi; MEB: Minimal enteral
beslenme; NEK: Nekrotizan enterokolit; SGA: Dogum agirligi gestasyon yasina gore kii¢lik; UADS: Umbilikal arter diyastol

sonu
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Tablo 4: Enteral Beslenmenin Artiriimasi- PICO ve Calismalar

Enteral Beslenmenin Artirilmasi

Poplilasyon - Prematire ya da CDDA bebekler
Midahale - Enteral beslenmenin artirilmasina erken baslanmasi (< 72 saat) ve

hizli artirlmasi (30-40 mL/kg/giin)

PICO Karsilastirilan — Enteral beslenmenin artirlmasina geg baslanmasi (> 72 saat) ve
yavas artiriimasi (15-24 mL/kg/giin)
Sonuglar — Mortalite, morbidite, biiylime, beslenme intoleransi

Zamanlama Mudahalenin zamani - Dogum ile 30 guin arasl

Yer Yer - Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim unitesi

Alt gruplar Alt gruplar

-Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, > 32 hafta)

-Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)

-Beslenme baslama zamani (1., 2., 3., 4.,7, glinler)
-Beslenme miktari (< 15-24 mL/kg/giin vs > 30-40 mL/kg/giin)
-Sut tipi (anne sitd, formUl mama ve anne siti-formal mama karisik)

Anahtar kelimeler: Enteral beslenmeyi artirma, erken enteral beslenme artisi

ilk yazar,
Kaynak Popiilasyon
Yll n=hasta Miidahale ve siiresi Sonuclar
Ulke sayisi
Calisma tiirii
Karagol*'? < 32 hafta 5-6 guin MEB sonrasi artirma; Hizli/yavas artirma-NEK’ i etkilemiyor
2013 750-1250 g Yavas artirma-20 mL/kg/giin Yavas artirma invaziv enfeksiyon riskini
Turkiye n=92 Hizlh artirma- 30 mL/kg/giin artirryor
RKC Hizli/yavas artirma-mortaliteyi etkilemi-
yor
Hizli artirma- tam enteral beslenmeye
gecis suresi daha kisa
Hizl artirma-DA yakalama siresi daha
kisa
Viswanathan*' < 32 hafta Yeni protokol:Standardize yavas Yavas besleme NEK'i artirmaz ancak
2015 enteral beslenme: <750 g larda yavas artirilanlarda NEK ve
USA %25'i SGA < 750 g-7 gliin MEB (12x0,5mL) son- | NEK+mortalite birlikte sonucta belirgin
Retrospektif <7509 ra glin asir 6gln basi 0,5 mL artis azalma
olgu-kontrol 750-1000 g 750-1000 g=7 giin MEB (12x1mL) Yavas artirma ile invaziv enfeksiyonlar
sonra her glin 6gun basi 0,5mL artis | artmiyor
n=419 Eski protokol: iki grup arasinda mortalite farkli degil
<750 g=3-7 gliin MEB (10 mL/kg/ Yavas beslenmede tam enteral beslen-
gun) meye gegis slresi uzuyor
sonra artis (15 mL/kg/gun) iki grup arasinda DA yakalama farkli
750-1000 g=3-7 gtin MEB (10 mL/ degil
kg/gtin) sonra artis (15-20 mL/kg/
gun)
Raban ve <10009g - Disiik volum baslayip yavas Yiksek volim baslayip hizli artirma iyi
Modi** n=200 artirma tolere ediliyor ve tarti alimi daha iyi
2016 - Disiik volum baslayip hizliartirma | Gruplar arasinda NEK, beslenme intole-

Gliney Afrika ve
ingiltere

- Yiiksek volim baslayip yavas
artirma
- Yuksek volim baslayip hizli artirma

ransi ve ge¢ baslangicl sepsis agisindan
fark yok
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Tablo 4: Enteral Beslenmenin Artiriimasi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak

