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ONSOz

Prematiire bebeklerin bakiminda bilimsel ve teknolojik alandaki gelismelerle birlikte buyik mesafeler katedilmis;
bu alanda yapilan calismalar ve iyilestirmeler, her gecen giin bebeklerimizin hayatta kalma oranlarini ve yasam
kalitesini artirmistir. Ancak premature bebeklerin beslenmesi gibi hayati 5Gheme sahip alanlarda hala katedilmesi
gereken cok yol vardir ve pek ¢cok sorunun heniiz net cevabi yoktur.

Bu kitap, Tirk Neonatoloji Dernedi’nin bu alandaki bilgi birikimi ve uzmanligiyla hazirlanan énemli bir rehber
niteligi tagimaktadr.

GUn gectikce prematiire bebeklerin beslenmesiyle ilgili yayinlanan makalelerin sayisi ¢ig gibi buytimektedir.
Alanlarinda uzman, yillarca bu konuya emek ve zaman harcayan hocalarimiz bu bilgileri titizlikle gézden gecirip
stizerek ve kendi engin tecriibelerini katarak, kitabi en glincel yaklasimlar isiginda hazirlamistir. Her bir bolim,
teorik bilgi ve uygulamali kilavuz niteliginde, klinikte karsilasilan sorunlara pratik ¢6ziimler sunmak amaciyla
titizlikle kaleme alinmistir. Bu kitap, premattire bebeklerin beslenme ihtiyaclarini karsilamada yenilikgi ve bilimsel
yontemlerin uygulanmasina katki saglamayi hedeflemektedir.

Turk Neonatoloji Dernegi olarak bu eserin, gerek klinik uygulayicilara gerekse akademik alanda calisan
meslektaslarimiza énemli bir kaynak olacagina inaniyoruz. Ulkemizdeki prematiire bebeklerin saghkli
blylme ve gelisim slreclerine katkida bulunacak her bir calismanin ¢cok kiymetli oldugu bilinciyle bu kitabin
hazirlanmasinda buyik emegdi gecen dederli hocalarimiz Prof. Dr. Nilglin Kiltiirsay, Prof. Dr. Hiilya Selva Bilgen,
Prof. Dr. Canan Turkyilmaz ve Prof. Dr. Emel Altuncu‘ya en icten tesekkirlerimi sunuyorum.

Prof. Dr. Esin Ko¢
Tirk Neonatoloji Dernegi Baskani
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YASAL UYARI VE TELIF HAKKI

Turk Neonatoloji Dernegi, Prematiire Bebegin Enteral Beslenmesi Kitabi 2024 ‘Gn her tirli yayin hakkr Tirk
Neonatoloji Dernegi'ne aittir. Yazili olarak izin alinmadan ve kaynak gosterilmeden kismen veya tamamen kopya
edilemez; fotokopi, teksir, baski ve diger yollarla ¢cogaltilamaz.

Bu kitap, prematiire bebeklerde enteral beslenme konusunda son bilimsel gelismeleri ve kanitlari sunarak,
prematire bebek bakiminda gorev alan hekim ve hemsirelere glinlik pratikte yol gostermek amaciyla 6neri
niteliginde yazilmistir. Burada s6zl edilen prematiire bebekler son derece heterojen bir grup oldugundan, bu
kitaptaki bilgi ve dnerilerin, her hastaniin kendi 6zelinde degerlendirilerek yorumlanmasi ve uygulanmasi hekimin
kendi sorumlulugundadir.

Bu kitabin hazirlanmasinda yazarlarin ¢ikar catismasi bulunmamaktadir ve finansal destek alinmamistir.
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. KISALTMALAR

AAP
ADBG
ADDA
AGA
ALP
ARA
AS
BG
BPD
BUN
CFU
cmMv
CPAP
CDDA
DA
DDA
DHA
DSO
25-OHD
EB
EMBA
EPA
ESPGHAN
EUBK
FDA
Gis
GOR
GR

Amerikan Pediatri Akademisi
Ayakta direkt batin grafisi
Asiri disiik dogum agirlikh
Dogum agirhigi gestasyon yasina uygun
Alkalen fosfataz

Arasidonik asit

Anne sutu

Bas cevresi

Bronkopulmoner displazi

Kan Ure azotu

Koloni olusturan Unite
Sitomegaloviris

Surekli pozitif havayolu basinci
Cok disiik dogum agirhkli
Dogum agirhg:

Dusuk dogum agirlikli
Dokozahekzaenoik asit
Diinya Saglik Orgiitii
25-hidroksi vitamin D

Enteral beslenme

Avrupa Sit Bankasi
Eikozapentaenoik asit
Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi
Ekstrauterin blytime kisitlilig
Amerikan Gida ve ilac Dairesi
Gastrointestinal sistem
Gastrodzofageal refli

Gastrik rezidi
Immiinglobulin A
intramuskdiler

inek st

internasyonel Ginite
intrauterin biytime kisithhg

intraventrikiiler kanama




LCPUFA Uzun zincirli yag asidi deriveleri

LG Laparoskopik gastrostomi

LGA Dogum agirligi gestasyon yasina gore buyuk
MCT Orta zincirli yag asitleri

MEB Minimal enteral beslenme

NEK Nekrotizan enterokolit

NGS Nazogastrik sonda

OFK Orofarengeal kolostrum

OGS Orogastrik sonda

PB Parenteral beslenme

PDA Patent duktus arteriyozus

PEG Perkiitan6z endoskopik gastrostomi

PF Prematire formil mama

PICO P (Populasyon), | (Midahale), C (Karsilastirilan), 0 (Sonug)
PM Postmenstruel

PVC Polivinilklorir

RDS Repiratuvar distres sendromu

RKC Randomize kontrolli ¢alisma

ROP Prematurite retinopatisi

SF Standart term formil mama

SGA Dogum agirligi gestasyon yasina gore kiicuk
SiP Spontan intestinal perforasyon

TND Turk Neonatoloji Dernegi

TSF Taburculuk sonrasi formil mama

UADS Umbilikal arter diyastol sonu

UNICEF Birlesmis Milletler Uluslararasi Cocuklara Acil Yardim Fonu
UsG Ultrasonografi

ViP Ventilator iliskili pnémoni

VKi Viicut kitle indeksi

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

Kanit diizeyleri‘Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) a gore birden dorde kadar siniflanmistir; 1 ve

2 ayrica meta-analiz, randomize kontrolli calisma, olgu-kontrol veya kohort calismasinin kalitesine gore 1++, 1+,
2++, 2+ ve 2- seklinde tekrar siniflandinimistir’.

Her bolimiin sonuna ¢alisma grubunun oOnerileri konulmustur. Bu oneriler icin 6neri duzeyi belirtilmistir:
A (Kuvvetle énerilir), B (Onerilir), C (Kosullu neri), D (Uzman gériisii)

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

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

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

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

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

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

1++

Kaliteli meta-analizler, randomize kontrollii calismalarin sistematik derlemesi, ya da yanilma
payi diistik randomize kontrollii calismalar

1+

iyi yariitiilmis meta-analizler, randomize kontrollii calismalarin sistematik derlemesi, ya da
yanilma payi disiik randomize kontrolli calismalar

Meta-analizler, randomize kontrolli ¢calismalarin sistematik derlemesi, ya da yanilma payi
diisiik randomize kontrollii cahsmalar

2++

Vaka kontrol ya da kohort calismalara iliskin kaliteli, sistematik derlemeler

Kaliteli ve yanilma payi disiik, sinirlayici faktor icermeyen ya da neden sonucg iliski glicli
vaka kontrol ya da kohort calismalari

2+

iyi yiirtitiilmis ve yanilma payi diisiik, sinirlayici faktor icermeyen ya da neden sonug iliskisi
orta derecede gliclii vaka kontrol ya da kohort calismalar

Yanilma pay: ylksek, sinirlayici faktorleri olan ya da neden sonug iliskisi zayif vaka kontrol ya
da kohort ¢calismalarn

Analitik olmayan calismalar (vaka bildirimi ya da vaka serileri)

Uzman gorusl

1T —_——
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Oneri belirtirken kullanilacak kanit diizeyleri:

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

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

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

yada

1++ veya 1+ diizeyindeki calismalardan tahmin edilen kanit

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

yada

2++ diizeyindeki ¢calismalardan tahmin edilen kanit

Kanit diizeyi 3 ya da 4 olan calismalar
yada

2+ diizeyindeki calismalardan tahmin edilen kanit
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. PREMATURE BEBEG
-NTERAL BESLENMES

GIRiS ve AMAC

Yenidogan dénemi, organlarin ileri diizeydeki plastisitesi ve beslenme/diger cevresel uyarilara duyarhhgi nede-
niyle kritik bir pencere olarak kabul edilir®. Bu kritik pencere doneminde prematiire bebekler beslenme yetersiz-
liklerine daha duyarlidir. Prematiire bebeklerin makro ve mikro besin gereksinimleri, viicut depolarindaki yeter-
sizlikler, organlarin immatduritesi, akut hastalik durumlari ve hizli postnatal biyime gerekliligi nedenleriyle term
bebeklerden farklidir®’. Erken enteral beslenme, prematiire bebeklerde gastrointestinal sistemin (GIS) immatiri-
tesine karsin, optimal buyime ve nérogelisimsel prognoz agisindan biiylik 6nem tasir®. Beslenme yetersizligi ise,
ciddi kisa ve uzun dénem sorunlara yol acabilir.

Uygun beslenme, prematiire bebeklerde sik goriilen sepsis, metabolik kemik hastaligi, bronkopulmoner
displazi (BPD), nekrotizan enterokolit (NEK), agir premattire retinopatisi (ROP) gibi sorunlari engellemek ve iyi
bir nérogelisimsel sonug elde etmek igin gereklidir®®. Anne sutl (AS) prematire bebeklerde de tiim bebeklerde
oldugu gibi ilk tercihtir. Prematiire dogan bebegin AS ile beslenebilmesi icin ilk glinlerden itibaren annenin, ai-
lenin ve tuim saglik ekibinin egitilmesi, AS temini ve emzirmenin desteklenmesi bliylik 6nem tasir'®. Anne siitu
alan bebekler, daha yavas buyuseler de metabolik ve nérogelisimsel olarak daha avantajlidirlar (Anne siitiiniin
paradoksal etkisi)'.

Prematiire bebeklerin optimal beslenmesi hakkinda bir fikir birligi olmamasi, uygulamada genis farkhliklara
yol acmaktadir. Prematiire bebeklerde hedeflenen optimal blylime, belirlenen protokoller ile uygun protein/
enerji verilerek saglanabilir'>®3, Standard beslenme protokolleri, yenidogan yogun bakim tinitesi (YYBU) beslen-
me pratiginde, istenmeyen sapmalari minimalize eder, tam enteral beslenmeye gecisi hizlandirir, parenteral bes-
lenme (PB) siirecini kisaltir ve postnatal biylimeyi iyilestirir*'. Hatta standardize protokollerin uygulanmasi ile
NEK sikliginda azalma oldugu da gdosterilmistir'>'e,

Prematiire bebegin beslenmesinde uygulanmasi 6nerilen plan Sekil 1’ de verilmistir®''°,
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Bebegi |
tanimla |

«Gestasyonel yag
| «Postnatal yas

| oPerinatal dykii

Cogul gebelik
Umbilikal arter diyastol sonu akim kaybi/

eIntrauterin biyiime kisithlig

‘ Koryoamniyonit

ters akim varhig

K.Tanllar

Klinigi
gozden gegir

(" Enfl

«Hastah@in siddeti
+GlS/cerrahi sorunlar
«Damar yolu/vaskiiler girig yerleri

yon/sepsis
| NEx

slaglar

\ #Sivi durumu ve sivi kisitlama gereken durumlar  /

[ Steroid, ditiretik ]

-.Dogum agirhd), boy, bag gevresi
Gestasyonel yasa uygunluk
| «Beslenme uygulamalarina verilen cevap

Biiyiimeyi
degerlendir

™

Enerji
Protein
Y, Yag

«Enteral (tipi, miktari ve tolerans durumu)
«Parenteral (tipi, miktan)
«Besin alimi

Alimi hesapla

!

