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YASAL UYARI VE TELİF HAKKI

Bu rehber, prematüre bebeklerde enteral beslenme konusunda son bilimsel gelişmeler ve kanıtları 
sunarak uygulayıcıya (neonatolog ve prematüre bebek bakımında görev alan hekim ve hemşireler) 
günlük pratikte yol göstermek amacıyla öneri niteliğinde yazılmıştır. Burada sözü edilen prematüre 
bebekler son derece heterojen bir grup olduğundan, bu rehberdeki bilgi ve önerilerin, her hastanın 
kendi özelinde değerlendirilerek yorumlanması ve uygulanması hekimin kendi sorumluluğundadır.

Bilimsel verilerle ilgili kanıtların sürekli gelişme halinde olduğu unutulmamalıdır. Türk Neonatoloji 
Derneği’ nin önerilerini içeren bu protokol, bir yıllık aralıklarla gözden geçirilecek, yapılan gözden 
geçirme/güncellemeler TND-Tanı ve Tedavi Rehberi Geliştirme ve İzleme Komisyonu’ na bir rapor ile 
bildirilecek ve önemli bilimsel yenilikler olduğunda internet ortamında güncellenecektir. 

Bu rehberin hazırlanmasında yazarların çıkar çatışması bulunmamaktadır ve finansal destek 
alınmamıştır.

Rehbere ve kitaba TND web sitesinden (http://www.neonatoloji.org), rehberin soru ve cevaplar ile 
özetlenmiş haline Google play veya Android uygulamalar içerisinde “TND Mobil” başlığından erişilebilir.

Sorularınız için Prof. Dr. Nilgün Kültürsay’ a nilgun.kultursay@gmail.com adresinden ulaşabilirsiniz.
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I. KISALTMALAR
AAP 	 Amerikan Pediatri Akademisi

ADDA	 Aşırı düşük doğum ağırlıklı

AGA	 Doğum ağırlığı gestasyon yaşına uygun

ALP	 Alkalen fosfataz

ARA	 Araşidonik asit

AS	 Anne sütü

BP	 Bronkopulmoner displazi

BUN	 Kan üre azotu

CFU	 Koloni oluşturan ünite

CMV	 Sitomegalovirüs

ÇDDA	 Çok düşük doğum ağırlıklı

DDA	 Düşük doğum ağırlıklı

DHA	 Dokozahekzaenoik asit

DSÖ	 Dünya Sağlık Örgütü 

25-OHD	 25-hidroksi vitamin D

EB	 Enteral beslenme

EFA	 Esansiyel yağ asitleri

EPA	 Eikozapentaenoik asit

ESPGHAN 	 Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği

EUBK	 Ekstrauterin büyüme kısıtlılığı

GİS	 Gastrointestinal sistem

GR	 Gastrik rezidü

GÖR	 Gastroözofageal reflü

İM	 İntramusküler

İS	 İnek sütü

İU	 İnternasyonel ünite

İUBK	 İntrauterin büyüme kısıtlılığı

İVK	 İntraventriküler kanama

LCPUFA 	 Uzun zincirli yağ asidi deriveleri

MCT	 Orta zincirli yağ asitleri 

MEB	 Minimal enteral beslenme

NEK	 Nekrotizan enterokolit

NGS	 Nazogastrik sonda	
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OFK	 Orofarengeal kolostrum

OGS	 Orogastrik sonda

PB	 Parenteral beslenme

PDA	 Patent duktus arteriyozus

PF	 Prematüre formül mama

PICO	 P (Popülasyon), I (Müdahale), C (Karşılaştırılan), 0 (Sonuç) 

PM	 Postmenstrüel

RDS	 Repiratuvar distres sendromu

RKÇ	 Randomize kontrollü çalışma

ROP	 Prematürite retinopatisi

SD	 Standart sapma

SF	 Standart term formül mama

SGA	 Doğum ağırlığı gestasyon yaşına göre küçük

SİP	 Spontan intestinal perforasyon

TND	 Türk Neonatoloji Derneği

TSF	 Taburculuk sonrası formül mama

UADS	 Umbilikal arter diyastol sonu

USG	 Ultrasonografi 

VİP	 Ventilatör ilişkili pnömoni

VKİ	 Vücut kitle indeksi

YYBÜ	 Yenidoğan yoğun bakım ünitesi
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II. KANIT VE ÖNERİ DÜZEYLERİ 

Kanıt düzeyleri ‘Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)’ a göre belirlenmiş ve her bölümün sonuna 
çalışma grubunun önerileri ve öneri düzeyi belirtilmiştir1: A (Kuvvetle önerilir), B (Önerilir), C (Koşullu öneri), D 
(Uzman görüşü)  

Kanıta dayalı tıp uygulamaları kapsamında klinik soru oluşturmada ve soruların yapılandırılmasında aşağıda 
açılımı verilen PICO formülü kullanılmıştır2,3: 

P (Patient/Population) = İIgili popülasyon (Hedef kitle, hasta popülasyonu kim?) 
l (Intervention)= Müdahale/tedavi (İlgi alanı veya potansiyel müdahale nedir?) 
C (Comparison)= Karşılaştırılan/alternatif müdahale/tedavi (Kontrol veya müdahale grubu var mı?) 
0 (Outcome)= Sonuç/sonlanım (İstenen sonuç nedir?) 
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III. PREMATÜRE BEBEĞİN 
ENTERAL BESLENMESİ

GİRİŞ VE AMAÇ

Yenidoğan dönemi, organların ileri düzeydeki plastisitesi ve beslenme/diğer çevresel uyarılara duyarlılığı nede-
niyle kritik bir pencere olarak kabul edilir4. Bu kritik pencere döneminde prematüre bebekler beslenme yetersiz-
liklerine daha duyarlıdır. Prematüre bebeklerin makro ve mikro besin gereksinimleri, vücut depolarındaki yeter-
sizlikler, organların immatüritesi, akut hastalık durumları ve hızlı postnatal büyüme gerekliliği nedenleriyle term 
bebeklerden farklıdır5. Erken enteral beslenme (EB), prematüre bebeklerde gastrointestinal sistemin (GİS) imma-
türitesine karşın, optimal büyüme ve nörogelişimsel prognoz açısından büyük önem taşır6. Beslenme yetersizliği 
ise, ciddi kısa ve uzun dönem sorunlara yol açabilir. 

Uygun beslenme, prematüre bebeklerde sık görülen sepsis, metabolik kemik hastalığı, bronkopulmoner 
displazi (BPD), nekrotizan enterokolit (NEK), ağır prematüre retinopatisi (ROP) gibi sorunları engellemek ve iyi 
bir nörogelişimsel sonuç elde etmek için gereklidir7. Anne sütü (AS) prematüre bebeklerde de tüm bebeklerde 
olduğu gibi ilk tercihtir. Prematüre doğan bebeğin AS ile beslenebilmesi için ilk günlerden itibaren annenin, ai-
lenin ve tüm sağlık ekibinin eğitilmesi, AS temini ve emzirmenin desteklenmesi büyük önem taşır8. Anne sütü 
alan bebekler, daha yavaş büyüseler de metabolik ve nörogelişimsel olarak daha avantajlıdırlar (Anne sütünün 
paradoksal etkisi)9. 

Prematüre bebeklerin optimal beslenmesi hakkında bir fikir birliği olmaması, uygulamada geniş farklılıkla-
ra yol açmaktadır. Prematüre bebeklerde hedeflenen optimal büyüme, belirlenen protokoller ile uygun protein/
enerji verilerek sağlanabilir10,11. Standart beslenme protokolleri, yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YYBÜ) beslenme 
pratiğinde istenmeyen sapmaları minimalize eder, tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırır, parenteral beslenme 
(PB) sürecini kısaltır ve postnatal büyümeyi iyileştirir4,12. Hatta standardize protokollerin uygulanması ile NEK sıklı-
ğında azalma olduğu da gösterilmiştir13.

Bu rehber, yukarıdaki bilgiler ışığında, prematüre bebeklerde enteral beslenme konusunda son bilim-
sel gelişmeler ve kanıtları sunarak uygulayıcıya (neonatolog ve prematüre bebek bakımında görev alan 
hekim ve hemşireler) günlük pratikte yol göstermek amacıyla öneri niteliğinde yazılmıştır.

1. PREMATÜRE BEBEĞİN ENTERAL BESLENMESİNDE SIVI, ENERJİ VE MAKRO 
BESİN GEREKSİNİMLERİ 
Dünyada kabul gören kuruluşların, otörlerin ve Türk Neonatoloji Derneği (TND) Beslenme Grubunun, prematüre 
bebeklerin enteral sıvı, enerji ve makro besin gereksinimlerine ilişkin önerileri Tablo 1’ de, bebeklerin doğum ağır-
lıklarına göre enerji ve makro besin alım önerileri ise Tablo 2’ de sunulmuştur4,14-20. 

Sıvı miktarında, bir önceki rehberde önerilene göre belirgin bir değişiklik olmazken, günlük enerji, yağ 
ve karbonhidratların alım üst sınırları hafif yükseltilmiştir. Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji 
ve Beslenme Derneği (ESPGHAN) 2022 önerilerine paralel olarak, dokozahekzaenoik asit (DHA)’ e ek ola-
rak diğer esansiyel yağ asitleri, araşidonik asit (ARA) ve eikozapentaenoik asit (EPA) için de günlük alım 
önerileri eklenmiştir. 
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Tablo 1: Prematüre Bebeklerin Enteral Sıvı, Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri4,14-20 

Makro Besinler AAP 
201914

ESPGHAN 
20224

TND 
201815

TND 
2024

Enerji
kkal/kg/gün
En fazla

110-130 115-140
(160)

120-140 115-140
(160)

Sıvı
mL/kg/gün
Önerilen
En az-en fazla

135-200 150-180
(135-200)

150-180
(200)

150-180
(135-200)

Protein
g/kg/gün

En fazla

3,5-4,5 3,5-4,0

(4,5)

<1200 g:3,5-4,5
>1200 g:3,0-4,0

3,5-4,0

(4,5)
Karbonhidrat
g/kg/gün
g/100 kkal

11,6-13,2 11-15  
10,5-12,0 

11-15

Lipid
g/kg/gün
g/100 kkal

4,8-6,6 5-8 (9)  
4,4-6,0

5-8 (9)

Linoleik asit
mg/kg/gün 385-1540 385-1540 385-1540

Alfa-linolenik asit
mg/kg/gün >55 > 55 > 55

DHA
mg/kg/gün 55-60 30-65 30-65

ARA
mg/kg/gün 35-45 30-100 30-100

EPA
mg/kg/gün < 20 < 20 < 20

ARA: Araşidonik asid; DHA: Dokozahekzaenoik asit; EPA: Eikozapentaenoik asit
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Tablo 2: Prematüre Bebeklerin Doğum Ağırlıklarına Göre Enteral Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri21

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/gün 3,5-4,5 3,5-4,5 3,0-4,0 2,5-3,5

Karbonhidrat 
g/kg/gün 11-13 11-13 11-13 11-13

*Tabloda verilen değerler stabil bebekler için önerilen en düşük değerlerdir. Bebeğin klinik durumu ve büyümesine göre bu 
değerlerin üzerine (en fazla 160 kkal/kg/gün) çıkılabilir.

1.1. Enteral Sıvı Gereksinimi 
Prematüre bebeklerin gestasyonel yaşı, intrauterin büyüme kısıtlılığı (İUBK)’ nın varlığı ve eşlik eden morbiditelere 
bağlı olarak sıvı ihtiyaçları farklılık gösterir.

Kanıtlar: 

1.	 Prematüre bebeklerde günlük sıvı ihtiyacı gestasyon haftası, İUBK’ nin varlığı ve eşlik eden BPD veya patent 
duktus arteriyozus (PDA) gibi morbiditelere göre değişkenlik gösterebilir (Kanıt düzeyi 2++)14,20-22.

2.	 Prematüre bir bebekte vücut homeostazı, kardiyovasküler ve böbrek fonksiyonları için yeterli olan sıvı miktarı 
ile, besin ihtiyaçlarının karşılanması için gerekli olan sıvı miktarı farklı olabilir (Kanıt düzeyi 3)14,20,22.

3.	 Tam enteral beslenen bir prematüre bebekte uygun miktar belirlenirken sıvı dengesi, hidrasyonu ve renal 
fonksiyonları düzenli aralıklarla kontrol edilmelidir (Kanıt düzeyi 2++)14,20,21.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Prematüre bebekler, vücut homeostazını sağlamak ve böbrek fonksiyonlarını korumak için 
en az 135 mL/kg/gün beslenmelidir (C).

•	 Stabil, büyüyen prematüre bebeklerde besin ihtiyacının sağlanması amacıyla beslenme 
miktarı 150-180 mL/kg/güne artırılmalıdır (A).

•	 Bazı prematüre bebeklerde klinik durumlarına bağlı olarak beslenme miktarı 200 mL/kg/
güne kadar güvenle artırılabilir (C). 

•	 Sıvı yüklenmesi açısından risk taşıyan PDA veya BPD’ li bebeklerde, besin ihtiyacının 
karşılanabileceği ve büyümenin sağlanabileceği, daha düşük volümler (140-160 mL/kg/gün) 
tercih edilmelidir (C).

1.2. Enteral Enerji Gereksinimi 
Prematüre bebeklerin günlük 17-20 g/kg tartı alarak büyümeleri için 115-140 kkal/kg/gün enerjiye ihtiyaçları var-
dır19. 
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Kanıtlar:

1.	 Sağlıklı büyümekte olan küçük prematürelerde istirahat halindeki enerji ihtiyacı 60-70 kkal/kg/gündür (Kanıt 
düzeyi 1+)14,19,23,24.

2.	 Prematüre bebeklerin büyümeleri için 115-140 kkal/kg/gün enerjiye ihtiyaçları vardır (Kanıt düzeyi 1+)14,16,19,25.
3.	 Optimal büyüme ve uzun dönem prognozu sağlayacak hedef kalori verilirken, makro besinlerin de uygun 

oranlarda dağılımına dikkat edilmelidir (Kanıt düzeyi 1+)14,19.
4.	 BPD’ li bebeklerde günlük enerji alımının 120-150 kkal/kg/gün’ den daha fazla artırılması gerekebilir (Kanıt 

düzeyi 1-)7,19,26,27. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Sağlıklı büyüyen prematüre bebeklerin enerji ihtiyacı 115-140 kkal/kg/gündür (A).
•	 Yeterli büyümenin sağlanamadığı bebeklerde enerji ihtiyacı > 140 kkal/kg/gün olabilir; 

ancak, 160 kkal/kg/gün aşılmamalıdır (B). 
•	 Protein /enerji oranı, 2,8-3,6 g/100 kkal olmalıdır (B).

1.3. Makro Besinler

1.3.1. Proteinler 
Total protein ihtiyacının hesaplanmasında miktarın yanında, protein kalitesi (esansiyel/non-esansiyel amino asit 
dağılımı gibi) ve protein/enerji oranının da göz önünde bulundurulması gerekir16.

Kanıtlar:

1.	 Prematüre doğum yapan annenin sütünde başlangıçta 1,5-2,0 g/dL olan protein miktarı, ikinci haftadan sonra 
1,0-1,5 g/dL’ ye düşer (Kanıt düzeyi 1++)16,28-31.

2.	 Çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) prematüre bebeklerin yaklaşık 4,0 g/kg/gün enteral protein ihtiyacı vardır 
(Kanıt düzeyi 2+)4,14,16,21,32. 

3.	 Fazla protein alımı ile ilgili uzun dönemde saptanan olumsuz sonlanımlara bağlı olarak, enteral protein alımı-
nın 3,5-4,5 g/kg/gün ile sınırlanması önerilmiş ve bu miktarlar ile baş çevresi dahil, somatik büyümenin sağlan-
dığı bildirilmiştir (Kanıt düzeyi 1-)4,14,16,33.

4.	 Böbrek fonksiyonu ve sıvı dengesi sorunu olmayan bir bebekte yükselen üre miktarı, alınan proteinin hepsinin 
protein sentezinde kullanılamayıp, okside olduğunu düşündürür. Bu durumda, non-protein kalori alımı göz-
den geçirilmeli veya protein alımı azaltılmalıdır (Kanıt düzeyi 1-)14,16,34,35.

5.	 İdeal bir belirteç olmasa da, kan üre veya kan üre azotu (BUN) düzeyi halen pratikte kullanılmakta ve yol gös-
terici olmaktadır. Özellikle çoklu güçlendirici kullanımına karşın yeterli büyümeyi göstermeyen bebeklerde 
protein eklemek için BUN düzeyinden yararlanılabilir (Kanıt düzeyi 1-)16,36-38.

6.	 Beslenmeye glutamin, arginin ve taurin eklenmesinin, neonatal morbiditeyi azalttığı yönünde kısıtlı sayıda 
olumlu çalışma vardır (Kanıt düzeyi 1-)16,39-41.  
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TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Çok düşük doğum ağırlıklı (DDA) prematüre bebeklere diğer makro ve mikro besinlerle 
beraber 3,5-4,0 (en fazla 4,5) g/kg/gün enteral protein verilmelidir (A).

•	 Tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklerde volüm artırılmasının yapılamadığı ya 
da yeterli kalori ve mikro besin alımına karşın büyümenin yetersiz olduğu durumlarda, 
büyümeyi olumsuz etkileyen başka nedenler dışlandığında, uygun bir protein kaynağı olmak 
koşulu ile verilen protein 4,5 g/kg/güne artırılabilir (A).

•	 Standart güçlendirme ile yeterli büyümenin sağlanamadığı bebeklerde belirli aralıklarla 
BUN düzeyi takibi yapılmalıdır. BUN < 10 mg/dL ise, protein 4,5 g/kg/güne kadar artırılabilir, 
BUN > 16 mg/dL (kan üre düzeyi > 34 mg/dL) olduğunda ise, sıvı dengesi ve böbrek 
fonksiyonlarında sorun olmayan bebeklerde, beslenmede yeterli kalori sağlanarak protein 
alımının azaltılması düşünülebilir (C).

•	 Neonatal morbiditeyi azaltmak için enteral beslenmeye glutamin, arginin ya da taurin 
eklenmesi konusunda kesin bir öneri yapılamamaktadır (B).

1.3.2. Karbonhidratlar 
Anne sütü ve prematüre formül mama (PF)’ lardaki non-protein kalorinin %40-45’ ini karbonhidratlar oluşturur. 
Anne sütündeki en önemli karbonhidrat kaynağı laktozdur. Uygun enerji (115 - 140 kkal/kg/gün) ve protein alımı 
(3,5 - 4,0 g/kg/gün) sağlandığında, 11 - 15 g/kg/gün karbonhidrat alımının yeterli olacağı düşünülmektedir17. 

Kanıtlar:

1.	 Prematüre bebeklerde sadece karbonhidrat alımının artırılmasının kısa ve uzun döneme ait sonuçlarını araş-
tıran yeterli randomize kontrollü çalışma (RKÇ) bulunmamaktadır; bu nedenle optimal alım aralığı belirsizdir 
(Kanıt düzeyi 2)17,42,43.

2.	 Gözlemsel veriler, güçlendirilmiş AS ile üst alım aralıklarında verilen karbonhidratın güvenli olduğunu, hasta-
nede kilo artışını, boy ve baş çevresi büyümesini iyileştirdiğini göstermektedir (Kanıt düzeyi 2++)17,44.

3.	 Formül mama ile beslenen prematüre bebeklerde, laktoza kıyasla glukoz polimerlerinin daha yüksek emilim 
oranlarından dolayı, güçlendirilmiş AS ile beslenen bebeklere göre daha düşük karbonhidrat alımı yeterlidir 
(Kanıt düzeyi 2+)17,43.

4.	 Anne sütü güçlendiricileri veya PF’ lerdeki optimal laktoz/toplam karbonhidrat oranı bilinmemektedir (Kanıt 
düzeyi 3)17,43.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Prematüre bebeklerde günlük 11-15 g/kg karbonhidrat alımı önerilir (B).

1.3.3. Yağlar
Yeni ESPGHAN önerilerinde (5-8 g/kg/gün) Amerikan Pediatri Akademisi  (AAP) ve önceki ESPGHAN önerilerin-
den, (4,8-6,6 g/kg/gün) daha yüksek miktarlarda lipid alımının önerildiği görülmektedir4,14,18,45. ESPGHAN önerisi, 
matür AS içeriği temel alınarak düzenlenmiştir23,46. Fetusun beyin ve retina dokusunda en fazla 3. fetal trimesterde 
biriktiği için, prematüre doğan bebeklerde DHA ve ARA depoları yetersizdir47. 
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Kanıtlar:

1.	 Linoleik asit, linolenik asit ve orta zincirli yağ asitleri (MCT) için önceki önerilere göre önemli bir değişiklik yap-
mak için yeterli yeni veri bulunmamaktadır (Kanıt düzeyi 2+)18,48.

2.	 DHA takviyesi, intrauterin birikim hızına yakın bir alımın elde edilmesine yardımcı olabilse de nörogelişimsel 
sonuçlar üzerinde sınırlı ve geçici etkisi vardır (Kanıt düzeyi 1+)18,21,48-50.

3.	 Günlük DHA alım aralığı 30-65 mg/kg ve ARA/DHA oranının 1 ile 2 arasında tutulması hedeflendiğinde, ARA 
için güvenli günlük alım miktarı 30-100 mg/kg’ dır (Kanıt düzeyi 1-)18,21,51,52.

4.	 Prematüre bebek annelerine 1,2 g/gün üzerinde DHA suplementasyonu önerilmemelidir (Kanıt düzeyi 3)53.
5.	 Prematüre bebeklerin beslenmesine EPA eklenmesini önerecek yeterli veri bulunmamaktadır (Kanıt düzeyi 

3)18,54.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Günlük olarak 4,8-8,1 g/kg yağ alımı önerilmektedir, ancak daha yüksek alımlar da güvenli 
olabilir (B).

•	 Orta zincirli trigliseritler toplam yağın %40’ ını aşmamalıdır (B).
•	 Günlük olarak 385-1540 mg/kg linoleik asit ve en az 55 mg/kg linolenik asit alınmalıdır. 

Linoleik/linolenik asit oranının, ağırlıkça 5-15:1 olması kabul edilebilir orandır (B).
•	 Günlük olarak 30-100 mg/kg ARA alımı önerilir (B).
•	 Günlük DHA alım aralığı 30-65 mg/kg/gün olmalıdır (A). 
•	 ARA/DHA oranı tercihen 1:1 ile 2:1 arasında tutulmalıdır (B).
•	 Günlük EPA alımı 20 mg/kg’ ın altında olmalıdır (D).
•	 Prematüre bebek annelerine 1,2 g/gün üzerinde DHA suplementasyonu önerilmemelidir (C).

1.4. Elektrolit, Mineral, Eser Element ve Vitaminler

1.4.1. Elektrolit ve Mineral Gereksinimi 
Tablo 3’ te enteral beslenen prematüre bebeğin elektrolit ve mineral gereksinimleri sunulmuştur4,14,45,55,56. ESPG-
HAN 2022 rehberinde sodyum, potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri, 2010 yılı ESPGHAN önerilerine 
göre daha yüksek miktarlarda verilmiştir4,45,55. Yeni TND rehberinde (2024), ESPGHAN 2022 önerilerine paralel 
olarak sodyumun eklenebileceği üst sınır 8 mEq/kg/gün şeklinde yükseltilmiştir. Bunun yanı sıra potas-
yum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri de, daha yüksek miktarlarda önerilmiştir. 



19

Tablo 3: Enteral Beslenen Prematüre Bebeğin Elektrolit ve Mineral Gereksinimleri4,14,45,55,56 

Elektrolit ve Mineraller AAP
 201914

ESPGHAN 
2010 45

ESPGHAN  
20224

TND
2024

Sodyum
mEq/kg/gün (aralık-en fazla)
mg/kg/gün (aralık-en fazla)

3,0-5,0
69-115

3,0-5,0
69-115

3,0-5,0 (8,0)
69-115 (184)

3,0-5,0 (8,0)
69-115 (184)

Potasyum
mEq/kg/gün 
mg/kg/gün 

2-5
78-195

1,69-3,4
66-132

2,3-4,6
89-179

2,3-4,6
89-179

Klor
mEq/kg/gün (aralık-en fazla)
mg/kg/gün (aralık-en fazla)

3,0-5,0
105-177

3,0-5,0
105-177

3,0-5,0 (8)
105-177 (284)

3,0-5,0 (8)
105-177 (284)

Kalsiyum
mmol/kg/gün 
mg/kg/gün 

3,0-5,0
120-200

3,0-3,5
120-140

3,0-5,0
120-200

3,0-5,0
120-200

Fosfor
mmol/kg/gün 
mg/kg/gün 

1,9-4,5
60-140

1,9-2,96
60-90

2,2-3,7
70-115

2,2-3,7
70-115

Kalsiyum/fosfor 
(molar oran) 1,6-1,8:1 <1,4 <1,4

Magnezyum
mmol/kg/gün 
mg/kg/gün 

0,2-0,3
4,3-7,2

0,3-0,6
8-15

0,4-0,5
9-12,5

0,4-0,5
9-12,5

1 mEq Na=1 mmol Na=23 mg Na;   1 mEq K = 1 mmol K =39 mg K;         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 Cl;    2 mEq HPO3 =1 mmol P = 31 mg P

Kanıtlar4,21,55-57:

- Sodyum

•	 Günlük sodyum ihtiyacı 3-8 mEq/kg’ dır4,21,55.
•	 Prematüre bebeklerde günlük sodyum ihtiyacı, bebekler arasında, hatta klinik hastalık ve kullanılan ilaçlarla il-

gili olarak değişkenlik gösterir (Kanıt düzeyi 2++)55,58. Çok DDA bebeklerde (< 30 hafta) böbrek fonksiyonlarının 
gelişmemesi nedeniyle idrarla kayıplar fazladır ve 4. günden itibaren günde 7 mEq/kg’ a varan sodyum ihtiyacı 
görülebilir59. 

•	 Hiponatremi büyümeyi olumsuz etkiler, serum sodyumu normal sınırlar arasında saptansa da bazen ilave edi-
lince büyüme hızlanır (Kanıt düzeyi 2-)55,60,61. Serum sodyum konsantrasyonu total vücut sodyum deposunu 
göstermediğinden gestasyonel ve postnatal yaşa göre belirlenen normal idrar sodyumu düzeylerine göre sap-
tanan düşüşler, total vücut sodyum düzeyindeki azalmayı daha erken yansıtır. İdrar sodyum düzeyine göre 
beslenmeye eklenen sodyumun, prematürelerin kilo alımını artırdığı gösterilmiştir22,62.

•	 Güçlendirilmiş AS’ deki sodyum da bazı prematüreler için yeterli olmayabilir (Kanıt düzeyi 2++)55,63,64.
•	� Güçlendirilmiş AS’ ye sodyum eklerken ozmolalitenin artacağı göz önünde bulundurulmalı ve ozmolalite ≤ 

450 mOsm/kg olacak şekilde miktarı ayarlanmalıdır (Kanıt düzeyi 3)4,65,66. Belirlenen miktar gün içinde bölüne-
rek verilmelidir (Kanıt düzeyi 2++)4,65. 

•	� Günlük sodyum alımının özellikle yüksek enerji ve protein alan ve idrarla fazla kaybı olan bebeklerde üst sınıra 
yakın verilmesi önerilir (Kanıt düzeyi 4)55,62. 
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- Potasyum 

•	 Potasyum somatik büyüme ve yağsız vücut kütlesinin oluşmasında önemlidir. Enteral protein alımı ile potas-
yum ihtiyacı korelasyon gösterdiğinden, protein artırıldığında potasyum ihtiyacının da artacağı unutulmama-
lıdır (Kanıt düzeyi 3)55,67,68.

•	 Günlük alımın 2,3-4,6 mEq/kg aralığında olması ve büyümekte olan bebeklere üst sınırdan verilmesi öneri-
lir (Kanıt düzeyi 2+)21,55.

- Klor 

•	 Günlük klor alımı 3-8 mEq/kg olarak önerilir (Kanıt düzeyi 4)4,21,55. 
•	 Klor alımı, enteral tuz eklenen bebeklerde sodyum alımına paraleldir (Kanıt düzeyi 2++)55,69.
•	 Özellikle güçlendirici ile birlikte klor içeren elektrolitlerin metabolik asidoza yol açabileceği unutulmamalıdır. 

Metabolik asidoz gelişmemesi için güçlendirici veya PF’ lerden alınan klor miktarı, alınan sodyum ve potasyum 
toplamından biraz daha düşük olmalıdır (Kanıt düzeyi 2++)55,70.

- Kalsiyum, Fosfor ve Magnezyum 

•	 Çok DDA bebeklerde yetersiz mineral alımı, osteopeni ve kemik kırıklarına yol açabilir, ancak klinikte ideal ke-
mik yoğunluğu ölçümlenme yöntemleri ve optimal mineral alımı konusunda fikir birliği yoktur (Kanıt düzeyi 
3)56,71,72.

•	 Optimal kemik gelişimi ve diğer yararları açısından, bu minerallerin verilmesi için önerilen miktarlar kesin de-
ğildir (Kanıt düzeyi 2+)21,56. 