yil

Ulke
Calisma tiirii

Popiilasyon
n=hasta
sayisi

Miudahale ve siiresi

Sonuglar

Ahmed*"” < 35 hafta Yavas grup: Hizlh /yavas artirma- NEK'i etkilemiyor
2017 < 15009 1000-1250 g-10 mL/kg/glin Hizli/yavas artirma-invaziv enfeksiyonlari
Banglades n=95 1250-1500 g-15 mL/kg/giin etkilemiyor
RKC Hizli/yavas artirma mortaliteyi
Hizl grup: etkilemiyor
1000-1250 g-15 mL/kg/glin Hizl artirma- tam enteral beslenmeye
1250-1500 g-20 mL/kg/glin gecis daha kisa
Hizl artirma-DA yakalama suresi daha
kisa
Tewari*'¢ 27-32 hafta Erken besleme: Erken besleme ve artirma ile PB erken
2018, UADS akim ilk 72 saat MEB’ den sonra 10-15 kesiliyor
Hindistan kaybi/ters akim | mL/kg/gin artirig Erken besleme ve artirma ile DA
RKC olan yakalama daha erken
SGA ve iUBK Geg besleme: Erken besleme ve artirma, NEK ve
olan ilk 5-6 MEB' den sonra 10-15 mL/kg/ | beslenme intoleransini artirmiyor
n=62 gun artirg
Salas'® < 28 hafta 4 giin MEB-sonra artirma vs iki grup arasinda NEK' te fark yok
2018 n=60 1 glin MEB sonra artirma iki grup arasinda invaziv enfeksiyonda
USA fark yok
RKC iki grup arasinda mortalitede fark yok
Erken artirilanlarda, tam enteral
beslenmeye gecis 1 glin daha kisa
Dorling™' < 32 hafta Yavas artirma (18 mL/kg/guin) Hizli ya da yavas artirma- NEK ve ge¢
2019 %35'i< 1000 g Hizli artirma (30 mL/kg/gtin) sepsis agisindan fark yok
SIFT (Speed of %21"i SGA Hizl ya da yavas artirma

Increasing Feeds
Trial)

%15'inde UADS
akim kaybi var

karsilastirildiginda, 24.ayda orta-agir
norogelisimsel bozukluk agisindan fark

ingiltere n=2804 yok
RKC
Oddie'®* < 15009 Yavas artirma: Yavas artirma NEK'i azaltmiyor (orta
2021 n=4033 (15-24 mL/kg/giin) kanit diizeyi)
USA Yavas artirma invaziv enfeksiyonlari hafif
Cochrane Hizh artirma: artinyor (dusuk kanit diizeyi)
Meta-analiz (30-40 mL/kg/giin) Yavas artirma mortaliteyi azaltmiyor
14 RKC (orta kanit diizeyi)
Yavas artirma intoleransi hafif artiriyor
(distk kanit dizeyi)
Ramaswamy'®’ < 32 hafta 16 farkli kombinasyon Beslenmeye erken baslanan (< 72 saat),
2021 n=6982 EB (erken baslama, < 72 sa) orta miktarda voliim (20-30 mL/kg/gin)

ingiltere
Meta-analiz
39 RKC

OB (orta-erken baslama, 72 sa-7
gun)

GB (geg baslama, > 7 giin)

EA (erken artirma, < 72 sa)

OA (orta-erken artirma, 72 sa-7 giin)
GA (ge¢ artirma, > 7 guin)

KV (kiiclik volum, < 20 mL/kg/giin)
OV (orta voliim, 20-30 mL/kg/gin)
BV (buyuk voliim, > 30 mL/kg/gtin)

ile,

orta-erken donemde (72 saat-7 giin) veya
ge¢ donemde (>7 glin) artirlmaya basla-
nan grupta

NEK veya mortalite en disuktir (cok di-
stk kanit diizeyi)
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Tablo 4: Enteral Beslenmenin Artiriimasi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak Popiilasyon
Yil n=hasta

Ulke sayisi
Calisma tiirii

Miudahale ve siiresi

Sonuclar

korleme yok

Canlas-Gubat'® | <35 hafta Yavas artirma: Hizli / yavas artirma NEK'i etkilemiyor
2022 <20009g <20 mL/kg/g Hizli / yavas invaziv enfeksiyonlari
Filipin-isvec n=680 etkilemiyor
Meta-analiz Hizl artirma: Hizli/yavas artirma mortaliteyi
6 RKC 20-35 mL/kg/giin etkilemiyor
Hizli artirma ile tam enteral beslenmeye
Yiiksek heterojenite var gecisi daha kisa
(I? = %82) Hizli artirma ile DA yakalama siiresi daha
kisa
Yang'® n=4291 Yavas artirma: Hizli artirma-mortalite, NEK, sepsis ve
2022 < 30 mL/kg/giin beslenme intoleransini azaltiyor (orta
USA kanit diizeyi)
Meta-analiz Hizli artirma: Hizl artirma-apneyi azaltabilir (diisiik
12 RKC =30 mL/kg/giin kanit diizeyi)
Hizl artirma DA yakalama zamanini
kisaltiyor (ylksek kanit diizeyi)
Hizli artirma, hastane yatis stresini
kisaltiyor (orta kanit diizeyi)
Hizl artirma-nérogelisimsel bozuklugu
hafifce artirabilir
Young'’® < 15009 Artirma zamani 4 giin ve 6ncesinde | Geg artirma NEK'i azaltmiyor (diistik
2022 n=1551 kanit duizeyi)
USA Yarisi {UBK Artirma zamani > 4-7 glinden sonra | Geg artirma invaziv enfeksiyon riskini
Cochrane artiriyor (orta kanit diizeyi)
Meta-analiz Celiski: yarisinda randomizasyon Gec artirma mortaliteyi azaltmiyor
14 RKC metodlari agik degil, timiinde (distik kanit duzeyi)

Gec artirma beslenme intoleransini hafif
azaltiyor (diisiik kanit diizeyi)