«Metabolik kemik hastaligi

«Glukoz ve lipid toleransi
«Elektrolitler

«Mikro besinler (vitaminler, cinko, vb)

Sonuglan
gozden gegir

Protein/enerji oram
Karbonhidrat
Mikro besinler

| Kolostrum/anne siitii temini ve
strdurilmesi

[ Parenteral beslenme (hizi, icerigi, standardizasyon) ]

«Kilo, boy, bas cevresi ]
POTITI Miktar (artinglar)

«Besin alimlari Anne st

«Enteral beslenmeye gecis Enteral Donor anne siiti

«Anormal sonuglarin dizelmesi beslenme Giiglendirme

«Besin aliminda degigiklikler

Formiil st

«Sonuglanin tekrar gozden gecirilmesi
«Bilylimenin izlenmesi
slletisim (hekimler, hemsireler, ebeveynler)

Multivitaminler
W _ Demir
J SUSh i oe Elektrolitler
D vitamini, cinko

Sekil 1: Prematiire Bebegin Beslenme Plani™"?

1. PREMATURE BEBEGIN BESLENMESININ KISA VE UZUN DONEM SONUCLARI

Optimal beslenme, hem malndtrisyon ve postnatal biiylime kisithligini, hem de sepsis, metabolik kemik hastaligi, BPD,
NEK, agir ROP gibi komorbiditeleri engellemek ve iyi bir ndrogelisimsel sonug elde etmek icin gereklidir (Sekil 2)°.

Parenteral
beslenme iligkili BFD
karaciger hastaligi
D_ vitamini ﬁnleyici A/E vitamini
 T— Kalsiyum, Fosfor | Enteral beslenme ROP
steop Lipidler Bes erlme_ Aminoasitler
Kendi anne siitii Stratejileri Kendi anne siitii
&
6@@ 06\.
Ce'
r—',@o S
NEK ¢ Nérogelisim

Sekil 2: Prematiirelerdeki Olumsuz Sonlanimlar ve Potansiyel Onleyici Beslenme Stratejileri®
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1.1. Beslenme ve Nérogelisim iliskisi Nasildir?

Beyin gelisiminin en hizli oldugu term yasa ve postterm ilk 2-3 aya kadar optimal beslenmenin 6nemi biytktiir ve
norogelisim agisindan kritik donem olarak kabul edilir’2°%, Ancak beslenme yetersizligi disinda sosyal belirleyici-
ler, prenatal faktorler, genetik, YYBU’ deki stres ve morbiditeler de hem biiyiimeyi hem nérogelisimsel prognozu
dogrudan olumsuz etkileyebilirler.

Taburculukta veya postmenstriiel (PM) 36-40. haftada yetersiz tarti alimi, boy, bas ¢evresinin 3 veya 10 per-
santilden kuictk olmasi tek basina prognostik anlam tasimaz. Beyin hasari varligi ve anne egitimi norolojik kot
prognozla iligkili bulunmustur. Taburculuk sonrasi dizeltilmis 3-24 ayda bas cevresinde kuguklik varliginda 1Q
disiklugl 6ngorilebilir*®®. Bunun icin bas cevresinin blyumeyi erken yakalamasi dnemlidir.

Anne sitl alan bebekler, daha yavas biyulseler de, metabolik ve nérogelisimsel olarak daha avantajlidirlar
(Anne siitinln paradoksal etkisi)'". Mevcut veriler AS gliclendiricilerinin, nérogelisime ek bir katki saglamadigini
gOstermistir®2,

1.2. Beslenme ve Biiyiime iliskisi Nedir?

Cok kiiclik prematiire bebeklerde optimal bliylimenin tanimlanmasi ve saglanmasi glictiir. Bliylime ve besin ali-
mi konusunda genel hedefler tanimlansa da, her bebegin bireysel durumu ve gereksinimlerinin saptanabilmesi,
morbiditelerin dnlenmesi, cocukluk ve eriskinlik donemine kadar saglik ve nérogelisimin desteklenebilmesi igin
beslenme konusundaki ¢calismalarin strdiirilmesine ihtiyag vardir®.

Prematiire bebeklerde hedeflenen optimal bliylime, belirlenen protokoller ile uygun protein/eneriji verilerek
saglanabilir'?. Premature bebeklerin postnatal sivi/kilo kayiplarinin ardindan dogum persantillerinin altinda, ama
ona paralel olarak blylUmeleri normal kabul edilebilir. Bu egriden hizli bliylime veya kayip seklinde sapmalara
dikkat edilmelidir3*3>,

Prematire bebeklerin dizeltilmis term yasta, term dogan bebeklerin dogum persantillerine ulasmalari he-
deflenmemelidir. Pek ¢cok calismaya gore, cok diisik dogum agirlikli (CDDA) prematiireler PM 40. haftada term
bebeklerin kilosuna nadiren ulasirlar®®. Bebekler emerek serbest beslenmeye basladiklarinda intrauterin planla-
nan biylme hizlarina ulasabilirler**. Bu bebeklerin bliylk cogunlugunun normal poptilasyondaki eriskin boy ve
kiloya ulastiklari bilinmektedir®’.

1.3. Fazla Besleme ve Hizli Kilo Aldirmanin Zararlari Var midir?

Hizli kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) artisinin, yani artmis yag kitlesinin, dogum agirligi gestasyon yasina gére
klicliik (SGA) dogan bireylerde eriskin hastalik riskini (kardiyovaskiler hastaliklar, diyabet, obezite ve metabolik
sorunlar) artirdigi ve yasam beklentisini kisalttigi bilinmektedir®®3°, Prematiire bebeklerde de biiylimeyi hizlandir-
manin, metabolik uzun dénem prognozu olumsuz etkileme kuskusu vardir.

Prematirelerin term yasta antropometrik 6l¢lim ve viicut kompozisyonlari, term dogan bebekten farkhdirs”’.
Prematiirelerde term yasta fazla olan VKI’ nin genc eriskin dénemde devam ettigi?’*' ileri siiriilse de, son calisma-
lar bunun gecici bir durum oldugunu gostermistir*>4. Taburculuk sonrasi daha ylksek protein ve enerji verilmesi-
nin yagsiz vicut kitlesinde artis, boy/bas ¢evresi kazanimi, akciger, g6z ve nérogelisim Gzerine olumlu etkileri**
olabilecegi, aksine proteini az, enerjisi yiiksek beslenmenin VKi artisina ve eriskin tip hastaliklara sebep olacag
belirtilmistir*’. EPICure calismasinda, < 26 haftada dogan bebeklerde, addlesan yasta %8,7 oraninda saptanan
metabolik sendromun 6zellikle 2,5-6 yas arasi hizli biytime ile iligkili oldugu, daha erken déonemlerdeki biiyiime-
nin olumsuz etkisinin olmadigi gosterilmistir®®. Prematiire SGA bebeklerde, ileride gelisen obezitenin sosyoeko-
nomik faktérlerle baglantili oldugu da goésterilmistir®.

Anne siti ile beslenmenin, hem ¢ocukluk ¢cagi hem de eriskin obezitesini azalttigi bilinmektedir®°'. Orta ve
gec prematirelerde (gebelik haftasi 32-36%7) yapilan bir calismada, emzirilen bebeklerin formil mama alanlara
gore, yag kitlesinin daha dusuk, diizeltilmis 3 aya kadar yagsiz viicut kitlesi artisinin daha fazla oldugu gosterilmis
ve bu bebeklerde emzirmenin desteklenmesinin nemi vurgulanmistir®. Prematiirelerde emzirmenin ¢ocukluk
ve eriskin yastaki obezite riskine etkisi arastiriilmaya acik bir konudur.

Sonug olarak, prematlre bebeklerde diizeltilmis 12-18 aya kadar bliylimeyi yakalamanin metabolik uzun
donem sorunlara neden olmadigi, norogelisimi olumlu etkiledigi; ancak 2 yastan sonra buyumeyi yakalamanin
olumsuz sonuclarinin oldugu gosterilmistir!®27:283353-55,
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2. PREMATURE BEBEGIN BESLENMESINDE ANNE SUTU

2.1. Prematiire Bebegin Beslenmesinde Anne Siitiiniin Onemi Nedir?

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND), term bebekler
gibi prematiire bebekler icin de AS ile beslenmeyi hem kisa, hem uzun dénem yararlari nedeniyle énermekte-
dir’es8, Ozellikle kendi annesinin siiti ile beslenme, hastanede yatan CDDA prematiirelerde NEK, gec sepsis, BPD,
ROP ve norogelisimsel bozukluklarin goriilme sikhgini ve ciddiyetini belirgin azaltmaktadir. Daha da 6nemlisi, bu
yararlar AS alim miktari ile artmaktadir (Tablo 1)°°%. Anne suitliniin yararlari bebek hastaneden taburcu olduktan
sonra da devam eder.

Yenidogan yogun bakim tnitelerinde AS ve emzirmenin desteklenmesi amaciyla, butlin diinyada kabul goren,
DSO, Birlesmis Milletler Uluslararasi Cocuklara Acil Yardim Fonu (UNICEF) ve Uluslararasi Emzirme Danismanlari
Dernegi tarafindan énerilen “Bebek Dostu Yenidogan Yogun Bakim Uniteleri Programi” gelistirilmistir'”57596, T.C.
Saglik Bakanhgi da bu 6neriyi desteklemektedir®'. Bakiniz TND Saglikli Term Bebegin Beslenmesi Kitabi 2024.

Tablo 1: Anne SUtlinUn Premattre Bebeklerdeki Kisa ve Uzun Donem Etkileri*®

Anne Siitiinlin Prematiire Bebeklerdeki Kisa ve Uzun Donem Etkileri

Prematiire sorunlarina yararlari
*  NEK sikligini azaltir

e Geg baslangich sepsis riskini azaltir
e BPDriskini azaltir
e ROP gorilme sikligini ve siddetini azaltir
Gastrointestinal sisteme yararlari
* Beslenme intoleransi ve gastroézofageal refliyl azaltir
* Endokrin ve metabolik diizenleyici faktorlerin (gastrin, enteroglukagon, motilin, nérotensin gibi)
salgilanmasini uyarir
* Mide pH’sinin daha diisiik olmasini, intestinal motilitenin uygun gelisimini, epitel gecirgenliginin
azalmasini saglayarak gastrointestinal sistemi olgunlastirir
* Besinler daha iyi emilir (6zellikle yaglar, cinko, demir)
* icerdigi oligosakkaridler, mikrobiyota ve diger biyoaktif elemanlar ile bagirsakta bifidobakteri ve
laktobasil agirlikli bir flora gelisimini saglar
Uzun donem yararlari
e Solunum yolu enfeksiyonu ve bu nedenle hastaneye tekrar yatis oranini azaltir
* Kemik mineralizasyonunu artirir.
e Kardiyovaskiiler sonuglar iyilestirir, hipertansiyon ve ateroskleroz riski azalir
Norogelisimsel yararlari
e Norogelisim skorlarini artirir
* Retinal ve norolojik gelisimi iyilestirir
e Beyin ve beyaz cevherin hacminde ve ince yapisinda belirgin daha iyi gelisim saglar; verbal Q" yu
artirir; bilissel, davranissal ve akademik performansi olumlu etkiler
* Mental ve psikomotor gelisim ile davranissal skorlarin daha iyi olmasini saglar; Bayley Il skorlarinin
asiri diisik dogum agirlikh prematurelerde dizeltilmis 24. ayda daha yliksek olmasini saglar
* Anne zekasina gore diizeltildiginde bile, IQ" nun daha yliksek olmasini saglar

2.2, Prematiire Beslenmesinde Anne Siitiiniin Temini ve Devamliliginin Saglanmasinda
Onerilen Stratejiler Nelerdir?