•	 Yetersiz parenteral ve enteral fosfor alımı, erken ve geç hipofosfatemi riskini artırır (Kanıt düzeyi 3)56,72. 
•	 Prematüre doğan bebeklerde serum magnezyum seviyeleri geniş bir aralıkta değişkenlik göstermekte olup, 

sadece maternal faktörlerden (antenatal MgSO4 verilmesi) değil, böbrek fonksiyonları, beslenme şekli (AS ve 
formül mama) ve ilaç tedavisi (diüretik, indometazin, ibuprofen, vb) gibi faktörlerden de etkilenmektedir. Pre-
matüre bebeklerde serum magnezyum düzeyleri için net referans aralıkları bildirilememekle birlikte, yaşamın 
ilk haftasında normal ortalama düzeyinin (2,13 mg/dL), kordon kanındakinden ve erişkinlerden daha yüksek 
olduğu, referans aralığının ise 1,11 ile 3,16 mg/dL arasında değiştiği bildirilmiştir73. 

•	 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yeni rehberinde, eski rehberinde önerilmiş olan, AS veya donör AS ile beslenen 
prematüre bebeklere yaşamın ilk bir ayında ek kalsiyum (120-140 mg/kg/gün) ve fosfor (60-90 mg/kg/gün) 
verilmesi önerisinden yeterli kanıt olmaması nedeniyle vazgeçmiştir57.  

•	 ESPGHAN, yeterli birikim için kalsiyum alımını 120-200 mg (3,0-5,0 mmol)/kg/gün, fosfor alımını ise 70-115 
mg (2,2-3,7 mmol)/kg/gün olarak önermektedir (Kanıt düzeyi 3)56. Yeterli kalsiyum birikimi için önerilen molar 
kalsiyum/fosfat oranı ≤ 1,4 (mg olarak <1,8)’ tür56.

•	 Anne sütü ile verilen magnezyumun %40-50’ si emildiğinden, güçlendirilmiş AS ya da PF ile beslenen bebek-
lerin günde 9-12,5 mg (0,4-0,5 mmol)/kg magnezyum almasının yeterli olacağı bildirilmektedir (Kanıt düzeyi 
3)4,21,56,73. Sadece AS ile beslenen bebekler için literatürde yeterli çalışma olmadığından öneride bulunulama-
maktadır. Serum düzeyi düşük saptanırsa (< 1,7 mg/dL veya < 0,7 mmol/L) ekleme yapılabilir.

•	 Kalsiyum ve fosforun düzenli izlemi önerilmektedir (Kanıt düzeyi 3)14,56,72.
•	 Magnezyum düzeylerinin PB sırasında takip edilmesi, enteral beslenen prematüre bebeklerde ise hipokalsemi 

saptandığında kontrol edilmesi önerilmektedir21.
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Beslenme grubu olarak aynen uygulamayı kabul ettiğimiz ESPGHAN önerileri aşağıda sunulmuştur4,55,56:

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Günlük sodyum alımı 3-8 mEq/kg önerilir (D).
•	 Günlük potasyum alımının 2,3-4,6 mEq/kg aralığında olması ve büyümekte olan bebeklere 

üst sınırdan verilmesi önerilir (B).
•	 Günlük klor alımı 3-8 mEq/kg olarak önerilir (D).
•	 Metabolik asidoz gelişmemesi için güçlendirici veya PF’ lerden alınan klor miktarı, alınan 

sodyum ve potasyum toplamından biraz daha düşük olmalıdır (B). 
•	 Yeterli birikim için kalsiyum alımı günlük 120–200 mg (3,0–5,0 mmol)/kg, fosfor alımı ise 

70–115 mg (2,2–3,7 mmol)/kg olarak önerilir (C).
•	 Kemik mineralizasyonunu sağlamak için öncelikle PB’ ye erken dönemde kalsiyum ve fosfor 

eklenmesi önerilir (B). Çok DDA (< 1500 g) ve < 32 hafta doğan prematüre bebeklerde, 
enteral beslenme 50-100 mL/kg’ a ulaşınca AS güçlendirilmeye başlanır (C).

•	 Yeterli kalsiyum birikimi için önerilen molar kalsiyum/ fosfat oranı ≤ 1,4 (mg olarak <1,8)’ tür’ (C). 
•	 Magnezyum düzeyine hipokalsemi saptandığında bakılmalı, düşüklüğünde eklenmelidir (C).

1.4.2. Eser Element Gereksinimi
Tablo 4’ te enteral beslenen prematüre bebeğin eser element gereksinimleri sunulmuştur14,45,57,74. ESPGHAN 2022 
rehberinde, 2010 rehberine göre, çinko ve bakır ihtiyacı daha yüksek, manganezin üst sınırı daha düşük veril-
miştir45,74.  Yeni rehbere, ESPGHAN 2022 önerilerine paralel olarak eser elementlerin günlük alım önerileri 
eklenmiştir.

Tablo 4: Enteral Beslenen Prematüre Bebeğin Eser Element Gereksinimi4,14,45,57,74  

Eser elementler AAP 
201914

DSÖ
202257

ESPGHAN 
201045

ESPGHAN 
20224

TND 
2024

Demir 
mg/kg/gün 2-3 2-4  2-3 2-3 (6) 2-3 (6)
Çinko
mg/kg/gün 1,4-2,5 1-3 1,1-2 2-3 2-3
Bakır
μg/kg/gün 100-230 100-132 120-230 120-230
Selenyum
μg/kg/gün  5-10 5-10 7-10 7-10
Manganez
μg/kg/gün  1-15 <27,5 1-15 1-15
Flor
μg/kg/gün  1,5-60 1,5-60
İyot 
μg/kg/gün  10-55 11-55 11-55 11-55
Krom 
μg/kg/gün  0,03-2,25 0,03-1,23 0,03-2,25 0,03-2,25
Molibden
μg/kg/gün  0,3-5 0,3-5 0,3-5 0,3-5
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- Demir
Dünya Sağlık Örgütü (2-4 mg/kg/gün) ve ESPGHAN (2-3 mg/kg/gün) profilaksiye 2. haftada başlanmasını öner-
mektedir57,74. Yeni önerilerde, başlama zamanı, TND 2018 önerilerine göre daha erkene çekilmiş ve ferritin 
düzeyine göre doz ayarlaması önerilmiştir. 

Devam süresi önceden 12-15 aya kadar bildirilirken, yeni ESPGHAN önerilerinde profilaksiye 6-12 aya kadar 
devam edilmesi (orta kanıt düzeyi) önerilmektedir. Ancak ülkemizde demir destekli ek gıdaya erişimdeki zorluklar 
ve demir eksikliği anemisinin yaygınlığı nedeniyle 12. aya kadar devam edilmesi uygundur75,76.

Bebeklere 6. ayda tam kan sayımı ve ferritin kontrolü yapılmalıdır.

Kanıtlar:

1.	 Doğumda resüsitasyon gerekmeyen tüm prematüre bebeklerde göbek kordonu geç klemplenmelidir (Kanıt 
düzeyi 1++)57,77-79.

2.	 Prematüre bebekler sık transfüze edildiklerinden serum ferritin düzeyleri aralıklı kontrol edilmelidir (Kanıt 
düzeyi 4)74,78,80-83. Ferritin > 300 μg/L saptandığında, süregelen enflamasyon yok ve yükseklik sık uygulanan 
transfüzyona bağlı ise, tedaviye ara verilmeli, ferritin < 300 μg/L olduğunda tekrar başlanmalıdır (Kanıt düzeyi 
4)74,82,83.

3.	 Ferritin < 35-70 μg/L ise demir dozu > 3 mg/kg/gün (en fazla 6 mg/kg/gün)’ e, belli bir süre artırılabilir (Kanıt 
düzeyi 4)74,82.

4.	 Ferritin düzeyi normal düzeye yükselince, demir dozu ayarlanmalı, uzun süre > 3 mg/kg/gün devam edilme-
melidir (Kanıt düzeyi 1-)74,78,81,82.

5.	 Tüm bebeklerde olduğu gibi, prematüre bebeklere de 6. aydan itibaren demirden zengin ek gıdalar başlanma-
lıdır (Kanıt düzeyi 1+)74,84. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Doğumda resüsitasyon gerekmeyen tüm prematüre bebeklerde göbek kordonu geç 
klemplenmelidir (A). 

•	 Prematüre bebeklere demir profilaksisi 2-4. haftadan itibaren başlanarak doğum ağırlığı 
2000-2500 gram aralığındakilere 1-2 mg/kg/gün, doğum ağırlığı 2000 gramın altında 
olanlara ise 2-3 mg/kg/gün önerilmektedir (A).

•	 Demir desteğine ve formül mama ile beslenen bebeklerde, demirle güçlendirilmiş formül 
mamalara taburculuk sonrası bebek 12 aylık olana kadar devam edilmelidir (B). 

•	 Bebeklere 6. ayda tam kan sayımı ve ferritin kontrolü yapılmalıdır (D).  
•	 Ferritin düzeyleri aralıklı kontrol edilmelidir (D). 
•	 Ferritin  < 35-70 μg/L ise demir dozu > 3 mg/kg/gün (en fazla 6 mg/kg/gün)’ e, belli bir süre 

artırılabilir (D). Ferritin düzeyi normal düzeye yükselince, idame doza geri dönülmelidir (B).

-  Çinko 

•	 ESPGHAN 2022 Rehberinde uzman görüşü olarak, prematüre bebeklere günde 2-3 mg/kg enteral çinko alımını 
(düşük kanıt düzeyi) önermiştir74. Dünya Sağlık Örgütü ise, tek başına AS ile beslenen, başka kaynaktan çinko 
almayan ve tam enteral beslenmeyi tolere eden prematüre bebeklere 1-3 mg/kg/gün çinko verilmesini ve başka 
kaynaklardan çinko alana kadar devam edilmesini önermektedir (düşük kanıt düzeyi, uzman görüşü)57. Matür AS’ 
nin 100 mL’ sinde 0,2-0,4 mg çinko bulunur. Ülkemizdeki AS güçlendiricileri 4 gramda 0,6-0,8 mg çinko içermekte-
dir. Güçlendirilmiş AS ile günde 200 mL/kg beslenen prematürede dahi günlük ihtiyaç karşılanamamaktadır. Bu 
yeni rehberde, TND 2018 Rehberine göre, tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklere enteral beslen-
meyi tolere ettiklerinde günde 2-3 mg/kg çinko eklenebileceği önerisi getirilmiştir.
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Kanıtlar:

1.	 Prematüre bebeklerin çinko ihtiyacı, term bebeklere göre biraz daha yüksektir ve günlük ihtiyaç 2-3 mg/kg/
gün olarak belirlenmiştir (Kanıt düzeyi 4)74,85-87.

2.	 Prematüre formül mama ile beslenen bebeklerde genellikle ihtiyaç karşılanabilmektedir14,74. Tek başına AS ile 
beslenen prematüre bebeklerde suplementasyon düşünülebilir (Kanıt düzeyi 2)57.

3.	 Büyüme ve gelişme geriliği, akrodermatitis cilt bulguları, düşük serum alkalen fosfataz (ALP) düzeyi ve NEK 
cerrahisi ertesi ileostomiden yüksek miktarda kaybı olan prematüre bebeklerde serum çinko düzeyleri ölçül-
melidir (Kanıt düzeyi 3)88,89.

4.	 Düşük ALP düzeyleri, çinko eksikliğini akla getirmelidir (Kanıt düzeyi 3)29,90.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklere enteral beslenmeyi tolere ettiklerinde 
günde 2-3 mg/kg çinko eklenebilir (D). 

•	 Çinkoya devam etme süresi net değildir. Genellikle ek beslenmeye geçilene kadar beslenmeye 
çinko eklenmesi önerilebilir (D).  

•	 Büyüme ve gelişme geriliği, akrodermatitis cilt bulguları, düşük serum ALP düzeyi ve NEK 
cerrahisi ertesi ileostomiden yüksek miktarda kaybı olan prematüre bebeklerde serum çinko 
düzeyleri ölçülmeli ve eksiklik saptanması durumunda takviye yapılmalıdır (D). 

•	 Yukarıda belirtilen risk grupları dışında çinko düzeyine bakılması pratik değildir ve önerilmez (D).

- Diğer Eser Elementler
Beslenme grubu olarak aynen uygulamayı kabul ettiğimiz ESPGHAN’ ın prematüre bebeklerde eser elementlerin 
enteral gereksinim önerileri Tablo 4’ te sunulmuştur74.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Bakırın enteral alım için önerilen dozu 120-230 μg/kg/gün’ dür. Çinko/bakır oranının 20’ yi 
aşmaması önerilir (Kanıt düzeyi 4)74 (D).

•	 Selenyumun enteral olarak 7-10 μg/kg/gün alınması önerilir (Kanıt düzeyi 1+)74 (A).
•	 Manganezin enteral alımı için 1-15 μg/kg/gün dozu önerilir (Kanıt düzeyi 4)74 (D).
•	 İyot alımı için önerilen doz 11-55 μg/kg/gün’ dür (Kanıt düzeyi 4)74 (D). 
•	 Kromun enteral olarak 0,03-2,25 μg/kg/gün alımı önerilir (Kanıt düzeyi 4)74 (D).
•	 Molibdenin 0,3-5 μg/kg/gün alımı önerilir (Kanıt düzeyi 4)74 (D). 

1.4.3. Vitamin Gereksinimi 
Prematüre bebeklerde minimum vitamin ihtiyacının ne olduğu konusu net değildir. Prematürelerin tartılarının 
daha küçük olduğu düşünüldüğünde term bebekler için önerilen miktarların yeterli olacağı bildirilmiştir4,91,92.  Eski 
rehberden (2018) farklı olarak yeni rehberde D vitamininin 1800 gram altı bebeklere kilo başına verilmesi 
önerisi getirilmiştir.

Enteral beslenen prematüre bebeğin vitamin gereksinimleri Tablo 5’ te sunulmuştur. 
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1.4.3.1.Yağda Eriyen Vitaminler 

- D Vitamini 

Kanıtlar 
1.	� Prematüre bebeklerde yeterli D vitamini alımı kemik sağlığı için önemlidir ve bağışıklık fonksiyonları üze-

rinde olumlu etkileri olabilir (Kanıt düzeyi 2+)57,93-95.
2.	� D vitamini desteği, BPD’ yi ve nörogelişimsel bozukluğu azaltmada çok az yararlı bulunmuştur, mortalite-

ye etkisi belirsizdir (Kanıt düzeyi 3)57,96.
3.	� Tartı alımı ve boy uzamasına etkisi çok azdır (Kanıt düzeyi 1-)57,96. 
4.	� Yaşamın ilk aylarında < 1800 gram bebeklerin günde kilo başına 400-700 İU (günde en fazla 1000 İU) D 

vitamini ihtiyacı vardır (Kanıt düzeyi 2++)91,97-102.
5.	�� Daha büyük prematürelere standart olarak günde 400 İU (hedef kan düzeyinin altında kalındığında en 

fazla günde 1000 İU) verilmesi önerilir (Kanıt düzeyi 2+)93,103,104.
6.	� Maternal D vitamini eksikliği veya kolestazı olan prematüre bebeklerin, geçici süre ile daha yüksek dozlara 

ihtiyacı olabilir (Kanıt düzeyi 1+)91,105.
7.	� Prematüre bebeklerde ideal D vitamini düzeyi ile ilgili güçlü önerileri oluşturabilecek yeterli sayıda kont-

rollü çalışma bulunmamaktadır. İdeal serum D vitamini konsantrasyonunun yanı sıra kemik sağlığını de-
ğerlendirecek belirteçleri de ortaya koyan az sayıda çalışma bulunmaktadır (Kanıt düzeyi 4)91,100,106.

8.	� Prematüre bebeklerde D vitamini düzeyinin rutin ölçülmesini destekleyen güçlü kanıtlar olmamasına kar-
şın, riskli bebeklerde ilk aylarda aylık düzey ölçümü yapılması ve verilen D vitamini dozunun ayarlanması 
önerilmektedir (Kanıt düzeyi 3)91,100,103,106,107.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Yaşamın ilk aylarında < 1800 gram prematüre bebeklere, D vitamininin günde kilo başına 
400-700 İU (10-17,5 μg) verilmesi önerilir ve günlük dozun 1000 İU (25 μg)’ yi aşmaması 
tavsiye edilir (B).

•	 Daha büyük (≥ 1800 g) prematüre bebeklere D vitamininin günde 400 İU (10 μg) verilmesi 
yeterlidir (A).

•	 Maternal D vitamini eksikliği veya kolestazı olan prematüre bebeklerin daha yüksek dozlara 
ihtiyacı olabilir (B). 

•	 Profilaksiye erken çocukluk dönemine (en az bir yaşına) kadar devam edilmelidir (A).
•	 Çok DDA (< 1500 g) ve riskli bebeklerde yaşamın 3. haftasından itibaren serum 25-OH 

vitamin D (25-OH D) düzeyi ölçülebilir (C). D vitamini düzeyi, düşük ya da yüksek bulunan 
bebeklerde D vitamini dozunun ayarlanması için ölçümler taburculuğa kadar her ay 
tekrarlanabilir (D).

•	 Güçlendirilmiş AS ve/veya formül mama verilen ÇDDA prematürelerde, D vitamini desteği 
yapılırken alt sınırdan verilmesi ve 25-OH D düzeyine göre dozun ayarlanması önerilir (B).

•	 D vitamini, tam enteral beslenmeye geçilince başlanmalı ve ozmolaliteye dikkat edilmelidir (D).

- A Vitamini 

Kanıtlar:

1.	 İntramusküler (İM) A vitamini desteğinin ROP, nosokomiyal sepsis ve BPD gibi prematürelik komplikasyonlarını 
azaltabileceği bildirilmiştir (Kanıt düzeyi 1+)108,109.

2.	 İntramusküler enjeksiyonlarının ağrılı olması önemli bir sorundur (Kanıt düzeyi 1+)108. 
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3.	 Enteral A vitamini uygulamasının etkinliği konusunda olumlu ve olumsuz meta-analiz sonuçları vardır. Ayrıca 
dozu, gestasyon yaşına göre doz ayarlaması, başlangıç ve devam süresi belirsizdir (Kanıt düzeyi 4)110-112.

4.	 ESPGHAN 2022 Rehberi, günlük toplam enteral A vitamin alımını 1,333-3,300 İU/kg (400-1000 μg retinol ester/
kg/gün) aralığında önermiştir (Kanıt düzeyi 1+)45,91,113.

5.	 Dünya Sağlık Örgütü 2022 Rehberi, tek başına AS alan ÇDDA bebeklerde tam enteral beslenmeye geçildiğin-
de, enteral A vitamininin günde 1000-5000 İU başlanmasını önermektedir (Kanıt düzeyi 1+)57.

6.	 A vitamini için, karaciğer bozukluğu olan bebeklerin daha yüksek, böbrek bozukluğu olanların ise daha düşük 
dozlara ihtiyacı olabilir (Kanıt düzeyi 2++)105,114.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Üniteler BPD sıklıklarına göre A vitamini desteğine karar vermelidir (D).
•	 Prematüre bebeklerde günlük toplam kilo başına 1,333-3,300 İU (400-1000 μg retinol ester/

kg/gün) enteral A vitamini alımı önerilir (B).

- K Vitamini 

Kanıtlar 

1.	 Yenidoğan bebekler, özellikle prematüre bebekler, düşük K vitamini düzeyleri nedeniyle K vitamini eksikliğine 
bağlı kanama yönünden yüksek risk taşırlar (Kanıt düzeyi 1++)115-117.

2.	 Enteral beslenen prematüre bebeklerde günlük K vitamini ihtiyacı 4,4-28 µg/kg aralığındadır (Kanıt düzeyi 
2++)91,117.

3.	 Güçlendirilmiş AS ve formül mamalar ile önerilen miktarda K vitamini verilebilmektedir (Kanıt düzeyi 1+)118-120. 
4.	 Anne sütü düşük miktarda (1-3 µg/L) K vitamini içerse de, stabil büyüyen prematüre bebeklere ek doz K vita-

mini yapılmasını önerecek kanıt yoktur (Kanıt düzeyi 4)91,116,117.
5.	 Kolestaz, geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, emilim bozukluğu gibi K vitamini eksikliğine yol açan durum-

larda daha yüksek dozlar gerekir (Kanıt düzeyi 2)105,121,122. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Doğum sonrası K vitamini profilaksisi, doğum ağırlığı ≤ 1500 gram olan bebeklere 0,5 mg;  
>1500 gram doğanlara ise 1 mg tek doz İM olarak yapılması önerilmektedir (A).

•	 Enteral beslenen prematüre bebeklerde günlük K vitamini ihtiyacı 4,4-28 µg/kg aralığındadır 
(B).

•	 Enteral beslenen prematüre bebeklerde K vitamini önerisinde bulunmak için yeterli çalışma 
yoktur. Risk gruplarına ek doz İM olarak K vitamini verilmesi düşünülebilir (kolestaz, uzun 
süreli geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, emilim bozukluğu gibi) (D).

•	 K vitamininin emilim bozukluğu olan seçilmiş gruplarda İM ve daha yüksek dozda 
uygulanması gerekir (A).

- E Vitamini
Prematüre doğum yapan annelerin sütü, term doğum yapanlara oranla daha yüksek miktarda E vitamini (4,5 
mg/L) içerir ve prematüre bebekler kendi annelerinin sütünü aldıklarında yeterli E vitamini düzeyini koruyabilir-
ler91,123. 
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TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Mevcut çalışmalara dayanarak, prematüre bebeklerde enteral E vitamini desteği, günlük doz 
2,2-11 mg/kg/gün olarak önerilmektedir (Kanıt düzeyi 2++)45,91,124 (B).

1.4.3.2. Suda Eriyen Vitaminler 
Beslenme grubu olarak aynen uygulamayı kabul ettiğimiz ESPGHAN’ ın prematüre bebeklerde suda eriyen vita-
minlerin enteral gereksinim önerileri aşağıda ve Tablo 5’ te sunulmuştur92. 

TND Beslenme Grubu Önerileri (Prematüre formül meme içeriklerine dayalı olarak 
verilmiştir92):

•	 Tiamin (B1): 140 - 290 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D).
•	 Pantotenik asit (B5): 0,6 - 2,2 mg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D).
•	 Biotin (B8): 3,5 - 15 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3 )92 (D).
•	 Niasin (B3): 1100 - 5700 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D).
•	 Vitamin C (L-askorbik asit): 17 - 43 mg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D).
•	 Riboflavin (B2): 200 - 430 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D).
•	 Piridoksin (B6): 70 - 290 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D).
•	 Folat (folik asit)(B9/B11):  23 - 100 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D).
•	 Kobalamin (B12): 0,1 - 0,6 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)92 (D). 

Tablo 5’ te TND, AAP ve ESPGHAN’ ın enteral beslenen prematüre bebeğin vitamin gereksinimi önerileri sunul-
maktadır4,14,91,92.

Tablo 5: Enteral Beslenen Prematüre Bebeğin Vitamin Gereksinimi4,14,91,92

Vitaminler AAP  
201914

ESPGHAN 
20224 

TND 
2024

D vitamini , İU/kg/gün
                            İU/gün
                            Günlük En Yüksek Doz (İU)

400-1000 
<1800 g: 400-700

   ≥1800 g: 400
(1000)

    <1800 g: 400-700 
    ≥1800 g: 400 
          (1000)

A vitamini, İU/kg/gün 400-1100 1333-3300  1333-3300 

K1 vitamini, μg/kg/gün 4,4-28 4,4-28 4,4-28

E vitamini (α-TE),mg/kg/gün  2,2-11 2,2-11 2,2-11

Tiamin (B1), μg/kg/gün 140-300 140-290 140-290

Riboflavin (B2), μg/kg/gün  200-400 200-430 200-430

Niasin (B3), μg/kg/gün  1000-5500 1100-5700 1100-5700
Pantotenik asit (B5), mg/kg/gün 0,5-2,1 0,6-2,2 0,6-2,2

Pridoksin (B6), μg/kg/gün  50-300 70-290 70-290

Kobalamin (B12), μg/kg/gün  0,1-0,8 0,1-0,6 0,1-0,6

Folat (B9/B11), μg/kg/gün  35-100 23-100 23-100

Vitamin C, mg/kg/gün  20-55 17-43 17-43

Biotin (B8), μg/kg/gün  3,5-15 3,5-15
 Verilen besinin (Anne sütü, formül mama, anne sütü zenginleştirici) içindeki miktar hesaplamalarda dikkate alınmalıdır.
Ayrıntılı bilgi için Bakınız Bölüm Yağda Eriyen Vitaminler, D Vitamini 

D vitamini 10 mikrogram= 400 İU 
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1.4.3.3. Multivitamin desteği 
Prematüre formül mamalarında ve güçlendirilmiş AS’ de çoğu vitamin yeterlidir. Bebek 180 mL/kg/gün formül 
mama alıyorsa multivitamin desteği gerekmez57. Güçlendirilmemiş AS alan ÇDDA bebeklere ise ağızdan multivi-
tamin desteği verilmesi yaygın bir uygulamadır.  

Kanıtlar ve TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Prematüre ve ÇDDA bebeklere, multivitamin desteği verilmesi konusunda kanıtlar yeterli 

değildir. Her bebek riskleri ve izlemi ile bütüncül değerlendirilip destek yönünden karar 
verilmelidir (Kanıt düzeyi 3)57 (D). 

2. PREMATÜRE BEBEĞİN ENTERAL BESLENMESİNDE ANNE SÜTÜNÜN SAĞLANMASI 

Tüm prematüre morbiditelerinin azaltılmasında doza bağımlı olumlu etkileri nedeniyle ilk tercih anne sütü olma-
lıdır125-129. Bu nedenle ilk günlerden itibaren annenin, AS’ nin temini ve emzirmenin sürdürülmesi için eğitilmesi ve 
desteklenmesi büyük önem taşır. Anne sütü olmadığında ülkemizde AS bankası bulunmadığından ikinci seçenek 
prematüre formülleridir. Prematüre bir bebeğe, başka bir annenin sütü KESİNLİKLE verilmemelidir4,6,7,57,129.  Anne 
sütü ile ilgili ayrıntılı bilgi için Bakınız TND Sağlıklı Term Bebeğin Beslenmesi Kitabı 2024.

Kanıtlar:

1.	 İlk tercih anne sütüdür (Kanıt düzeyi 1++)125-129.
2.	 Yeterli AS’ nin elde edilmesi ve sürdürülmesinde annenin memelerini doğumdan hemen sonra sağmaya baş-

laması önem taşır (Kanıt düzeyi 1++)125,126-128,130-132.
3.	 Sık sağmanın süt yapımını artırdığı bilinmektedir (Kanıt düzeyi 1+)128,130-133.
4.	 Elle sağma, pompa ile sağarken masaj ve iki memenin aynı anda elektrikli pompa ile sağılması, miktarı artıran 

uygulamalardır (Kanıt düzeyi 1-)130,131,134-136. 
5.	 Anne sütü ile prematüre bebeğe sitomegalovirüs (CMV) geçme riskine karşın, ciddi enfeksiyon geliştirme riski 

düşüktür (Kanıt düzeyi 2+)137-139. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 İlk süt sağma işlemine doğumdan hemen sonra ilk 6-8 saat içinde başlanmalıdır (B).
•	 İlk günlerde elle, ardından pompa ile sağılmaya geçilebilir. Sonrasında elektrikli çift pompa 

kullanımı tercih edilmelidir (B).
•	 Süt sağma sıklığı 3-4 saatte bir olmalıdır (B).
•	 CMV pozitif annelerin sütlerinin pastörizasyonu, sütün yararlı biyoaktif komponentlerinin 

kaybedileceği düşüncesiyle rutin olarak önerilmemektedir (B).

3. PREMATÜRE BEBEĞİN ENTERAL BESLENME KONTRENDİKASYONLARI 
Kontrendikasyonu olmayan tüm prematüre bebeklere doğumdan hemen sonra enteral beslenme başlanabilir. 

Enteral beslenme kontrendikasyonları140-142:

•	 Ağır solunum sıkıntısı (Solunum sayısı >80/dk)
•	 Konjenital malformasyonlara bağlı GİS obstrüksiyonları
•	 NEK tanısı
•	 Yüksek inotrop tedavi desteği gerektiren hemodinamik düzensizlik ve şok tablosu
•	 Çoklu organ yetmezliği
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4. EMEREK BESLENEMEYEN PREMATÜRE BEBEKLERDE ENTERAL BESLENME 

4.1. Orogastrik (OGS) veya Nazogastrik Sonda (NGS) ile Besleme Endikasyonları Nelerdir?

Orogastrik veya NGS ile beslemenin başlıca endikasyonları şunlardır22,29,142:
•	 Gebelik haftası < 32-34 hafta olan prematüreler
•	 Emme /yutma disfonksiyonu olanlar veya ağızdan beslenemeyenler 
•	 Kraniyofasiyal anomaliler nedeniyle ememeyenler
•	 Solunum sayısı 60-80/dk arasında olan respiratuar distres sendrom (RDS)’ lu bebekler
•	 Ağızdan yetersiz beslenenlerde ek destek olarak

Orogastrik sonda ile mi, nazogastrik sonda ile mi besleyelim? 

Kanıtlar:

1.	 Nazogastrik ya da orogastrik yolla beslenmenin birbirlerine üstünlüğünü gösteren yeterli kanıt bulunamamış-
tır (Kanıt düzeyi 2)143-146.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Emerek beslenemeyen prematüre bebekler OGS ya da NGS ile beslenebilirler. Solunum 
sıkıntısı varlığında özellikle OGS tercih edilir (C). 