DA: Dogum agirhgi, CDDA: Cok diisiik dogum agirlikhi; iUBK: intrauterin biiyiime kisithligi; MEB: Minimal enteral beslenme; NEK: Nekrotizan
enterokolit; PB: Parenteral beslenme; RKC: Randomize kontrolli ¢alisma; UADS: Umbilikal arter diyastol sonu
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Tablo 5. Beslenme intoleransi ve Gastrik Rezidi Takibi- PICO ve Calismalar

Beslenme intoleransi ve Gastrik Rezidii Takibi

Popiilasyon: Prematiire bebekler
Miidahale: Rutin GR izlemi

PICO Karsilastirilan: GR bakilmamasi, karin cevresi 6l¢limi
Sonuglar: Tam enteral beslenmeye gecis siresi, beslenmeye ara verilmesi, PB siiresi,
dogum agirligina ulasma siresi, NEK, sepsis, hastanede yatis suresi

Zamanlama Miidahalenin zamani: Beslenme 6ncesi

Yer Yer: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

Alt gruplar Alt gruplar:

- Gebelik haftasi (< 32 hafta, 27-34 hafta, < 33 hafta, < 37 hafta)
- Dogum agirligi (< 1250 g, < 1500 g, 1500-2000 g, 750-2000 g)

Yazar, Kaynak
Yil

Ulke

Calisma tiirii

Popiilasyon
n=Hasta
sayisi

Anahtar kelimeler: Beslenme intoleransi, gastrik rezid, gastrik rezidii miktari

Mudahale

Sonuglar

Kaur?'® 27-34 hafta GRvs. KC 6lcimi | KC odlcllenlerde tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2015 < 15009 KC 6lclilenlerde beslenmeye ara verilmesi daha az
Hindistan n=144 KC 6lciilenlerde PB suiresi daha kisa
RKC iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok

iki grup arasinda DA ulasma ve yatis siirelerinde fark yok
Torrazza?" 23-32 hafta GR izlemi GR bakilmayanlarda tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2015 <12509g - Yapilmasi iki grubun beslenmenin 120 ve 150 mL/kg/giine ulasma siiresi
ABD n=61 - Yapilmamasi benzer
RKC iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok

iki grup arasinda PB siiresinde fark yok
Singh?® < 1500-2000 g | GR izlemi iki grup arasinda tam enteral beslenmeye gecis siiresinde fark yok
2018 n=87 - Yapilmasi iki grup arasinda DA ulasma siiresinde fark yok
Kanada - Yapilmamasi iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok
RKC
Thomas?" 27-37 hafta GRvs. KC 6lcimi | KC dlcllenlerde tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2018 750-2000 g iki grup arasinda beslenmeye ara verilmesi ve PB siiresinde fark
Hindistan n=50 yok
RKC iki grup arasinda sepsis orani ve yatis siiresinde fark yok
Parker'”’ < 32 hafta GR izlemi Enteral beslenme miktari GR bakilmayanlarda postnatal 5. ve 6.
2019 <1250¢g - Yapilmasi haftada daha fazla
ABD n=143 - Yapilmamasi iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok
RKC GR bakilmayanlarda yatis suiresi daha kisa
Parker?' < 32 hafta Aspirasyon ve GR  |iki grupta da gastrointestinal sistem fonksiyonlari, intestinal infla-
2020 <12509g kontrolu masyon ve mukozal kanama benzer
ABD n=143 - Yapilmasi
RKC - Yapilmamasi
Akar*” < 33 hafta GR kontrolii GR bakilmayanlarda tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2020 n=291 - Yapilmasi iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok
Retro-prospektif - Yapilmamasi
Turkiye
Kumar?'® < 37 hafta Rutin gastrik Gastrik aspirasyon yapilmayanlarda tam enteral beslenmeye
2021 n=451 aspirasyon gecis daha erken
Hindistan - Yapilmasi iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok
Meta-analiz - Yapilmamasi Gastrik aspirasyon yapilmayanlarda sepsis daha az ve yatis suresi
6 RKC daha kisa
Purohit®"’ n=80 GR izlemi GR kontrolu ile >Evre 2 NEK arasinda iligkisi yok
2022 - Yapilmasi
Avustralya - Yapilmamasi
Retrospektif
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Yazar, Kaynak
Yil