Prematiire dogan bebedin AS ile beslenebilmesiicin ilk glinlerden itibaren annenin, ailenin ve tiim saglik ekibinin
egitilmesi, AS temini ve emzirmenin desteklenmesi blyuk 6nem tasir.

16



Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Emzirmenin Baslatilmasi ve Siirdiiriilmesinde Onerilen Stratejiler®:

Tesvik -Oneri-Egitim « Prenatal donemden baslayarak annelerin emzirmeye tesvik edilmesi

«  Multidisipliner YYBU ekibinin aileye emzirmenin énemini anlatip, emzirmeyi énerip
desteklemesi

« Egitimli deneyimli emzirme danismani erisimi

« YYBU ekibi ve hemsirelerin emzirme danismanhgi konusunda egitimi

Sut sagma teknigi - Etkili ve uygun bir hastane tipi ¢iftli elektrikli sit pompasina erisimin saglanmasi

+ Postpartum ilk saat icinde (en azindan ilk 6 saatte) stit sagmanin baslatiimasi

«  Kolostrumun elle sagilmasinin tercih edilmesi

« Sonrasinda elle sagma, pompa ile sagarken memeye masaj ve iki memenin ayni
anda sagilmasi

« Siksagma (en az giinde 5 kez, ideali 8-10 kez)

+  Memelerin tamamen bosaltilmasinin saglanmasi

« 14 gline kadar glinde > 500 mL suit miktarina erisilip, sirdurilmesinin hedeflenmesi

Aile merkezli bakim «  Bebek Dostu Hastane sertifikasi alinmasi ve basaril emzirmede 10 adimin uygulan-
masl

« Ailenin katiliminin saglanmasi

« Ailelerin kisitlamasiz YYBU ye girmesi ve kalmasinin saglanmasi

Diger destekler - Ten tene temas, non-nutritif emme

«  Bebek hazir oldugunda dogrudan memeden emmeye gegilmesi

« Annenin sigara icmesinin dnlenmesi

« Taburculuk plani ve sonrasinda emzirmenin desteklenmesi ve izlenmesi

2.2.1. Anne ve Ailenin Egitimi
Annenin emzirme hedeflerinin bilinmesi ve bu hedefe ulasmak icin planh olarak desteklenmesi gerekir (Sekil 3)°.

Aile ile emzirmenin baslangig ve sikhigini konusma Emzirme sonuglari ile iligkili faktorler
* Bebeginilk yatisinda * Kanguru bakiminda gegirilen siire
* Yatis siiresince * Memeden ilk emme
» QOzellikle ilk emerek beslenme denemeleri sirasinda * Maternal sut sagma
. * Kisa hastane yatigi

A

Aileden alinan bilgiler
* Planlanan emzirme suresi
*  Emzirme/sagma ile ilgili planlari
» Tek bagina emzirme
» Emzirme-sagilmig AS ile karisik besleme

Maternal laktasyon

hedefleri

"

Emzirme plani yaparken diisiiniilmesi gereken faktorler
« Ailenin besleme plani

= Annenin st miktar

* Bebegin emme kabiliyeti

* Bebegin besin ihtiyaci

Emerek alinan voliimiin
tarti 6lciimii* ile degerlendirilmesi

* Emerek alinan voliimiin “test tartisi” ile degerlendirilmesi: Bebegin memeden emerek aldigi volimi tahmin etmek icin be-
bek emzirme dncesi ve sonrasi giysi, bez ve monitdr probu degistiriimeden elektronik bir terazi ile (min +1/-5 gr hassasiyette)
tartilir. Her bir gram 1 mL anne siitii kabul edilirs3s,

Sekil 3: Emzirme Hedefleri™
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Annelerin AS/emzirme konusunda gebelikten itibaren baslatilan egitimlerinin 6zellikle dogum sonrasi ilk 2

haftada asagidaki konularda devam etmesi gereklidir:

« Prematiire annelerinde laktasyonun ikinci evresinin daha ge¢ baslayacagi yani stt yapiminin ve miktarinda
artmanin daha geg¢ olacadi, anneye anlatilmalidir. Erken donemde az miktarlardaki stitiin yeterli oldugu
soylenmelidir.

- Bebegin YYBU' den ciktiktan sonraki ihtiyaclarinin karsilanmasi icin ilk giinden itibaren sagilan ancak ve-
rilemeyen sitlerin uygun ortamda saklanmasi ve sagilan siitiin hastaneye/{initeye sogutucuda ulastirma
konusunda bilgilendirilmelidir.

« Tam bosalmayan memelerde siit yapimi azalacagindan, memelerin tam olarak bosaltiimasi gerektigi anla-
tilmahdir. Elle sagma, pompa ile sagarken memeye masaj ve iki memenin ayni anda sagilmasi gibi sagilan
miktari artiran uygulamalar denenebilir.

« Sut pompalari, pompa kitleri ve diger malzemelerin dikkatli secilmesi son derece 6nemlidir. Pompalar, et-
kinligi kanitlanmis (denenmis), konforlu ve etkin olmalidir. ideali otomatik elektrikli cift pompaile ayni anda
iki gogsiin sagilmasidir. Emmeyi taklit eden yeni pompalar (Medela, Preemie Plus, Symphony, McHenry, IL)
ile daha fazla st sagilabildigi bildirilmektedir.

«  Pompa ucu uygun boyda (meme basi ve areolayi kaplamali) secilmelidir. Pompa kui¢lik ise sut kanallarini
bloke eder; biiyiik oldugunda ise pompa areolayi fazlaca icine ¢eker, bu da 6deme yol acar. Emzirme sire-
cinde meme basi 6demi azaldik¢a farkl boyda pompa ucu gerekebilir.

- Sit pompasinin naslil kullanilacagi, basinglarinin nasil ayarlanacag anlatiimalidir. ilk uygulama laktasyon
hemsiresi esliginde gerceklestirilmelidir. Sagma islemi sirasinda meme basi rahat hareket ediyor olmalidir
ve annenin bu sirada uterin kramplar, kanama gibi hisler duyabilecegi belirtilmelidir.

« Prematiire annelerinin sagabildikleri sit miktari konusunda da bilgilendirilmeleri gerekir. Gerekli durum-
larda hekim kontroliinde galaktagog (st artiricilar) denenebilir, ancak yararlari tam kanitlanmamistir. Kisa
strreli kullanilmali (1-3 hafta), anne ve bebek yan etkiler yoniinden yakindan izlenmelidir.

« TUm bu sureg kayit altina alinmalidir.

2.2.2, Saghik Personelinin Egitimi

Tdm saghk personelinin (perinatolog, neonatolog, pediatrist, asistan, ebe ve hemsire) premattire annelerine ilk
glnden itibaren oncelikle su mesaji verecek sekilde egitimli olmalarinin emzirme oranini anlamh sekilde ytkselt-
tigi bildirilmektedir:

“Senin siitiin ilactir, bebegini YYBU’ deki yatisi ve sonrasinda gelisebilecek pek ¢ok saglik sorunundan ve
komplikasyonlardan korur”.

Prematiire bebek doguran/doguracak annelere antepartum/ intrapartum /postpartum vizitlerle tecriibeli bir
egitim hemsiresi tarafindan vizit yapilmali ve emzirme ve siit sagma konularinda egitim verilmelidir. Emzirme
destegi postnatal donemde de stirmelidir.

Annenin siitiini Unitede sagmasi icin uygun ortam saglanmalidir. Anne taburcu edildikten sonra da gerekirse
sagma islemine evde devam etmelidir.

2.2.3. Aile Merkezli Yenidogan Bakimi

Anne ve baba yeterli bilgilendirilme yaninda bebeklerinin bakiminda yer alma hakkina da sahip olmalidirlar. Bu
nedenle YYBU' leri diinyada ve iilkemizde bu gereksinimi saglayacak sekilde yapilandiriimaya baslanmustir.
+ Bebegin beslenmesinde anne babanin desteklenerek dogrudan gorev almalarinin saglanmasi ailenin be-
bege bakim isteklerini karsilamakta ve bebekle baglanmalarini kolaylastirmaktadir.
+ Ailenin beslenmede, bakimda ve hatta tibbi vizitlerde yer almasi aile merkezli bakimin énemli bir pargasi
olarak hastane yatis suresini kisaltmakta ve hastaneye tekrar yatislar azaltmaktadir.
- Ulkemizde aile merkezli YYBU' leri yeni olarak olusturulmaya baslanmistir. Anne bebek uyum odalari da bu
amacla kullanilmaktadir.
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3. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESINDE SIVI, ENERJI VE MAKRO BESIN
GEREKSINIiMLERI

Prematiire bebeklerin enteral ve parenteral gereksinimleri birbirinden farklidir. Bu bebeklerin ihtiyaclari, tartialim
hizlarina, postnatal adaptasyon sirecinde yasadiklari sorunlara ve stabil blylime dénemine ulasana kadar karsi-
lastiklar morbiditelere bagl olarak degiskenlik gosterir®,

Tablo 2’ de diinyada kabul goren kuruluslar ve TND Beslenme Grubunun, premattire bebeklerin enteral sivi,
enerji ve makro besin gereksinimlerine iliskin onerileri verilmistir*®’73, Glnlik enerji, sivi, karbonhidrat, yag ve
protein alim icin detayl literatlr incelemesi ile Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi
(ESPGHAN) 2022 ve AAP 2019 onerileri birlikte degerlendirildiginde, TND 2018 Rehberinden anlamli bir farklilik
olmadigi saptanmistir. Eski onerilere gore glinliik karbonhidrat ve lipid alim Ust sinirlarinin bir miktar daha yuk-
sek oldugu gorilmektedir. ESPGHAN, 6nceki 6nerilerde esansiyel yag asitleri icin, sadece dokozahekzaenoik asit
(DHA) icin glinliik enteral alim miktari bildirilirken, 2022 6nerilerinde DHA'ya ek olarak diger esansiyel yag asitleri
(linoleik asit, alfa-linolenik asit), arasidonik asit (ARA) ve eikozapentaenoik asit (EPA) icin de glinliik alim 6nerileri
eklemistir* .

TND 2024 Rehberinde bir 6nceki rehberde dnerilene gore, sivi miktarinda belirgin bir degisiklik olmaz-
ken, giinliik enerji, yag ve karbonhidratlarin alim iist sinirlari hafif yiikseltilmistir. ESPGHAN 2022 onerile-
rine paralel olarak, rehbere DHA' ya ek olarak diger esansiyel yag asitleri, ARA ve EPA icin de giinliik alim
onerileri eklenmistir.