•	 Beslenme sondası olarak, geniş pH aralıklarında dayanıklı, en iyi performansı sağlayan, 
prematüre bebeğin frajil dokularını travmatize etmeyen, iç çapı geniş ve gerilmeye dayanıklı 
sonda seçilmeli, silikon veya poliüretan ince sondalar tercih edilmelidir (D).

4.2. Gastrostomi Kimlere Uygulanabilir?
Uzun süre memeden ememeyecek, konjenital veya genetik anomalisi ya da ağır nörolojik hastalıkları olan bebek-
lerde, beslenme sondalarının aversiyon riski ve aspirasyon gibi komplikasyonlarını azaltmak ve bebeğin hastane-
de kalış süresini kısaltmak için gastrostomi sondası ile beslenme düşünülebilir14,147. Hangi bebeklerin gastrostomi-
ye ihtiyaç duyduğunu gösteren bir kılavuz bulunmamaktadır.  

4.3. Transpilorik veya Postpilorik Beslenme Ne Zaman Denenebilir?                                    

Kanıtlar: 

1.	 Transpilorik beslenme, enerji alımı veya büyümede artış sağlamayan ve belli riskleri olan bir yöntemdir (Kanıt 
düzeyi 3)14,61,148.

2.	 Transpilorik beslenmenin, OGS/NGS ile beslenmeye üstünlüğü yoktur (Kanıt düzeyi 3)61,148,149.
3.	 Transpilorik beslemenin OGS/NGS beslenmeye göre daha fazla riski vardır (Kanıt düzeyi 3)14,61,148.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Prematüre bebeklerde OGS/NGS ile beslenme transpilorik beslenmeye tercih edilir (C).
•	 Transpilorik beslenme özel durumlarda kullanıldığında da en kısa zamanda gastrik yola geri 

dönülmelidir. Kalıcı sorunları olan bebeklerde gastrostomi düşünülmelidir (D).
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5. PREMATÜRE BEBEĞİN ENTERAL BESLENME YÖNTEMLERİ

5.1. Aralıklı Bolus, Uzatılmış Yavaş Bolus ya da Devamlı Beslenme: Ne Zaman Uygulanmalı?
Prematürelerin enteral beslenmesinde aralıklı bolus ve devamlı beslenme (infüzyon pompası ile 24 saat) yöntem-
leri kullanılmaktadır. Aralıklı bolus beslenmede, verilen miktar 2-3 saat arayla graviteye bağlı (15-30 dakika) bolus, 
enjektörle veya infüzyon pompasıyla yavaş bolus (15 dakika) veya infüzyon pompası ile uzatılmış yavaş bolus  
(1 saat) olarak verilir150.

Enteral beslenme yöntemleri konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 1’ de sunulmuştur.

Kanıtlar:

1.	 Aralıklı graviteye bağlı bolus beslenmenin, devamlı beslenmeye hafifçe üstün olduğu ve tercih edilebileceği, 
ancak daha fazla çalışma gerektiği bildirilmektedir (Kanıt düzeyi 2+)146,150-154. 

2.	 Gastroözofageal reflüsü (GÖR) olan prematüre bebeklerde, aralıklı ya da devamlı beslenme yöntemlerinin bir-
birine üstünlüğünü gösteren yeterli çalışma yoktur (Kanıt düzeyi 2)155.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Aralıklı graviteye bağlı bolus beslenme, devamlı beslenmeye tercih edilmelidir (B). 
•	 Aralıklı beslenmeyi tolere edemeyen doğum ağırlığı 1000 gramın altındaki aşırı düşük 

doğum ağırlıklı (ADDA) bebeklerde öncelikli olarak bir saat süre ile uzun bolus ve yine tolere 
edemez ise devamlı beslenme denenebilir (C).

5.2. Beslenme Aralıkları Nasıl Olmalı?

Kanıtlar:

1.	 Beslenmenin 2 ya da 3 saat ara ile yapılmasının tam enteral beslenmeye geçiş süresine ve diğer kısa dönem 
prognozlara etkisi gösterilmemiştir (Kanıt düzeyi 2++)146,156-159. 

2.	 Doğum ağırlığı 1000 gramın altındaki bebeklerde 2 saat aralıkla beslenme, tam enteral beslenmeye geçişi 
hızlandırabilir (Kanıt düzeyi 2+)157,159.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Prematüre bebeklerin, hemşirelerin iş yoğunluğu fazla olan ünitelerde ve bebeklerin daha az 
ellenmesi açısından 3 saat aralarla beslenmesi uygun olur (D). 

•	 Sadece 1000 gram altındaki bebeklerin 2 saatte bir beslenmeleri önerilebilir (C). Bu bebeklerde, 
izlemde beslenme sorunu yaşanmadığında 3 saatte bir beslenmeye geçilebilir (D). 
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6. PREMATÜRE BEBEKTE ENTERAL BESLENMEYE BAŞLAMA, ARTIRMA VE TAM 
ENTERAL BESLENMEYE GEÇİŞ
Yüksek riskli, ÇDDA ve ADDA bebeklerde, enteral beslenmeye başlama ve özellikle artırmanın nasıl olması gerek-
tiği halen tartışılmaktadır4,57,160. Bu rehberde 2018 Rehberinden farklı olarak TND Beslenme Grubunun, <750 
gram bebekler için MEB’ in başlanması, sürdürülmesi ve enteral beslenmenin artırılmasına ilişkin önerileri 
uzman görüşü olarak eklenmiştir.

6.1. Orofarengeal Kolostrum (Bukkal kolostrum, Oral immünoterapi) Uygulanmalı mı?
2018 Rehberinde enteral beslenme ilerleyinceye kadar 3 saat ara ile bukkal kolostrum uygulama önerisi, 
bebek emerek beslenene kadar sürdürülmesi şeklinde değiştirilmiştir. 

Orofarengeal kolostrum (OFK) konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 2’ de sunulmuştur.

Kanıtlar:
1. �	 Orofarengeal kolostrum uygulanması, doğum sonrası hemen başlanacak şekilde 0,2-0,5 mL kolostrumun 2-4 

saatte bir ağız/yanak içine verilmesidir (Kanıt düzeyi 1+)161-163.
2. 	 Kolostrum ile oral immünoterapinin prematüre bebeklerde, NEK, geç başlangıçlı sepsis ve mortaliteyi azaltıcı 

etkisi net değildir (Kanıt düzeyi 1+)161,164-168. Ancak verilerin son yıllarda yapılan RKÇ’ lerin de eklenerek değer-
lendirildiği meta-analizlerde, OFK uygulamasının, NEK ve geç başlangıçlı sepsis sıklığını azalttığı (Kanıt düzeyi 
1+), mortaliteyi azaltabileceği (Kanıt düzeyi 1-) ve tam enteral beslenmeye geçiş süresini kısaltabileceği (Kanıt 
düzeyi 1+) gösterilmiştir128,162,163,169. 

3. 	 Bildirilen herhangi bir yan etkisinin olmaması nedeniyle, prematüre bebeklere OFK verilmesi, duygusal ve im-
münolojik açıdan faydalı ve güvenilir görünmektedir (Kanıt düzeyi 1-)128,161,163,165-167,169.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Orofarengeal kolostrum uygulamasına doğum sonrası hemen başlanmalıdır (A).
•	 Bebek emerek beslenene kadar sürdürülmesi düşünülebilir (D).

6.2. Enteral Beslenmeye Nasıl Başlanmalıdır?
Enteral beslenmeye başlarken bebeklerin gestasyon haftası, doğum ağırlığı ve risk gruplarına dikkat edilir (Tablo 
6)156,170.

6.2.1. Enteral Beslenmede Risk Grupları Nelerdir?
Prematüre bebekler risk faktörlerine göre yüksek, orta ve düşük riskli bebekler olarak ayrılır.
Yüksek riskli bebekler140,141,149,171

•	 Gebelik haftası < 28 hafta ve doğum ağırlığı < 1000 gram olan bebekler
•	 Prematüre SGA (doğum ağırlığı gestasyon yaşına göre küçük) ve/veya İUBK olan bebekler (< 2 persantil ve < 

34 hafta)
•	 Gebelik haftası < 29 hafta ve antenatal Doppler incelemesinde umbilikal arter diyastol sonu (UADS) akım kay-

bı/ters akım varlığı  
•	 Antenatal Doppler’ de orta serebral arterde akım artışı (hipoksiye bağlı redistribüsyon, beyin koruyucu etki)
•	 Hemodinamik instabilite (ağır hipotansiyon, ventilatörde izlenen stabilize edilememiş bebekler)
•	 NEK veya gastrointestinal cerrahi geçirmiş bebekler 
•	 Belirgin çoklu organ disfonksiyonu ile giden perinatal hipoksi-iskemi
•	 Ağır anemi 
•	 Doğuştan bağırsak malformasyonları (omfalosel, gastroşizis, vb).
Orta risk: 
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•	 28-31 6/7 hafta ve yüksek risk kriterlerini taşımayanlar
Düşük risk:
•	 ≥ 32 hafta ve risk taşımayanlar

6.2.2. Risk Gruplarına Göre Enteral Beslenme Nasıl Başlanır?
Orta ve yüksek riskli bebeklere enteral beslenme, doğumdan hemen sonra minimal enteral beslenme (MEB) şek-
linde başlanmalıdır. Düşük riskli ve gestasyon haftası > 32 hafta olan bebeklerde beslenmeye 30-60 mL/kg ile 
başlanabilir156,170.

6.2.3. Minimal Enteral Beslenme (Trofik Beslenme): Ne Zaman ve Nasıl Başlanır?
Klinik olarak stabil tüm prematüre ve ÇDDA bebeklere doğum sonrası kolostrum en erken zamanda temin edil-
meli ve en kısa sürede- ilk 24 saat içinde, MEB başlanmalıdır (Tablo 6)156,170. Önerilen miktar 12-24 mL/kg/gün’ 
dür160,170.  İlk tercih anne sütü (kolostrum) olup 72 saat beklenebilir. Yeni rehberde, 2018 Rehberine göre, MEB’ 
e başlamak için kolostrumun 48 saat yerine 72 saate kadar beklenmesi önerilmiştir. Ancak izleyen ekibin 
anne sütünün mümkün olduğunca erken temini konusunda anne ve aileyle yakın iletişim halinde olması gerekir.

Minimal enteral beslenme konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 3’ te sunulmuştur.

Kanıtlar:

1. 	 Minimal enteral beslenme, mümkün olan en kısa sürede (0-72 saat içinde) başlanacak şekilde, az miktarda 
(12–24 mL/kg/gün) kolostrum ile, miktarda artış yapmadan ilk 3-7 gün bağırsağın beslenmesidir (Kanıt düzeyi 
1+)156,167,172,173.

2. 	 Erken (ilk 72 saatte) başlanan MEB’ in mortaliteyi azalttığı (Kanıt düzeyi 1+), sepsis riskini azaltabileceği (Kanıt 
düzeyi 1-), NEK ve intraventriküler kanama (İVK) riskini artırmadığı (Kanıt düzeyi 1-), beslenme intoleransı ve 
doğum ağırlığını yakalamaya etkisinin çok az olduğu (Kanıt düzeyi 2++) gösterilmiştir174,175.

3. 	 Doğumdan itibaren aç bırakma ya da herhangi bir süre MEB yapmanın, hemen beslenmeye başlayıp artırmaya 
göre kesin bir avantajı bulunmamıştır (Kanıt düzeyi 1+)160,173,176-179.

4. 	 Yeterli çalışma olmadığından doğum ağırlığı 1000 gram altı olan ve yüksek riskli prematüre bebeklerde MEB 
süresi 4-7 güne kadar uzatılabilir (Kanıt düzeyi 2+)156,171,180,181.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Çok DDA bebeklere, doğumdan sonra mümkün olduğunca erken kolostrum ile MEB ve OFK 
uygulaması başlanmalıdır (B).

•	 Minimal enteral beslenmeye başlanması, İUBK, UADS akım kaybı/ters akım, düşük APGAR 
skoru, asidoz, RDS, PDA ve hemodinamik instabilite olması durumlarında bile 96 saatten 
fazla ötelenmemelidir (C).

•	 Kolostrum, 72 saate kadar elde edilemez ise, PF (dilüe edilmeden) ile MEB’ e başlanabilir (C).
•	 Doğum ağırlığı < 750 gram bebeklerde MEB süresine bebeğin kliniğine göre karar verilir ve 

4-7 güne kadar uzatılabilir (D).
•	 Doğum ağırlığı 750-1000 gram arası bebeklere minimal enteral beslenme 48-72 saat 

verilebilir (B).
•	 Doğum ağırlığı 1000-1500 gram bebeklerde MEB süresi 24 saat gibi kısa tutularak, bebek 

tolere ettiği oranda beslenme artırılabilir (20-30 mL/kg/gün) (B).
•	 Doğum ağırlığı 1500 grama yakın olan bebeklerde, MEB yapılmadan miktar doğrudan 20-30 

mL/kg/gün başlanıp, ertesi gün artırılabilir (B). 
•	 İlk günlerde yeterli miktarda AS yok ise önerilen alt sınırlardan başlanması ve artırılması 

uygundur (D).

​​6.3. Enteral Beslenme Nasıl Artırılır? 
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Trofik beslenmeden enteral beslenmeye geçişte ve beslenmenin artırılmasında risk gruplarına göre protokoller 
belirlenmektedir (Tablo 6). 

Artırmaya ne zaman başlayalım?
Önceki öneriler, MEB’ in 1-3 gün sürdürülmesi şeklindeyken, son yıllarda düşük riskli bebeklerde (doğum ağırlığı 
> 1000 gram, hemodinamik olarak stabil, doğum ağırlığı gestasyon yaşına uygun (AGA) bebekler) enteral beslen-
menin daha  erken  artırılmaya başlanması önerilmektedir160,174,176.

Cochrane meta-analizinde, beslenme miktarını artırmaya daha geç (> 4-7 gün) başlamanın NEK ve ölüm riskini 
azaltmadığı gösterilmiştir. Geç artırmaya başlama ile beslenme intoleransında hafif düşme görülürken, invaziv 
enfeksiyon riskinin arttığı bulunmuştur176.

Başlangıç günü ve günlük artırış hacmi açısından farklı yöntemlerin karşılaştırıldığı ve 39 çalışmayı (n=6982 
bebek) içeren ayrıntılı bir network meta-analizde, beslenmeye erken başlanan (< 72 saat), orta miktarda volüm 
ile (20–30 mL/kg/gün) ve orta-erken dönemde artırılmaya başlanan (72 saat-7 gün) grupta NEK veya mortalite en 
düşük bulunmuştur182.

Orta ve geç prematüre bebeklerde (1500-2500 gram arasında ve 32-37 hafta) beslenmenin artırılması ile ilgili 
fazla çalışma yoktur. Klinik olarak stabil olan bu bebekler, genelde term bebek gibi kabul edilerek MEB yapılma-
dan doğrudan emerek ya da sonda ile tam enteral beslenmeye başlanır veya hızlı artırılır160,183.  

Yüksek riskli bebeklerde artırış hızı nasıl olmalıdır?

Birçok çalışma ve meta-analizde riskli (İUBK, SGA, UADS akım kaybı/ters akım olan) bebeklerde de, enteral beslen-
meyi yavaş ilerletmenin, daha hızlı artırmaya göre NEK, ölüm ve beslenme intoleransını azaltmadığı gösterilmiş-
tir179,184,185. Ancak < 1000 gram bebeklerle ilgili yeterli veri olmadığından, bu bebek grubunda enteral beslenme 
daha yavaş ve dikkatli artırılmalı ve bebeğin kliniği dikkate alınmalıdır57,156,171,186.

Enteral beslenmenin artırılması konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 4’ te sunulmuştur.

Kanıtlar: 

1.	 Beslenme miktarını artırmaya daha geç (> 4-7 gün) başlamanın NEK ve ölüm riskini azaltmadığı, geç artırmaya 
başlama ile beslenme intoleransında hafif düşme görüldüğü ve invaziv enfeksiyon riskinin arttığı bulunmuştur 
(Kanıt düzeyi 1)176.

2.	 Dördüncü günden itibaren beslenmeyi hızlı (30-40 mL/kg/gün) artırma ile yavaş (15-20 mL/kg/gün) artırma 
arasında NEK ve mortalite açısından bir fark bulunmamıştır (Kanıt düzeyi 1+)160,184,187. Ancak yüksek riskli be-
beklerden < 1000 gram ve özellikle < 750 gram olan prematürelerde beslenme daha yavaş artırılmalıdır (Kanıt 
düzeyi 2-)57,156,171,172,180,186.

3.	 Hızlı artırmanın, beslenme intoleransını artırıcı etkisi yok ya da azdır (Kanıt düzeyi 1-)184,187-189. Beslenmeyi hızlı 
artırma, tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırır, doğum ağırlığını yakalama ve hastanede yatış süresini kısal-
tır ve invaziv enfeksiyonların sıklığını azaltabilir (Kanıt düzeyi 1+)184,189.

4.	 Beslenmeye erken başlanan (< 72 saat), orta miktarda volüm ile (20–30 mL/kg/gün) ve orta-erken dönemde 
artırılmaya başlanan (72 saat-7 gün) bebeklerde NEK veya mortalite en düşük bulunmuştur (Kanıt düzeyi 1)182.

5.	 Hızlı artırmanın, nörogelişimsel sonlanım üzerine etkileri belirsizdir, iyi tasarlanmış çalışmalara ihtiyaç vardır 
(Kanıt düzeyi 1-)189-191.  
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TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Stabil bebeklerde tolere ettikçe enteral beslenme özellikle AS alıyorsa 20–30 mL/kg/gün 
artırılabilir (A). 

•	 İlk 72 saatte AS başlayıp orta miktarda volüm ile (20–30 mL/kg/gün) ve orta-erken dönemde 
(72 saat-7 gün) artırılmaya başlanması mortalite ve NEK riskini azalttığı için güvenlidir (A).

•	 Beslenmenin artırılması, risk grupları ve gebelik haftası/doğum ağırlığına göre, Tablo 6’da 
verilen öneriler doğrultusunda yönetilebilir (D).

•	 Özellikle 1000 gram altı bebeklerde, beslenme bebeğin klinik durumu ve riskleri de göz 
önünde bulundurularak yavaş artırılmalıdır (B). 

6.4. Risk Gruplarına Göre Enteral Beslenmeye Başlama ve Artırma Nasıl Olmalıdır?
TND Beslenme Grubunun prematüre bebeklerde risk gruplarına göre enteral beslenmeye başlama ve artırma 
önerileri Tablo 6’ da verilmiştir.

Tablo 6: TND Beslenme Grubunun Prematüre Bebeklerde Risk Gruplarına Göre Enteral Beslenmeye Başlama ve 
Artırma Önerileri 

İlk günden itibaren PB, MEB ve orofarengeal kolostrum başla. Ten tene temas ve non-nutritif emmeyi 
destekle

Risk grupları a   Yüksek risk Orta risk Düşük risk

Gestasyonel yaş < 28 hafta 28 - 31 6/7 hafta ≥ 32 hafta

Doğum ağırlığı < 750 g 750 - 999 g 1000 - 1499 g ≥ 1500 g

 MEB’ e Başlangıç b MEB c MEB MEB/EB d EB

 Miktar (mL/kg/gün) b,e

   İlk 48 saat
   48-96 saat

10
10-15 

10-20 

15-20 
20-30 

ardından 
artırılabilir

 
30-60  

ardından 
artırılabilir

 MEB’ de Beslenme Aralığı
 (saatte bir) 4-6 3-4 3 3

 MEB süresi (saat) 48-96 f 48-72 0-24 EB başla ve artır

EB’ nin Artırılması e,g  
(mL/kg/gün) 10-15 20 20-30 30-40 

 EB’ de Beslenme Aralığı  
 (saatte bir) 2 2 3 3

EB: Enteral beslenme; MEB: Minimal enteral beslenme; PB: Parenteral beslenme; AS: Anne sütü
a: 	 Bebeğin tartı ve gebelik haftası dışında taşıdığı risk faktörleri ve klinik bulguları göz önüne alınarak tablonun uygulanmasında izleyen 

hekim kategoriler arasında geçiş kararı verebilir.
b: 	 İlk tercih anne sütü (kolostrum) olup, kolostrum temini için 72 saat beklenebilir. 
c: 	 < 1000 g (özellikle < 750 g) bebeklere MEB başlanması geciktirilebilir186. 
d: 	 Doğum ağırlığı 1000 grama yakın olan bebeklerde MEB başlanılır. Doğum ağırlığı 1500 grama yakın olan bebeklerde, MEB yapılmadan 

doğrudan 20-30 mL/kg/gün başlanıp, ertesi gün artırılabilir. 
e: 	 İlk günlerde yeterli miktarda AS yok ise tabloda verilen alt sınırlardan başlanır ve artırılır.
f: 	 Doğum ağırlığı < 750 gram bebeklerde MEB süresine bebeğin kliniğine göre karar verilir ve 4-7 güne kadar uzatılabilir182.
g: 	 Klinik olarak stabil bebeklerde rutin gastrik rezidü izlemi önerilmez.

NOT: İlk haftadan sonra günlük hesaplamalar yapılırken bebeğin doğum ağırlığı değil, günlük kilosu dikkate alınır. 
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6.5. Tam Enteral Beslenmeye Ulaşılması Hedeflenen Zaman, Miktar ve Önerilen Üst Sınırlar 
Nelerdir?
Tam enteral beslenmede hedeflenen miktar 150-180 mL/kg/gün olup 200 mL/kg/gün’ den fazla artırılmaz. Güç-
lendirilmiş AS veya PF alanlarda günde 150 mL/kg yeterli olabilir21,61,160.

Tam enteral beslenmede hedeflenen miktara ulaşma süresi, < 1500 gram bebeklerde 12-15 gün, ≥ 1500 gram 
bebeklerde 3-8 gün içinde olarak önerilmektedir171.

6.6. Tam Enteral Beslenmeye Ulaşma Süresini Kısaltan Stratejiler Nelerdir?
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırmaya yönelik stratejiler şunlardır57,128,192: 
1.	 Bebek doğar doğmaz annenin memesi sağılmaya başlanmalı ve AS’ nin devamlılığı için annenin olabildiğince 

çok bebeğin yanında olması sağlanmalı
2.	 Ten tene temas (kanguru bakımı), en kısa sürede (mümkün ise ilk 24 saat) başlanmalı ve sık aralıklar ile sürdü-

rülmeli
3.	 Orofarengeal kolostrum verilmeli
4.	 Non-nutritif beslenme sağlanmalı
5.	 Bebek dostu YYBÜ uygulamaları ve aile merkezli bakım uygulanmalı

6.7. Beslenme İntoleransı Tanısı ve İzlemi Nasıl Olmalıdır?
Gastrointestinal immatürite ve dismotiliteden kaynaklanan gelişimsel beslenme intoleransı ile NEK, spontan in-
testinal perforasyon (SİP) ve bağırsak obstrüksiyonu gibi çeşitli durumlara bağlı ileusla ilişkili patolojik beslenme 
intoleransı arasında ayırım yapılmalıdır193. Ayrıntılı bilgi için Bakınız TND - NEK Tanı, Tedavi ve Korunma Rehberi 
2021.

Beslenme intoleransının literatürdeki en kapsamlı tanımı ‘gastrik rezidü’ (GR) miktarının önceki beslenmenin 
%50’ sinden fazla olması, abdominal distansiyon ve/veya kusma ile kendini gösteren, enteral beslenmenin azaltıl-
ması, geciktirilmesi veya sürdürülememesidir194.

Bu rehberde 2018 Rehberinden farklı olarak beslenme intoleransı bulgusu olmayan stabil bebeklerde 
gastrik rezidünün rutin takibinin yapılmaması önerisi eklenmiştir. 

Yenidoğanlarda beslenme intoleransı, spesifik olmayan şu belirti ve semptomlarla ortaya çıkabilir195.

Beslenme İntoleransı Belirti ve Semptomları
•	 GR volümünde artış (eğer bakıldı ise bir önceki öğünün > %50) 
•	 Abdominal distansiyon veya hassasiyet
•	 Karında eritem ve renk değişikliği
•	 Yeni başlayan kusma (özellikle safralı)
•	 Karın çevresinde artış
•	 Bağırsak anslarında belirginleşme
•	 Bağırsak seslerinde azalma/kaybolma
•	 Gaita sıklığında değişiklik
•	 Gaitada kan varlığı
•	 Apne, bradikardi ve desatürasyon 

6.7.1. Beslenme İntoleransını Nasıl Değerlendirelim?

6.7.1.1. Gastrik Rezidü Takibi Yapalım mı?
Rutin GR takibinin, tam enteral beslenmeye geçiş süresi ile PB süresini uzattığı, invaziv enfeksiyon riskini artırdığı, 
doğum ağırlığına ulaşma süresini uzattığı ve beslenmeye ara verilme sıklığını artırdığı, taburculuk öncesi her-
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hangi nedenle mortalite üzerine çok az etkili/etkisiz olduğu bildirilmiştir196. Ayrıca rutin GR takibinin NEK gelişimi 
üzerine etkisi olmadığı gösterilmiştir160,197. Gastrik rezidü takibi, sadece beslenme intoleransı veya NEK’i düşündü-
ren abdominal distansiyon, hassasiyet, kusma, kanlı gaita, apne ve ısı düzensizliği gibi klinik bulguların varlığında 
yapılmalıdır4,141,160,171,193,195.  

6.7.1.2. Artmış Gastrik Rezidüel Volüm Tanımı Nedir?
Normal kabul edilebilecek miktar konusunda fikir birliği yoktur. Bazı çalışmalarda > 2-5 mL/kg veya önceki beslen-
menin %33-50’ sinden fazla olması artmış GR volümü olarak kabul edilmektedir141.  

6.7.1.3. Gastrik Rezidünün Renginin Önemi Var mıdır? 
Rezidünün hemorajik olmasının NEK için öngördürücü olduğu, rezidünün safra renginde olmasının ise önemsiz 
olduğu bildirilmiştir198. Ancak özellikle klinik bulguların eşlik ettiği giderek artan veya persiste eden koyu renkli 
safra veya kan içeren rezidüler dikkate alınmalıdır (Şekil 1)140,198.

Şekil 1: Gastrik Rezidü Renkleri140

6.7.1.4. Gastrik Rezidü Bakıldığında Gelen İçerik Geri Verilmeli midir?
Safra asitlerinin kaybı nedeniyle, aşırı kan içermediği takdirde, rezidünün geri verilmesi düşünülebilir141.

6.7.1.5. Karın Çevresi Ölçümü Beslenme İntoleransının Takibinde Kullanılabilir mi?
Abdominal distansiyon, non-invaziv solunum desteği alan bebeklerde de sık görüldüğünden, beslenme intole-
ransını öngörmede değeri düşüktür195.

6.7.1.6. Bağırsak Sesleri Beslenme İntoleransının Değerlendirilmesinde Kullanılabilir mi?
Tek başına beslenme intoleransını tanımlamada değerli değildir, ancak beslenme intoleransının diğer bulguları 
ile birlikte kullanılabilir.

6.7.1.7. Kusma Beslenme İntoleransının Bulgusu mudur?
Term bebekte safralı kusma, bağırsak obstrüksiyonu açısından uyarıcı olabilirken, prematüre bebeklerde safralı 
kusma gastroduodenal motilite azlığı ve GÖR’ e bağlı olabilir. Beslenme intoleransını her zaman yansıtmayabi-
lir193,199.

6.7.1.8. Gaita Özelliklerine Dikkat Edilmeli midir?
Gaitada kan bulunması NEK açısından endişe verici olabilir; ancak spesifik değildir. Gaitada gizli kan testi NEK gibi 
patolojileri öngördürmez193,200.

6.7.1.9. Lavman Beslenme Toleransını Artırır mı?
Mekonyum pasajının erken olmasının beslenme toleransını artırdığı gösterilmiştir201. Mekonyum çıkışını kolay-
laştırmak için, farklı çalışmalarda karın masajı, rektal uyarı, oral kontrast madde ve lavman önerilmiş, içlerinden 
pratikte en çok kullanılan serum fizyolojik veya gliserin ile lavman olmuştur202,203. Lavman yapılması ve NEK ilişkisi 
kesin kanıtlanamamakla beraber, yararları ve riskleri konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanıt olmadığından kul-
lanımı ile ilgili endişeler devam etmektedir204. Bununla birlikte, özellikle İVK riskinin yüksek olduğu ilk 3 günde 
lavman uygulamasının daha çok sayıda RKÇ’ ye dayanarak önerilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  
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6.7.1.10. Apne, Bradikardi ve Desatürasyon NEK Gelişimini Ön Gördürür mü?
Bu klinik bulgular, beslenme intoleransı için spesifik olmayıp farklı durumlarla ilişkili olabilir193 ve NEK’ e özgün 
diğer bulgularla birlikte değerlendirilmelidir. 

6.7.2. Beslenme İntoleransını Değerlendirmede Görüntüleme ve Monitorizasyon Yöntemlerinin 
Yeri Nedir?
Nekrotizan enterokolit şüphesinde sıklıkla düz radyografi ve ultrasonografi (USG)’ den faydalanılmaktadır. Yorum-
lama güçlüğü ve radyasyon maruziyeti direkt grafinin dezavantajları arasındadır. Ultrasonografi, NEK şüphesinde 
yol gösterici olabilir193.  