Popiilasyon

Ulke n=Hasta Miidahale Sonuglar
Calisma tiira sayist
Terek?'? < 35 hafta GR izlemi GR bakilmayanlarda tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2022 n=60 - Yapilmasi GR bakilmayanlarda DA ulasma daha erken
Turkiye - Yapilmamasi iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok
Retrospektif
Elia®"® < 32 hafta Secici vs. rutin GR | Secici GR kontroli ile tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2022 n=118 kontroli Secici GR kontroli ile DA ulasma daha erken
italya iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok
Retrospektif
Williams?'® < 32 hafta GR izlemi iki grup arasinda tam enteral beslenmeye gecis stiresinde fark yok
2023 <1250¢g - Yapilmasi iki grup arasinda DA ulasma siiresinde fark yok
ABD n=80 - Yapilmamasi iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok
RKC iki grup arasinda yatis siiresinde fark yok
Abiramalatha'® | < 37 hafta GR izlemi GR kontroli ile tam enteral beslenmeye gecis daha gec¢ (orta
2023 < 15009 - Yapilmasi kanit diizeyi)
Cochrane 750-2000 g - Yapilmamasi GR kontroli ile beslenmeye ara verilmesi daha fazla (disuk kanit
Meta-analiz diizeyi)
5 RKC n=423 GR kontrolUi ile PB siiresi daha uzun (orta kanit diizeyi)
GR kontrolU ile DA ulasma daha gec (disiik kanit diizeyi)
GR kontrollin NEK gelisimine ¢ok az etki/ etkisiz (orta kanit
diizeyi)
GR kontroli ile sepsis daha fazla (orta kanit diizeyi)
Abiramalatha?"’ | < 37 hafta Mide aspiratinin Tam enteral beslenmeye gecise etkisi cok az/etkisiz (dlstk kanit
2023 <20009g -Tekrar verilmesi diizeyi)
Cochrane -Verilmemesi DA ulagsmaya etkisi cok az/etkisiz (dUstk kanit diizeyi)
Meta-analiz NEK gelisimine etkisi cok az/etkisiz (diisiik kanit dlizeyi)
1 RKC

DA: Dogum agirhgi; GR: Gastrik rezid; KC: Karin gevresi; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB: Parenteral beslenme; RKC: Rando-
mize kontrollii calisma
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Tablo 6: Anne Sitlnln Giglendirilmesi- PICO ve Calismalar

Anne Siitiiniin Giiglendirilmesi

Popiilasyon — Premattre ya da CDDA bebekler
Miidahale — Anne sutiinuin gu¢lendirilmesi

A Karsilastirilan- Anne sittiniin gliclendirilmemesi
Sonuglar — Mortalite, morbidite, bliyime, ndrogelisimsel gelisim, izlem
Zamanlama Miidahalenin zamani — Dogum ile 6 ay arasi
Yer Yer — Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Gnitesi
Alt gruplar G

-Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, > 32 hafta)

-Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)

-Gliclendiricinin tipi (coklu bilesenli giiclendirici, protein ile giiclendirme, iS kbken-
li/ AS kokenli bazli)

Anahtar kelimeler: Anne sutiinun gu¢lendirilmesi, coklu bilesenli gticlendirici, protein ile gliclendirme

ilk yazar, Popiilasyon
Kaynak Beslenme
Yil tipi

Ulke Hasta sayisi
Calisma tiirii

Miudahale ve Siiresi

Sonuclar

inek siitii kokenli giilendiricilerin degerlendirildigi meta-analizler
Brown?* < 32 hafta Glglendirme yapilmadan tek ba- Coklu ASG ile hastanede tarti alimi (ort.1,76
2020 < 15009 sina AS ile standart ¢coklu besinsel | g/kg/giin), boy uzamasi (0,11 cm/hafta) ve BC
ingiltere n=1456 gliclendirmenin karsilastiriimasi (0,06 cm/hafta) artisi daha fazla (diisiik-orta
Cochrane kanit diizeyi)
Meta-analiz Geg sepsis, beslenme intoleransi veya NEK' te
18 RKC fark yok (duistik kanit dlizeyi)
Dizeltilmis 18 ayda Bayley ile mental,
psikomotor gelisim skalasinda fark yok (orta
kanit diizeyi)
Fabrizio®>? < 32 hafta Standart guiclendirme ile ayarlana- | Bireysellestirilmis coklu ASG ile agirlik artisi
2020 < 15009 bilir ya da hedefe yonelik giiglen- (ort.1,88 g/kg/giin), boy (0,43 mm/gtin) ve BC
USA n=>521 dirmenin karsilastiriimasi (0,14 mm/giin) artisi daha fazla
Cochrane Geg sepsis, mortalite, NEK, ROP, osteopeni
Meta-analiz veya BPD de fark yok (cok diistik kanit diizeyi)
7 RKC Norogelisimsel sonug bildiren ¢alisma yok
Duzeltilmis 12 ayda agirlik, boy ve bas cevresi
farkli degil
Thanigainat- < 32 hafta Gug¢lendirmenin zamani: Adirhk, boy, BC artisi farki yok (disik kanit
han?? < 15009 -Erken (EB < 100 mL/kg/g) giiclen- | diizeyi)
2020 n=237 dirme NEK, sepsis veya beslenme intoleransinda
Hindistan -Gec¢ (EB > 100 mL/kg/qg) gliglen- fark yok (duisuk kanit diizeyi)
Cochrane dirme Norogelisim ve uzun donem hakkinda veri
Meta-analiz yok
2 RKC

Devami >
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Tablo 6: Anne Siitinln Glclendirilmesi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak

Yil

Ulke
Calisma tiirii

Popiilasyon
Beslenme
tipi

Hasta sayisi

Miidahale ve Siiresi

Sonuclar

Gao*'® Protein Yiuksek protein ile gliclendirmede, orta prote-
2020 < 32 hafta -Diisuk (< 1 g protein/100 mL AS) in duzeyi ile gui¢clendirmeye gore tarti alimin-
Avustralya < 15009 -Orta (1-1,4 g protein/100 mL AS) da hafif artis (orta kanit diizeyi)
Cochrane n=861 -Yiksek (= 1,4 g protein/100 mL AS) | Orta protein diizeyiyle gliclendirmede, duistiik
Meta-analiz protein ile gliclendirmeye gore tarti alimi ve
9 RKC boy uzamasinda kuguk artis (dustk-orta kanit
dizeyi)
Norogelisim ve uzun donem hakkinda veri
yok
Amissah*'® Olgu= Anne suti Protein suplementasyonu ile kilo, boy, BC
2020 n=204 Kontrol= AS + Protein artisi daha iyi
Yeni Zelanda NEK, hastane yatisi, beslenme intoleransina
Cochrane etkisi yok
Meta-analiz
6 RKC

yapilan RKC’ ler

inek siitii kokenli giiclendiricilerin degerlendirildigi, standart ve bireysellestirilmis giiclendirme ile

Biasini** DA< 12509 Olgu= AS + ASG (1,3 g protein/ Sadece < 1000 g bebeklerde kilo, boy, BC' de
2018 GH <32 hafta | dl) ile gliclendirme + protein artis daha iyi
italya Kendi AS suplement (0,9 g/dL) (hPA 4.8 g/kg/ | 2. yasta antropometrik z-skorlarinda fark yok.
Donor AS gin) Gelisim testinde, duizeltilmis 1 ve 1,5 yasta
Kontrol= AS + ASG (1,3 g protein/ | isitme ve dil beceri skorlari daha yiiksek
Olgu n=34 dL) ile gliclendirme (hPA 3,5 g/kg/
Kontrol n=27 gin)
Suire= %50 6glinde anneyi emene
ya da taburcu olana kadar
Reid** GH 28-32 hafta | Olgu: AS + ASG (1,0 g protein/ Hastane yatisi sirasindaki antropometrik 6l-
2018 Kendi AS dL) ile gliclendirme + protein ¢imlerde fark yok
Avustralya PF suplement (0,8 g/dL) (uPA 4,2 g/kg/ | Diger morbiditeler benzer
glin)
Olgu n=31 Kontrol: AS+ASG (1,0 g protein/dL)
Kontrol n=29 | ile giiclendirme (uPA 3,5 g/kg/gtin)
Sure: Emzirilene kadar/Dizeltilmis
40. hafta
Atchley** GH < 32 hafta | Olgu= AS + ASG (ya da PF) ile Kilo ve boy uzama hizlar benzer
2019 DA = 1000 g gl¢lendirme + protein suplement | Yuksek protein grubunda BC'de az buyime
USA Kendi AS, (uPA 4,7 g/kg/glin)
Donor AS Kontrol= AS + ASG (ya da PF) ile
PF gliclendirme (uPA 3,5 g/kg/giin)
Olgu n=16
Kontrol n=17 | Stire= 28 guin/taburculuk
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Tablo 6: Anne Siitinln Glclendirilmesi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak

Yil

'S
Calisma tiirii

Popiilasyon
Beslenme
tipi

Hasta sayisi

Miudahale ve Siiresi

Sonuclar

Bulut** GH <32 hafta | Olgu=AS + ASG ile gliclendirme Yuksek protein alimi ile kilo alimi ve BC artis
2020 Kendi AS (1,1 g protein/dL) + ekstra protein | daha iyi
Turkiye suplement (hPA 4,5 g/kg/giin) Boy uzamasinda fark yok
Olgu n=16 Kontrol= AS + ASG (1,1 g protein/ | Diger morbiditeler benzer
Kontrol n=16 | dL) ile gliglendirme + BUN duisukse
0,8 g/dL ekstra protein (uPA 4,5 g/
kg/gtin)
Siire= 4 hafta
Kadioglu GH <32 hafta | Olgu 1=AS + ASG ile gliclendirme | Her iki olgu grubunda da, kontrol grubuna
Simsek?** DA <1500 g (0,8 g protein/dL) + BUN"a gore gore kilo, boy, BC artisi daha iyi
2019 protein suplement (0,8g/dL)- hPA Diger morbiditeler benzer
Turkiye Uc grup (4,5g/kg/giin)
Olgu 1,n=20 | Olgu 2= AS + ASG ile gliclendirme
Olgu 2, n=20 (0,8 g protein/dL) + AS analizine
Kontrol n=20 | gore protein suplement -hPA (3,5-
4,5 g/kg/gilin)
Kontrol= AS + ASG ile gliclendirme
(0,8 g protein/dL)-uPA (3,6 g/kg/
giin)
Sure=4 hafta
Parat** DA < 15009 Olgu= Standart gui¢lendirme + Hastane yatisi sirasindaki antropometrik 6l-
2020 Kendi AS AS analizine gore ekstra protein climlerde fark yok
USA (hedef: 4,0 g/kg/giin)
Olgu n=17 Kontrol= Standart gui¢lendirme (3,1
Kontrol n=19 | g/kg/giin)
Sure=~30 gun
Rochow** GH <30 hafta | Olgu= AS + ASG ile gliclendirme Yiiksek protein alimi ile kilo alimi daha iyi
2021 Kendi AS (1,1 g protein/dL + Donor AS ise ek | Boy uzamasinda ve BC artisinda fark yok
Kanada Donor AS 0,4 g/dL) -hPA (4,5 g/kg/glin) Diger morbiditeler benzer
Kontrol= AS + ASG ile gliclendirme
Olgu n=52 (1,1 g protein/dL + Donor AS ise ek
Kontrol n=51 | 0,4 g/dL)- uPA (4,5 g/kg/gtin)
Sure= > 21 glin
Mills** GH < 32 hafta | Guglendirilmis AS (n=34) Uc grup arasinda antropometrik élctimlerde
2023 n=103 Gug¢lendirilmemis AS (n=35) ve yag dokusunda fark yok
ingiltere Kendi AS PF (n=34)
Donor AS Stire= diizeltilmis 35.haftaya kadar
PF
Cardoso*”’ < 32 hafta Olgu= Ol¢iim sonrasi giiclendirme | Hedefli gliclendirme ile kilo alimi, boy uzama-
2023 Kontrol= Standart gliglendirme si ve BC artisi daha iyi
Portekiz Olgu n=57 Dizeltilmis term yasta yaglanma daha az ve
Kontrol n=58 | Stire= 28 vs 23 glin kullanim son- | yagsiz viicut kitlesi daha ¢cok (daha ¢ok enerji

rasi

ve yag almalarina ragmen)

Anne sutii kokenli

giclendiriciler i

le inek siitii kokenli gliclendiricilerin karsilastirildigi RKC’ ler

O’Connor*®
2018
Kanada

< 12509

Olgu n=64
Kontrol n=63

Kendi AS/Donor AS ile beslenen
bebekler 100 mL/kg/gilin EB’ye
ulasinca

Olgu= AS kokenli gli¢lendirici
Kontrol= iS kékenli gliclendirici

AS kokenli gliclendiricinin beslenme
toleransi, mortalite ve morbiditelere etkisi yok
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ilk yazar, Popiilasyon
Kaynak Beslenme
Yil tipi Miidahale ve Siiresi Sonuglar
Ulke Hasta sayisi
Calisma tiirii
Uthaya*” < 30 hafta Olgu= AS + AS kokenli gliclendirici | Yag dokusunda fark yok
2022 Kontrol= AS/PF + IS kékenli giiclen-
) dirici
Ingiltere Olgu n=19
Suire= Duzeltilmis 40.haftada MRI

Kontrol n=19 | jle yag dokusuna bakilmis
Anne siitii kokenli giiclendiriciler ile inek siitii kokenli giiclendiricilerin karsilastirildigi meta-analizler
Premkumar? 1 RKC AS kékenli gliclendirici ile IS kékenli | Hastanede biiytimede fark yok (cok diisiik
2019 (O’Connor) gu¢lendiricinin karsilastiriimasi kanit diizeyi)
USA n=127 NEK, 6liim, beslenme intoleransi, sepsis, BPD,
Cochrane ROP fark yok (duisuk kanit diizeyi)
Meta-analiz Norogelisimsel sonuclar bildirilmemis
1 RKC Uzun donem sonuglar degerlendirilmemis
Ananthan?® n=389 AS kékenli gliclendirici ile IS kékenli | AS kékenli giiclendirici ile NEK' te azalma var
2020 gu¢lendiricinin karsilastiriimasi ancak daha az kilo almiglar (dusutk kanit di-
Hindistan-Avust- zeyi)
ralya
Meta-analiz
6 RKC
Grace** n=334 AS kokenli giiclendirici ile IS kékenli | AS kdkenli giiclendirici ile NEK' te azalma var
2021 glclendiricinin karsilastiriimasi (duslk kanit diizeyi)
Avustralya Diger morbiditelere etkisi yok
Meta-analiz
2 RKC

AS: Anne siitli; ASG: Anne siti glclendirici; BC: Bas ¢evresi; BPD: Bronkopulmoner displazi; DDA: Distik dogum agirhdi; EB:
Enteral beslenme; hPA: Hedeflenen protein alimi, iS: inek siitii; NEK: Nekrotizan enterokolit; PF: Prematiire formiil mama;
RKC: Randomize kontrolll calisma; ROP: Prematiire retinopatisi; uPA: Ulasilan protein alimi