Tablo 2: Premattire Bebeklerin Enteral Sivi, Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri*¢’-73

ESPGHAN
Makro Besinler 2022*
Enerji
kkal/kg/gin 110-130 115-140 120-140 115-140
En fazla (160) (160)
Sivi
mL/kg/gun
Onerilen 135-200 150-180 150-180 150-180
En az-en fazla (135-200) (200) (135-200)
Protein
g/kg/giin 3,5-4,5 3,5-4,0 <1200 g: 3,5-4,5 3,5-4,0
>1200 g: 3,0-4,0
En fazla (4,5) (4,5)
Karbonhidrat
g/kg/giin 11,6-13,2 11-15 11-15
g/100 kkal 10,5-12,0
Lipid
g/kg/giin 4,8-6,6 5-8 (9) 5-8 (9)
g/100 kkal 4,4-6,0
Linoleik asit
mg/kg/giin 385-1540 385-1540 385-1540
Alfa-linolenik asit
mg/kg/giin >55 > 55 > 55
DHA
mg/kg/giin 55-60 30-65 30-65
ARA
mg/kg/giin 35-45 30-100 30-100
EPA
mg/kg/giin <20 <20 <20

ARA: Arasidonik asit; DHA: Dokozahekzaenoik asit; EPA: Eikozapentaenoik asit
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Bebeklerin dogum agirliklarina gore giinliik enerji ve makro besin alim dnerileri ise Tablo 3’ te sunulmustur.

Tablo 3: Premattire Bebeklerin Dogum Agirliklarina Gore Enteral Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri’

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

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

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

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

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

3.1. Enteral Sivi Gereksinimi

Prematire bebeklerin sivi gereksinimi immatir bobrek fonksiyonlari, yliksek sivi kayiplari ve viicut tartilarina
oranla genis ylizey alanina sahip olmalari nedeniyle, term bebeklerden fazladir. Enteral yolla bebege verilen gerek
AS, gerekse formiil mamalarin 6nemli bir kismini su olusturur. Prematiire bebeklerin gestasyonel yasi, intrauterin
biyime kisithhdi (IUBK)' nin varhidi ve eslik eden morbiditelere bagl olarak sivi ihtiyaclari farkhlik gdsterir. Pek cok
calisma prematiire bebeklerin blytmesi icin 200 mL/kg/glin'e varan enteral alimlarin tolere edilebildigini goster-
mektedir*®’. Daha yiksek volimler hastane yatisi sirasindaki tarti alimini hizlandirsa da, bu konuda kanit diizeyi
yuksek calisma yoktur’s,

Dulinyada kabul géren 6nemli derneklerin enteral beslenen prematiire bebegin sivi ihtiyacina iliskin 6nerileri
yukaridaki Tablo 2’ de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Prematiire bebeklerde giinliik sivi ihtiyaci gestasyonel yasi, iUBK' nin varligi ve eslik eden BPD veya patent
duktus arteriyozus (PDA) gibi morbiditelere gore degiskenlik gosterebilir (Kanit diizeyi 2++)737577,

2. Prematiire bir bebekte viicut homeostazi, kardiyovaskiiler ve bébrek fonksiyonlari icin yeterli olan sivi mik-
tari ile, besin ihtiyaclarinin karsilanmasi icin gerekli olan sivi miktari farkli olabilir (Kanit diizeyi 3)577377.

3. Tam enteral beslenen prematiire bebekte uygun miktar belirlenirken sivi dengesi, hidrasyonu ve renal
fonksiyonlari dlizenli araliklarla kontrol edilmelidir (Kanit diizeyi 2++)%77375,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Prematire bebekler, viicut homeostazini saglamak ve bobrek fonksiyonlarini korumak igin
en az 135 mL/kg/giin beslenmelidir (C).

«  Stabil buyuyen premature bebeklerde besin ihtiyacinin saglanmasi amaciyla beslenme
miktar1 150-180 mL/kg/gune artiriimalidir (A).

«  Bazi prematire bebeklerde klinik durumlarina bagh olarak beslenme miktari 200 mL/kg/
gline kadar guivenle artirilabilir (C).

«  Siviyuklenmesi agisindan risk tasiyan PDA veya BPD'’li bebeklerde, besin ihtiyacinin
karsilanabilecegi ve blylmenin saglanabilecegi daha dustik volimler (140-160 mL/kg/
gun) tercih edilmelidir (C).
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3.2. Enteral Enerji Gereksinimi

Prematiire bebeklerin glinliik 17-20 g/kg tarti alarak blytUmeleri icin 115-140 kkal/kg/giin enerjiye ihtiyaclari
vardir®®. Toplam kalori ihtiyacinin dnemli kismini bebegin istirahatte harcadigi enerji miktari (49-65 kkal/kg/guin)
belirler’®. Verilmesi gereken enerji miktari; istirahat halindeki enerji ihtiyacina, blylme icin gereken enerjinin
eklenmesi ile hesaplanir. Bu hesaplamada kayiplar g6z 6niinde bulundurulur®,

Kisith sayida bebek ile yapilan bir calismada, bu degerin prematiire SGA ve dogum agirligi gestasyon yasina
uygun (AGA) bebekler icin de benzer oldugu bildirilmistir™.

BPD’li hastalarda hastaligin fazina gore enerji ihtiyaci degisir. Akut fazda enerjiihtiyaci artar; ancak artan enerji
ihtiyacinin karbonhidratlardan saglanmasi, karbondioksit tiretimi ve dolayisiyla solunum is yiklini artirarak daha
fazla enerji harcanmasina yol acar®®. BPD'li bebeklerde gtinliik enerji aliminin 120-150 kkal/kg/glinden daha fazla
artirilmasi gerekebilir®®',

Kanitlar:

1. Saglikli buytimekte olan kiiglik prematurelerde istirahat halindeki enerji ihtiyaci 60-70 kkal/kg/gundur (Ka-
nit diizeyi 1+)68738283,

2. Prematiire bebeklerin blylmeleri icin 115-140 kkal/kg/giin enerjiye ihtiyaclari vardir (Kanit dizeyi
'|+)68,73,75,84.

3. Optimal bliylime ve uzun dénem prognozu saglayacak hedef kalori verilirken, makro besinlerin de uygun
oranlarda dagilimina dikkat edilmelidir (Kanit diizeyi 1+)%73,

4. BPD'li bebeklerde giinlik enerji aliminin 120-150 kkal/kg/giin’ den daha fazla artirilmasi gerekebilir (Kanit
dUzeyi 1-)0688081

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

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

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

3.3. Makro Besinler

3.3.1. Proteinler

Proteinler, tim hiicrelerde ana yapi tasi olup, enzim, hormon ve transport proteinleri olarak girdikleri fizyolojik
sureclerde 6nemli rol oynarlar. Yeterli eneriji, esansiyel yag asitleri ve mikro besinlerin varliginda, protein aliminin
miktari ve kalitesi, biyimenin ana belirleyicisidir. Bu nedenlerle, parenteral olarak erken postnatal saatlerde bas-
lanan ve gunlik artirilan protein desteginin enteral beslenme ile devam ettirilmesi gerekir’.

Diinyada kabul géren kuruluslarin ve otorlerin enteral beslenen prematiire bebekler icin 6nerdikleri protein
ihtiyaclari 3,5-4,0 (en fazla 4,5) g/kg/gun’diir (Tablo 2 ve Tablo 3)*6973,

Prematiire bebek doguran annenin siitiiniin major eksikligi protein komponentidir ve laktasyon ilerledikce
azalma iyice belirginlesir (Ekler I, Tablo 1)%. Bu nedenle, tek basina AS ile beslenen prematiire bebeklerde volim
artirilmasinin yapilamadigi ya da yeterli kalori ve makro besin alimina karsin, biyimenin yetersiz oldugu durum-
larda, ihtiyacin karsilanabilmesi icin AS’ nin gii¢clendirilmesi gerekebilir (Bakiniz Béliim 10. Anne Siitiiniin Giic-
lendirilmesi)*%%’. Gliclendirmeye ragmen yeterli biiyiimenin saglanamadigi ve laboratuvarin bunu destekledigi
durumlarda protein miktarinin 4,5 g/kg/gline artirilmasi gerekebilir®®7>8687,

Proteinin yeterliligini degerlendirmede en yaygin olarak kullanilan ve en pratik parametre {ire ve kan ure azotu
(BUN) diizeyidir. Ure-BUN degerlerini etkileyen pek cok metabolik neden olabilecedi icin protein ihtiyacinin belir-
lenmesinde ideal bir belirte¢ olmadigi diistiniilmektedir*5%s,

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

Glutamin, arginin veya taurinin eklenmesinin neonatal morbiditeyi azaltabilecegi bildirilse de, diyete eklen-
melerine iliskin yeterli calisma ve kanit yoktur®°,
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Kanitlar:

1.

Prematiire dogum yapan annenin siitiinde baslangicta 1,5-2,0 g/dL olan protein miktari, ikinci haftadan
sonra 1,0-1,5 g/dL ye duser (Kanit diizeyi 1++)%29194,

. Cok disiik dogum agirlikl (DDA) prematiire bebeklerin yaklasik 4,0 g/kg/giin enteral protein ihtiyaci vardir

(Kanit diizeyi 2+4)*6973.7495:

Fazla protein alimi ile ilgili uzun donemde saptanan olumsuz sonlanimlara bagli olarak, enteral protein ali-
minin 3,5-4,5 g/kg/gun ile sinirlanmasi 6nerilmis ve bu miktarlar ile bas ¢evresi dahil, somatik buyimenin
saglandigi bildirilmistir (Kanit diizeyi 1-)*273%,

Bobrek fonksiyonu ve sivi dengesi sorunu olmayan bir bebekte yiikselen tire diizeyi, alinan proteinin hepsi-
nin protein sentezinde kullanilamayip, okside oldugunu diistindirlr. Bu durumda, non-protein kalori alimi
g0Ozden gecirilmeli veya protein alimi azaltilmalidir (Kanit diizeyi 1-)%97397.%,

ideal bir belirtec olmasa da, kan tire veya BUN diizeyi halen pratikte kullanilmakta ve yol gdsterici olmak-
tadir. Ozellikle coklu giiclendirici kullanimina karsin yeterli biiylimeyi gésteremeyen bebeklerde protein
eklemek icin BUN diizeyinden yararlanilabilir (Kanit diizeyi 1-)98687:%,

Beslenmeye glutamin, arginin ve taurin eklenmesinin, neonatal morbiditeyi azalttigi yoniinde kisitli sayida
olumlu calisma vardir (Kanit diizeyi 1-)5°7789°,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

« Tek basina AS ile beslenen premattre bebeklerde voliim artirilmasinin yapilamadigi ya
da yeterli kalori ve mikro besin alimina karsin biylimenin yetersiz oldugu durumlarda,
biylmeyi olumsuz etkileyen baska nedenler dislandiginda, uygun bir protein kaynagdi
olmak kosulu ile verilen protein 4,5 g/kg/glne artirlabilir (A).