Beslenme intoleransı ve GR takibi konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 5’ te sunulmuştur.

Kanıtlar:

1.	 Beslenme intoleransı, spesifik olmayan belirti ve bulgular ile ortaya çıkabilir (Kanıt düzeyi 1+)193,195,205,206. 
2.	 Beslenme sonrası ilk yarım saat boyunca bebeğin yüzüstü pozisyonda yatırılması, mide boşalımını hızlandırır 

(Kanıt düzeyi 1-)207.
3.	 Gastrik rezidü izlemi, prematüre bebeklerde bağırsak hasarının erken veya duyarlı göstergesi değildir (Kanıt 

düzeyi 2+)160,196,197,208.
4.	 Rutin gastrik rezidü izlemi, tam enteral beslenmeye geçiş ve PB süresini uzatır, sepsis sıklığını artırır (Kanıt düze-

yi 1+), beslenmeye daha fazla ara verildiğinden doğum ağırlığına ulaşmayı geciktirir (Kanıt düzeyi 1+)160,196,209-

213. NEK sıklığı ile ilişkisi sınırlıdır (Kanıt düzeyi 1+)12,160,196,197,208,212-218.
5.	 Aspire edilen mide içeriği ile yeniden beslenme konusunda yeterli veri yoktur (Kanıt düzeyi 3)141,219,220.
6.	 Beslenme intoleransının ve NEK riskinin azaltılması için AS, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapılması-

nın yararları ve riskleri konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanıt yoktur (Kanıt düzeyi 3)221-223.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Beslenme sonrası ilk yarım saat yüz üstü yatış düşünülebilir (B).
•	 Klinik olarak stabil bebeklerde rutin GR izlemi önerilmez (B). 
•	 Gastrik rezidü takibi, sadece beslenme intoleransı veya NEK’i düşündüren klinik bulguların 

varlığında yapılmalıdır (B).
•	 Gastrik rezidü bakılan bebeklerde, aspire edilen mide içeriğinin, aşırı kan ve çok yoğun safra 

içermediği takdirde, geri verilmesi düşünülebilir (D). 
•	 Anne sütü, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapılmasının yararları ve riskleri 

konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanıt yoktur (D). 

7. PREMATÜRE BEBEĞİN EMEREK BESLENMEYE GEÇİŞ SÜRECİ
İntrauterin hayatta 28. haftada arama, emme ve yutma reflekslerinin, 32. haftada ise öğürme refleksi ve non-nut-
ritif emmenin olduğu bilinmektedir. Ancak, eş zamanlı emme-yutma-solunum koordinasyonunun oluşmasıyla 
birlikte, emmenin başlayıp sürdürülmesi bebekten bebeğe değişmekle beraber, genellikle 34. haftadan sonra 
olmaktadır146,224, 225. 

Bu rehberde 2018 Rehberinden farklı olarak, biberondan kaçınarak erken dönemden itibaren tercihan 
boşaltılmış anne memesi ile, anne yok ise emzik ile non-nutritif beslenmenin yapılması TND Beslenme 
Grubunun uzman görüşü olarak vurgulanmıştır. Memeden emmeye başlama ve sürdürmenin değerlen-
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dirilmesinde uzman görüşü olarak ‘Preterm Bebek Emzirme Davranış Ölçeği’ (Preterm Infant Breastfeeding 
Behavior Scale) (PIBBS)226, LATCH Emzirme Tanılama Ölçeği227,228 ve ‘Preterm Bebeklerde Oral Beslenmeye 
Hazır Oluşluğu Değerlendirme Ölçeği (Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale)(POFRAS)229,230 ’nin 
kullanılması önerilmiştir. Hastanede emerek beslenen 34 haftadan küçük prematüre bebeklerde tabur-
culuğa kadar ‘‘duyarlı beslenme’’ yöntemi yerine, ‘‘saatleri programlanmış beslenme’’ yönteminin kullanıl-
ması önerilere eklenmiştir. Ayrıntılı bilgi için Bakınız TND Prematüre Bebeğin Enteral Beslenmesi Kitabı 2024.

Kanıtlar:

1.	 Bebeğin emerek beslenmesini kolaylaştıran girişimlere, bebeğin gestasyonel yaşına bakılmaksızın başlanmalı-
dır (Kanıt düzeyi 3+)146,231.

2.	 Non-nutritif beslenmeye, boşaltılmış (sağılmış) anne memesi ile mümkün olan en erken zamanda başlanmalı-
dır (Kanıt düzeyi 2+)57,232.

3.	 Non-nutritif beslenme tamamen emerek beslenmeye geçiş süresini kısaltır (Kanıt düzeyi 1+)233,234.
4.	 Ten tene temas (kanguru bakımı), taburculukta ya da postmenstrüel (PM) 40-41. haftada mortalite riskini, no-

zokomiyal enfeksiyon/sepsisi, hipotermiyi ve hastanede yatış süresini kısaltmaktadır (Kanıt düzeyi 1+)235,236. 
5.	 Oral stimülasyon uygulamaları yararlı olabilir (Kanıt düzeyi 3)237-239.
6.	 Emerek beslenmeye başlanırken, ilk tercihin boşaltılmış anne memesi olması ve takviye gerektiğinde biberon 

kullanılmaksızın diğer yöntemlerin (fincan, enjektör, damlalık gibi) kullanılmasının, taburculukta ve 6. ayda 
memeden emzirme devamlılığını artırdığı gösterilmiştir (Kanıt düzeyi 1+)240,241. 

7.	 Biberonla veya fincanla beslenmenin birbirine üstünlük ve zorlukları vardır. Fincanla besleme oromotor geli-
şimi hızlandırır ve meme başı karmaşasını en aza indirir. Ancak ünite deneyimi gerektirir. Biberonla besleme 
sıklıkla daha pratik bulunmaktadır126,240,241,. 

8.	 Beslenme aralıklarının, bebeğin gösterdiği açlık işaretlerine göre yapılmasının (duyarlı besleme), tam enteral 
beslenmeye geçişi (düşük kanıt düzeyi) ve hastane yatışını kısalttığı (çok düşük kanıt düzeyi), bununla beraber, 
yatış süresince ve taburculuktaki tartı alımını da azalttığı (çok düşük-düşük kanıt düzeyi) ve diğer morbiditele-
re etkisinin olmadığı bildirilmiştir (Kanıt düzeyi 2)57,242-244.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Ten tene temas (kanguru bakımı), bebeğin gestasyonel yaşına bakılmaksızın her bebeğe 
başlanmalıdır (A).

•	 Emerek beslenmeye başlama zamanına, bebeğin genel durumuna ve becerisine göre karar 
verilmelidir. Genellikle 32. haftadan itibaren emerek besleme denemeleri başlanabilir (D).

•	 Non-nutritif beslenmeye boşaltılmış anne memesi veya anne yok ise emzik ile başlanmalıdır (B).
•	 Emerek beslenme denemelerine anne memesi ile başlanması tercih edilmeli, mümkün 

olduğunca biberondan kaçınılmalıdır. Ünitenin deneyimi ve bebeğin emme becerisi göz 
önünde bulundurularak kapla/enjektörle besleme gibi alternatif yöntemler denenebilir. 
Ancak bu konuda yeterli deneyim olmayan ünitelerde biberon kullanımı da pratik olabilir (B).

•	 Hastanede emerek beslenen 34 haftadan küçük prematüre bebeklerde taburculuğa 
kadar ‘‘duyarlı beslenme’’ yöntemi yerine, ‘‘saatleri programlanmış beslenme’’ yönteminin 
kullanılması önerilir (D).
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8. PREMATÜRE BEBEĞİN ANNE SÜTÜNÜN GÜÇLENDİRİLMESİ 

8.1. Anne Sütü Güçlendiricilerinin Yararları Nelerdir?
Prematüre bebeklerin term bebeklere göre büyüme için gerekli protein, enerji ve mineral ihtiyaçları daha fazla-
dır4,21 ve yeterli desteğin verilememesi büyüme ve nörogelişimi olumsuz etkilemektedir. Prematüre bebekler için 
AS’ nin mineral içeriğinin yetersiz olduğu, özellikle 2. haftadan sonra protein ve kalorinin de ihtiyacı karşılamadığı 
bilinmektedir (Bakınız Ekler I, Tablo 1). Bu nedenle ÇDDA bebeklerde AS’ nin güçlendirilmesi tartışmalı olmakla 
beraber, önerilmektedir. Ancak, günümüzde kullanılan güçlendiricilerin içeriği, başlama ve sonlandırma zamanı 
konusunda kesin bir fikir birliğine varılamamıştır61. 

Cochrane 2020 meta-analizinde AS’ nin hastanede yatarken çoklu bileşenli güçlendiricilerle güçlendirilmesi-

nin, kilo alımını (1,76 g/kg/gün), boy uzamasını (0,11 cm/hafta) ve baş çevresini (0,06 cm/hafta) düşük orta ka-

nıt düzeyinde olumlu etkilediği, NEK üzerine etkisinin olmadığı gösterilmiştir245. Meta-analize alınan çalışmaların 

olgu sayılarının az ve metodolojik olarak zayıf oldukları belirtilmiş, erken dönemde kazanılan kilo, boy ve baş 

çevresinin büyüme hızındaki artışın ve tam ispatlanamamış olan kemik mineralizasyonundaki olumlu etkinin, süt 

çocukluğunda devam etmediği görülmüştür245.

Dünya Sağlık Örgütü ve bazı otörler, AS güçlendiricilerinin büyümeye az etkili olması ve nörogelişime olumlu 

etkisinin gösterilememiş olması nedeniyle, rutin kullanılmamasını, ÇDDA bebeklere olgu bazında değerlendirile-

rek verilmesini önermişlerdir57,61,128. 

2018 rehberinde < 1500 gram bebeklerde rutin başlanması, < 2000 gram bebeklerde opsiyonel olarak 
başlanabileceği belirtilmişti. Ancak son yıllarda yakın ve uzun döneme yansıyan etkileri ile ilgili güçlü ka-
nıtların olmaması ve inek sütü proteini çekincesi nedeniyle eskisi kadar güçlü önerilememektedir.  

8.2. Anne Sütü Güçlendiricilerinin İçeriği Nasıldır?
Güçlendiriciler, tek bileşenli (protein, glukoz polimerleri ya da malto-dekstrinlerden oluşan karbonhidratlar ve 
orta zincirli ya da uzun zincirli yağlar) veya çoklu bileşenli (glukoz polimerleri, protein, mineral ve vitaminlerin 
farklı kombinasyonlarında) olabilir. Prematüre bebeklerde AS’ nin güçlendirilmesinde çoklu bileşenli güçlendirici-
lerin kullanılması önerilmektedir. 

Günümüzde kullanılan AS güçlendiricileri, inek sütü (İS) kökenli ya da insan AS kökenlidir. İnek sütü kökenli 

ürünler, toz veya sıvı güçlendiriciler şeklindedir37,246. Güncel literatürde, enfeksiyon riski nedeniyle, özellikle Ame-

rika’ da sıvı güçlendiricilerin toz olanlara tercih edilmesi yönünde bir eğilim vardır128. Ülkemizde sadece toz şek-

linde, iki adet İS kökenli çoklu bileşenli güçlendirici bulunmaktadır. Bu ürünlerden ilki olan Eoprotin (Aptamil),  

(1 silme ölçek Eoprotin=1 g), 200 gramlık tek kutu halinde olup, hazırlanma önerisi, 100 mL AS’ ye 4 ölçek katılma-

sıdır. Diğer ürün ise, SMA Anne Sütü Zenginleştirici (Nestle) 1 gramlık saşeler halinde paketlenmiş olup, 1 kutuda 

72 saşe bulunmaktadır. Hazırlanma önerisi 100 mL AS’ ye 4 g (4 adet saşe) katılması şeklindedir. İki ürünün içerik-

leri için Bakınız Ekler II, Tablo 2. 
İnek sütü proteini ile erken tanışmanın yaratacağı kısa ve uzun dönem sorunlar nedeniyle AS’ den elde edilen 

güçlendiriciler gündeme gelmiştir. ESPGHAN, NEK riskini azaltabileceği düşüncesi ile AS kökenli güçlendiricilerin 

düşük kanıt düzeyine karşın kullanılabileceğini, ancak rutin kullanımı için henüz öneride bulunulamayacağını 

belirtmiştir4,36. Ülkemizde AS kökenli güçlendirici bulunmamaktadır.

8.3. Anne Sütünün Güçlendirilmesinin Endikasyonları, Başlama/Kesme Zamanı ve Yöntemleri 
Nelerdir? 

8.3.1. Endikasyonlar Nelerdir?
Aşağıda AS’ yi güçlendirmede farklı otör ve kuruluşların önerileri sunulmuştur:

•	  1500 gramdan ve 32 haftadan küçük bebekler141,153 

•	  1800-2000 gram altı ve 34-35 haftadan küçük olup, AS’ nin 180-200 mL/kg/güne artırılamadığı bebekler141,247 
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•	  1800-2000 gram altı ve 34 haftadan küçük doğup, hedef büyümeye ulaşamayan (günde < 15 g/kg’ dan az tartı 

alan) ve BUN değeri < 10 mg/dL olanlar141,247 

•	  Sıvı kısıtlaması nedeniyle yeterli enerji ve protein verilemeyen bebekler (BPD, konjenital kalp hastalıkları gibi)

•	  İUBK olan ve doğum ağırlığı < 10 persantil olan prematüre bebekler141

•	  Doğum ağırlığı < 1800-2000 gram olan prematüreler (AAP)14

•	  Doğum ağırlığı <1800 gramdan düşük bebekler, ya da önerilen miktarlarda beslendiği halde, büyüme geriliği 

saptanan prematüreler (ESPGHAN 2022)36 

•	  Doğum ağırlığı < 1500 gram ya da < 32 hafta bebeklere olgu bazında değerlendirilerek (rutin değil) (DSÖ-

2022)57

•	 Doğum ağırlığı < 1800 gramdan düşük prematürelere, enteral beslenme 50-80 mL/kg/güne ulaştığında birey-

selleştirilmiş güçlendirme (Avrupa Süt Bankası (European Milk Bank Association)(EMBA))37

•	 İngiltere’ de ise rutin güçlendirme önerilmemektedir. Günde en az 200 mL/kg AS alan, araya giren başka bir 

hastalığı ve kronik sodyum eksikliği olmadığı kanıtlanan bebeklerde, günlük 14 g/kg’ dan az kilo alımı ile pro-

tein alımının azlığına işaret eden BUN < 4,2 mg/dL (1,5 mmol/L) olması durumunda, güçlendirme önerilmek-

tedir. Eğer çoklu bileşenli güçlendirici başlanmıyor ise, tüm ÇDDA prematüre bebeklere AS ile beraber rutin 

olarak enteral beslenme 10 mL/kg/gün iken başlanıp artırılacak şekilde oral fosfor desteği (günde iki kez 0,5-1 

mmol dozunda) verilmesi önerilmektedir61,248.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 1500 gramdan ve 32 haftadan küçük bebekler (C)
•	 1800 gram altı ve 34 haftadan küçük olup, hedef büyümeye ulaşamayan, BUN değeri < 10 

mg/dL olan  bebekler (D)
•	 Sıvı kısıtlaması nedeniyle yeterli enerji ve protein verilemeyen bebekler (BPD, konjenital kalp 

hastalıkları gibi) (D)

8.3.2. Ne Zaman Başlanmalıdır?
Bu sorunun cevabı net değildir ve klinik pratikte kanıta dayalı olmayan farklı uygulamalar yapılmaktadır. ESPG-
HAN 40-100 mL/kg/güne ulaşıldığında AS’ nin güçlendirilmesini önermektedir36.  

8.3.3. Güçlendirilmiş Anne Sütü Ne Kadar Saklanabilir? 
Yenidoğanda oral tolere edilebilen ozmolalite 400-480 mOsm/kg aralığındadır66,249. Anne sütüne güçlendirici ve 
ilaç katılmasının ozmolalitede değişikliklere neden olduğu gösterilmiştir247,249 (Bakınız Ekler I, Tablo 3). Güçlendi-
riciler, AS ozmolalitesini %50 artırır; +4 derecede 24 saat saklandığında ozmolalite %10 daha artar65,250.

Kontaminasyon riski ve bekledikçe artan ozmolalite nedeniyle bebeğin tükettiği miktara göre, güçlendirme 

küçük volümlerde yapılmalı ve buzdolabında +4 derecede saklanan güçlendirilmiş AS, 24 saat içinde tüketilme-

lidir251.

8.3.4. Anne Sütünü Güçlendirme Yöntemleri Nelerdir?

Anne sütü, standart veya bireyselleştirilmiş (hedefe yönelik ve ayarlanabilir) olarak güçlendirilebilir. Cochrane me-

ta-analizinde, bireyselleştirilmiş güçlendirme ile standart güçlendirmeye göre kilo, boy ve baş çevresinde daha 

fazla artış sağlanmıştır. Her iki bireyselleştirilmiş yöntem arasında ise kesin bir üstünlük kanıtlanmamıştır252. 

Standart güçlendirmede; AS’ nin içeriğine bakmadan her 100 mL AS’ ye 4 gram güçlendirici katılır37. 

Hedefe yönelik bireysel güçlendirmede; AS, cihaz ile günlük ya da haftada iki kez analiz edilerek protein içeri-

ği ölçülür ve ideal protein miktarı hedeflenerek ekleme yapılır37. 
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Ayarlanabilir bireysel güçlendirmede; bebeğin serum BUN değerleri haftada bir ölçülerek güçlendirme uy-
gulanır37. 

8.3.5. Güçlendirilmiş Anne Sütüne Protein Ne Zaman Eklenmelidir?
Güçlendirilmiş AS almalarına rağmen, yavaş büyüyen ve BUN < 10 mg/dL olan ÇDDA bebeklere protein eklen-
mesi gerekebilir. Asıl hedeflenen, BUN değerinin 10-16 mg/dL arasında tutulmasıdır37. Güçlendirilmiş AS’ ye 4,5 
g/kg/günü geçmeyecek şekilde protein eklenir (Tablo 7)37,253. Ülkemizde bu amaçla kullanılabilecek tek preparat 
Protein Supplement (Aptamil) olup, 1 gramlık saşeler halinde (1 kutuda 50 saşe) paketlenmiştir (Bakınız Ekler I, 
Tablo 4). 

Tablo 7: Çoklu Güçlendirici ile Güçlendirilmiş Anne Sütüne Protein Eklenmesi253

Kan Üre Nitrojen (BUN) Ayarlama 

<10 mg/dL (3,5 mmol/L) Protein ile güçlendirme başla veya bir sonraki basamağa geç

10-16 mg/dL (3,5-5,7 mmol/L) Değişiklik yapma

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

Güçlendirici/Suplement Eklenecek protein miktarı (g/dL Anne Sütü)

Basamak +1 +2 +3

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

8.3.6. Emzirilen Bebeğe Güçlendirici Nasıl Verilebilir?
Genellikle güçlendiriciler sağılmış AS’ ye eklenmektedir. Alternatif olarak memeyi emmekte olan bebeklere eş 
zamanlı olarak güçlendiriciler bir adaptör ara parça ile (Finger Feeder) ile de verilebilir (Bakınız TND Prematüre 
Bebeğin Enteral Beslenmesi Kitabı - 2024)254.

8.3.7. Güçlendirme Ne Zaman Kesilmelidir?
İyi büyüyen bebeklerde annesini tamamen emmeye başlayınca, bazı ünitelerde ise bebeğin tartısı 1800-2000 
gram olunca ya da taburculuk sırasında güçlendirme kesilir. Bir diğer öneri ise, bebeğin tartı, boy ve baş çevresi 
ölçümlerinin, PM hafta ve cinsiyete uygun büyüme eğrilerinde 25-50. persantile ulaşıldığında (SGA bebeklerde 
10. persantile ulaşınca), güçlendiricilerin aşamalı olarak kesilmesidir255.

Ancak büyümeyi yakalayamayan, metabolik kemik hastalığı riski olan ya da BPD’ li bebeklerde PM 40-52 haf-
taya kadar ve bazen daha uzun süre devam edilir37,247. Güçlendirmenin sürdürülmesi kararı, taburculuk sonrası 
beslenme bölümünde sunulan algoritma uyarınca verilebilir (Bakınız Bölüm 14. Taburculuk Sonrası Beslenme).

Anne sütünün güçlendirilmesi konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 6’ da sunulmuştur.

Kanıtlar:

1.	 Prematüre AS’ nin besin içeriğini mevcut güçlendiricilerle desteklemek uygun bir yaklaşımdır (Kanıt düzeyi 1 
+)37,128,245,256-258.

2.	 Güçlendirmeye başlamanın optimal zamanı kesin değildir, ancak erken başlanması, geç başlanması kadar gü-
venlidir ve kümülatif besin eksikliğini azaltma ve kemik mineralizasyonunu destekleme açısından yararlı olabi-
lir (Kanıt düzeyi 2+)37,245,258-262.

3.	 Bireyselleştirilmiş (hedefli veya ayarlanabilir) güçlendirme stratejileri, standart güçlendirmeye üstündür ve AS’ 
deki değişken protein içeriklerini karşılayabilir. Ancak, bireyselleştirilmiş (hedefli veya ayarlanabilir) stratejilerin 
birbirlerine üstünlükleri gösterilememiştir (Kanıt düzeyi 2+)37,252,253.

4.	 Anne sütü güçlendirildiği halde büyümeyen ve BUN < 10 mg/dL olan prematürelere 4,5 g/kg/günü geçmeye-
cek şekilde protein eklenebilir (Kanıt düzeyi 3)37,38,253,263.
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5.	 Anne sütünden elde edilmiş güçlendiricilerin kullanımı NEK sıklığını azaltabilir, ancak kanıtlar yeterli değildir 
(Kanıt düzeyi 2+)36,264,265.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Anne sütünün Şekil 2’ deki algoritmaya göre güçlendirilmesi uygundur (D). 
•	 Çok DDA (< 1500 g) ve < 32 hafta doğan prematüre bebeklerde, enteral beslenme 50-100 

mL/kg’ a ulaşınca güçlendirmeye başlanabilir (C).
•	 Doğum ağırlığı 1500-1800 gram ve izlemde büyümesi yetersiz, BUN < 10 mg/dL olan 

bebeklerde AS güçlendirilebilir (D).
•	 Anne sütü güçlendirildiği halde büyümeyen ve BUN < 10 mg/dL olan prematürelere 4,5 g/

kg/günü geçmeyecek şekilde protein eklenebilir (D).
•	 Çoklu bileşenli güçlendiricilerin kullanımı önerilir (A).
•	 Bireyselleştirilmiş (hedefli ya da ayarlanabilir) güçlendirme önerilir (A).
•	 Günümüz koşullarında ülkemizde olmadığı için donör AS’ nin güçlendirilmesi ya da AS 

kökenli güçlendiriciler ile ilgili öneride bulunamamaktayız. 

Anne Sütünün Güçlendirilmesi

< 1500 g ve < 32 hafta

Enteral beslenme 50-100 mL/kg/güne 
ulaşınca güçlendirmeye başla

Beslenmeyi 150-180 mL/kg/güne artır

Hedef büyüme  
yeterli

Hedef büyüme  
yetersiz

Miktar artışına engel 
yoksa beslenmeyi  
200 mL/kg/güne  

artır

Hedef büyüme 
yeterli

Sağlıklı prematürede 
enteral beslenmeyi  
200 mL/kg/güne çık

Miktarın artırılmadığı durumlarda;
- Sıvı kısıtlaması gereken hastalıklar
- BDP
- Konjenital kalp hastalığı

> 1500 g ve > 32 hafta
Fosfor düzeyini 
yakın takip et

Güçlendirmeden beslenmeyi 
150-180 mL/kg/güne artır

Hedef büyüme 
yetersiz

Hiponatremi
Enfeksiyon

Ağır hastalık
varsa düzelt

Hedef büyüme 
yeterli

Hedef büyüme 
yetersiz

Çoklu bileşenli güçlendirici ile güçlendirmeye başla

BUN= 10-16 mg/dL arasında tut
BUN < 10 mg/dL ise protein ekleyerek verilen proteini 4,5 g/kg/güne çık (Ayarlanabilir güçlendirme)
BUN > 16 mg/dL olursa verilen proteini kademeli azalt

Şekil 2: Prematüre Bebeklerde Anne Sütünün Güçlendirilmesi36,37,61,247



42

9. PREMATÜRE BEBEĞİN ANNE SÜTÜ YOKLUĞUNDA BESLENMESİ 
Annelerin kendi sütü prematüre bebekler için ilk seçenek olmalıdır4,125-128. Ancak AS olmadığında ya da zorunlu 
durumlarda, ‘Süt Bankası’ olan ülkelerde donör (banka) AS, eğer süt bankası yoksa, prematüre bebeklerin ihti-
yaçlarına uygun hazırlanmış PF’ lerinin verilmesi gerekebilir4. Pastörizasyon ile makro besin ve biyoaktif madde 
içeriğinde değişiklik olmakla beraber, pastörize donör sütü, PF’ ye göre NEK riskini azaltmaktadır266. Ülkemizde AS 
bankası bulunmamaktadır. 

Anne sütü olmadığında prematüre bebeklerin ihtiyaçlarına uygun PF genellikle taburculuğa veya 2,5 kilo olun-
caya kadar kullanılır267. Güçlendirilmemiş AS’ ye göre daha hızlı büyüme sağlarlar, ancak nörogelişimsel avantajları 
yoktur268. Anne sütü ile karşılaştırıldığında, formül mamalar NEK riskini artırırlar269. Prematüre mamalardaki artmış 
kalsiyum, fosfor ve vitamin içerikleri, büyüme ve vücut kompozisyonuna olumlu katkıda bulunur; nörogelişimsel 
sonuçlarda standart term formül mama (SF)’ ya göre iyileşme sağlanır270. Prematüre formül mamaları ile ilgili ay-
rıntılı bilgi için Bakınız TND Prematüre Bebeğin Enteral Beslenmesi Kitabı - 2024.

Hidrolize PF’lerin gastrointestinal toleransı artırıp, ÇDDA ve ADDA bebeklerde erken büyümeyi hızlandırabildi-
ği ve enfeksiyon riskini azaltabildiği ileri sürülmüştür271-275. Cochrane 2019 meta-analizinde, beslenme intoleran-
sı ve NEK sıklığı üzerine etkisinin kanıtlanmadığı (düşük kanıt düzeyi) bildirilmiştir276. Prematüre beslenmesinde 
hidrolize formüllerin beslenme toleransına etkisini araştıran yeni bir meta-analizde ise, SF’ lere göre hidrolize for-
müllerin beslenme intoleransını azalttığı ve tam enteral beslenmeye geçişi kısalttığı gösterilmiştir277. ESPGHAN 
uzman görüşü doğrultusunda, AS yokluğunda, ÇDDA bebeklerde erken enteral beslenmede, özellikle beslenme 
intoleransı varlığında prematüreler için üretilmiş hidrolize formüllerin denenebileceğini bildirmiştir65. Ancak ülke-
mizde prematüreler için üretilmiş hidrolize formül mevcut değildir. 

Kanıtlar:

1.	 Doğum ağırlığı < 1500 gram ve < 32 hafta bebekler için AS olmadığında PF’ ler kullanılabilir (Kanıt düzeyi 
2)22,57,267.  

2.	 Prematüre formül mama ile, AS’ ye göre, beslenme intoleransı, sepsis ve NEK riski daha fazladır (Kanıt düzeyi 
1++)267,269. 

3.	 Prematüre formül mamalar, güçlendirilmemiş AS’ ye göre daha hızlı büyüme sağlarlar, ancak nörogelişimsel 
avantajları yoktur (Kanıt düzeyi 1+)268,269. 

4.	 Prematüre formül mamalar, SF’ lere göre, tartı alımı, baş çevresi artışı ve nörogelişimde fayda sağlayabilir, mor-
talite ve NEK açısından aralarında fark olmadığı ya da çok az olduğu bildirilmiştir (Kanıt düzeyi 2)57. 

5.	 Yenidoğanda oral tolere edilebilen ozmolalite 400 - 480 mOsm/kg aralığındadır. Bebeğe verilecek süt ürünle-
rinin ozmolaritesi < 400 mOsm/L (osmolalite < 450 mOsm/kg) olmalıdır (Kanıt düzeyi 1+)249,278,279.

6.	 Ozmolalitesi üst sınırda olan kullanıma hazır formül mamalara demir, vitamin veya sodyum eklendiğinde, yük-
sek ozmolalite nedeniyle riskli olabilir (Kanıt düzeyi 4)249,278. 

7.	 Hidrolize proteinli PF’ ler, prematüre bebeklerde, gastrointestinal geçiş süresini kısaltır ve enteral beslenmenin 
ilerletilmesini kolaylaştırır (Kanıt düzeyi 1+)65,272-274,277.