Tablo 7: Prematiire Bebeklerde Probiyotik Kullanimi-PICO ve Calismalar

Prematiire Bebeklerde Probiyotik Kullanimi

Popiilasyon - Prematire ya da CDDA bebekler
PICO Miidahale - Prematiire bebeklerde probiyotik kullaniimasi
Karsilastirilan - Prematiire bebeklerde probiyotik kullanilmamasi veya plasebo
Sonuclar - Mortalite, morbidite, NEK, blyiime, nérogelisimsel sonlanim, izlem
Zamanlama Miidahalenin zamani - Dogum ile 6 ay arasi
Yer - Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Uinitesi
Alt gruplar
A - Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, > 32 hafta)
- Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)
Alt gruplar - Probiyotigin tipi, tekli veya coklu suslu probiyotikler, kullanim siiresi
Anahtar kelimeler: Prematiire bebeklerde probiyotik kullaniimasi, tekli veya ¢oklu suslu probiyotikler
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Tablo 7: Premattire Bebeklerde Probiyotik Kullanimi-PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar, Kaynak | Popiilasyon | Miidahale Sonuclar

Yil n:hasta

'S sayisi

Calisma tiirii

Sun3! < 32 hafta Probiyotik- Probiyotikler,

2017 < 15009 plasebo - NEK'i azaltiyor

Avustralya - Geg sepsisi azaltiyor

Meta-analiz n=8998 - Mortaliteyi azaltiyor

32 RKC - Hastane yatis sUresini azaltiyor

Hagen*' < 34 hafta Bifidobacterium- B breve < 34 haftada NEK sikligini azaltiyor

2019 plasebo B breve < 28 haftada NEK'i azaltmaya faydasi yok

ingiltere B lactis- NEK sikhgini azaltiyor

Meta-analiz B bifidum ile ¢alisma yok

9 RKC Bifidobacterium- NEK sikligini azaltiyor

Morgan®® n=15712 Probiyotik- Tekli veya ¢oklu suslu probiyotikler, tim dlimleri azaltiyor

2020 plasebo (orta-yuksek kanit diizeyi)

Kanada Coklu suslu probiyotikler, NEK'i azaltiyor (orta kanit

Meta-analiz diizeyi) o o

63 RKC Coklu suslu probiyotikler, tam _enteral beslenmeye gecisi
hizlandiryor (orta kanit diizeyi)
Tekli suslu probiyotikler, hastane yatisini azaltiyor (orta
kanit diizeyi)

Deshmukh3® 18 lilke Alt grup Probiyotikler,

2021 < 37 hafta - <10009g - > Evre 2 NEK'i azaltiyor (orta kanit diizeyi)

Avustralya n=77018 - Tekli/goklu - Geg sepsisi azaltiyor (diisiik kanit duzeyi)

Meta-analiz - Mortaliteyi azaltiyor (duistik kanit diizeyi)

30 randomize

olmayan kontrolli

calisma

Beghetti*? < 37 hafta Probiyotik- NEK'i azaltmada en etkin Lactobacillus acidophilus

2021 n=10 664 plasebo Subgrup analizinde, formil mama ile beslenenlerde biraz

italya daha etkili olmakla birlikte hem AS hem formil mama

Meta-analiz ile beslenen bebeklerde Bifidobacterium lactis Bb-12/B94

51 RKC ozellikle Evre = 2 NEK'i azaltmada etkili

Chi** n=12320 Probiyotik- Bifidobacterium + Lactobacillus, mortalite ve NEK'i azaltiyor

2021 plasebo Lactobacillus + prebiyotik, NEK’i azaltiyor

Cin Bifidobacterium + prebiyotik, mortaliteyi azaltmada en

Meta-analiz etkili olabilir

45 RKC Lactobacillus + prebiyotik NEK'i azaltmada en etkili olabilir

Sharif 2> < 32 hafta Probiyotik NEK riskini azaltiyor (57 RKC)

2023 n=11156 Mortaliteyi anlamli olarak azaltiyor (54 RKC)

ingiltere Geg baslangigli invaziv enfeksiyonlara etkisi kiictk (49

Cochrane RKCQ)

Wil Dusuk ve orta kalitede kanitlar oldugundan yazarlar,

60 RKC bu konudaki pratik uygulamalara ve rehber 6nerilerine
kilavuzluk yapacak yuksek kaliteli calismalar gerek
oldugunu bildirmislerdir

Wang3® n=25 840 Tekli/coklu Coklu suslu probiyotikler tim 6limleri azaltiyor (orta-

2023 probiyotik- yuksek kanit diizeyi)

Cin plasebo Coklu suslu probiyotik + oligosakkarid ile kombine

Meta-analiz edilirse, NEK'i azaltmada etkili

106 RKC Tek suslu probiyotik+laktoferrinle kombine edilirse,

sepsisi azaltmada etkili

Coklu suslu probiyotik+oligosakkarid ile kombine
edilirse, beslenme intoleransini azaltiyor