« Standart gliclendirme ile yeterli blytimenin saglanamadigi bebeklerde belirli araliklarla
BUN diizeyi takibi yapilmalidir. BUN < 10 mg/dL ise, protein 4,5 g/kg/gtine kadar
artirilabilir, BUN > 16 mg/dL (kan ure duizeyi > 34 mg/dL) oldugunda ise, sivi dengesi ve
bobrek fonksiyonlarinda sorun olmayan bebeklerde, beslenmede yeterli kalori saglanarak
protein aliminin azaltilmasi distintlebilir (C).

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

3.3.2. Karbonhidratlar

Anne sitl ve prematire formil mama (PF)’ lardaki non-protein kalorinin %40-45' ini karbonhidratlar olusturur.
Anne sutlinln karbonhidrat konsantrasyonu oldukga stabildir ve dogumdan sonraki ilk ayda yaklasik 6,2 g/100
mL den 7,1 g/100 mL ye kadar artar'®. Anne sitiindeki en 6nemli karbonhidrat kaynadi laktozdur. Laktozun yani
sira serbest glukoz, galaktoz ve AS oligosakkaridleri de %15-30 oraninda bulunur'™'. Glukoz polimerleri, gliclendi-
ricilerde ve PF’lerde glivenle kullaniimakta ve kolaylikla glukoza hidrolize olarak sistemik enerji Gretimine katkida
bulunmaktadirlar”'1°2,

Anne sitlnin laktoz veya glukoz polimerleri ile tek yonli gii¢lendirilmesi konusunda yeterli calisma yoktur.

Uygun enerji (115-140 kkal/kg/giin) ve protein alimi (3,5-4,0 g/kg/giin) saglandiginda, 11-15 g/kg/giin karbon-
hidrat aliminin yeterli olacagi disiiniilmektedir. Gliclendirilmis AS’ de karbonhidrat miktari 13,2 g/kg/giiniin Uze-
rine ¢citkmakta ve boy, kilo ve bas ¢evresinde artis sagladigi bildirilmektedir”'.
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Kanitlar:

1. Premature bebeklerde sadece karbonhidrat alimmnin artirilmasinin kisa ve uzun déneme ait sonuglarini
arastiran yeterli randomize kontrollii ¢calisma (RKC) bulunmamaktadir; bu nedenle optimal alim araligi be-
lirsizdir (Kanit diizeyi 2)77102103,

2. Gozlemsel veriler, guiclendirilmis AS ile st alim araliklarinda verilen karbonhidratin gtivenli oldugunu, has-
tanede kilo artisini, boy ve bas cevresi biiylimesini iyilestirdigini gostermektedir (Kanit dlizeyi 2++)7"1%4,

3. Formul mama ile beslenen premature bebeklerde, laktoza kiyasla glukoz polimerlerinin daha yiksek emi-
lim oranlarindan dolayi, gliclendirilmis AS ile beslenen bebeklere gore daha dustk karbonhidrat alimi ye-
terlidir (Kanit diizeyi 2+)""1%,

4. Anne sutu glclendiricileri veya PF' lerdeki optimal laktoz/toplam karbonhidrat orani bilinmemektedir (Ka-
nit diizeyi 3)"1%,

TND Beslenme Grubu Onerisi:
«  Premature bebeklerde guinliik 11-15 g/kg karbonhidrat alimi 6nerilir (B).

3.3.3.Yaglar

Yaglar guinliik enerji ihtiyacinin yaklasik yarisini saglar. Matuir anne sttt 160-180 mL/kg/gin verildiginde 7,0-8,1
g/kg/glin yag saglar'®. Yeni ESPGHAN o6nerilerinde (5-8 g/kg/gulin), AAP ve 6nceki ESPGHAN o6nerilerinden (4,8-
6,6 g/kg/giin), daha yiksek miktarlarda lipid aliminin onerildigi gorilmektedir*7°73, ESPGHAN Onerisi, matir AS
icerigi temel alinarak diizenlenmistir®>'%. Calismalar, bu diizeylerin prematiirelerde de giivenle kullanilabilecegini
gOstermistir'®,

Prematiire Bebeklerde Beslenmeye Uzun Zincirli Yag Asitleri Eklenmeli midir?

Esansiyel yag asitleri ve onlarin uzun zincirli yag asidi (LCPUFA) deriveleri, eikosanoidlerin prekursorleridir ve hiic-
re membranlarinin bilesiminde yer alirlar. Gebelik komplikasyonlarini ve prematiire dogumu azalttigina iliskin
kanitlar vardir'®,

Normal kosullarda, plasental transfer ile fetlise gecerler ve erken beyin gelisiminde sinir sisteminin yapisi ve
fonksiyonunda rol alirlar'””. Dogumdan sonra da, anne dokularindan artmis lipoprotein lipaz aktivitesi sayesinde
meme dokusuna yonlendirilirler ve AS ile bebege gecerler. Maternal diyet ve genetik faktorler, bebegin dokula-
rinda biriken yag asidi miktar ve kompozisyonunu etkiler'®”.

Fetlisun beyin ve retina dokusunda LCPUFA, en fazla 3. trimesterde biriktigi icin prematire bebeklerde DHA ve
ARA depolarindaki eksiklige baglh nérogelisimsel olumsuz etkiler gorilebilir'®,

Prematdirelerde ayrica esansiyel prekiirsor yag asitleri olan a-linolenik asit (18:3n-3) ve linoleik asit (18:2n-6)"in,
DHA (22:6n-3)"ya ve ARA (20:4n-6)"ya donusiimiinde gerekli desatiiraz aktiviteleri de yetersizdir. Parenteral lipid
solisyonlariise, prematurelerin LCPUFA gereksinimlerini karsilamak icin ideal degildir. Anne stitiiniin DHA ve ARA
icerikleri de anne diyetine bagli olarak degiskendir'®',

Prematire bebeklerde disiik DHA diizeyleri ile BPD arasinda ve dusiik ARA diizeyleri ile ROP ve geg sepsis ara-
sinda iliski oldugu gosterilmistir'''2. Tim bu nedenlerle formiil mamalara, AS’ ye veya anne diyetine eklenerek
veya dogrudan bebege verilerek prematiire bebeklerde eksiklik giderilmeye calisilmistir',

Norogelisimsel etkiler: Literatlirde LCPUFA eklenmesinin yakin ve uzun dénem etkilerini arastiran ¢alisma-
larin farkli sonuglar oldugu gorilmektedir. Cochrane meta-analizinde nérogelisimsel yarar saptanmamis ve bu
sonug, calismalardaki bebeklerin genellikle biyik prematiireler olmasi ve calismalarin farkl yapilari ile aciklan-
mistir'3. Diger iki meta-analizde ise, LCPUFA suplementasyonu ile mental developmental indeks skorlarinda ve
gorsel keskinlikte gegici yarar gosterilmistir'™'">, Calismalardaki metodoloji, suplementasyon zamani, LCPUFA
dozu, kaynagi ve kontrol formil mamalardaki yag asidi kompozisyonu farklliklari nedeniyle mevcut kanitlar tu-
tarl olamamaktadir. Ozellikle < 29 haftada dogan bebeklerin daha fazla yararlandigi distiniilmektedir. Bazi mor-
biditelere etkileri asagida 6zetlenmistir:
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ROP: Evre 3 ve lizeri ROP sikliginda azalma saptanmistir''é'",

Biiyiime: Etkisiz bulunmustur''3,

BPD: Dort RKC' nin meta-analizinde ARA eklenmeksizin ytiksek doz DHA (~90 mg/kg/gtin) ile artmis BPD riski
bildirilmistir'8.

Prematire bebekler icin olasi yararlarina ragmen ideal enteral LCPUFA kompozisyonu ve dozu heniiz tam ola-
rak tanimlanmamistir. Gebelere giinde > 50 mg/kg DHA verilmesinin in utero fetal kan konsantrasyonlarini sag-
layabildigi bildirilmistir'™.

Gebelikte ve laktasyonda annelere 200-300 mg DHA 6nerilmektedir'?°. Maternal 1,2 g/gilin Gzerindeki DHA
suplementasyonunun, uzun dénemde yararinin olmadigi ve zarari da olabilecegi icin premature bebek anneleri-
ne 6nerilmemelidir'.

Prematiire Bebeklerde Beslenmeye Orta Zincirli Yag Asitleri Eklenmeli midir?

Orta zincirli yag asitleri (MCT: medium chain triglycerides) AS’ deki yag asitlerinin %10’ unu olustururken, formil-
lerde %10 ila %80 araliginda degisen farkli oranlarda bulunmaktadirlar’>'*', Olgunlasmamis sindirim sistemine
sahip yenidogan bebekler tarafindan daha kolay emilen MCT’ lerin, form{illere farkli oranlarda eklenmesinin bi-
ylume Uzerine etkileri arastinlmistir. Prematiire bebeklerde (en az 5 glin streyle), dlisiik (< %30) ve yuksek (> %30)
MCT iceren formdillerle beslenmenin kisa donem biylme lizerindeki etkileri karsilastirildiginda, fark olmadigi
(cok diistik-duistik kanit diizeyi) bildirilmistir. Beslenme intoleransi ve NEK sikliginda da anlamli fark bulunmamis-
tir. Dahil edilen calismalarin kiiglik 6rneklem sayilari ve dnemli uzun dénem sonuglari ortaya konulmadigindan,
halen daha fazla ¢alismaya ihtiyac oldugu belirtilmistir'>2. ESPGHAN stabil bliylyen prematireler icin formdillere
MCT eklenmesinin gerekmedigini, ancak olasi faydalari nedeniyle %40’ 1 asmayacak sekilde eklenebilecegini bil-
dirmistir’.

Anne sttline MCT eklenmesi, prematiire bebeklerde biiylime ve gelisimi desteklemek icin bir strateji olarak
arastirlmigtir. MCT takviyeli AS ile beslenen bebeklerin daha iyi biylme sonuglar gosterdigi bulunmussa da, bu
konudaki calismalarin sayisi sinirli oldugundan kanita dayali bir 6neri yapilamamaktadir'?. MCT iceren gliclen-
diricilerin farelerde anafilaksiye yol agmasi'*, daha yiiksek osmolariteye sahip olmasi ve osmotik diyare riskini
artirmasi nedeniyle rutin kullanimi 6nerilemez'®.

Kanitlar:

1. Linoleik asit, linolenik asit ve MCT' ler icin 6nceki onerilere gore dnemli bir degisiklik yapmak icin yeterli
yeni veri bulunmamaktadir (Kanit diizeyi 2+)7°13.,

2. DHA takviyesi, intrauterin birikim hizina yakin bir alimin elde edilmesine yardimci olabilse de nérogeli-
simsel sonuglar Uzerinde sinirli ve gegici etkisi vardir (Kanit diizeyi 1+)7073113113,

3. GUnlik DHA alim arahgi 30-65 mg/kg ve ARA/DHA oraninin 1 ile 2 arasinda tutulmasi hedeflendiginde,
ARA icin glvenli giinlik alim miktari 30-100 mg/kg’ dir (Kanit diizeyi 1-)707>126127,

4. Prematire bebek annelerine 1,2 g/gln tizerinde DHA suplementasyonu dnerilmemelidir (Kanit diizeyi 3)'°.

5. Premature bebeklerin beslenmesine EPA eklenmesini 6nerecek yeterli veri bulunmamaktadir (Kanit diizeyi
3)70,128.

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Gunlik olarak 4,8-8,1 g/kg yag alimi 6nerilmektedir, ancak daha yulksek alimlar da gtivenli
olabilir (B).