8.	 Hidrolize proteinli PF’ lerin uzun dönem sonuçları iyileştirdiğine dair veri yoktur (Kanıt düzeyi 3)276,277,280.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Annelerin kendi sütü prematüre bebekler için ilk seçenek olmalıdır (A).
•	 Doğum ağırlığı < 1500 gram ve < 32 hafta bebekler için, AS olmadığında PF’ ler kullanılabilir (B).
•	 Doğum ağırlığı > 1500 gram bebekler için, PF veya SF kullanılabilir (C).
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10. PREMATÜRE BEBEK BESLENMESİNDE İMMÜN DESTEKLEYİCİLERİN 
KULLANIMI 

2018 Rehberinden farklı olarak, ESPGHAN 20224 önerilerine paralel şekilde, DHA’ ya ek olarak diğer esan-
siyel yağ asitleri, ARA ve EPA için de günlük alım önerileri de yeni rehbere eklenmiştir.

10.1. Prebiyotikler 
Anne sütü oligosakkaritleri, laktoz ve lipidlerden sonra AS’ deki en büyük miktardaki bileşendir281. Prebiyotiklerin 
formüllere eklendiğinde, gaita sertliğinde azalma ve gastrointestinal geçişi hızlandırma gibi olumlu rolleri olduğu 
görülmüştür282,283.  Prebiyotik alan az sayıda bebek ile yapılmış, metodolojik sorunlar ve yanlılık içeren 7 çalışma-
nın Cochrane meta-analizinde NEK, ölüm, ciddi enfeksiyon riskinde minimal azalma veya benzer bulunmuştur284. 

Kanıtlar:

1.	 Anne sütü oligosakkaritleri, prematüre bebeğin bağırsak sağlığına pek çok olumlu etkisi olan eşsiz bir AS kom-
ponentidir (Kanıt düzeyi 2)281,285-287. 

2.	 Anne sütü oligosakkarit profillerindeki farklılıklar NEK ile ilişkili olabilir (Kanıt düzeyi 2)281,286-289. 
3.	 Anne sütü oligosakkaritleri, yapı ve fonksiyon olarak diğer oligosakkaritlerden farklıdır (Kanıt düzeyi 1)290,291. 
4.	 Prematüre bebeklerin beslenmesine prebiyotik eklenmesi ile ilgili öneride bulunmak için kanıtlar yetersizdir 

(Kanıt düzeyi 2)281,282-284,292,293. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Prematüre bebeklerde rutin prebiyotik kullanımı önerilmez (C). 

10.2. Probiyotikler
Literatür verileri, probiyotiklerin prematürelerde NEK, geç başlangıçlı sepsis, tüm ölüm nedenleri ve beslenme 
intoleransının sıklığını azaltmada yararları olduğunu bildirmektedir294,295. ESPGHAN ve AAP, çalışmaların birçoğun-
daki major kısıtlılıklar ve çalışma tasarımlarındaki metodolojik farklılıklar nedeniyle probiyotik etkinliğinin çok 
değişken olabileceğine dikkat çekerek, temkinli davranmayı önermektedir296,297. Özellikle çok küçük prematüre 
bebeklerde yararını destekleyen veri olmayışı ve probiyotik sepsisi korkusu, RKÇ’ lerde kullanılan probiyotik suş-
larının çok heterojen olması ve yüksek kaliteli probiyotik ürünlerin temin edilememesi, probiyotiklerin yaygın 
kabul görmesini engellemektedir295-298. Bu nedenlerle prematüre bebeklerde probiyotik kullanımı, koşullu öneri 
seviyesindedir.

Prematüre bebeklerde probiyotik kullanımı konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 7’ de sunulmuştur.

Kanıtlar:

1.	 Probiyotiklerin, < 32 hafta ve 1000-1500 gram arası prematürelerde NEK, geç başlangıçlı sepsis, tüm ölüm ne-
denleri ve beslenme intoleransı sıklığını azaltmada yararları olduğu bildirilmektedir (Kanıt düzeyi 1+)294,295,299-

303.
2.	 Aşırı DDA (< 1000 g) bebeklerde, NEK, geç sepsis ve tüm mortalite nedenlerini önlemede etkili değildir. Az sa-

yıda olgu içeren ve yetersiz sayıda çalışma nedeniyle etkinliği gösterilememiş olabilir (Kanıt düzeyi 1+)297,302,304. 
3.	 Çalışmalarda kullanılan suş veya suş kombinasyonlarının çeşidi, doz (CFU-koloni oluşturan ünite), metodoloji 

ve başlangıç/uygulama süresindeki farklılıklar nedeniyle, olumlu sonuçlara rağmen klinikte rutin kullanımı ko-
nusunda fikir birliği yoktur (Kanıt düzeyi 2)295-297. 

4.	 Ünitede kullanım kararı alınırsa, tüm güvenlik konuları karşılanmak koşuluyla, tekli suş kullanımında Lactoba-
cillus rhamnosus GG, Evre 2-3 NEK’ i azaltmak için 1x10⁹ CFU - 6x10⁹ CFU dozunda önerilmektedir (Kanıt düzeyi 
2)296. 
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5.	 Kombine kullanımda ise, tüm güvenlik konuları karşılanmak koşuluyla, Bifidobacterium infantis Bb-02, Bifido-
bacterium lactis Bb-12 ve D- Streptococcus thermophilus TH-4 (her biri 3,0-3,5x10⁸ CFU dozunda) suşlarının pre-
matürelerde Evre 2-3 NEK’ i azaltmak için kullanılabileceği bildirilmiştir (Kanıt düzeyi 2)296. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Mevcut kanıtlar doğrultusunda, probiyotiklerin prematüre bebeklerde rutin kullanımı 
önerilemez (B). 

•	 Ünitede kullanılma kararı alındığında, doğum ağırlığı 1000-1500 gram ve gestasyon yaşı 32 
haftadan küçük bebeklerde, ünitede uygun koşullar sağlandığı takdirde, yukarıda belirtilen 
etkinlik ve güvenilirliği saptanmış suşlar, risk ve yararları aileye anlatılarak ve onam alınarak 
kullanılabilir (D).

•	 Doğum ağırlığı < 1000 gram bebekler için henüz rutin kullanımı önerilemez (B). 

10.3. Sinbiyotikler (Probiyotik-Prebiyotik Kombinasyonu)

Sinbiyotikler, probiyotik ve prebiyotiklerin kombinasyonu olarak tanımlanmaktadır305. Sinbiyotiklerin etkisini 
araştıran Cochrane meta-analizinde, NEK ve mortalitede azalma olduğu ve ciddi enfeksiyon riskinde azalma et-
kisinin ise çok az veya olmadığı belirtilmiştir305. Yeni bir sistematik derleme ve network analizinde ise, tekli veya 
çoklu suşlu probiyotiklerin, prebiyotik veya laktoferrin ile kombinasyonunun morbidite ve mortalitede azalmaya 
neden olduğu bildirilmiştir300.  

10.4. Laktoferrin

Enteral rekombinant laktoferrin probiyotiklerle beraber veya ayrı olarak verildiğinde prematüre bebeklerde bak-
teriyel ve fungal geç sepsis, Evre 2 ve 3 NEK sıklığını azaltmaktadır. Ancak Cochrane analizinde kanıtların güçlü 
olmadığı belirtilmektedir306. İngiltere’ de 2203 prematüre bebekte yapılan ELFIN çalışmasında laktoferrin kulla-
nımı ile enfeksiyon sıklığı, morbidite ve mortalitede fark bulunmamıştır307. ESPGHAN da yeterli kanıt olmadığını 
belirterek rutin kullanımını önermemiştir281. 

10.5. Uzun Zincirli Yağ Asitleri (LCPUFA) 

Kanıtlar yetersiz olsa da formüllere %0,6 ARA ve %0,3 DHA eklenmesinin daha iyi nörogelişimsel sonuçlarla ilişkili 
olduğunu bildiren çalışmalar vardır308. Formül mamalarda DHA en az %0,3-tercihen %0,5 ve ARA’ nın en az DHA 
kadar olması önerilmektedir52.

10.6. Diğer Biyoaktif Maddeler 
Prematüre beslenmesinde biyoaktif suplementlerin (nükleotidler, inozitol, safra tuzu uyarılı lipaz, süt yağ globül 
membranı, lutein, zeaksantin, vb) yararları konusunda çalışmalar olmakla birlikte, diyete eklenmesi ile ilgili kanıt-
lar yetersizdir281.

Kanıtlar: 

1.	 Laktoferrin insan AS’de formül mamalara göre yüksek miktarlarda bulunur; ancak önerilen alt ve üst alım sı-
nırları tam olarak belirlenememektedir (Kanıt düzeyi 2)281,309. Prematüre bebeklere sığır laktoferrin suplemen-
tasyonu ile yapılan çalışmalarda başta neonatal sepsis olmak üzere önemli sonuçlara etkisi tutarsızdır (Kanıt 
düzeyi 2+)306,307,310. Sığır laktoferrinin biyoaktivite ve fonksiyonel etkileri, doz ve üreticinin preparatına göre 
değişebilir (Kanıt düzeyi 2)281,310,311.
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2.	 Tekli ve çoklu suş probiyotiklerin; prebiyotikler veya laktoferrin ile kombinasyonu, morbidite ve mortalitede en 
büyük azalma ile ilişkilendirilmiştir (Kanıt düzeyi 1)296.

3.	 Kolin alımının üst ve alt sınırları için yeterli bilimsel çalışma yoktur (Kanıt düzeyi 4)281,312. Anne sütü alan bebek-
lere kolin desteği için kanıt yoktur (Kanıt düzeyi 4)281,313. 

4.	 Süt yağ globül membranı, anti-enfektif, immün ve kognitif gelişimde önemli fonksiyonları olan AS’ nin anah-
tar komponentidir (Kanıt düzeyi 2)314-317. Formüllere eklenen sığır süt yağ globül membranının biyoaktivite ve 
fonksiyonları, doza ve üretici preparatına bağlıdır (Kanıt düzeyi 3)281. 

5.	 Nükleotidler, AS’ deki non protein nitrojenin önemli kısmını oluştururlar (Kanıt düzeyi 2-)318. Çalışmalarda, term 
ve prematüre bebeklerde büyüme veya diğer sağlık sonuçlarına etkisi gösterilememiştir (Kanıt düzeyi 2)281,318-

320.    
6.	 İnozitol, erken postnatal yaşlarda esansiyel bir besindir ve prematüre bebeklerin anne sütünde konsantrasyo-

nu yüksektir (Kanıt düzeyi 2)321. Yaklaşık 20-30 yıl önce yapılan çalışmalarda, prematüre bebeklere verildiğinde 
bir miktar yarar sağladığı öne sürülmüş olsa da, son yıllarda yapılan çalışmalarda bu kanıtlanamadığı gibi, 
suplementasyonunun mortalitede artışa neden olabileceği söylenmektedir (Kanıt düzeyi 2)281,322,323.

7.	 Lutein ve zeaksantin esansiyel besinlerdir ve günlük ihtiyaç, genellikle AS veya formül mamalar ile karşılanır 
(Kanıt düzeyi 2)324-326. Prematürelere verilmesi, ek bir fayda sağlamamaktadır (Kanıt düzeyi 2+)281,327,328.  

8.	 Safra tuzu uyarılı lipaz (Bile-salt stimulated lipase), yağ sindirimi ve emilimi için gereklidir, ancak prematü-
relerde sekresyonu düşüktür (Kanıt düzeyi 2)281,329. Meme dokusunda üretilen safra tuzu uyarılı lipaz, AS’ ye 
salgılanır, ancak konsantrasyonu pastörizasyon ile hızlıca azalır (Kanıt düzeyi 2)330,331. Prematüre beslenmesine 
eklendiğinde, büyüme veya diğer sağlık sonuçlarına etkisi gösterilememiştir (Kanıt düzeyi 2)332,333.   

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Çok küçük prematüre bebeklere rutin laktoferrin suplementasyonunu önermek için kanıtlar 
yetersizdir (B). 

•	 Prematüre bebeklerde henüz sinbiyotik kullanımı ile ilgili bir öneride bulunulamaz (B).
•	 Günlük kolin ihtiyacı 8-55 mg/kg’ dır ve daha yüksek dozlar da güvenlidir (C). Kolin, 

prematüre formüllerinde bu gereksinimi karşılayacak miktarda bulunmalıdır (B). Prematüre 
bebeklere rutin destek önerilmemektedir (D). 

•	 Çok küçük prematüre bebeklere rutin inozitol suplementasyonu önerilmez (A). 
•	 Çok küçük prematüre bebeklere rutin olarak süt yağ globül membranı (B), nükleotid (B), 

lutein (B), zeaksantin (B) ve safra tuzu uyarılı lipaz (B) verilmesi önerilmez. 

11. GEÇ PREMATÜRE BEBEKLERİN ENTERAL BESLENMESİ 
Klinik olarak stabil olan bu bebekler, genelde term bebek gibi kabul edilerek MEB yapılmadan doğrudan emerek 
ya da sonda ile tam enteral beslenmeye başlanır veya hızlı artırılır4,183. Özellikle AS alan geç prematüre bebeklere 
uygun taburculuk zamanlaması ve sonrasında da beslenmenin izlemi önem taşır.



46

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Her hastane kendi durumunu ve kaynaklarını dikkate alarak geç prematüre bebekler için 
bireysel taburculuk planı geliştirmeli, güvenli taburculuk koşulları karşılanmıyorsa taburculuk 
geciktirilmelidir (B). 

•	 Doğum ağırlığı 1800 gramın altındaki bebekler, küçük prematürelerin enteral beslenmesi 
önerilerine göre beslenmelidir (B). 

•	 Sağlıklı geç prematüre bebeklere nörogelişimsel prognozu iyileştirmek için demir profilaksisi 
3.haftada başlanarak (doğum ağırlığı 2000-2500 gram aralığındakilere 1-2 mg/kg/gün, 
doğum ağırlığı 2000 gramın altında olanlara ise 2-3 mg/kg/gün) 12 aya kadar verilmelidir (B).

•	 Tam kan sayımı ve serum ferritin düzeyi 6. ayda kontrol edilir; 1 yaşına kadar idame veya 
sonuca göre tedavi dozunda demir desteğine devam edilebilir (D). 

•	 Geç prematüre bebekler erken çocukluk döneminde (en az bir yaşına kadar) 400 İU/gün D 
vitamini desteği almalıdırlar (A). 

12. PREMATÜRE BEBEKTE BESLENME VE BÜYÜMENİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

2018 Rehberinden farklı olarak bu rehberde beslenme ve büyümenin izleminde Z skorlarının önemi vur-
gulanmış ve Z skorlarını içeren malnütrisyon göstergelerine dayanan evrelemenin kullanımı önerilmiştir 
(Tablo 8). Serum sodyum konsantrasyonu, total vücut sodyum deposunu göstermediğinden, yeni rehber-
de, yeterli büyümeyen prematüre bebekte serum düzeyi normal bile olsa, idrar sodyum düzeyi (gestasyo-
nel ve postnatal yaşa göre belirlenen normal değerlerden) düşük ise beslenmeye sodyum eklenmesinin 
düşünülebileceği belirtilmiştir. Metabolik kemik hastalığı riski olan bebekler için önleme ve izleme algo-
ritması yeni rehbere eklenmiştir.

Beslenmenin genel değerlendirilmesinde; bebeğin gereksinimleri ve gerçek besinsel alımı karşılaştırılarak, sıvı 
ve hidrasyon durumu ile beslenme yönteminin tolere edilmesi bütüncül olarak değerlendirilmelidir. Antropomet-
rik ölçümler, klinik ve biyokimyasal verilerle uygun beslenme desteği planlanmalıdır (Tablo 8 ve Tablo 9). 

Büyüme; tartı alım hızı, Z skorları ve antropometrik ölçümlerin büyüme eğrisinde izlenmesi ile değerlendirilir 
(Tablo 8 ve Tablo 9)334.

12.1. Antropometrik İzlem Nasıl Yapılmalıdır?

12.1.1. Optimal Kilo Alım Hızı Ne Olmalıdır?
Fizyolojik tartı kaybından sonra, hedeflenen tartı alımı, doğum ağırlığı < 2000 gram bebeklerde günde kilo başına 
15-20 gram; doğum ağırlığı ≥ 2000 gram bebeklerde ise günde 25-30 gram olmalıdır335,336.

12.1.2. Büyüme Nasıl İzlenmelidir? 
Prematüre bebeklerde, ağırlık günde bir defa, baş çevresi ve boy haftada bir ölçümlenerek büyüme eğrisine yer-
leştirilir ve persantilleri değerlendirilir. Çeşitli büyüme eğrileri olsa da, ideal büyüme eğrisi halen geliştirilmemiştir. 
Doğum ağırlığına göre kesitsel yapıldıklarından ideal değildirler337. Sıklıkla term oluncaya kadar güncel bir intrau-
terin büyüme eğrisi kullanılır ve ardından term bebekler için geliştirilen eğrilere geçilir. 

12.1.2.1. Fenton Büyüme Eğrisi (2013) 
En sık kullanılan eğridir338. Kız ve erkek çocuklar için ayrı geliştirilmiş bu eğri, hem yatışta intrauterin büyümeyi 
değerlendirmek için, hem de PM 50. haftaya kadar postnatal büyümeyi izlemek için kullanılır338. Bebeğin post-
menstrüel yaşı, düzeltilmeden eğriye işaretlenir. Ellinci haftadan sonra ise, düzeltilmiş yaş kullanılarak ülkemiz 
çocukları için geliştirilmiş “Olcay Neyzi Büyüme Eğrileri” veya “DSÖ Eğrileri” kullanılır339-341.



47

12.1.2.2.  Z Skorları
Bebeğin antropometrik ölçümlerinin (kilo, baş çevresi, boy) büyüme eğrisindeki ortanca (50. persantil) değerden 
ne kadar standart sapma (Standart Deviasyon, SD) gösterdiğini tanımlar. Postnatal 15 günden sonra (fizyolojik 
kilo kaybı döneminin ardından) büyümeyi değerlendirmek için kullanılabilir. Z skoruna göre hafif, orta, ağır mal-
nütrisyon tanısı konur342. 

12.1.2.3. Vücut Kitle İndeksi 
Büyümenin izleminde vücut kitle indeksi (VKİ) persantilleri de kullanılabilir343.

12.2. Ekstrauterin Büyüme Kısıtlılığı-Malnütrisyonun Tanımı ve Evrelemesi Nasıl Yapılır?
Ekstrauterin büyüme kısıtlılığı (EUBK), longitudinal (doğumdan belirli bir t zamanına kadar ağırlık kaybının > 1 
SD olması) ve kesitsel  (belirli bir t zamanında ağırlığın < 10. persantil olması) olarak tanımlanır344.

Yeterli olmadığı bilinmekle birlikte, çoğu çalışma halen düzeltilmiş 36. gebelik haftasında veya taburculuktaki 
ağırlık gibi tek bir noktada, tek parametreli bir ölçüm kullanmaktadır. Prematüre bebeklerde EUBK, genellikle 
aşağıdaki şekilde tanımlanmıştır344:

•	 Postnatal 36. haftada veya taburculukta persantil değerinin <3. veya <10. persantil olması
•	 Doğum ağırlığına göre Z-skorunda 1 veya 2 SD kayıp olması 
•	 Taburculuk veya düzeltilmiş 36. gebelik haftasında kilo Z skorunun < −1,5 olması
•	� Doğuma göre düzeltilmiş 36.  gebelik haftasında veya taburculuktaki Z-skorunda düşüş (delta-Z) (>0,8-1 

SD azalma)
Son yıllarda, tek bir antropometrik ölçüm yerine birçok değişken birlikte değerlendirilerek malnütrisyon tanı-

mı ve evrelemesi yapılması önerilmektedir (Tablo 8)342. Postnatal ilk 2 hafta fizyolojik tartı kaybı ve geçiş dönemi 
olduğundan, beslenmenin değerlendirilmesi, bebeğin önerilen besin miktarının ne kadarını alabildiği üzerinden 
yapılmalıdır (Tablo 8)340.
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Tablo 8: Prematüre ve Term Yenidoğan Bebeklerde Malnütrisyon Tanısı342,345

Prematüre ve Term Yenidoğan Bebeklerde Malnütrisyon Göstergeleri
Bir belirteç gereken primer göstergeler

Belirteç Hafif 
malnütrisyon

Orta 
malnütrisyon

Ağır 
malnütrisyon Belirteç kullanımı

Yaşa göre 
ağırlık Z 
skorunda 
azalma

0,8-1,2 SD 
düşüş

1,2-2 SD  
düşüş

> 2 SD  
düşüş

Yaşamın ilk iki haftasında 
kullanımı uygun değil

Ağırlık 
artış hızı

Büyümeyi 
sağlayacak 

ağırlık artışının 
beklenenin 

< %75

Büyümeyi 
sağlayacak 

ağırlık artışının 
beklenenin

< %50

Büyümeyi 
sağlayacak 

ağırlık artışının 
beklenenin

< %25

Yaşamın ilk iki haftasında 
kullanımı uygun değil

Besin 
alımı

Ardışık 3-5 
gün protein 

enerji alımının 
hesaplanan 

gereksinimin

≤ %75 olması

Ardışık 5-7 
gün protein 

enerji alımının 
hesaplanan 

gereksinimin

≤ %75 olması

Ardışık > 7 
gün protein 

enerji alımının 
hesaplanan 

gereksinimin

≤ %75 olması

İlk iki hafta boyunca 
kullanılması tercih edilir.

İki veya daha fazla belirteç gereken primer göstergeler

Belirteç Hafif 
malnütrisyon

Orta 
malnütrisyon

Ağır 
malnütrisyon Belirteç kullanımı

Doğum 
ağırlığına 
geri 
dönme 
(gün)

15-18 19-21 > 21 Besin alımı ile birlikte 
kullanılır

 

Lineer 
büyüme 
hızı

Büyümeyi 
sağlayacak 

lineer 
büyümenin 

beklenen oranın

< %75 olması

Büyümeyi 
sağlayacak 

lineer 
büyümenin 

beklenen oranın

< %50 olması

Büyümeyi 
sağlayacak lineer 

büyümenin 
beklenen oranın 

< %25 olması

- �Yaşamın ilk 2 haftasında 
kullanımı uygun değildir

- �Hasta, stabil olmayan 
bebeklerde gecikebilir

- �Doğru boy ölçümü 
mümkün olduğunda diğer 
bir belirteç ile birlikte 
kullanılır 

Yaşa göre 
boy Z 
skorunun 
düşüşü

0,8-1,2 SD düşüş 1,2-2 SD düşüş > 2 SD düşüş

- �Yaşamın ilk 2 haftasında 
kullanımı uygun değildir.

Kritik hasta, stabil olmayan 
bebeklerde gecikebilir

- �Doğru ve kesin boy ölçü-
mü mümkün olduğunda 
diğer bir belirteç ile birlikte 
kullanılır 

Kilo, boy, baş çevresi persantillerinin ve Z skorunun hesaplanması için, TND mobil (http://tndapp.neonatology.org.tr/) ve ‘Pedi-
tools’ (http://www.peditools.org/) uygulamaları kullanılabilir.
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12.3. Prematüre Bebeklerin Büyüme ve Biyokimyasal İzlem Parametreleri ve Uyarıcı Değerler 
Nelerdir?

Beslenmenin biyokimyasal izleminde aşağıdaki parametreler değerlendirilmelidir (Tablo 8).
•	� Sodyum düşüklüğü; büyümeyi olumsuz etkiler55,61. Serum sodyum konsantrasyonu total vücut sodyum 

deposunu göstermez. Serum düzeyi normal bile olsa idrar sodyum düzeyi, gestasyonel ve postnatal yaşa 
göre belirlenen normal değerlerden düşük ise beslenmeye oral sodyum eklenmesi düşünülebilir22,60-62. 

•	� BUN/ üre düzeyi, ideal belirteç olmadığı vurgulanmakla beraber, protein alımının yeterliliğinin takibinde 
halen kullanılmaktadır16,38,61. 

•	� Kalsiyum, fosfor, ALP düzeyleri beslenme ilişkili problemlere işaret edebilir (Prematürenin metabolik 
kemik hastalığı izlemi için Bakınız Bölüm 12.4’ te Şekil 3)56,72,103.

•	� Albumin protein alımının değerlendirilmesinde kullanılır. Gebelik haftası 37 haftadan küçük bebeklerde 
serum albumin 2-2,7 mg/dL arasındadır. Yarı ömrü uzun olduğundan pratikte kullanımı sınırlıdır346. 

•	� Prealbumin (transtiretin), albuminden daha kısa yarı ömürlü (2-3 gün) bir serum proteini olduğundan, 
seri ölçümlerle beslenmedeki değişikliklerin protein durumuna etkisinin hızlı olarak değerlendirilmesin-
de kullanılabilir347. 

•	� Bebeklerin karşılaştığı çeşitli metabolik, renal, solunumsal, gastrointestinal sorunlar nedeniyle kan gazla-
rının, serum elektrolit, glukoz, karaciğer fonksiyon testleri, BUN ve kreatinin değerlerinin de yakın izlemi 
gereklidir22. 

•	� Beslenmenin genel değerlendirilmesinde; bebeğin gereksinimleri ve gerçek besinsel alımı karşılaştırıla-
rak, sıvı ve hidrasyon durumu ile beslenme yönteminin tolere edilmesi bütüncül olarak değerlendirilme-
lidir. Antropometrik ölçümler, klinik, biyokimyasal verilerle uygun beslenme desteği planlanmalıdır. 

Tablo 9: Prematüre Bebeklerin Büyüme ve Biyokimyasal İzlem Parametreleri ve Uyarıcı Değerler4,72,80,103,125,171,348-351 

İzlem parametreleri Hedef Değerler Uyarıcı Sınır Değerler

Büyüme Göstergeleri (Postmenstrüel 52. haftaya kadar)

Kilo alımı
DA < 2000 g g/ kg/ gün 15- 20 < 15

DA > 2000 g g/ gün 25- 30 < 20

Yaşa göre ağırlık Z skorunda düşüş Düşüş > 0,8 SD

Boy uzaması (cm / hafta) 1 < 0,5

Baş çevresi büyümesi (cm / hafta) 0,5 - 1 < 0,5 veya > 1

Biyokimyasal Göstergeler  

BUN (mg/dL) 10-16 < 10 veya > 16

Kalsiyum (mg/dL) (mmoL/L) 8-10,8 (2-2,7) < 8 veya > 10,8

Fosfor (mg/dL) > 5 < 4,5

Alkalen fosfataz (İU/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 üre azotu; DA: Doğum ağırlığı; SD: Standart deviasyon
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12.4. Metabolik Kemik Hastalığı (Rikets ve Osteopeni) Riski Olan Bebeğin İzlemi Nasıl 
Yapılmalıdır?
Prematürenin metabolik kemik hastalığı, kemik demineralizasyonu ile karakterli ve ÇDDA bebeklerde büyümede 
gecikme, maksimal kemik kitlesinde azalma ve kemik kırığına yol açabilen bir sorundur352. Bu bebeklerin tanı ve 
tedavisindeki yaklaşım aşağıdaki algoritmada gösterilmiştir (Şekil 3).  

Şekil 3: Prematürenin metabolik kemik hastalığının İzlemi (Şekil modifiye edilmiştir4,72,103)

ALP: Serum alkalen fosfataz; AS: Anne sütü; BPD: Bronkopulmoner displazi; İU: İnternasyonel ünite; NEK: Nekrotizan enterokolit; P: Serum 
fosfor; PF: Prematüre formül mama; 25(OH)D: 25-hidroksi D vitamini

*Risk faktörleri: Çok düşük doğum ağırlıklı bebek, özellikle doğum ağırlığı < 3 p İUBK olanlar, doğum ağırlığı 1500-1800 gram arasında olup 
tek başına AS ile beslenenler, 4 haftadan uzun parenteral beslenme kullanımı, diüretik/sıvı kısıtlama uygulanan BPD hastaları, uzun süre 
kortikosteroid kullanımı, NEK geçirme öyküsü, ağır karaciğer ve böbrek hastalığı olanlar.
¶ Bakınız Bölüm D vitamini
Δ Doğumdan 3-4 hafta sonra ALP, P ve 25 (OH) D ölçmeye başla ve sonrasında bebek tam enteral beslenirken ALP düşmeye başlayana 
kadar 2 hafta aralarla ALP ve P, ayda bir 25 (OH) D ölçümünü tekrarla
◊ Hedef kalsiyum desteği 120-200 mg/kg/gün ve fosfor 70-115 mg/kg/gün. Mineral desteği, radyolojik bulgusu olan rikets olgularına üst 
sınır dozlarından, biyokimyasal olarak kemik hastalığı olanlara (yüksek ALP, düşük P) alt sınırlardan verilmelidir.
§ Rikets için ek risk faktörleri olan bebeklerde, yüksek mineral içerikli desteğin kesilmesi geciktirilmelidir 

Kanıtlar: 

1.	 Prematüre bebeklerde optimal büyüme hedefi, hızı, EUBK tanımı ve ideal büyümeyi yakalama zamanı halen 
kesin değildir (Kanıt düzeyi 2+)14,45,337,342,345,353,354.

2.	 Antropometrik ve biyokimyasal veriler büyüme izleminde yararlıdır (Kanıt düzeyi 2+)4,14,348,353.
3.	 Antropometrik olarak baş çevresi, kilo ve boy birlikte ve seri ölçümlerle değerlendirilmelidir (Kanıt düzeyi 

2++)14,337,339-341,350,353.
4.	 Prematüre bebeklerde doğum sonrası ilk kilo kaybından sonraki büyüme fazında, hedeflenen tartı alımı < 

2000 gram bebeklerde günde kilo başına 15-20 gram; ≥ 2000 gram bebeklerde ise günde 25-30 gram olmalı-
dır (Kanıt düzeyi 2+)14,335,336.
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5.	 Büyüme izleminde, ilk 50 haftada Fenton ve sonrasında Olcay Neyzi veya DSÖ Eğrileri kullanılır (Kanıt düzeyi 
2+)14,339-341.