Tek suslu probiyotikler, beslenme intoleransini azaltiyor
Tek/coklu suslu probiyotikler, tam enteral beslenmeye
gecisi hizlandinyor

Tekli suslu probiyotikler, hastane yatisini azaltiyor

AS: Anne siitli; DDA: Dusiik dogum agirlidi; RKC: Randomize kontrollii calisma; NEK: Nekrotizan enterokolit
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Tablo 8: Taburculuk Sonrasi Beslenme- PICO ve Calismalar

Taburculuk Sonrasi Beslenme

Popiilasyon — Prematire ya da CDDA bebekler
Miidahale — Beslenme ile optimal biiylime ve normal nérogelisim

PICO Karsilastirilan - Ekstrauterin blytime kisitlhdi ve nérogelisimsel gerilik
Sonuclar - Biiyiime, ekstrauterin biiylime kisitliligi, morbidite, nérogelisimsel
sonlanim

Zamanlama Miidahalenin zamani - Taburculuk sonrasi ilk 6 ay

Yer Yer - Saglik kurumu ya da yenidogan poliklinigi

Alt gruplar Alt gruplar

- Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, > 32 hafta)

- Dogum agirhigi (< 1,5 kg, =

1,5 kg)

- Uygulama zamani (taburculukta, dizeltilmis term yasta, postnatal ilk 6 ay)
- Beslenme tipi (AS, gliclendirilmis AS, formil mama)

il

Ulke
Calisma tiirii

Hasta sayisi

Anahtar kelimeler: Taburculuk sonrasi beslenme, optimal biytime, ekstrauterin buytime kisithhg
ilk yazar, Kaynak |Popiilasyon

Miudahale ve Siiresi

Sonuclar

Zachariassen®® DA <2250¢g Taburcu sonrasi Taburculuktan sonra AS' nin gli¢lendirilmesi, tek
2011 GH < 32 hafta beslenmede basina AS ile beslenmeye gore, diizeltilmis 12. ayda
Danimarka n=320 -AS bliyiime parametrelerinde fark yaratmiyor
Olgu-kontrol -Guclendirilmis AS
calismasi -Formil mama
Dizeltilmis term yas, 2, 4, 6
ve 12. ayda karsilastiriimasi
Teller3®® n= 2004 Taburculuk sonrasi ilk 6 ayda yiiksek Protein/Enerji orani (2,5-2,7),
2016 < 37 hafta -TSF (74 kkal/100 mL) biyime (6zellikle boyda uzama) ve yagsiz viicut
Hollanda <25009g -SF (67 kkal/100 mL) kitlesi artisina olumlu etki yapiyor
Meta-analiz Cok heterojen -PF (80 kkal/100 mL)
31 calisma
Young®*? n= 1251 Taburculuk sonrasi TSF veya SF ile beslenmenin 12-18 ayda biiyiime
2016 -TSF (74 kkal/100 mL) parametreleri ve mineralizasyona farkli etkisi yok
ingiltere -SF (67 kkal/100 mL) (orta kalitede kanit)
Cochrane -PF (80 kkal/100 mL) PF ile SF’ye kiyasla 12-18. ayda kilo, boy ve bas
16 calisma cevresinde kazanim saptanmistir (orta kalitede
kanit)
Norogelisimi degerlendiren az sayida calismada,
PF ve SF ile beslenen gruplarda 18. ayda fark
bulunmamistir
Cerasani*® <1800g AS-Donor AS-formdil Tek basina AS ile beslenen bebeklerin karisik veya
2020 < 32 hafta mama ile beslenen formil mama ile beslenenlere gére taburculukta ve
italya n=1128 bebeklerin taburculukta  |sonrasinda daha yavas biiyiiyor, ancak viicut yag kit-
Sistematik derleme veya dlzeltilmis term lesi daha az ve bu nedenle uzun dénem nérokognitif
18 calisma yasta biytimelerinin ve metabolik sonuclarin daha iyi
karsilastirmasi
Klamer3#® DA <2250¢g Taburculuk ile diizeltilmis 4 |AS alan bebeklerde 6. yasta verbal 1Q ve motor
2022 GH < 32 hafta ay arasinda skorlarin PF alanlardan daha iyi
Danimarka n=320 -Tek basina AS ile beslenme |ASyi gliclendirme, ek bir katki saglamiyor
izlem calismasi -Gu¢lendirilmis AS ile
beslenme
-PF ile beslenme
6.yasta degerlendirme
Lamport** GH < 34 hafta Taburculuk sonrasi iki grup arasinda Fenton Z skorlari, kilo, boy ve BC’
2024 n=125 -AS'nin gliclendirilmesi de fark yok
USA -Taburculuk sonrasi formil | Gulglendirilmis AS ile AS’ye devam etme oranlari
Olgu-kontrol mama kullanimi daha yuksek
calismasi

AS: Anne siitli; CDDA: Cok disik dogum agirhkli; PF: Prematiire formiil mama; SF: Standart formil mama; TSF: Taburcu son-

rasi formul mama
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