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

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

«  Gunlik olarak 30-100 mg/kg ARA alimi 6nerilir (B).

«  GUnluk DHA alim aralgi 30-65 mg/kg/gtin olmalidir (A).

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

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

+  Premattire bebek annelerine 1,2 g/gtin tizerinde DHA suplementasyonu
onerilmemelidir (C).
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3.4. Elektrolit, Mineral, Eser Element ve Vitaminler

3.4.1. Elektrolit ve Mineral Gereksinimi

Prematire bebeklerde yeterli miktarda elektrolit ve mineral verilmesi, biyiime ve nérogelisimsel prognoz agI-
sindan buylk 6nem tasir. Tablo 4’ te enteral beslenen prematiire bir bebegin elektrolit ve mineral gereksinimle-
ri sunulmugtur®7374129130 ESPGHAN 2022 rehberinde sodyum, potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri,
2010 yili ESPGHAN o6nerilerine gore daha yliksek miktarlarda verilmistir*’#12>13°, Yeni TND rehberinde (2024),
ESPGHAN 2022 onerilerine paralel olarak sodyumun eklenebilecegi list sinir 8 mEq/kg/giin seklinde yiik-
seltilmistir. Bunun yani sira potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri de, daha yiiksek miktarlarda

onerilmistir.

Tablo 4: Enteral Beslenen Prematiire Bebegin Elektrolit ve Mineral Gereksinimleri*7374129.130

AAP ESPGHAN ESPGHAN
Elektrolitler 201973 201074 20224
Sodyum
mEq/kg/gin (aralik-en fazla) 3,0-5,0 3,0-5,0 3,0-5,0 (8,0) 3,0-5,0 (8,0)
mg/kg/gun (aralik-en fazla) 69-115 69-115 69-115 (184) 69-115 (184)
Potasyum
mEqg/kg/gln 2-5 1,69-3,4 2,3-46 2,3-46
mg/kg/gin 78-195 66-132 89-179 89-179
Klor
mEqg/kg/gin (aralik-en fazla) 3,0-5,0 3,0-5,0 3,0-5,0 (8) 3,0-5,0(8)
mg/kg/gin (aralik-en fazla) 105-177 105-177 105-177 (284) 105-177 (284)
Kalsiyum
mmol/kg/giin 3,0-5,0 3,0-3,5 3,0-5,0 3,0-5,0
mg/kg/glin 120-200 120-140 120-200 120-200
Fosfor
mmol/kg/giin 1,9-4,5 1,9-2,96 2,2-3,7 2,2-3,7
mg/kg/giin 60-140 60-90 70-115 70-115
Kalsiyum/fosfor
(molar oran) 1,6-1,8:1 <14 <14
Magnezyum
mmol/kg/giin 0,2-0,3 0,3-0,6 0,4-0,5 0,4-0,5
mg/kg/glin 4,3-7,2 8-15 9-12,5 9-12,5
1 mEg Na=1 mmol Na=23 mg Na; 1 mEqK=1mmol K=39mgK; 2 mEg Mg =1 mmol Mg=24 mg Mg
2 mEq Ca=1 mmol Ca=40 mg Ca; 1 mEq Cl=1 mmol CI=35 mmol Cl; 2 mEq HPO3 =1 mmol P =31 mgP
Devami >
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Kanitlar#75.129-131.

- Sodyum

Glinlik sodyum ihtiyaci 3-8 mEq/kg’ dir*7>12°,

Prematiire bebeklerde guinliik sodyum ihtiyaci, bebekler arasinda, hatta klinik hastalik ve kullanilan ilaglarla
ilgili olarak degiskenlik gosterir (Kanit duizeyi 2++)'2%'32. Cok DDA bebeklerde (< 30 hafta) bobrek fonksi-
yonlarinin gelismemesi nedeniyle idrarla kayiplar fazladir ve 4. glinden itibaren giinde 7 mEq/kg’ a varan
sodyum ihtiyaci gorilebilir'3,

Hiponatremi bilylmeyi olumsuz etkiler, serum sodyumu normal sinirlar arasinda saptansa da bazen ilave
edilince buylime hizlanir (Kanit diizeyi 2-)312%134 Serum sodyum konsantrasyonu total viicut sodyum de-
posunu gostermediginden gestasyonel ve postnatal yasa gore belirlenen normal idrar sodyumu diizeyle-
rine gore saptanan disusler, total viicut sodyum diizeyindeki azalmayi daha erken yansitir. idrar sodyum
diizeyine gore beslenmeye eklenen sodyumun, prematirelerin kilo alimini artirdigi gésterilmistir’”.
Guclendirilmis AS’ deki sodyum da bazi prematdreler icin yeterli olmayabilir (Kanit diizeyi 2++)'22136137,
Glclendirilmis AS" ye sodyum eklerken ozmolalitenin artacagi géz énliinde bulundurulmali ve ozmolalite
< 450 mOsm/kg olacak sekilde miktari ayarlanmalidir (Kanit diizeyi 3)*'%3°, Belirlenen miktar giin icinde
boliinerek verilmelidir (Kanit diizeyi 2++)*'38,

GuUnlik sodyum aliminin 6zellikle yiksek enerji ve protein alan ve idrarla fazla kaybi olan bebeklerde (st
sinira yakin verilmesi onerilir (Kanit diizeyi 4)2213>140,

- Potasyum

Potasyum somatik blylme ve yagsiz viicut kitlesinin olusmasinda 6nemlidir. Enteral protein alimi ile po-
tasyum ihtiyaci korelasyon gosterdiginden, protein artirildiginda potasyum ihtiyacinin da artacagi unutul-
mamalidir (Kanit diizeyi 3)129140141,

Gunlik ahmin 2,3-4,6 mEg/kg araliginda olmasi ve biiylimekte olan bebeklere (st sinirdan verilmesi 6nerilir
(Kanit diizeyi 2+)7>1%,

- Klor

Gunluk klor alimi 3-8 mEq/kg olarak onerilir (Kanit diizeyi 4)*75%.

Klor alimi, enteral tuz eklenen bebeklerde sodyum alimina paraleldir (Kanit diizeyi 2++)'2142,

Ozellikle guiclendirici ile birlikte klor iceren elektrolitlerin metabolik asidoza yol acabilecegi unutulmama-
hdir. Metabolik asidoz gelismemesi icin gliclendirici veya PF’ lerden alinan klor miktari, alinan sodyum ve
potasyum toplamindan biraz daha diistik olmalidir (Kanit diizeyi 2++)'2%143,

- Kalsiyum, Fosfor ve Magnezyum:

26

Cok DDA bebeklerde yetersiz mineral alimi, osteopeni ve kemik kiriklarina yol acabilir, ancak klinikte ideal
kemik yogunlugu 6lcimlenme yontemleri ve optimal mineral alimi konusunda fikir birligi yoktur (Kanit
duzeyl 3)130,144,145.

Optimal kemik gelisimi ve diger yararlari agisindan, bu minerallerin verilmesi icin 6nerilen miktarlar kesin
degildir (Kanit dlizeyi 2+)7>13°,

Yetersiz parenteral ve enteral fosfor alimi, erken ve gec¢ hipofosfatemi riskini artirir (Kanit diizeyi 3)'3%144,
Prematiire dogan bebeklerde serum magnezyum seviyeleri genis bir aralikta degiskenlik gostermekte olup,
sadece maternal faktorlerden (antenatal MgSO4 verilmesi) degil, bobrek fonksiyonlari, beslenme sekli (AS
ve formil mama) ve ila¢ tedavisi (diliretik, indometazin, ibuprofen, vb) gibi faktorlerden de etkilenmekte-
dir. Prematire bebeklerde serum magnezyum dlzeyleri icin net referans araliklar bildirilememekle birlikte,
yasamin ilk haftasinda normal ortalama diizeyinin (2,13 mg/dL), kordon kanindakinden ve eriskinlerden
daha yiiksek oldugu, referans araliginin ise 1,11 ile 3,16 mg/dL arasinda degistigi bildirilmistir'*.

Diinya Saglik Orgiitii yeni rehberinde, eski rehberinde dnerilmis olan, AS veya donér AS ile beslenen pre-
mattire bebeklere yasamin ilk bir ayinda ek kalsiyum (120-140 mg/kg/gtin) ve fosfor (60-90 mg/kg/gtin)
verilmesi 6nerisinden yeterli kanit olmamasi nedeniyle vazge¢mistir'®'.



« ESPGHAN, yeterli birikim icin kalsiyum alimini 120-200 mg (3,0-5,0 mmol)/kg/giin, fosfor ahminiise 70-115
mg (2,2-3,7 mmol)/kg/giin olarak dnermektedir (Kanit diizeyi 3)"*°. Yeterli kalsiyum birikimi icin onerilen
molar kalsiyum/fosfat orani < 1,4 (mg olarak <1,8)" tiir'.

+ Anne siiti ile verilen magnezyumun %40-50'si emildiginden, gliclendirilmis AS ya da PF ile beslenen be-
beklerin glinde 9-12,5 mg (0,4-0,5 mmol)/kg magnezyum almasinin yeterli olacagi bildirilmistir (Kanit di-
zeyi 3)*751301%6_Sadece AS ile beslenen bebekler icin literatiirde yeterli calisma olmadigindan dneride bulu-
nulamamaktadir. Serum diizeyi duisuk saptanirsa (< 1,7 mg/dL veya < 0,7 mmol/L) ekleme yapilabilir.

« Kalsiyum ve fosforun diizenli izlemi 6nerilmektedir (Kanit diizeyi 3)7>130.144,

« Magnezyum diizeylerinin PB sirasinda takip edilmesi, enteral beslenen premattire bebeklerde ise hipokal-
semi saptandiginda kontrol edilmesi dnerilmektedir'’.

Beslenme grubu olarak aynen uygulamayi kabul ettigimiz ESPGHAN 6nerileri asagida sunulmustur®22130;

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

«  GuUnlik potasyum aliminin 2,3-4,6 mEqg/kg araliginda olmasi ve biiyiimekte olan bebeklere
Ust sinirdan verilmesi nerilir (B).

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

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

«  Yeterli birikim icin kalsiyum alimi gtinliik 120-200 mg (3,0-5,0 mmol)/kg, fosfor alimi ise
70-115 mg (2,2-3,7 mmol)/kg olarak 6nerilir (C).

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

+  Yeterli kalsiyum birikimi icin 6nerilen molar kalsiyum/ fosfat orani < 1,4 (mg olarak <1,8)"tiir (C).

+ Magnezyum duzeyine hipokalsemi saptandiginda bakilmali, diistikliginde eklenmelidir (C).