6.	 Büyüme izleminde ve yetersiz beslenme tanısında kullanılması önerilen parametreler, yaşa göre ağırlık Z sko-
runda ve günlük kilo alma hızındaki düşüklüktür. Doğum ağırlığına ulaşma günü, lineer büyüme hızı, yaşa 
göre boy Z skorunda azalma da beslenme yetersizliğinin değerlendirilmesinde önerilen diğer parametrelerdir 
(Kanıt düzeyi 2+)14,342,344,355,356.

7.	 Prematüre bebekler major morbiditeleri olmasa bile doğum persantillerinin hemen altında ve ona paralel bü-
yüyebilirler ve bu büyüme normaldir. Ancak bu eğriden kayıp veya hızlı büyüme şeklinde sapmalara dikkat 
edilmeli ve incelenmelidir (Kanıt düzeyi 2+)61,345,355,357-362.

8.	 Sadece beslenme değil, genetik, perinatal ve sosyal nedenler büyümeyi etkileyebilir (Kanıt düzey 2++)344,363-365.
9.	 Prematüre bebeklerin büyümeyi yakalaması için ağırlıkça taburculukta ya da PM 36-40. haftada doğum per-

santiline veya belli bir persantile (örneğin 10 veya 3 persantil) ulaşmasını beklemek gerçekçi değildir ve intra-
uterin büyüme hızını aşmayı gerektirir. Normalin varyasyonları gözüne alınmalıdır (Kanıt düzeyi 2++)337.

10.	Postmenstrüel 36. haftada büyümede yetersizlik, beklenenin aksine olumsuz nörogelişimle ilişkili bulunma-
mıştır (Kanıt düzeyi 3)357,363. 

11.	Çok DDA prematüre bebeklerde, düzeltilmiş term yaşta, VKİ artışı geçicidir, obezite ve metabolik hastalık riski-
ni göstermez (Kanıt düzeyi 3)366-368.

12.	İlk 2 yaşta büyümeyi yakalamak prognozu olumlu etkiler (Kanıt düzeyi 2)14,368-375.
13.	Metabolik kemik hastalığı riski olan bebeklerin yakın izlemi gerekir (Kanıt düzeyi 1+)4,11,14,72,103,353,354,374,376. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Prematüre bebeklerde doğum sonrası ilk kilo kaybından sonraki büyüme fazında, 
hedeflenen tartı alımı < 2000 gram bebeklerde günde kilo başına 15-20 gram; ≥ 2000 gram 
bebeklerde ise günde 25-30 gram olmalıdır (C).

•	 Büyüme izleminde, günlük kilo alma hızı yanında, kilo, boy ve baş çevresinin ilk 50 haftada 
Fenton Eğrisi ve sonrasında Olcay Neyzi veya DSÖ Eğrilerine göre izlemi önerilir (C).

•	 Yetersiz beslenme tanısında kullanılması önerilen parametreler, yaşa göre ağırlık ve boy Z 
skorlarında düşüklük, doğum ağırlığına ulaşmada gecikme, lineer büyüme hızında azalma 
veya durağanlıktır (C).

•	 Pratikte, TND mobil uygulaması ile kilo, boy, baş çevresi persantilleri ve Z skorunun 
hesaplanması önerilir (D).

•	 Metabolik kemik hastalığı riski olan bebekler için önleme ve izlem Şekil 3’ teki algoritmaya 
göre yapılabilir (C).

13. PREMATÜRE BEBEĞİ TABURCULUĞA HAZIRLARKEN BESLENME VE EMZİRME 
YETERLİLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
Taburculuk öncesi iki hafta boyunca anneye emzirme eğitimi verilmeli ve bebeğin adaptasyonu desteklenmelidir. 
Taburculuk öncesinde anne ve bebeğin birlikte “anne-bebek uyum odalarında” yatırılarak adaptasyonun tam ola-
rak sağlandığı hastanede gözlenmelidir. Taburculuk kararı verilince önce beslenmenin özellikleri saptanır. Bebe-
ğin ne ile beslendiği (AS, güçlendirilmiş AS, PF veya karışık), alınan miktar, beslenme yöntemi (emerek, OGS/NGS 
ile veya gastrostomi tüpünden), büyüme ve beslenmenin yeterliliği değerlendirilir.
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14. PREMATÜRE BEBEĞİN TABURCULUK SONRASI BESLENMESİ
Taburculuk sırasındaki kilo, postmenstrüel yaş, hastane yatışı sırasında yaşanan büyüme geriliğinin düzeyi ve 
enerji ihtiyacını artıran solunumsal/kardiyak sorunlar gibi pek çok durum, taburculuk sonrası besin gereksinimle-
rini sağlamada göz önünde bulundurulmalıdır8. 

Taburculuk sonrasında prematüre bebek beslenmesinde ilk seçenek anne sütüdür. Anne sütü alan bebekler, 
daha yavaş büyüseler de, metabolik ve nörogelişimsel olarak daha avantajlıdırlar (Anne sütünün paradoksal et-
kisi)9.

Taburculuk sonrasında PM yaşa göre persantil kaybı (kilo < 10 persantil) ve/veya doğuma göre kilo Z skorunda 
> 0,8-1 SD düşüş olan ve BUN < 10 mg/dL bulunan bebeklerde AS güçlendirmesine çoklu güçlendirici ile büyü-
meyi yakalayıncaya, PM 40-52. haftaya veya taburculuk sonrası 3 aya kadar devam edilebilir (Şekil 4)37,45,141,247,377. 
Çoklu güçlendirici bulunamadığı/alınamadığı takdirde, AS’ yi güçlendirmede formüller (taburculuk sonrası formül 
mama (TSF) veya PF-likid formu tercih edilmelidir) kullanılmaktadır, ancak bu konudaki çalışmalar kısıtlıdır. Hasta-
nede yatış sırasında da PF ile güçlendirilmiş AS ile beslenen bebeklerin, güçlendirilmemiş AS kullanan bebekler-
den daha iyi büyüdükleri gösterilmiştir378. Çoğunlukla gelişmekte olan ülkelerde yapılan çalışmalarda, taburculuk 
sonrası AS’ yi güçlendirmek için PF veya çoklu güçlendirici eklenerek yapılan güçlendirmenin büyümede benzer 
sonuçlar yarattığı saptanmıştır379. Koletzko ve ark.’ ları da taburculuk sonrasında PF ve TSF’ nin güçlendirmede 
kullanılabileceğini bildirmişlerdir5.

Taburculuk sonrasında AS olmadığında veya yetersiz olduğunda formül mamalar (PF, SF, TSF) kullanılabilir (Şe-
kil 4).

Kısıtlı sıvı alımı gereken (BPD, konjenital kalp hastalığı gibi nedenlerle) ve/veya tartı alımı yetersiz olan bebek-
lerde PM 40. haftadan sonra, yüksek enerjili formül mamalar denenebilir.

Şekil 4: Taburculukta Beslenme Algoritması4,37,125,140,141

Taburculuk sonrası beslenme konusundaki PICO ve çalışmalar Ekler III, Tablo 8’ de sunulmuştur.

Kanıtlar:

1.	 Taburculuk sonrası beslenme planı bebeğin nutrisyonel eksiklikleri, büyüme öyküsü, hastalık durumu, emme 
kabiliyeti ve annenin laktasyon yeterliliği gibi özellikler göz önüne alınarak bireyselleştirilmiş olarak yapılmalı-
dır (Kanıt düzeyi 2)5,8,141,380.

2.	 Büyüme yanında yağsız vücut kitlesini artırmak ve makro-mikro besin eksikliklerini gidermek yanında aşırı 
beslenmeye yol açmamak da hedeflenmelidir (Kanıt düzeyi 2)5,381.
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3.	 Taburculuk sonrası beslenme planlarında AS alımı öncelikle desteklenmelidir. Anne sütü ile yavaş da büyüseler 
yağsız vücut kitlesi kazanımı ve nörogelişim açısından avantaj sağlanır (Kanıt düzeyi 2)5,371,382-385.

4.	 İlk 6 ayda protein/enerji oranı 2,5-2,7 olacak şekilde güçlendirilmiş beslenmenin büyüme parametrelerine 
olumlu etkisi vardır (Kanıt düzeyi 2)386. 

5.	 Anne sütünün güçlendirilmesi büyümeyi hızlandırsa da, tek başına AS alımına göre nörogelişimsel yarar sağ-
lamaz (Kanıt düzeyi 1++)212,387-389.

6.	 Birçok ÇDDA prematüre bebek taburculukta büyüme geriliği gösterir ve uygun büyüme persantiline ulaşınca-
ya kadar en azından birkaç hafta ila ay zenginleştirilmiş besin desteği gerekebilir (Kanıt düzeyi 3)5,141,369,390-393.

7.	 Erken bebeklikte boy uzaması ve boyla orantılı olarak kilo alımı metabolik sağlığı olumsuz etkilemeksizin yük-
sek nörogelişimsel skorlara ulaşılmasını sağlar (Kanıt düzeyi 3)373,374,386. 

8.	 Beslenme desteğinin gerektiğinde 12-16 hafta sürdürülmesi uygun olabilir (Kanıt düzeyi 3)5,141,392,393.

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Prematüre bebeklerin taburculukta büyüme durumları ve klinik/laboratuvar parametreleri 
değerlendirilerek beslenmeleri planlanmalıdır (A).

•	 Anne sütü ile beslenme öncelikli olarak tercih edilir (A).
•	 Taburculukta PM yaşa göre büyümesi yetersiz olan ve/veya kronik hastalık durumu olan 

bebekler AS alıyorlarsa güçlendirme yapılması, PF alıyorlarsa TSF veya PF ile devamı önerilir (B).
•	 Çoklu güçlendirici bulunamadığı/alınamadığı takdirde AS’ yi güçlendirmede formüller (PF-likid 

formu tercih edilmelidir- veya TSF) kullanılabilir (D).
•	 Bebeğin biyokimyasal parametreleri ve büyüme eğrisi yakından izlenerek AS güçlendirici veya 

TSF/PF azaltılarak tek başına AS veya SF’ ye geçilir (B).

15. PREMATÜRE BEBEĞİN TABURCULUK SONRASI BESLENMESİNİN İZLEMİ 
Prematüre bebeklerin taburculuk sonrası izleminde her kontrolde ayrıntılı beslenme öyküsü alınmalı ve antro-
pometrik (vücut ağırlığı, boy ve baş çevresi) ölçümler, persantilleri ve Z skorları ile büyüme değerlendirilmelidir. 
Büyümenin izleminde biyokimyasal belirteçler ile birlikte büyümenin yeterliliğine karar verilmelidir. Aşırı hızlan-
dırılmış büyümenin engellenmesi için taburculuk sonrası güçlendirilmiş beslenmenin, yaşa göre kilosu -1 SD’ ye 
ulaşınca veya düzeltilmiş 6. ayda kesilmesi önerilmektedir381. 

Üniteden taburcu edilen bebeklerin ilk kontrol tarihi gestasyon haftası, beslenme şekli (memeden emerek, 
OGS/NGS, vb), BPD gibi morbiditeleri ve kullanmakta olduğu ilaçlara göre belirlenir.  Özellikle 1500 gram altı do-
ğan, memeden emerek taburcu olan prematürelerin ilk 48 saatte ve birinci haftada mutlaka kontrolü gerekir394. 
Büyümesi yetersiz olan bebekler daha sık kontrole çağrılmalıdır (ilk 4-6 hafta: 1-2 haftada bir). Ardından büyüme 
normalse ayda/2 ayda bir izlenebilir. Büyüme sorunu devam eden bebeklerde yakın izlem sürdürülmelidir.

Büyüme, tartı alım hızı, Z skorları ve antropometrik ölçümlerin büyüme eğrisinde izlenmesi ile değerlendirilir. 
Büyümeyi izlemek için PM 50. haftaya kadar Fenton Eğrileri338, 50. haftadan sonra ise, düzeltilmiş yaş kullanılarak 
ülkemiz çocukları için geliştirilmiş “Olcay Neyzi Büyüme Eğrileri” veya “DSÖ Eğrileri” kullanılır339-341.  

Prematüre bebeklerin büyüme ve nörogelişimini değerlendirmek için düzeltilmiş yaş kullanılması gerekir. Pek 
çok ulusal ve uluslararası rehber büyümenin değerlendirilmesinde, 24. aya kadar, nörogelişimin değerlendirilme-
sinde ise 36. aya kadar düzeltilmiş yaşın kullanılmasını önermektedirler394-399.

Prematüre bebeklerin taburculuk sonrasında da D vitamini ve demir profilaksilerine devam edilir. Vitamin ve 
mineral önerileri Bölüm 1.4’ te sunulmuştur.
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Tamamlayıcı beslenmeye (ek gıda) geçilme zamanı ile ilgili kanıtlar yetersizdir. Farklı kaynaklarda düzeltilmiş 3. 
ay ile 9. ay arasında başlanması önerilmektedir. Ek gıda başlama kararı için sadece bebeğin yaşı değil nöromotor 
gelişimi de önemlidir. Bebek destekli oturabilmeli, baş-boyun kontrolü iyi olmalı, dil “itme refleksi” azalmış olmalı-
dır. Bu konu ile ilgili ayrıntılı bilgiye “TND, Yüksek Riskli Bebek İzlem Rehberi 2018” den ulaşılabilir396.

Kanıtlar: 

1.	 Prematüre bebeklerin çoğu büyümeyi yakalar. Aşırı DDA ve morbiditeleri olan bebeklerde büyümeyi yakala-
ma gecikebilir (Kanıt düzeyi 1)345,359,400,401.

2.	 Prematüre bebeklerin önce baş çevresi (ilk 6-8 ayda) büyümeyi yakalar ve baş çevresinde büyümeyi yakalama 
olumlu nörogelişim ile ilişkilidir (Kanıt düzeyi 1)357,363,397. 

3.	 Büyümeyi sonra ağırlık (2-3 yaşta), daha sonra da boy (3-7 yaş) yakalar (Kanıt düzeyi 2)394,396.
4.	 İlk 2 yaşta büyümeyi yakalamak metabolik prognozu olumlu etkiler (Kanıt düzeyi 2)368,372,375,397.
5.	 Prematüre bebeklerin büyüme ve nörogelişimini değerlendirmek için düzeltilmiş yaş kullanılması gerekir (Ka-

nıt düzeyi 1+)397,399,402.
6.	 Büyümenin değerlendirilmesinde, 24. aya kadar, nörogelişimin değerlendirilmesinde ise 36. aya kadar düzel-

tilmiş yaşın kullanılması önerilmektedir (Kanıt düzeyi 1)394,395,397-399. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:

•	 Büyümenin izleminde antropometrik ölçümler ve biyokimyasal belirteçler ile büyümenin 
yeterliliğine karar verilmelidir (B).

•	 Prematüre bebeklerin taburculuk sonrası izleminde her kontrolde ayrıntılı beslenme öyküsü 
alınmalı ve antropometrik (vücut ağırlığı, boy ve baş çevresi) ölçümler, persantilleri ve Z skorları 
ile büyüme değerlendirilmelidir (A).

•	 Büyüme ve nörogelişimin izleminde en az 24. aya kadar düzeltilmiş yaşın kullanılması gerekir (A). 
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IV.	 ESKİ REHBERE GÖRE 
FARKLILIKLAR

Türk Neonatoloji Derneği (TND), Prematüre ve Hasta Term Bebeğin Beslenmesi-2018 Rehberimizin güncelleme-
sinde, Prematüre Bebeğin Enteral Beslenmesi-2024 ayrı bir rehber halinde sunulmuştur.

TND Prematüre Bebeğin Enteral Beslenmesi 2024 Rehberinde, TND 2018 Rehberine göre majör farklılıklar yok-
tur. Yeni rehberde olan değişiklik ve farklılıklar aşağıda sıralanmıştır:

•	 Yeni rehberde kanıt düzeyleri ve önerilerin güçlülük dereceleri belirtilmiştir.
•	 Sıvı miktarında, bir önceki rehberde önerilene göre belirgin bir değişiklik olmazken, günlük enerji, yağ ve kar-

bonhidratların alım üst sınırları hafif yükseltilmiştir. Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme 
Derneği (ESPGHAN) 2022 önerilerine paralel olarak, dokozahekzaenoik aside ek olarak diğer esansiyel yağ 
asitleri, araşidonik asit ve eikozapentaenoik asit için de günlük alım önerileri eklenmiştir. 

•	 Yeni TND rehberinde (2024), ESPGHAN 2022 önerilerine paralel olarak sodyumun eklenebileceği üst sınır 8 
mEq/kg/gün şeklinde yükseltilmiştir. Bunun yanı sıra potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri de, 
daha yüksek miktarlarda önerilmiştir. 

•	 Yeni rehbere ESPGHAN 2022 önerilerine paralel olarak eser elementlerin günlük alım önerileri eklenmiştir.
•	 Demir profilaksisine başlama zamanı, TND 2018 önerilerine göre daha erkene çekilmiş ve ferritin düzeyine 

göre doz ayarlaması önerilmiştir.
•	 Bu yeni rehberde, TND 2018 Rehberine göre, tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklere enteral beslen-

meyi tolere ettiklerinde günde 2-3 mg/kg çinko eklenebileceği önerisi getirilmiştir.
•	 D vitamininin 1800 gram altı bebeklere kilo başına verilmesi önerisi getirilmiştir. Buna göre D vitamini, < 1800 

gram bebeklere günde kilo başına 400-700 İU (günde en fazla 1000 İU), daha büyük prematürelere günde 400 
İU (hedef kan düzeyinin altında kalındığında en fazla günde 1000 İU) verilmesi önerilmiştir.

•	 Bu rehberde 2018 Rehberinden farklı olarak TND Beslenme Grubunun, <750 gram bebekler için MEB’ in baş-
lanması, sürdürülmesi ve enteral beslenmenin artırılmasına ilişkin önerileri uzman görüşü olarak eklenmiştir.

•	 2018 Rehberinde enteral beslenme ilerleyinceye kadar 3 saat ara ile bukkal kolostrum uygulama önerisi, be-
bek emerek beslenene kadar sürdürülmesi şeklinde değiştirilmiştir. 

•	 Yeni rehberde, minimal enteral beslenmeye başlamak için kolostrumun 48 saat yerine 72 saate kadar beklen-
mesi önerilmiştir.

•	 2024 Rehberine beslenme intoleransı bulgusu olmayan stabil bebeklerde gastrik rezidünün rutin takibinin 
yapılmaması önerisi eklenmiştir.

•	 Biberondan kaçınarak erken dönemden itibaren tercihan boşaltılmış anne memesi ile, anne yok ise emzik ile 
non-nutritif beslenmenin yapılması TND Beslenme Grubunun uzman görüşü olarak vurgulanmıştır. Memeden 
emmeye başlama ve sürdürmenin değerlendirilmesinde uzman görüşü olarak ‘Preterm Bebek Emzirme Davra-
nış Ölçeği’ (Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale) (PIBBS), LATCH Emzirme Tanılama Ölçeği ve ‘Preterm 
Bebeklerde Oral Beslenmeye Hazır Oluşluğu Değerlendirme Ölçeği (Preterm Oral Feeding Readiness Assess-
ment Scale)(POFRAS) ’nin kullanılması önerilmiştir.
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•	 Yeni rehbere TND Beslenme Grubunun uzman görüşü olarak, hastanede emerek beslenen 34 haftadan küçük 
prematüre bebeklerde taburculuğa kadar ‘‘duyarlı beslenme’’ yöntemi yerine, ‘‘saatleri programlanmış beslen-
me’’ yönteminin kullanılabileceği eklenmiştir.

•	 Anne sütü güçlendiricilerinin 2018 Rehberinde <1500 gram bebeklerde rutin başlanması, < 2000 gram bebek-
lerde opsiyonel olarak başlanabileceği belirtilmişti. Ancak son yıllarda yakın ve uzun döneme yansıyan etkileri 
ile ilgili güçlü kanıtların olmaması ve inek sütü proteini çekincesi nedeniyle eskisi kadar güçlü önerilememek-
tedir. Olgu bazında değerlendirme gerekmektedir.

•	 2018 Rehberinden farklı olarak bu rehberde beslenme ve büyümenin izleminde Z skorlarının önemi vurgulan-
mış ve Z skorlarını içeren malnütrisyon göstergelerine dayanan evrelemenin kullanımı önerilmiştir. 

•	 Serum sodyum konsantrasyonu, total vücut sodyum deposunu göstermediğinden, yeni rehberde, yeterli bü-
yümeyen prematüre bebekte serum düzeyi normal bile olsa, idrar sodyum düzeyi (gestasyonel ve postnatal 
yaşa göre belirlenen normal değerlerden) düşük ise beslenmeye sodyum eklenmesinin düşünülebileceği be-
lirtilmiştir.

•	 Bu rehberde metabolik kemik hastalığı riski olan bebekler için önleme ve izleme algoritması eklenmiştir.
•	 Taburculuk sonrası çoklu güçlendirici bulunamadığı/alınamadığı takdirde AS’ yi güçlendirmede formüllerin 

(prematüre formül mama veya taburculuk sonrası formüller) kullanılabileceği düşük kanıt düzeyi ile uzman 
görüşü olarak eklenmiştir.

•	 Yeni rehbere Prematüre Enteral Beslenmesi Mini Cep Rehberi oluşturulup eklenmiştir.  
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V. PREMATÜRE BEBEĞİN 
ENTERAL BESLENMESİ MİNİ 
CEP REHBERİ 2024

Prematüre Bebeğin Enteral Beslenmesi Mini Cep Rehberi 2024
Prof. Dr. Nilgün Kültürsay, Prof. Dr. Hülya Selva Bilgen, Prof. Dr. Canan Türkyılmaz, Prof. Dr. Emel Altuncu

İlk günden itibaren PB, MEB ve orofarengeal kolostrum başla
RİSK GRUPLARI Yüksek Risk Düşük Risk

Gestasyonel Yaş ≥ 32 Hafta

Doğum Ağırlığı ≥ 1500 g

MEB’ e Başlangıç 
Miktar (mL/kg/gün) 

İlk 48 saat
Ardından 

artırılabilir
Ardından 

artırılabilir
MEB’ de Beslenme 
Aralığı 

MEB Süresi (saat) EB başla ve 
artır

EB’ nin Artırılması 
(mL/kg/gün)
EB’ de Beslenme 
Aralığı 

İÇERİK
Prematürenin 

Matür 
Anne Sütü

Prematürenin 
Matür Anne Sütü

Prematürenin 
Matür Anne Sütü

+ 4 ölçek Eoprotin

Prematüre 
Formül  

Yağ

ENETERAL BESLENME GEREKSİNİMLERİ 

Sıvı (mL/kg/gün)

(kkal/kg/gün)

(g/kg/gün)
Protein/enerji oranı 

(mEq/kg/gün)

(mEq/kg/gün)

(mEq/kg/gün)

(mg/kg/gün)

(mg/kg/gün)

(mg/kg/gün)

3 mg/kg/gün
4. haftada başlanarak)

≥ 1800 g

En az 12 ay süre ile 
700 İU/kg/gün

(en fazla 1000 İU)
400 İU/gün

BESLENME SEÇENEKLERİ

Anne sütü ilk seçenek

Anne Sütü Güçlendiricisi

< 1500 g ve < 32 hafta, enteral beslenme miktarı 50
< 1800 g ve < 34 hafta, hedef büyümeye ulaşmayan, BUN <10 mg/dL

SMA Anne Sütü Zenginleştirici (ASZ): 100 mL anne sütüne 4 g
Milupa Eoprotin: 100 mL anne sütüne 4 ölçek

Anne Sütü Olmadığında < 1500 g ve < 32 hafta için prematüre formül mama
> 1500 g için prematüre/standart term formül mama

EB: Enteral beslenme; MEB: Minimal enteral beslenme; PB: Parenteral beslenme; AS: Anne sütü
Bebeğin tartı haftası dışında taşıdığı faktörleri bulguları göz önüne alınarak

uygulanmasında arasında geçiş kararı İlk
için (özellikle başlanması Doğum ağırlığı

yakın başlanılır Doğum ağırlığı yakın yapılmadan doğrudan
mL/kg/gün başlanıp, gün artırılabilir İlk günlerde sınırlardan

başlanır artırılır Doğum ağırlığı süresine bebeğin kliniğine göre güne
uzatılabilir rezidü önerilmez

İZLEM PARAMETRELERİ Değerler
Uyarıcı Sınır 

Değerler

Büyüme Göstergeleri (Postmenstrüel 52. haftaya kadar)

alımı
Doğum ağırlığı < 2000 g g/kg/gün

Doğum ağırlığı > 2000 g g/gün

Yaşa göre ağırlık Z skorunda düşüş Düşüş > 0,8 SD

Boy uzaması (cm /hafta)

Baş çevresi büyümesi (cm /hafta)

Biyokimyasal Göstergeler

(İU/L)

DİKKAT

ANNE SÜTÜ

Postpartum ilk saatlerden itibaren anne sütünün 
temini için süt sağmanın başlatılması, sürdürülmesi 

çok önemlidir

İLK GÜNDEN İTİBAREN 
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VI. EKLER
Ekler I. Anne sütünün İçeriği  
Tablo 1: Term ve Prematüre Anne Sütünün Farklı Postnatal Yaşlarda Enerji, Makro Besin ve Mineral İçeriği29-31

Ortalama 
± 2SD

Enerji
kkal/100 mL

Protein
g/100 mL

Yağ
g/100 mL

Laktoz
g/100 mL

Oligosakkarid
g/100 mL

Kalsiyum
mg/100 mL

Fosfor
mg/100 mL

Prematüre

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)
Term
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 Sütü, Ülkemizde Bulunan Güçlendiriciler ile Güçlendirilmiş Anne sütü, Prematüre Formül, Taburcu-
luk Sonrası Formül ve Standart Term Formül İçeriklerinin Karşılaştırması 

 
İçerik

Prematürenin
Matür AS

(100 mL)

Prematürenin 
Matür AS 
100 mL 
+ 
4 g SMA ASZ 

Prematürenin 
Matür AS 
100 mL 
+
4 ölçek Eoprotin

P r e m a t ü r e 
Formül

(PF)
(100 mL)

Taburculuk 
Sonrası 
Formül  
(TSF) 
(100 mL)

Standart 
Term 
Formül
(SF)
(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 8,4 7,2 7,6
Yağ (g) 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 sütü; ASZ: Anne Sütü Zenginleştirici
*Prematüre bebeğin annesinin matür sütündeki protein içeriği annelerde 0,6-2,2 g/dL aralığında değişebilir16,28,31. Bu tabloda 
hesaplamada 1 g/dL olarak kabul edilmiştir. 
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Tablo 3: Anne Sütünün İlaçlar ve Güçlendiriciler ile Ozmolalitesinde Meydana Gelen Değişiklikler 

Ürün mOsm/kg H2O
Vitamin D solüsyonu 3614

Sodyum Bikarbonat   2071

Kalsiyum Karbonat   3456

Kafein  3307

Ferröz sülfat   4913

Deksametazon 16043

Sodyum klorid                                                                                1861

Sodyum fosfat   627

Kotrimoksazol                                                                                      3956

Nistatin   1192

 
Anne Sütü

Hazırlandıktan 
2 saat sonra:    23 saat sonra:

Sağılmış Anne Sütü 290                   296

Güçlendirilmiş Anne Sütü 416-446          423-479

Güçlendirilmiş Anne Sütü ve 1 g Protein Desteği 414-453           420-483

Yenidoğanda oral tolere edilebilen ozmolalite: 400-480 mOsm66,249,403

Tablo 4: Protein Ekinin İçeriği

İçerik  Birim Protein Supplement (100 g) 
ENERJİ kkal 338

PROTEİN g 82,1

Whey protein g 41,1

Kazein g 41,1

Whey/Kazein   50/50

YAĞ g 0,1

KARBONHİDRAT g 2,2

MİNERALLER    

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

I mcg - 

Se mcg 31
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Ekler ll. Formül Mamalar ve Anne Sütü Güçlendiricilerinin İçerikleri
Tablo 1: Ülkemizde Bulunan Prematüre Formül Mamalarının İçerikleri

İçerik
(Her 100 mL’ de)  Birim Aptamil 

Prematil Toz  

Aptamil 
Prematil Sıvı 

70 mL*

Aptamil (TSF) 
(PDF) 100 mL

SMA 
Prematüre 

70 mL*

ENERJİ kkal 80 79 71 80
PROTEİN 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
YAĞ g 3,9 3,9 3,8 3,9

MCT g 22%  
LCPUFA   VAR VAR VAR VAR

KARBONHİDRAT g 8,4 8,3 7,2 8,4

PREBİYOTİK LİFLER g 0,6 0,8 0,8

MİNERALLER      

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 1,1 0,9 1,5
Cu mcg 80 80 60 100
Mn mcg 6 6 7 5,5
Cl mg 88 86 55 75
I mcg 27 27 20 28
Se mcg 4,5 4,5 1,7 5,2
F mcg  <7,2 <7,1
VİTAMİNLER      
A mcg-RE 361 366 100 468
D3 mcg 3,1 3,1 1,8 4,1
E mgα-TE 6 4,6 2,6 38
K1 mcg 6,7 6,7 5,9 9,4
C mg 18 17 12 15,7
B1 mcg 140 140 90 150
B2 mcg 200 200 160 214
Niasin mg.  2,4 2,4 1,2 2,4
B6 mcg 120 120 80 114
Folik Asit mcg 35 35 32 41
B12 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
İnositol mg 24 24 21 22,8
L-Karnitin mg 2,1 2,1 2,4 3,3
Taurin mg 5,5 5,5 4,8 7,1
Kolin mg 26 26 23 25
NÜKLEOTİDLER mg 3,4 3,4 3,2

Böbrek Solüt Yükü mOsmol/L 248 250 174 263

 
*100 mL’ deki miktarlar verilmiştir.
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Tablo 2: Ülkemizdeki Anne Sütü Güçlendiricilerin İçerikleri

İçerikler Birim Eoprotin 
(100 g)

Eoprotin 4 gr 
toz

SMA- ASZ 
 (100 g)

SMA-ASZ
4 g

Enerji kkal 431 17 435 20
Yağ g 17,5 0,7 18,1 0,8 
Doymuş g 14,1 0,54 12,2 0,4
Tekli doymamış g 2,7 0,1
Çoklu doymamış g 0,7 0,03
Linoleik Asit mg 958 38,4
Alfa Linoleik Asit mg 417 16,8
ARA mg 120 5,2
DHA mg 120 4,8 157 6,4
EPA mg
Karbonhidrat g 37,1 1,5 32,4 1,2
Şekerler g 1,9 0,076 2,1 0,08
Laktoz g 0,53 0,021
Protein g 32,5 

hidrolize 
protein

1,3  35,5
kısmi hidrolize 

protein

1,6

Vitaminler
A Vitamini mcg 5797 232 8875 356 
D Vitamini mcg (1mcg=40İU)  138 5,5

(220 İU)
94 3,6 

(144 İU)
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 2,3 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 48,4
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 
Çinko mg 15 0,6 23,5 0,8 
Bakır mg 1 0,04 1,3 0,04
Manganez mg 0,163 0,007 0,2 0,008
Flor mcg ≤213 ≤8,5 0,06 0,004
Molibden mcg ≤60 ≤2,4 20 0,8
Selenyum mcg 44 1,8 93 3,6
Krom mcg ≤38 ≤1,5 23 0,8
İyot mcg 280 11 423 16,8
Diğerleri
L-karnitin mg 66 2,6
Kolin mg 0,78 215 8,8
İnositol mg 111 4,4
Taurin mg 50 2

ARA: Araşidonik asit; ASZ: Anne Sütü Zenginleştirici; DHA: Dokozahekzaenoik asit; EPA: Eikozapentaenoik asit 
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Ekler III. Oluşturulan Soruların PICO Formülü ve İncelenen Çalışmaların Tabloları 
Tablo 1: Enteral Beslenme Yöntemleri-PICO ve Çalışmalar 

Enteral Beslenme Yöntemleri

PICO

Popülasyon – Prematüre ya da ÇDDA bebekler 
Müdahale – Enteral beslenmenin aralıklı verilmesi  
Karşılaştırılan – Enteral beslenmenin devamlı verilmesi  
Sonuçlar – Mortalite, morbidite, büyüme, beslenme intoleransı, tam enteral bes-
lenmeye geçiş

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

Müdahalenin zamanı – Doğum ile 30 gün arası 
 Yer – Sağlık kurumu ya da yenidoğan yoğun bakım ünitesi 
 Alt gruplar 
- Doğumda gestasyonel yaş (< 32 hafta, ≥32 hafta) 
- Doğum ağırlığı (< 1,5 kg, ≥ 1,5 kg) 
- �Beslenme başlama zamanı (1., 2., 3., 4.,7, günler)-Beslenme yöntemi (devamlı, 

aralıklı graviteye bağlı bolus, infüzyon pompası ile bolus)
- Süt tipi (AS, formül mama ve AS-formül mama karışık)

Anahtar kelimeler: Devamlı beslenme, aralıklı bolus beslenme, aralıklı yavaş bolus beslenme

İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta sayısı

Müdahale  Sonuçlar

Wang151

2020
Çin
Meta-analiz
8 RKÇ
 

< 37 hafta
< 2500 g
n=707

Aralıklı ve devamlı besleme Devamlı beslenme ile tam enteral beslenmeye 
geçiş daha uzun
Devamlı ya da aralıklı bolus beslenmenin NEK sık-
lığına, beslenme intoleransına ve büyüme üzerine 
anlamlı etkisi yok
Devamlı ya da aralıklı bolus beslenmenin DA ulaş-
ma, yatış süresi ve PB süresine etkisi yok
Subgrup analizinde (< 1000 g- > 1000 g),
tam enteral beslenmeye geçiş süresi, DA ulaşma, 
yatış süresi üzerine etkisi yok

Premji150

2021
Kanada
Cochrane
Meta-analiz
9 RKÇ
 

< 1500 g
n=919

Devamlı ve aralıklı 
graviteye bağlı bolus 
beslenme

Devamlı beslenme ile tam enteral beslenmeye 
geçiş 1 gün uzuyor (düşük kanıt düzeyi)
Devamlı beslenmenin DA yakalama ve kilo alımına 
etkisi belirsiz (düşük kanıt düzeyi)
Devamlı beslenmenin boy uzaması ve BÇ 
büyümesine etkisi yok ya da çok az (düşük kanıt 
düzeyi)
Devamlı beslenmenin NEK gelişimine etkisi 
belirsiz (düşük kanıt düzeyi)

Dawson404

2021
Avustralya
Cochrane
Meta-analiz
1 RKÇ

Tek çalışma
n=31 

Aralıklı bolus puşe ve 
aralıklı graviteye bağlı 
bolus besleme

İki yöntemin karşılaştırılması- Tam enteral 
beslenmeye geçiş ve yan etkilerin ortaya çıkış 
süresine dair veri yok
Diğer sonuçlara etkisini gösteren kanıtlar belirsiz
İki yöntemin karşılaştırılması- solunum sayısı ve 
kalp hızına etkisi yok, desaturasyon ve apne verisi 
yok

Kumar152 
2024
Hindistan
RKÇ

< 32 hafta
< 1250 g
n=146

Devamlı beslenme
Aralıklı graviteye bağlı 
bolus beslenme (15-30 dk) 
İnfüzyon pompası ile yavaş 
bolus (15 dk)

Üç yöntem arasında tam enteral beslenmeye 
ulaşma zamanı açısından fark yok

 
AS: Anne sütü; BÇ: Baş çevresi; ÇDDA: Çok düşük doğum ağırlığı; DA: Doğum ağırlığı; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB:Paren-
teral beslenme; RKÇ: Randomize kontrollü çalışma 
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Tablo 2: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Çalışmalar
Orofarengeal Kolostrum

PICO

Popülasyon – Prematüre ya da ÇDDA bebekler 
Müdahale – Orofarengeal kolostrum uygulaması (Bukkal kolostrum)  
Karşılaştırılan – Orofarengeal kolostrum uygulanmaması
Sonuçlar – Mortalite, morbidite, büyüme, beslenme intoleransı

Zamanlama 

Yer

Alt gruplar

Müdahalenin zamanı – Doğum ile 30 gün arası 
Yer – Sağlık kurumu ya da yenidoğan yoğun bakım ünitesi 
Alt gruplar 
 - Doğumda gestasyonel yaş (< 32 hafta, ≥ 32 hafta) 
 - Doğum ağırlığı (< 1,5 kg, ≥ 1,5 kg) 
 - Uygulama zamanı (1., 2., 3., 4.,7., günler) 
 - Uygulama yeri (ağız/yanak içine) 
 - Kolostrum miktarı (0,2 mL-0,5 mL, her 2-4 saatte bir) 
 - Süt tipi (kolostrum, anne sütü)

Anahtar kelimeler: Orofarengeal kolostrum, bukkal kolostrum, oral immünoterapi

İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale
Kolostrum/AS miktarı ve 
süresi

Sonuçlar

Nasuf165

2018
İngiltere
Cochrane
Meta analiz
6 RKÇ

< 33 hafta
n=335

Olgu grubu=0,1-0,5 mL
Kontrol grubu= rutin bakım

NEK, geç sepsis ve mortaliteyi azaltmıyor (çok düşük 
kanıt düzeyi)
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırıyor (çok 
düşük kanıt düzeyi)
Yatış süresini azaltmıyor (çok düşük kanıt düzeyi)

Panchal164 
2019
Avustralya
Meta-analiz
9 çalışma

< 32 hafta
n=1006

0,2 mL
2-7gün

NEK, geç sepsis ve mortaliteyi azaltmıyor
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırmıyor
Yatış süresini azaltmıyor

Tao166

2020
Çin
Meta-analiz
9 RKÇ

< 34 hafta
n=689

0,2 mL
2-7 gün

Hastanede yatış süresini azaltıyor

Alvarez405

2020
İspanya
RKÇ

< 32 hafta
n=100

0,2 mL/4 saatte bir
15 gün

NEK, geç sepsis azaltmıyor
Pro-inflamatuvar interlökinleri azaltıyor

Fallahi406

2021
İran
RKÇ

< 1800 g
n=156

Olgu grubu= 0,1 mL santri-
füj edilen AS kreması
Kontrol grubu= rutin bakım

NEK ve geç sepsisi azaltmıyor
Mortaliteyi azaltıyor

Ma168

2021
Çin
Meta-analiz
8 RKÇ

< 32 hafta
n=682

0,2 mL/3 saatte bir NEK ve VİP’ i azaltıyor
Geç sepsis ve mortalite azalma eğiliminde
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırıyor

Ramos407

2021
Brezilya
Meta-analiz
5 RKÇ

< 32 hafta
n=764

0,2 mL/2-4 saatte bir Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırıyor

Devamı >
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İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale
Kolostrum/AS miktarı ve 
süresi

Sonuçlar

Maldonado408

2022
İspanya
RKÇ

< 32 hafta
n=96

Olgu grubu= 0,3 mL kolost-
rum
Kontrol grubu= 0,3 mL SF
4 gün (4 saatte bir)
7 ve 28. günde IgA

Olgu grubunda 28.günde serum IgA yüksek
NEK, geç sepsis ve mortaliteyi azaltmıyor
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırıyor

Chen409

2022
Çin
RKÇ

< 1500 g
n=130
Olgu n=65
Kontrol n=65

Olgu grubu= bukkal 
kolostrum
Kontrol grubu= bukkal SF
2,7,14.günde tükürükte IgA

Olgu grubunda 7.günde tükürükte IgA yüksek
NEK, geç sepsis ve VİP’ i azaltmıyor
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırıyor
Yatışı süresini azaltmıyor.Mortalite verisi yok

Huo169

2022169

Çin
Meta-analiz
11 RKÇ

< 32 hafta
n=1173

0,2-0,5 mL NEK, geç sepsis ve VİP’ i azaltıyor
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırıyor
Yatış süresini azaltıyor.
Mortalite verisi yok

Slouha167

2023
Grenada
Meta-analiz
25 RKÇ

< 37 hafta
n=6752

0,2-0,5 mL NEK, geç sepsis ve mortaliteyi azaltmıyor

Fu162

2023
Çin
Meta-analiz
16 RKÇ

< 34 hafta
n=1736

0,2-0,5 mL/2-8 saat- NEK ve geç sepsisi azaltıyor
VİP ve mortaliteyi azaltmıyor
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırıyor

Peng163 
2023
Çin
Meta-analiz
12 RKÇ

< 32 hafta
n=1330

0,2-0,5 mL/3 sa bir
2-5 gün

NEK’ i azaltıyor
Geç sepsis ve mortalitede azalma eğilimi yaratıyor

AS: Anne sütü; ÇDDA: Çok düşük doğum ağırlıklı; NEK: Nekrotizan enterokolit; RKÇ: Randomize kontrollü çalışma; VİP:Venti-
latör ilişkili pnömoni

Tablo 3: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Çalışmalar

Minimal Enteral Beslenme

PICO

Popülasyon – Prematüre ya da ÇDDA bebekler 
Müdahale – Minimal enteral beslenmeye erken başlama (< 72 saat) 
Karşılaştırılan – Minimal enteral beslenmeye geç başlama (> 72 saat) 
Sonuçlar – Mortalite, morbidite, büyüme, beslenme intoleransı

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

Müdahalenin zamanı – Doğum ile 7 gün arası 
Yer – Sağlık kurumu ya da yenidoğan yoğun bakım ünitesi 
Alt gruplar 
 -Doğumda gestasyonel yaş (< 32 hafta, ≥ 32 hafta) 
 -Doğum ağırlığı (< 1,5 kg, ≥ 1,5 kg) 
 -Beslenme başlama zamanı (1., 2., 3., 4.,7, günler) 
 -Beslenme miktarı (< 15 mL/kg/gün vs ≥ 15 mL/kg/gün) 
 -Süt tipi (anne sütü, formül mama ve anne sütü-formül mama karışık)

Anahtar kelimeler: Minimal enteral beslenme, erken enteral beslenme, trofik besleme 

Tablo 2: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Çalışmalar (Devamı)



65

İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale ve süresi Sonuçlar

Morgan173

2013
USA
Cochrane
Meta-analiz
9 RKÇ

ADDA
İUBK
n= 754

MEB (24 mL/kg/güne varan)
 - �İlk 96 saatte başlanan ve 

en az 7 gün verilen
- �İlk 7 gün aç bırakılan

Erken MEB’ in NEK, mortalite ve beslenme intole-
ransına etkisi yok

Salas177

2017
USA
RKÇ

 < 28 hafta
n= 192
 

MEB başlama:
- �İlk 3 günde
- �4 gün ve sonrasında

İki grup arasında NEK ve mortalite 
oranları arasında fark yok 
Tam enteral beslenmeye geçiş süresi erken MEB 
başlananlarda daha kısa
İnvaziv enfeksiyon verisi yok

Salas178

2018
USA
RKÇ

< 28 hafta
n=60
 

- �4 gün MEB-sonra artırma
- �1 gün MEB sonra artırma

İki grup arasında NEK, invaziv enfeksiyon, 
mortalite oranları arasında fark yok 
Tam enteral beslenmeye geçiş süresi, 1 gün MEB’ 
den sonra beslenmesi artırılanlarda daha kısa

Kwok179

2019
İngiltere
Meta analiz
10 RKÇ

ADDA
SGA 
UADS akım 
kaybı olan
Toplam  
n= 814

MEB başlama ve artırma:
- �İlk 48 sa MEB başlama ve 

4 günden önce artırmaya 
geçiş

- �4 gün açlık sonrası yavaş 
artırma

Erken MEB, NEK ve mortaliteyi artırmaz
Erken MEB’ in invaziv enfeksiyonları azaltıcı etkisi 
yok
Erken MEB’ in intoleransa faydalı etkisi yok

Young176

2022
USA
Cochrane
Meta analiz
14 RKÇ

< 1500 g
n=1551

MEB başlama ve artırma 
zamanı:
- �4 gün ve öncesinde 

artırma
- �4-7 günden sonra artırma

Geç artırma NEK’ i azaltmıyor (düşük kanıt 
düzeyi)
Geç artırma, invaziv enfeksiyon riskini artırıyor 
(orta kanıt düzeyi)
Geç artırma, mortaliteyi azaltmıyor (düşük kanıt 
düzeyi)
Geç artırma, intoleransı hafif azaltıyor (düşük 
kanıt düzeyi)

Chitale174

2022
USA
Meta analiz
14 RKÇ

< 37 hafta,
< 2500 g;
8’ i < 32 
hafta, 
n=1505

MEB başlama:
- 72 saatten önce
- �72 saat ve sonrasında

Erken MEB, NEK’ i artırmıyor (düşük kanıt düzeyi) 
Erken MEB, invaziv enfeksiyonu azaltıyor (düşük 
kanıt düzeyi)
Erken MEB, mortaliteyi azaltıyor (orta kanıt 
düzeyi)
Erken MEB, intoleransı azaltıyor (düşük kanıt 
düzeyi)

Bozkurt410

2022
Türkiye
 RKÇ

<1250 g
n=199
 

MEB başlama ve artış:
- �1 hafta artırmadan MEB
- �Her gün artış  

(20-25 mL/kg)

Her gün artıran grupta NEK hafif fazla
İki grup arasında invaziv enfeksiyon, mortalite, 
beslenme intoleransı oranları ve tam enteral 
beslenmeye geçiş süresinde fark yok

Gao175

2023
Çin
Multisenter (28 
hastane) Kohort

<32 hafta
n=2514

Enteral beslenme başlama
- ilk 24 saatte 
- 24 saatten sonra

Erken enteral beslenme, beslenme intoleransını 
azaltıyor
Erken enteral beslenme, geç sepsisi azaltıyor
Erken enteral beslenme, NEK’ i artırmıyor

Boscarino411

2021
RKÇ

<30 hafta
n=80

MEB başlama (en az 4-5 mL/
kg/gün)
-Erken başlama (≤7.gün)
-Geç başlama (>7.gün)

Erken enteral beslenme ile parenteral beslenme 
ile ilişkili metabolik komplikasyonlar azalır

ADDA: Aşırı düşük doğum ağırlığı; ÇDDA: Çok düşük doğum ağırlığı; İUBK: İntrauterin büyüme kısıtlılığı; MEB: Minimal enteral 
beslenme; NEK: Nekrotizan enterokolit; SGA: Doğum ağırlığı gestasyon yaşına göre küçük; UADS: Umbilikal arter diyastol 
sonu

Tablo 3: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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 Tablo 4: Enteral Beslenmenin Artırılması- PICO ve Çalışmalar

Enteral Beslenmenin Artırılması

PICO

Popülasyon – Prematüre ya da ÇDDA bebekler 
Müdahale – Enteral beslenmenin artırılmasına erken başlanması (< 72 saat) ve 
hızlı artırılması (30-40 mL/kg/gün) 
Karşılaştırılan – Enteral beslenmenin artırılmasına geç başlanması (> 72 saat) ve 
yavaş artırılması (15-24 mL/kg/gün) 
Sonuçlar – Mortalite, morbidite, büyüme, beslenme intoleransı

Zamanlama
Yer
Alt gruplar

Müdahalenin zamanı – Doğum ile 30 gün arası 
Yer – Sağlık kurumu ya da yenidoğan yoğun bakım ünitesi 
Alt gruplar 
  -Doğumda gestasyonel yaş (< 32 hafta, ≥ 32 hafta) 
  -Doğum ağırlığı (< 1,5 kg, ≥ 1,5 kg) 
  -Beslenme başlama zamanı (1., 2., 3., 4.,7, günler) 
  -Beslenme miktarı (< 15-24 mL/kg/gün vs ≥ 30-40 mL/kg/gün) 
  -Süt tipi (anne sütü, formül mama ve anne sütü-formül mama karışık)

Anahtar kelimeler: Enteral beslenmeyi artırma, erken enteral beslenme artışı 

İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=hasta  
sayısı

Müdahale ve süresi Sonuçlar

Karagöl412

2013
Türkiye
RKÇ

< 32 hafta
750-1250 g
n=92

5-6 gün MEB sonrası artırma;
Yavaş artırma-20 mL/kg/gün
Hızlı artırma- 30 mL/kg/gün

Hızlı/yavaş artırma-NEK’ i etkilemiyor
Yavaş artırma invaziv enfeksiyon riskini 
artırıyor
Hızlı/yavaş artırma-mortaliteyi etkilemi-
yor
Hızlı artırma- tam enteral beslenmeye 
geçiş süresi daha kısa
Hızlı artırma-DA yakalama süresi daha 
kısa

Viswanathan413

2015
USA
Retrospektif 
olgu-kontrol

< 32 hafta

%25’ i SGA
< 750 g
750-1000 g

n=419

Yeni protokol:Standardize yavaş 
enteral beslenme:
 < 750 g-7 gün MEB (12x0,5mL) son-
ra gün aşırı öğün başı 0,5 mL artış 
750-1000 g=7 gün MEB (12x1mL) 
sonra her gün öğün başı 0,5mL artış
Eski protokol:
<750 g=3-7 gün MEB (10 mL/kg/
gün) 
sonra artış (15 mL/kg/gün)
750-1000 g=3-7 gün MEB (10 mL/
kg/gün) sonra artış (15-20 mL/kg/
gün)

Yavaş besleme NEK’ i artırmaz ancak 
<750 g ‘ larda yavaş artırılanlarda NEK ve 
NEK+mortalite birlikte sonuçta belirgin 
azalma
Yavaş artırma ile invaziv enfeksiyonlar 
artmıyor
İki grup arasında mortalite farklı değil 
Yavaş beslenmede tam enteral beslen-
meye geçiş süresi uzuyor
İki grup arasında DA yakalama farklı 
değil

Raban ve 
Modi414

2016
Güney Afrika ve 
İngiltere

≤ 1000 g
n=200 

- �Düşük volüm başlayıp yavaş 
artırma

- �Düşük volüm başlayıp hızlı artırma 
- �Yüksek volüm başlayıp yavaş 

artırma 
- �Yüksek volüm başlayıp hızlı artırma 

Yüksek volüm başlayıp hızlı artırma iyi 
tolere ediliyor ve tartı alımı daha iyi
Gruplar arasında NEK, beslenme intole-
ransı ve geç başlangıçlı sepsis açısından 
fark yok 
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İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=hasta  
sayısı

Müdahale ve süresi Sonuçlar

Ahmed415

2017
Bangladeş
RKÇ

< 35 hafta
< 1500 g
n=95

Yavaş grup:
1000-1250 g-10 mL/kg/gün 
1250-1500 g-15 mL/kg/gün
 
Hızlı grup:
1000-1250 g-15 mL/kg/gün 
1250-1500 g-20 mL/kg/gün

Hızlı /yavaş artırma- NEK’ i etkilemiyor 
Hızlı/yavaş artırma-invaziv enfeksiyonları 
etkilemiyor
Hızlı/yavaş artırma mortaliteyi 
etkilemiyor
Hızlı artırma- tam enteral beslenmeye 
geçiş daha kısa
Hızlı artırma-DA yakalama süresi daha 
kısa

Tewari416

2018,
Hindistan
RKÇ

27–32 hafta
UADS akım 
kaybı/ters akım 
olan
SGA ve İUBK 
olan
n=62

Erken besleme:
İlk 72 saat MEB’ den sonra 10–15 
mL/kg/gün artırış
 
Geç besleme:
İlk 5-6 MEB’ den sonra 10–15 mL/kg/
gün artırış

Erken besleme ve artırma ile PB erken 
kesiliyor
Erken besleme ve artırma ile DA 
yakalama daha erken
Erken besleme ve artırma, NEK ve 
beslenme intoleransını artırmıyor

Salas178

2018
USA
RKÇ

< 28 hafta
n=60

4 gün MEB-sonra artırma vs 
1 gün MEB sonra artırma

İki grup arasında NEK’ te fark yok
İki grup arasında invaziv enfeksiyonda 
fark yok
İki grup arasında mortalitede fark yok
Erken artırılanlarda, tam enteral 
beslenmeye geçiş 1 gün daha kısa

Dorling191

2019
SIFT (Speed of 
Increasing Feeds 
Trial)
İngiltere
RKÇ

< 32 hafta
%35’ i < 1000 g
%21’ i SGA
%15’ inde UADS 
akım kaybı var
n=2804

Yavaş artırma (18 mL/kg/gün)
Hızlı artırma (30 mL/kg/gün)

Hızlı ya da yavaş artırma- NEK ve geç 
sepsis açısından fark yok
Hızlı ya da yavaş artırma 
karşılaştırıldığında, 24.ayda orta-ağır 
nörogelişimsel bozukluk açısından fark 
yok

Oddie184

2021
USA
Cochrane
Meta-analiz
14 RKÇ

< 1500 g
n=4033

Yavaş artırma:
(15-24 mL/kg/gün)
 
Hızlı artırma:
(30-40 mL/kg/gün)

Yavaş artırma NEK’ i azaltmıyor (orta 
kanıt düzeyi)
Yavaş artırma invaziv enfeksiyonları hafif 
artırıyor (düşük kanıt düzeyi)
Yavaş artırma mortaliteyi azaltmıyor 
(orta kanıt düzeyi)
Yavaş artırma intoleransı hafif artırıyor 
(düşük kanıt düzeyi)

Ramaswamy182

2021
İngiltere
Meta-analiz
39 RKÇ

≤ 32 hafta
n=6982

16 farklı kombinasyon
EB (erken başlama, < 72 sa)
OB (orta-erken başlama, 72 sa–7 
gün)
GB (geç başlama, > 7 gün)
EA (erken artırma, < 72 sa)
OA (orta-erken artırma, 72 sa–7 gün)
GA (geç artırma, > 7 gün)
KV (küçük volum, < 20 mL/kg/gün)
OV (orta volüm, 20–30 mL/kg/gün)
BV (büyük volüm, ≥ 30 mL/kg/gün)

Beslenmeye erken başlanan (< 72 saat), 
orta miktarda volüm (20–30 mL/kg/gün) 
ile,
orta-erken dönemde (72 saat-7 gün) veya 
geç dönemde (>7 gün) artırılmaya başla-
nan grupta
NEK veya mortalite en düşüktür (çok dü-
şük kanıt düzeyi) 

 Tablo 4: Enteral Beslenmenin Artırılması- PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=hasta  
sayısı

Müdahale ve süresi Sonuçlar

Canlas-Gubat188

2022
Filipin-İsveç
Meta-analiz
6 RKÇ

< 35 hafta
< 2000 g
n=680

Yavaş artırma:
< 20 mL/kg/g

 Hızlı artırma:
20-35 mL/kg/gün

Yüksek heterojenite var
 (I² = %82)

Hızlı / yavaş artırma NEK’ i etkilemiyor
Hızlı / yavaş invaziv enfeksiyonları 
etkilemiyor 
Hızlı/yavaş artırma mortaliteyi 
etkilemiyor
Hızlı artırma ile tam enteral beslenmeye 
geçişi daha kısa
Hızlı artırma ile DA yakalama süresi daha 
kısa

Yang189

2022
USA
Meta-analiz
12 RKÇ
 

n=4291 Yavaş artırma:
< 30 mL/kg/gün
 
Hızlı artırma:
≥ 30 mL/kg/gün

Hızlı artırma-mortalite, NEK, sepsis ve 
beslenme intoleransını azaltıyor (orta 
kanıt düzeyi)
Hızlı artırma-apneyi azaltabilir (düşük 
kanıt düzeyi)
Hızlı artırma DA yakalama zamanını 
kısaltıyor (yüksek kanıt düzeyi)
Hızlı artırma, hastane yatış süresini 
kısaltıyor (orta kanıt düzeyi)
Hızlı artırma-nörogelişimsel bozukluğu 
hafifçe artırabilir

Young176

2022
USA
Cochrane
Meta-analiz
14 RKÇ

< 1500 g
n=1551
Yarısı İUBK

Artırma zamanı 4 gün ve öncesinde

Artırma zamanı > 4-7 günden sonra

Çelişki: yarısında randomizasyon 
metodları açık değil, tümünde 
körleme yok

Geç artırma NEK’ i azaltmıyor (düşük 
kanıt düzeyi) 
Geç artırma invaziv enfeksiyon riskini 
artırıyor (orta kanıt düzeyi)
Geç artırma mortaliteyi azaltmıyor 
(düşük kanıt düzeyi)
Geç artırma beslenme intoleransını hafif 
azaltıyor (düşük kanıt düzeyi)

DA: Doğum ağırlığı, ÇDDA: Çok düşük doğum ağırlıklı; İUBK: İntrauterin büyüme kısıtlılığı; MEB: Minimal enteral beslenme; NEK: Nekrotizan 
enterokolit; PB: Parenteral beslenme; RKÇ: Randomize kontrollü çalışma; UADS: Umbilikal arter diyastol sonu 

 Tablo 4: Enteral Beslenmenin Artırılması- PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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Tablo 5. Beslenme İntoleransı ve Gastrik Rezidü Takibi- PICO ve Çalışmalar

Beslenme İntoleransı ve Gastrik Rezidü Takibi

PICO

Popülasyon: Prematüre bebekler
Müdahale: Rutin GR izlemi
Karşılaştırılan: GR bakılmaması, karın çevresi ölçümü
Sonuçlar: Tam enteral beslenmeye geçiş süresi, beslenmeye ara verilmesi, PB süresi, 
doğum ağırlığına ulaşma süresi, NEK, sepsis, hastanede yatış süresi

Zamanlama
Yer
Alt gruplar

Müdahalenin zamanı: Beslenme öncesi
Yer: Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi 
Alt gruplar: 
- Gebelik haftası (≤ 32 hafta, 27-34 hafta, ≤ 33 hafta, < 37 hafta)
- Doğum ağırlığı (≤ 1250 g, < 1500 g, 1500-2000 g, 750-2000 g)