3.4.2. Eser Element Gereksinimi

Vicuttaki en 6nemli eser elementler arasinda demir, cinko, bakir ve iyot sayilabilir. Tablo 5’ te enteral beslenen
premattire bebedin eser element gereksinimleri sunulmustur’'31147 ESPGHAN 2022 rehberinde, 2010 rehberine
gore, ¢cinko ve bakir ihtiyaci daha yliksek, manganezin Ust siniri daha duistk verilmistir’*'*’, Yeni rehbere, ESPG-
HAN 2022 6nerilerine paralel olarak eser elementlerin giinliik alim 6nerileri eklenmistir.
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Tablo 5'te enteral beslenen prematiire bebegin eser element gereksinimleri sunulmustur®7374131.147,
Tablo 5: Enteral Beslenen Prematiire Bebegin Eser Element Gereksinimi*7374131147

Eser elementler DSO ESPGHAN | ESPGHAN
202231 20107 20224

Demir

mg/kg/gin 2-3 2-4 2-3 2-3(6) 2-3 (6)

Cinko

mg/kg/giin 1,4-2,5 1-3 1,1-2 2-3 2-3

Bakir

pa/kg/gun 100-230 100-132 120-230 120-230

Selenyum

pg/kg/gun 5-10 5-10 7-10 7-10

Manganez

pa/kg/gin 1-15 <27,5 1-15 1-15

Flor

pa/kg/gun 1,5-60 1,5-60

iyot

pg/kg/gin 10-55 11-55 11-55 11-55

Krom

pg/kg/gin 0,03-2,25 0,03-1,23 0,03-2,25 0,03-2,25

Molibden

pa/kg/gin 0,3-5 0,3-5 0,3-5 0,3-5
- Demir

Prematire bebekler, diisiik demir depolari, erken baslangicli eritropoez, iyatrojenik kan kayiplari ve blylmeyi
yakalama gerekliligi nedeniyle daha fazla demire ihtiyaclar duyarlar'*®'*°. Prematiirelerde demir profilaksinin bas-
lanmasi gerektigi konusunda fikir birligi olmasina karsin baslama zamani, doz ve devam etme siiresi konusunda
fikir birligi yoktur. ikinci ve 8. haftada baslanan profilaksiyi karsilastiran bir meta-analizde, ikinci haftada baglanan
grupta ferritin diizeyleri daha yuksek bulunmustur'®. Disik (2,1-3,6 mg/kg/guln) ve yiksek (3,4-7,1 mg/kg/giin)
doz arasinda ferritin diizeyleri acisindan fark bulunmamistir. Profilaksiye devam siiresine iliskin yeterli calisma
yoktur',

Diinya Saghk Orglitii (2-4 mg/kg/giin) ve ESPGHAN (2-3 mg/kg/giin) profilaksiye 2. haftada baslanmasini éner-
mektedir*'*®. Yeni onerilerde, baslama zamani, TND 2018 onerilerine gore daha erkene ¢ekilmis ve ferritin
diizeyine gore doz ayarlamasi 6nerilmistir.

Devam siiresi 6nceden 12-15 aya kadar bildirilirken, yeni ESPGHAN onerilerinde profilaksiye 6-12 aya kadar
devam edilmesi (orta kanit diizeyi) 6nerilmektedir. Ancak tlkemizde demir destekli ek gidaya erisimdeki zorluklar
ve demir eksikligi anemisinin yayginligi nedeniyle 12. aya kadar devam edilmesi uygundur™®'™'.

Bebeklere 6. ayda tam kan sayimi ve ferritin kontroli yapilmahdir.

Kanitlar:

1. Dogumda resusitasyon gerekmeyen tiim prematire bebeklerde gobek kordonu ge¢ klemplenmelidir (Ka-
nit diizeyi 1++)131152154,

2. Prematiire bebekler sik transfiize edildiklerinden serum ferritin diizeyleri aralikh kontrol edilmelidir (Kanit
diizeyi 4)'471491541%6 Ferritin > 300 pg/L saptandiginda, siiregelen enflamasyon yok ve yiikseklik sik uygula-
nan transflizyona bagli ise, tedaviye ara verilmeli, ferritin < 300 pg/L oldugunda tekrar baslanmaldir (Kanit
diizeyi 4)14714,
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3. Ferritin < 35-70 pg/L ise demir dozu > 3 mg/kg/gin (en fazla 6 mg/kg/guin)’e, belli bir stire artirilabilir (Kanit
diizeyi 4)'714,

4. Ferritin diizeyi normal diizeye yukselince, demir dozu ayarlanmali, uzun siire > 3 mg/kg/gun devam edil-
memelidir (Kanit dlizeyi 1-)147149154155.

5. Tum bebeklerde oldugu gibi, prematiire bebeklere de 6. aydan itibaren demirden zengin ek gidalar baslan-
malidir (Kanit diizeyi 1+)"71%7,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

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

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

«  Bebeklere 6. ayda tam kan sayimi ve ferritin kontroll yapilmahdir (D).

+  Ferritin diizeyleri aralikli kontrol edilmelidir (D).

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

- Cinko

Doku biyimesi ve farklilasmasinda dnemli rolii olan, 300’ den fazla koenzimin yapisina giren dnemli bir eser ele-
menttir™®'?, Cinko birikiminin %601 son trimesterde gerceklestiginden, premattire bebekler yasama disiik ¢cinko
dizeyi ile baslarlar. Anne sitiindeki cinko miktari, kolostrumda daha yliksek iken, ilerleyen haftalarda giderek
azalir'®, Bu nedenle premattire bebeklerin beslenmesine cinko eklenmesi giindeme gelmistir.

Cinkonun enteral verilmesinin (> 3 mg/kg/giin) mortaliteyi orta derecede azalttig (diisuk kanit duzeyi), er-
ken donemde (3-6. ayda) tarti alimina (orta kanit dlizeyi), boy uzamasina (distk kanit diizeyi) ve bas cevresi
biyumesine (SGA bebeklerde daha belirgin) (diisik kanit dizeyi) olumlu etkisi bildirilmistir. Nérogelisim tzerine
etkisini gosteren yeterli calisma yoktur'®®'62, Prematiirelerde sik rastlanan morbiditelere etkisi ise az veya yoktur
(orta-diistik kanit diizeyi)'¢%162163, Bunun yani sira ishalden korudugu da bildirilmistir'®®. ESPGHAN 2022 Rehberin-
de uzman gorisl olarak, premattire bebeklere giinde 2-3 mg/kg enteral ¢cinko alimini (disik kanit diizeyi) 6ner-
mistir'¥”. Amerikan Pediatri Akademisi, BPD’li bebeklere hastanede yatarken ¢inko verilmesini (2 mg/giin, 12 saat
ara ile) ve bu destege bebegin dilretik tedavisi kesilene ve diizenli blylmesi baslayana kadar devam edilmesini
onermektedir'®. Yiiksek dozlarda bakir ve demirin emilimini azalttigi bildirilmistir'®2,

Diinya Saghk Orgiiti, tek basina AS ile beslenen, baska kaynaktan cinko almayan ve tam enteral beslenmeyi
tolere eden prematiire bebeklere 1-3 mg/kg/giin ¢inko verilmesini ve baska kaynaklardan ¢inko alana kadar de-
vam edilmesini dnermektedir (dusik kanit diizeyi, uzman gorusi)™'. Matir AS'nin 100 mL sinde 0,2-0,4 mg ¢inko
bulunur. Ulkemizdeki AS giiclendiricileri 4 gramda 0,6-0,8 mg cinko icermektedir. Giiclendirilmis AS ile giinde 200
mL/kg beslenen prematiirede dahi giinliik ihtiyag¢ karsilanamamaktadir. Bu yeni rehberde, TND 2018 Rehberi-
ne gore, tek basina AS ile beslenen prematiire bebeklere enteral beslenmeyi tolere ettiklerinde giinde 2-3
mg/kg ¢inko eklenebilecegi 6nerisi getirilmistir.

Kanitlar:

1. Premature bebeklerin ¢inko ihtiyaci, term bebeklere gore biraz daha yiksektir ve glinluk ihtiyag 2-3 mg/kg/
glin olarak belirlenmistir (Kanit diizeyi 4)*148158-160,

2. Prematiire formil mamaile beslenen bebeklerde genellikle ihtiyac karsilanabilmektedir’>'#, Tek basina AS
ile beslenen prematiire bebeklerde suplementasyon diistinilebilir (Kanit diizeyi 2)™".
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3. BuyuUme ve gelisme geriligi, akrodermatitis cilt bulgulari, diistik serum alkalen fosfataz (ALP) dlizeyi ve NEK
cerrahisi ertesi ileostomiden yliksek miktarda kaybi olan prematire bebeklerde serum cinko diizeyleri 6l-
cllmelidir (Kanit diizeyi 3)'6>16,

4. Dusuk ALP duzeyleri, cinko eksikligini akla getirmelidir (Kanit dlizeyi 3)3¢.

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

«  Cinkoya devam etme stiresi net degildir. Genellikle ek beslenmeye gecilene kadar
beslenmeye cinko eklenmesi dnerilebilir (D).

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

+ Yukarda belirtilen risk gruplari disinda ¢inko diizeyine bakilmasi pratik degildir ve 6nerilmez (D).

- Diger Eser Elementler

Beslenme grubu olarak aynen uygulamayi kabul ettigimiz ESPGHAN' in prematire bebeklerde eser elementlerin
enteral gereksinim 6nerileri Tablo 5'te sunulmustur'’.

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

+ Selenyumun enteral olarak 7-10 pg/kg/gln alinmasi 6nerilir (Kanit diizeyi 14)'* (A).

«  Manganezin enteral alimi icin 1-15 pg/kg/giin dozu 6nerilir (Kanit diizeyi 4)' (D).

. lyotalimiicin énerilen doz 11-55 pg/kg/gin’ diir (Kanit diizeyi 4)'¥ (D).

«  Kromun enteral olarak 0,03-2,25 pg/kg/gtin alimi 6nerilir (Kanit diizeyi 4)'* (D).

+  Molibdenin 0,3-5 pg/kg/glin alimi onerilir (Kanit diizeyi 4)'* (D).

3.4.3. Vitamin Gereksinimi

Prematiire bebeklerde vitamin eklenmesinin klinik sonuclar etkiledigi diistinililse de, minimum ihtiyacin ne oldu-
gu konusu net degildir. Avrupa Besin Givenligi Yetkilileri (European Food Safety Authority), term bebekler icin ilk
6 aylik glinlik ihtiyaci belirlerken 0,8 L/giin AS alimini temel almislardir'®®. ESPGHAN' In vitamin 6nerilerinde, ve-
rilecek miktar kg basina gore diizenlenmistir*'®°. Prematirelerin tartilarinin daha kiictik oldugu diistintildiigiinde
term bebekler icin dnerilen miktarlarin yeterli olacagi bildirilmistir. Formul mamalara, onerilenin daha lizerinde
miktarlarda vitamin eklendigi gortlmektedir.

Tum rehberleri karsilastiran sistematik derlemede, yagda eriyen vitaminler konusunda 6neriler farklilik goste-
rirken, suda eriyen vitamin 6nerileri benzerlik géstermektedir'’°.

Sonug olarak, suda eriyen vitaminler icin kanita dayali 6neride bulunmak icin yeterli veri yoktur. Ginimiiz
Onerileri, endistrinin form{l mamalara ekledigi miktarlari temel almaktadir. Genellikle de gerekenden fazla veril-
mekte ve bu durumun sonuclari olumsuz etkileyebilme olasiligi tartisiimaktadir.

Eski rehberden (2018) farkli olarak yeni rehberde D vitamininin 1800 gram alti1 bebeklere kilo basina
verilmesi dnerisi getirilmistir.