Anahtar kelimeler: Beslenme intoleransı, gastrik rezidü, gastrik rezidü miktarı

Yazar, Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale Sonuçlar

Kaur210

2015
Hindistan
RKÇ

27-34 hafta
< 1500 g
n=144

GR vs. KÇ ölçümü KÇ ölçülenlerde tam enteral beslenmeye geçiş daha erken
KÇ ölçülenlerde beslenmeye ara verilmesi daha az
KÇ ölçülenlerde PB süresi daha kısa
İki grup arasında NEK ve sepsis oranlarında fark yok
İki grup arasında DA ulaşma ve yatış sürelerinde fark yok

Torrazza214

2015
ABD
RKÇ

23-32 hafta 
≤ 1250 g
n=61

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

GR bakılmayanlarda tam enteral beslenmeye geçiş daha erken
İki grubun beslenmenin 120 ve 150 mL/kg/güne ulaşma süresi 
benzer
İki grup arasında NEK ve sepsis oranlarında fark yok
İki grup arasında PB süresinde fark yok

Singh209

2018
Kanada
RKÇ

< 1500-2000 g
n=87

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

İki grup arasında tam enteral beslenmeye geçiş süresinde fark yok
İki grup arasında DA ulaşma süresinde fark yok
İki grup arasında NEK ve sepsis oranlarında fark yok

Thomas211

2018
Hindistan
RKÇ

27-37 hafta
750-2000 g
n=50

GR vs. KÇ ölçümü KÇ ölçülenlerde tam enteral beslenmeye geçiş daha erken
İki grup arasında beslenmeye ara verilmesi ve PB süresinde fark 
yok
İki grup arasında sepsis oranı ve yatış süresinde fark yok

Parker197

 2019
ABD
RKÇ

≤ 32 hafta 
< 1250 g
n=143

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

Enteral beslenme miktarı GR bakılmayanlarda postnatal 5. ve 6. 
haftada daha fazla
İki grup arasında NEK oranlarında fark yok
GR bakılmayanlarda yatış süresi daha kısa

Parker215

2020
ABD
RKÇ

≤ 32 hafta
< 1250 g
n=143

Aspirasyon ve GR 
kontrolü
- Yapılması
- Yapılmaması

İki grupta da gastrointestinal sistem fonksiyonları, intestinal infla-
masyon ve mukozal kanama benzer 

Akar417

2020
Retro-prospektif
Türkiye

≤ 33 hafta
n=291

GR kontrolü
- Yapılması
- Yapılmaması

GR bakılmayanlarda tam enteral beslenmeye geçiş daha erken
İki grup arasında NEK oranlarında fark yok

Kumar216

2021
Hindistan
Meta-analiz
6 RKÇ

< 37 hafta
n=451

Rutin gastrik 
aspirasyon
- Yapılması
- Yapılmaması

Gastrik aspirasyon yapılmayanlarda tam enteral beslenmeye 
geçiş daha erken
İki grup arasında NEK oranlarında fark yok
Gastrik aspirasyon yapılmayanlarda sepsis daha az ve yatış süresi 
daha kısa

Purohit217

2022
Avustralya
Retrospektif

 n=80 GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

GR kontrolü ile ≥Evre 2 NEK arasında ilişkisi yok
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Yazar, Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale Sonuçlar

Terek212

2022
Türkiye
Retrospektif

≤ 35 hafta
n=60

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

GR bakılmayanlarda tam enteral beslenmeye geçiş daha erken
GR bakılmayanlarda DA ulaşma daha erken
İki grup arasında NEK oranlarında fark yok

Elia213

2022
İtalya
Retrospektif

< 32 hafta
n=118

Seçici vs. rutin GR 
kontroli

Seçici GR kontrolü ile tam enteral beslenmeye geçiş daha erken
Seçici GR kontrolü ile DA ulaşma daha erken
İki grup arasında NEK oranlarında fark yok

Williams218

2023
ABD
RKÇ

≤ 32 hafta 
≤ 1250 g
n=80

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

İki grup arasında tam enteral beslenmeye geçiş süresinde fark yok
İki grup arasında DA ulaşma süresinde fark yok
İki grup arasında NEK ve sepsis oranlarında fark yok
İki grup arasında yatış süresinde fark yok

Abiramalatha196

2023
Cochrane
Meta-analiz
5 RKÇ

< 37 hafta
< 1500 g
750-2000 g

n=423

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

GR kontrolü ile tam enteral beslenmeye geçiş daha geç (orta 
kanıt düzeyi)
GR kontrolü ile beslenmeye ara verilmesi daha fazla (düşük kanıt 
düzeyi)
GR kontrolü ile PB süresi daha uzun (orta kanıt düzeyi)
GR kontrolü ile DA ulaşma daha geç (düşük kanıt düzeyi)
GR kontrolün NEK gelişimine çok az etki/ etkisiz (orta kanıt 
düzeyi)
GR kontrolü ile sepsis daha fazla (orta kanıt düzeyi)

Abiramalatha219

2023
Cochrane
Meta-analiz
1 RKÇ

 < 37 hafta
< 2000 g

Mide aspiratının 
-Tekrar verilmesi
-Verilmemesi

Tam enteral beslenmeye geçişe etkisi çok az/etkisiz (düşük kanıt 
düzeyi)
DA ulaşmaya etkisi çok az/etkisiz (düşük kanıt düzeyi)
NEK gelişimine etkisi çok az/etkisiz (düşük kanıt düzeyi)

 
DA: Doğum ağırlığı; GR: Gastrik rezidü; KÇ: Karın çevresi; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB: Parenteral beslenme; RKÇ: Rando-
mize kontrollü çalışma
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Tablo 6: Anne Sütünün Güçlendirilmesi- PICO ve Çalışmalar
Anne Sütünün Güçlendirilmesi

PICO

Popülasyon – Prematüre ya da ÇDDA bebekler
Müdahale – Anne sütünün güçlendirilmesi
Karşılaştırılan– Anne sütünün güçlendirilmemesi
Sonuçlar – Mortalite, morbidite, büyüme, nörogelişimsel gelişim, izlem

Zamanlama
Yer
Alt gruplar
 
 
 

Müdahalenin zamanı – Doğum ile 6 ay arası
Yer – Sağlık kurumu ya da yenidoğan yoğun bakım ünitesi
Alt gruplar
-Doğumda gestasyonel yaş (< 32 hafta, ≥ 32 hafta)
-Doğum ağırlığı (< 1,5 kg, ≥ 1,5 kg)
-Güçlendiricinin tipi (çoklu bileşenli güçlendirici, protein ile güçlendirme, İS köken-
li/ AS kökenli bazlı)

Anahtar kelimeler: Anne sütünün güçlendirilmesi, çoklu bileşenli güçlendirici, protein ile güçlendirme

İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
Beslenme 
tipi
Hasta sayısı 
 

Müdahale ve Süresi Sonuçlar

İnek sütü kökenli güçlendiricilerin değerlendirildiği meta-analizler

Brown245

2020
İngiltere
Cochrane
Meta-analiz 
18 RKÇ

< 32 hafta
< 1500 g
n=1456

Güçlendirme yapılmadan tek ba-
şına AS ile standart çoklu besinsel 
güçlendirmenin karşılaştırılması

Çoklu ASG ile hastanede tartı alımı (ort.1,76 
g/kg/gün), boy uzaması (0,11 cm/hafta) ve BÇ 
(0,06 cm/hafta) artışı daha fazla (düşük-orta 
kanıt düzeyi)
Geç sepsis, beslenme intoleransı veya NEK’ te 
fark yok (düşük kanıt düzeyi)
Düzeltilmiş 18 ayda Bayley ile mental, 
psikomotor gelişim skalasında fark yok (orta 
kanıt düzeyi)

Fabrizio252

2020
USA
Cochrane
Meta-analiz 
7 RKÇ

< 32 hafta
< 1500 g
n=521

Standart güçlendirme ile ayarlana-
bilir ya da hedefe yönelik güçlen-
dirmenin karşılaştırılması

Bireyselleştirilmiş çoklu ASG ile ağırlık artışı 
(ort.1,88 g/kg/gün), boy (0,43 mm/gün) ve BÇ 
(0,14 mm/gün) artışı daha fazla
Geç sepsis, mortalite, NEK, ROP, osteopeni 
veya BPD de fark yok (çok düşük kanıt düzeyi)
Nörogelişimsel sonuç bildiren çalışma yok
Düzeltilmiş 12 ayda ağırlık, boy ve baş çevresi 
farklı değil 

Thanigainat-
han262  
2020
Hindistan
Cochrane
Meta-analiz
2 RKÇ

< 32 hafta
< 1500 g
n=237

Güçlendirmenin zamanı:
-Erken (EB < 100 mL/kg/g) güçlen-
dirme
-Geç (EB > 100 mL/kg/g) güçlen-
dirme

Ağırlık, boy, BÇ artışı farkı yok (düşük kanıt 
düzeyi) 
NEK, sepsis veya beslenme intoleransında 
fark yok (düşük kanıt düzeyi)
Nörogelişim ve uzun dönem hakkında veri 
yok

Devamı >
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İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
Beslenme 
tipi
Hasta sayısı 
 

Müdahale ve Süresi Sonuçlar

Gao418

2020
Avustralya
Cochrane
Meta-analiz
9 RKÇ

 
< 32 hafta
< 1500 g
n=861

Protein
-Düşük (< 1 g protein/100 mL AS)
-Orta (1-1,4 g protein/100 mL AS)
-Yüksek (≥ 1,4 g protein/100 mL AS)

Yüksek protein ile güçlendirmede, orta prote-
in düzeyi ile güçlendirmeye göre tartı alımın-
da hafif artış (orta kanıt düzeyi)
Orta protein düzeyiyle güçlendirmede, düşük 
protein ile güçlendirmeye göre tartı alımı ve 
boy uzamasında küçük artış (düşük-orta kanıt 
düzeyi)
Nörogelişim ve uzun dönem hakkında veri 
yok

Amissah419

2020
Yeni Zelanda
Cochrane
Meta-analiz
6 RKÇ

 
n=204

Olgu= Anne sütü
Kontrol= AS + Protein 

Protein suplementasyonu ile kilo, boy, BÇ 
artışı daha iyi
NEK, hastane yatışı, beslenme intoleransına 
etkisi yok

İnek sütü kökenli güçlendiricilerin değerlendirildiği, standart ve bireyselleştirilmiş güçlendirme ile  
yapılan RKÇ’ ler

Biasini420 
2018
İtalya

DA < 1250 g
GH < 32 hafta
Kendi AS
Donor AS
 
Olgu n=34
Kontrol n=27

Olgu= AS + ASG (1,3 g protein/
dL) ile güçlendirme + protein 
suplement (0,9 g/dL) (hPA 4.8 g/kg/
gün)
Kontrol= AS + ASG (1,3 g protein/
dL) ile güçlendirme (hPA 3,5 g/kg/
gün)
Süre= %50 öğünde anneyi emene 
ya da taburcu olana kadar

Sadece < 1000 g bebeklerde kilo, boy, BÇ’ de 
artış daha iyi
2. yaşta antropometrik z-skorlarında fark yok.
Gelişim testinde, düzeltilmiş 1 ve 1,5 yaşta 
işitme ve dil beceri skorları daha yüksek

Reid421

2018
Avustralya

GH 28-32 hafta
Kendi AS
PF
 
Olgu n=31
Kontrol n=29

Olgu: AS + ASG (1,0 g protein/
dL) ile güçlendirme + protein 
suplement (0,8 g/dL) (uPA 4,2 g/kg/
gün)
Kontrol: AS+ASG (1,0 g protein/dL) 
ile güçlendirme (uPA 3,5 g/kg/gün)

Süre: Emzirilene kadar/Düzeltilmiş 
40. hafta

Hastane yatışı sırasındaki antropometrik öl-
çümlerde fark yok
Diğer morbiditeler benzer

Atchley422 
2019
USA

GH < 32 hafta
DA ≥ 1000 g
Kendi AS,
Donor AS
PF
Olgu n=16
Kontrol n=17

Olgu= AS + ASG (ya da PF) ile 
güçlendirme + protein suplement 
(uPA 4,7 g/kg/gün)
Kontrol= AS + ASG (ya da PF) ile 
güçlendirme (uPA 3,5 g/kg/gün)

Süre= 28 gün/taburculuk

Kilo ve boy uzama hızları benzer
Yüksek protein grubunda BÇ’ de az büyüme

Tablo 6: Anne Sütünün Güçlendirilmesi- PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
Beslenme 
tipi
Hasta sayısı 
 

Müdahale ve Süresi Sonuçlar

Bulut423

2020
Türkiye

GH ≤ 32 hafta
Kendi AS
 
Olgu n=16
Kontrol n=16

Olgu= AS + ASG ile güçlendirme 
(1,1 g protein/dL) + ekstra protein 
suplement (hPA 4,5 g/kg/gün)
Kontrol= AS + ASG (1,1 g protein/
dL) ile güçlendirme + BUN düşükse 
0,8 g/dL ekstra protein (uPA 4,5 g/
kg/gün)

Süre= 4 hafta

Yüksek protein alımı ile kilo alımı ve BÇ artışı 
daha iyi
Boy uzamasında fark yok
Diğer morbiditeler benzer

Kadıoğlu 
Şimşek263

2019
Türkiye
 

GH < 32 hafta
DA < 1500 g
 
Üç grup
Olgu 1, n=20 
Olgu 2, n=20
Kontrol n=20

Olgu 1= AS + ASG ile güçlendirme 
(0,8 g protein/dL) + BUN’ a göre 
protein suplement (0,8g/dL)- hPA 
(4,5g/kg/gün)
Olgu 2= AS + ASG ile güçlendirme 
(0,8 g protein/dL) + AS analizine 
göre protein suplement -hPA (3,5-
4,5 g/kg/gün)
Kontrol= AS + ASG ile güçlendirme 
(0,8 g protein/dL)-uPA (3,6 g/kg/
gün)
Süre= 4 hafta

Her iki olgu grubunda da, kontrol grubuna 
göre kilo, boy, BÇ artışı daha iyi
Diğer morbiditeler benzer

Parat424

2020
USA

DA < 1500 g
Kendi AS
 
Olgu n=17
Kontrol n=19

Olgu= Standart güçlendirme + 
AS analizine göre ekstra protein 
(hedef: 4,0 g/kg/gün)
Kontrol= Standart güçlendirme (3,1 
g/kg/gün)
Süre= ~30 gün

Hastane yatışı sırasındaki antropometrik öl-
çümlerde fark yok

Rochow425

2021
Kanada 
 
 

GH < 30 hafta
Kendi AS
Donor AS
 
Olgu n=52
Kontrol n=51

Olgu= AS + ASG ile güçlendirme 
(1,1 g protein/dL + Donor AS ise ek 
0,4 g/dL) -hPA (4,5 g/kg/gün)
Kontrol= AS + ASG ile güçlendirme 
(1,1 g protein/dL + Donor AS ise ek 
0,4 g/dL)- uPA (4,5 g/kg/gün)
Süre=  > 21 gün

Yüksek protein alımı ile kilo alımı daha iyi
Boy uzamasında ve BÇ artışında fark yok
Diğer morbiditeler benzer

Mills426

2023
İngiltere

GH < 32 hafta
n= 103 
Kendi AS
Donor AS
PF 

Güçlendirilmiş AS (n=34)
Güçlendirilmemiş AS (n=35)
PF (n= 34)
Süre= düzeltilmiş 35.haftaya kadar

Üç grup arasında antropometrik ölçümlerde 
ve yağ dokusunda fark yok

Cardoso427

2023
Portekiz

< 32 hafta
 
Olgu n=57
Kontrol n=58

Olgu= Ölçüm sonrası güçlendirme
Kontrol= Standart güçlendirme
 
Süre= 28 vs 23 gün kullanım son-
rası

Hedefli güçlendirme ile kilo alımı, boy uzama-
sı ve BÇ artışı daha iyi
Düzeltilmiş term yaşta yağlanma daha az ve 
yağsız vücut kitlesi daha çok (daha çok enerji 
ve yağ almalarına rağmen)

Anne sütü kökenli güçlendiriciler ile inek sütü kökenli güçlendiricilerin karşılaştırıldığı RKÇ’ ler

O’Connor428

2018
Kanada

< 1250 g
 
Olgu n=64
Kontrol n=63

Kendi AS/Donor AS ile beslenen 
bebekler 100 mL/kg/gün EB’ ye 
ulaşınca
Olgu= AS kökenli güçlendirici
Kontrol= İS kökenli güçlendirici

AS kökenli güçlendiricinin beslenme 
toleransı, mortalite ve morbiditelere etkisi yok

Tablo 6: Anne Sütünün Güçlendirilmesi- PICO ve Çalışmalar (Devamı)



74

İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
Beslenme 
tipi
Hasta sayısı 
 

Müdahale ve Süresi Sonuçlar

Uthaya429

2022

İngiltere 

< 30 hafta

 

Olgu n=19

Kontrol n=19

Olgu= AS + AS kökenli güçlendirici

Kontrol= AS/PF + İS kökenli güçlen-
dirici

Süre= Düzeltilmiş 40.haftada MRI 
ile yağ dokusuna bakılmış 

Yağ dokusunda fark yok

Anne sütü kökenli güçlendiriciler ile inek sütü kökenli güçlendiricilerin karşılaştırıldığı meta-analizler

Premkumar430

2019
USA
Cochrane
Meta-analiz 
1 RKÇ

1 RKÇ
(O’Connor)
n=127

AS kökenli güçlendirici ile İS kökenli 
güçlendiricinin karşılaştırılması

Hastanede büyümede fark yok (çok düşük 
kanıt düzeyi)
NEK, ölüm, beslenme intoleransı, sepsis, BPD, 
ROP fark yok (düşük kanıt düzeyi)
Nörogelişimsel sonuçlar bildirilmemiş
Uzun dönem sonuçlar değerlendirilmemiş

Ananthan383

2020
Hindistan-Avust-
ralya 
Meta-analiz 
6 RKÇ

n=389 AS kökenli güçlendirici ile İS kökenli 
güçlendiricinin karşılaştırılması

AS kökenli güçlendirici ile NEK’ te azalma var 
ancak daha az kilo almışlar (düşük kanıt dü-
zeyi)

Grace264

2021
Avustralya
Meta-analiz 
2 RKÇ

n=334 AS kökenli güçlendirici ile İS kökenli 
güçlendiricinin karşılaştırılması

AS kökenli güçlendirici ile NEK’ te azalma var 
(düşük kanıt düzeyi)
Diğer morbiditelere etkisi yok

AS: Anne sütü; ASG: Anne sütü güçlendirici; BÇ: Baş çevresi; BPD: Bronkopulmoner displazi; DDA: Düşük doğum ağırlığı; EB: 
Enteral beslenme; hPA: Hedeflenen protein alımı, İS: İnek sütü; NEK: Nekrotizan enterokolit; PF: Prematüre formül mama; 
RKÇ: Randomize kontrollü çalışma; ROP: Prematüre retinopatisi; uPA: Ulaşılan protein alımı

Tablo 7: Prematüre Bebeklerde Probiyotik Kullanımı-PICO ve Çalışmalar
Prematüre Bebeklerde Probiyotik Kullanımı

PICO

Popülasyon – Prematüre ya da ÇDDA bebekler 
Müdahale – Prematüre bebeklerde probiyotik kullanılması 
Karşılaştırılan – Prematüre bebeklerde probiyotik kullanılmaması veya plasebo 
Sonuçlar – Mortalite, morbidite, NEK, büyüme, nörogelişimsel sonlanım, izlem

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

Müdahalenin zamanı – Doğum ile 6 ay arası 
Yer – Sağlık kurumu ya da yenidoğan yoğun bakım ünitesi 
Alt gruplar 
- Doğumda gestasyonel yaş (< 32 hafta, ≥ 32 hafta) 
- Doğum ağırlığı (< 1,5 kg, ≥ 1,5 kg) 
- Probiyotiğin tipi, tekli veya çoklu suşlu probiyotikler, kullanım süresi

Anahtar kelimeler: Prematüre bebeklerde probiyotik kullanılması, tekli veya çoklu suşlu probiyotikler

Tablo 6: Anne Sütünün Güçlendirilmesi- PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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İlk yazar, Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n:hasta 
sayısı

Müdahale  Sonuçlar

Sun301

2017
Avustralya
Meta-analiz
32 RKÇ

< 32 hafta
< 1500 g

n=8998 

Probiyotik-
plasebo

Probiyotikler,
- NEK’ i azaltıyor
- Geç sepsisi azaltıyor 
- Mortaliteyi azaltıyor 
- Hastane yatış süresini azaltıyor

Hagen431

2019
İngiltere
Meta-analiz
9 RKÇ

< 34 hafta Bifidobacterium-
plasebo

B breve < 34 haftada NEK sıklığını azaltıyor
B breve < 28 haftada NEK’ i azaltmaya faydası yok
B lactis- NEK sıklığını azaltıyor
B bifidum ile çalışma yok
Bifidobacterium- NEK sıklığını azaltıyor

Morgan299

2020
Kanada
Meta-analiz
63 RKÇ

n=15 712 Probiyotik-
plasebo

Tekli veya çoklu suşlu probiyotikler, tüm ölümleri azaltıyor 
(orta-yüksek kanıt düzeyi)
Çoklu suşlu probiyotikler, NEK’ i azaltıyor (orta kanıt 
düzeyi)
Çoklu suşlu probiyotikler, tam enteral beslenmeye geçişi 
hızlandırıyor (orta kanıt düzeyi)
Tekli suşlu probiyotikler, hastane yatışını azaltıyor (orta 
kanıt düzeyi) 

Deshmukh302

2021
Avustralya
Meta-analiz 
30 randomize 
olmayan kontrollü 
çalışma

18 ülke
< 37 hafta
n=77 018

Alt grup
-  < 1000 g
-  Tekli/çoklu

Probiyotikler,
- ≥ Evre 2 NEK’ i azaltıyor (orta kanıt düzeyi) 
- Geç sepsisi azaltıyor (düşük kanıt düzeyi) 
- Mortaliteyi azaltıyor (düşük kanıt düzeyi) 
 

Beghetti432  
2021
İtalya
Meta-analiz
51 RKÇ

< 37 hafta
n=10 664

Probiyotik-
plasebo

NEK’ i azaltmada en etkin Lactobacillus acidophilus
Subgrup analizinde, formül mama ile beslenenlerde biraz 
daha etkili olmakla birlikte hem AS hem formül mama 
ile beslenen bebeklerde Bifidobacterium lactis Bb-12/B94 
özellikle Evre ≥ 2 NEK’ i azaltmada etkili

Chi433  
2021
Çin
Meta-analiz
45 RKÇ

n=12 320 Probiyotik-
plasebo

Bifidobacterium + Lactobacillus, mortalite ve NEK’ i azaltıyor  
Lactobacillus + prebiyotik, NEK’ i azaltıyor
Bifidobacterium + prebiyotik, mortaliteyi azaltmada en 
etkili olabilir
Lactobacillus + prebiyotik NEK’ i azaltmada en etkili olabilir

Sharif 294

2023
İngiltere
Cochrane
Meta-analiz
60 RKÇ

< 32 hafta
n=11 156

Probiyotik NEK riskini azaltıyor (57 RKÇ)
Mortaliteyi anlamlı olarak azaltıyor (54 RKÇ)
Geç başlangıçlı invaziv enfeksiyonlara etkisi küçük (49 
RKÇ)
Düşük ve orta kalitede kanıtlar olduğundan yazarlar, 
bu konudaki pratik uygulamalara ve rehber önerilerine 
kılavuzluk yapacak yüksek kaliteli çalışmalar gerek 
olduğunu bildirmişlerdir  

Wang300 
2023
Çin
Meta-analiz
106 RKÇ
 

n=25 840 Tekli/çoklu 
probiyotik-
plasebo

 

Çoklu suşlu probiyotikler tüm ölümleri azaltıyor (orta-
yüksek kanıt düzeyi)
Çoklu suşlu probiyotik ± oligosakkarid ile kombine 
edilirse, NEK’ i azaltmada etkili
Tek suşlu probiyotik+laktoferrinle kombine edilirse, 
sepsisi azaltmada etkili
Çoklu suşlu probiyotik±oligosakkarid ile kombine 
edilirse, beslenme intoleransını azaltıyor
Tek suşlu probiyotikler, beslenme intoleransını azaltıyor
Tek/çoklu suşlu probiyotikler, tam enteral beslenmeye 
geçişi hızlandırıyor
Tekli suşlu probiyotikler, hastane yatışını azaltıyor

AS: Anne sütü; DDA: Düşük doğum ağırlığı; RKÇ: Randomize kontrollü çalışma; NEK: Nekrotizan enterokolit

Tablo 7: Prematüre Bebeklerde Probiyotik Kullanımı-PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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Tablo 8: Taburculuk Sonrası Beslenme- PICO ve Çalışmalar  
Taburculuk Sonrası Beslenme

PICO

Popülasyon – Prematüre ya da ÇDDA bebekler 
Müdahale – Beslenme ile optimal büyüme ve normal nörogelişim 
Karşılaştırılan – Ekstrauterin büyüme kısıtlılığı ve nörogelişimsel gerilik
Sonuçlar – Büyüme, ekstrauterin büyüme kısıtlılığı, morbidite, nörogelişimsel 
sonlanım

Zamanlama
Yer
Alt gruplar

Müdahalenin zamanı – Taburculuk sonrası ilk 6 ay 
Yer – Sağlık kurumu ya da yenidoğan polikliniği 
Alt gruplar 
 - Doğumda gestasyonel yaş (< 32 hafta, ≥ 32 hafta) 
 - Doğum ağırlığı (< 1,5 kg, ≥ 1,5 kg) 
 - �Uygulama zamanı (taburculukta, düzeltilmiş term yaşta, postnatal ilk 6 ay)
-	 Beslenme tipi (AS, güçlendirilmiş AS, formül mama)

Anahtar kelimeler: Taburculuk sonrası beslenme, optimal büyüme, ekstrauterin büyüme kısıtlılığı
İlk yazar, Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon 
Hasta sayısı 

Müdahale ve Süresi Sonuçlar

Zachariassen385

2011 
Danimarka 
Olgu-kontrol 
çalışması 
 

DA < 2250 g 
GH < 32 hafta 
n= 320

Taburcu sonrası 
beslenmede 
-AS
-Güçlendirilmiş AS
-Formül mama
Düzeltilmiş term yaş, 2, 4, 6 
ve 12. ayda karşılaştırılması 

Taburculuktan sonra AS’ nin güçlendirilmesi, tek 
başına AS ile beslenmeye göre, düzeltilmiş 12. ayda 
büyüme parametrelerinde fark yaratmıyor

Teller386

2016
Hollanda
Meta-analiz
31 çalışma

n= 2004
< 37 hafta
< 2500 g
Çok heterojen

Taburculuk sonrası
-TSF (74 kkal/100 mL)
-SF (67 kkal/100 mL)
-PF (80 kkal/100 mL)

İlk 6 ayda yüksek Protein/Enerji oranı (2,5-2,7), 
büyüme (özellikle boyda uzama) ve yağsız vücut 
kitlesi artışına olumlu etki yapıyor

Young392

2016
İngiltere
Cochrane 
16 çalışma

n= 1251 Taburculuk sonrası 
-TSF (74 kkal/100 mL)
-SF  (67 kkal/100 mL)
-PF  (80 kkal/100 mL)

TSF veya SF ile beslenmenin 12-18 ayda büyüme 
parametreleri ve mineralizasyona farklı etkisi yok 
(orta kalitede kanıt) 
PF ile SF’ ye kıyasla 12-18. ayda kilo, boy ve baş 
çevresinde kazanım saptanmıştır (orta kalitede 
kanıt)
Nörogelişimi değerlendiren az sayıda çalışmada, 
PF ve SF ile beslenen gruplarda 18. ayda fark 
bulunmamıştır 

Cerasani383

2020
İtalya
Sistematik derleme
18 çalışma

< 1800 g
< 32 hafta
n= 1128 

AS-Donor AS-formül 
mama ile beslenen 
bebeklerin taburculukta 
veya düzeltilmiş term 
yaşta büyümelerinin 
karşılaştırması

Tek başına AS ile beslenen bebeklerin karışık veya 
formül mama ile beslenenlere göre taburculukta ve 
sonrasında daha yavaş büyüyor, ancak vücut yağ kit-
lesi daha az ve bu nedenle uzun dönem nörokognitif 
ve metabolik sonuçların daha iyi 

Klamer388

2022
Danimarka
İzlem çalışması

DA < 2250 g 
GH < 32 hafta 
n= 320

Taburculuk ile düzeltilmiş 4 
ay arasında
-Tek başına AS ile beslenme
-Güçlendirilmiş AS ile 
beslenme
-PF ile beslenme
6.yaşta değerlendirme

AS alan bebeklerde 6. yaşta verbal IQ ve motor 
skorların PF alanlardan daha iyi 
AS’ yi güçlendirme, ek bir katkı sağlamıyor

Lamport434

2024
USA
Olgu-kontrol 
çalışması

GH < 34 hafta
n= 125 

 

Taburculuk sonrası
-AS’ nin güçlendirilmesi 
-Taburculuk sonrası formül 
mama kullanımı 

İki grup arasında Fenton Z skorları, kilo, boy ve BÇ’ 
de fark yok 
Güçlendirilmiş AS ile AS’ ye devam etme oranları 
daha yüksek 

AS: Anne sütü; ÇDDA: Çok düşük doğum ağırlıklı; PF: Prematüre formül mama; SF: Standart formül mama; TSF: Taburcu son-
rası formül mama
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