Enteral beslenen prematiire bebegin vitamin gereksinimleri Tablo 6’da sunulmustur.
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3.4.3.1. Yagda Eriyen Vitaminler

- D Vitamini

Ozellikle 1500 gramdan kiiciik prematiire bebeklerin D vitamini eksikligi gelistirme riski daha yiiksektir'”"172, Ali-
nan D vitamini dozu ile serum 25-OH vitamin D (25-OH D) dzeyi, klinik sonuglar, kemik yogunlugu ve lineer
blylme iliskileri konusunda farkh sonuclar bildirilmistir'”>'7¢,

Kemik metabolizmasindaki 6nemli roliiniin yaninda, D vitamini artik yeni bir néroendokrin-immiin modulator
olarak kabul edilmekte, eksikliginde ise solunum problemleri ve ishal riskinin arttigi bilinmektedir'"'73, D vitamini
suplementasyonu, BPD'yi azaltmada (¢ok dislk kanit diizeyi), tarti alimi ve boy uzamasinda (orta kanit diizeyi)
ve norogelisimsel bozuklugu azaltmada (¢ok diisuk kanit diizeyi) cok az yararh oldugu ve mortaliteye etkisinin ise
belirsiz (duslik kanit diizeyi) oldugu bulunmustur’''77.

Ulkemizde annelerde ortalama D vitamini diizeyi 4,97-11,5 ng/mL, bebeklerde kordon kaninda 4,29 - 11,1 ng/
mL ve D vitamini eksikligi annelerde %94,2 ve bebeklerde %90 gibi yiiksek oranlarda bildirilmistir'”8'8. Saglik
Bakanlhgi verilerine gore ise, D vitamini eksikligi annelerde yaklasik %80 iken, bebeklerinde yaklasik %40 olarak
belirtilmistir'®'.

ESPGHAN, dogum agirligi < 1800 gram olan bebekler icin, D vitamininin yasamin ilk aylarinda glinde kilo basi-
na 400-700 iU (guinde en fazla 1000 iU) alimini dnermektedir (Tablo 6)'®. Diinya Saglik Orgiitd, baska bir kaynak-
tan D vitamini almayan, tek basina AS ile beslenen bebeklere tam enteral beslenmeye gecince giinde 400-800 iU
D vitamini baslanmasini ve bebek baska bir kaynaktan D vitamini alana kadar devam edilmesini 6nermektedir'?'.
Ancak, maternal kaynakli veya kolestaza bagli D vitamini eksikligi olan prematiire bebekler, gecici olarak daha
yiiksek dozlara ihtiyac duyabilirler (400-2000 iU/giin)'82183,

Bebeklere D vitamini, tam enteral beslenmeye gecilince baslanmali ve ozmolaliteye dikkat edilmelidir'®,

Amerikan Pediatri Akademisi ve ESPGHAN, glicli kanitlar olmamakla birlikte, dolasimdaki 25-OH D konsant-
rasyonunun 20 ng/mL nin Gizerinde tutulmasini ve 50 ng/mL nin tzerine ¢ikilmamasini dnermistir'® 18418 Serum
25-OH D < 10 ng/mL ise agir eksiklik olarak tanimlanmigtir'’184185,

Prematiire bebeklerde D vitamininin rutin 6l¢iilmesini 6neren glcli kanitlar olmamasina karsin 6zellikle riskli
(CDDA, BPD, 4 haftadan uzun PB, steroid veya fenobarbital/fenitoin tedavisi, malabsorbsiyon sendromlari, kisa
bagirsak, kolestaz, renal veya hepatik hastalik, besinine mineral eklenmesini tolere edemeyen) bebeklerde 6l-
cllmesi onerilir'®. Ayrica klinik ve laboratuvar olarak prematiirenin kemik hastaligi bulgulari olan bebeklerde
diizey 6lciilmesi ve cocuk endokrin uzmanlari ile beraber izlenmesi biiyiik dnem tasimaktadir. Olctimlere, ilk ay 3.
haftadan itibaren baslanmali, aylik él¢iilen D vitamini diizeyine gére doz ayarlamasi yapilmalidir. Olctimler, tabur-
culuga kadar her ay tekrarlanabilir'®.

D vitamini profilaksisine en az bir yasina kadar devam edilmelidir. Uluslararasi yeni rehberler, 18 yasa kadar D
vitaminine (400-800 iU/giin) devam edilmesini dnermektedir'7>'%,

Kanitlar

1. Prematire bebeklerde yeterli D vitamini alimi kemik sagligi icin dnemlidir ve bagisiklik fonksiyonlar Gizerin-
de olumlu etkileri olabilir (Kanit diizeyi 2+)'3"171173,

2. D vitamini destegi, BPD'yi ve norogelisimsel bozuklugu azaltmada ¢ok az yararli bulunmustur, mortaliteye
etkisi belirsizdir (Kanit diizeyi 3)'3"77.

3. Tartialimi ve boy uzamasina etkisi azdir (Kanit duizeyi 1-)"3"'77.

4. Yasamin ilk aylarinda < 1800 gram bebeklerin giinde kilo basina 400-700 iU (giinde en fazla 1000 iU) D
vitamini ihtiyaci vardir (Kanit diizeyi 2++)169176.185189-192,

5. Daha buiyiik prematiirelere standart olarak giinde 400 iU (hedef kan diizeyinin altinda kalindiginda en fazla
giinde 1000 iU) verilmesi énerilir (Kanit diizeyi 2+)'7%184187,
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6. Maternal D vitamini eksikligi veya kolestazi olan premattire bebeklerin, gecici sure ile daha yiksek dozlara
ihtiyaci olabilir (Kanit diizeyi 1+)'%9183,

7. Premature bebeklerde ideal D vitamini duzeyi ile ilgili gli¢li onerileri olusturabilecek yeterli sayida kontrol-
G calisma bulunmamaktadir. ideal serum D vitamini konsantrasyonunun yani sira kemik sagligini degerlen-
direcek belirtecleri de ortaya koyan az sayida calisma bulunmaktadir (Kanit diizeyi 4)'69.18518,

8. Prematiire bebeklerde D vitamini diizeyinin rutin 6l¢iilmesini destekleyen giiclii kanitlar olmamasina kar-
sin, riskli bebeklerde ilk aylarda aylik diizey 6lctimi yapilmasi ve verilen D vitamini dozunun ayarlanmasi
onerilmektedir (Kanit diizeyi 3)169182184-186,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

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

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

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

«  Cok DDA (< 1500 g) ve riskli bebeklerde yasamin 3. haftasindan itibaren serum 25-OH D
duizeyi olculebilir (C). D vitamini diizeyi, diistik ya da ylksek bulunan bebeklerde D vitamini
dozunun ayarlanmasi icin 6l¢limler taburculuga kadar her ay tekrarlanabilir (D).

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

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

- A Vitamini

A vitamini, viicutta retina ve solunum yollari gibi bircok hiicrenin biyimesi ve farklilasmasini diizenleyen, ba-
gisikhk sistemi Gizerine etkili, antioksidan ve anti-enflamatuar 6zelligi olan bir vitamindir'®, Prematire bebekler
hem retinol, hem de retinol baglayici protein olarak diistik A vitamini depolari ile dogarlar'®.

intramuskdiler (iM) A vitamini, BPD’ yi azalttigini gésteren calismalar ve meta-analizler'® sonucunda yaygin
kullanilmistir. intramuskailer A vitamini uygulanmasinin, ROP, nosokomiyal sepsis ve BPD gibi prematiirelik komp-
likasyonlarini azaltabilecedi bildirilmigtir'**1%>,

Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde ise, A vitamininin BPD sikligini azaltirken, NEK, ROP, sepsis, intravent-
rikiiler kanama (iVK) ve mortalite lizerine yarari gésterilememistir. Bu sonug, son yillarda non-invaziv ventilasyon
ve diger koruyucu yontemlerin daha sik kullaniimasi ile iliskilendirilmigtir'.

Ayrica son yillarda yapilan calismalarda, yiiksek riskli bebeklerde BPD'yi azaltmadigi'®’ ve hatta buytk bir sis-
tematik derlemede BPD riskini azaltsa bile, BPD veya 6lim birlikte degerlendirildiginde sonucu etkilemedigi, bu-
nun mortalitede artis ile iliskili olabilecegi belirtilmistir'®,

A vitamininin iM kullaniminda enjeksiyonlarinin agrili olmasi nedeniyle enteral A vitamini uygulamasi yay-
ginlasmig, ancak enteral A vitamini ile yapilan calismalar, BPD'yi azaltmada ¢eliskili sonuglar vermigtir62194199.200,
Bir meta-analizde, CDDA bebeklerde enteral A vitamininin mortalite, yatis stresi, ROP, BPD ve sepsis gibi yakin
donem sonuglara etkisinin cok az veya olmadigi bildirilmistir (distik-orta kanit diizeyi)®'. Bir diger meta-analizde
ise, enteral yolun, BPD'yi azaltmada parenteral yol kadar etkili oldugu ifade edilmistir®2.
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Literatuirde, A vitamini uygulamasi icin kesin bir 6neride bulunulamamakta, tnitelerin kendi BPD sikligina gore
karar verebilecekleri sdylenmektedir'®. A vitamininin hangi dozda ve yolla, ne sure verilecegine iliskin 6nerilerin
kanit dlizeyi glcli degildir'#*195199, ESPGHAN 2022 rehberi, glinliik toplam A vitamini alimini kilo basina 1,333-
3,300 iU (400-1000 g retinol ester/kg/giin) araliginda énermistir (Tablo 6)*'*,

Diinya Saglhk Orgitii 2022 rehberi, enteral A vitamininin AS ile beslenen ve baska bir kaynaktan A vitamini
almayan < 32 hafta ve < 1500 gram bebeklere verilebilecegini (diistik kanit diizeyi); doz, baslangi¢ zamani ve ve-
rilme siresi ile yeterli veri olmamakla birlikte, tam enteral beslenmeye gecilince baslanarak giinde 1000-5000 iU
A vitamininin, bebek baska bir kaynaktan A vitamini alana kadar stirdiirlilebilecegini dnermektedir'™".

Fazla miktarda alinan A vitamini ise, intrakraniyal basinci ylkseltebilir'®2%, Prematiire bebeklere verilirken
dozlara dikkat etmek bu agidan 6nemlidir. Yiiksek dozlar, cilt ve mukdz membran lezyonlarina ve kusmaya neden
olabilir'®*. A vitamini desteginin diizeltilmis 18 ila 22. ay noérogelisimsel sonuclara fayda veya zarari bulunamamis-
tir (dustik kanit dizeyi)*™.

Kanitlar:

1. Intramuskiiler A vitamini desteginin ROP, nosokomiyal sepsis ve BPD gibi prematiirelik komplikasyonlarini
azaltabilecegi bildirilmistir (Kanit dlizeyi 1+)'%*1%.

2. Intramuskdler enjeksiyonlarinin agrili olmasi énemli bir sorundur (Kanit diizeyi 1+)'*.

3. Enteral A vitamini uygulamasinin etkinligi konusunda olumlu ve olumsuz meta-analiz sonuglari vardir. Ayri-
ca dozu, gestasyon yasina gore doz ayarlamasi, baslangi¢ ve devam suresi belirsizdir (Kanit dlizeyi 4)19°201.202,

4. ESPGHAN 2022 rehberi, glinliik toplam enteral A vitamin alimini 1,333-3,300 iU/kg (400-1000 pg retinol
ester/kg/guin) araliginda 6nermistir (Kanit diizeyi 1+)'¢.

5. Duinya Saghk Orgiitii 2022 Rehberi, tek basina AS alan CDDA bebeklerde tam enteral beslenmeye gecildi-
ginde, enteral A vitamininin giinde 1000-5000 iU baslanmasini énermektedir (Kanit diizeyi 1+)'".

6. A vitamini icin, karaciger bozuklugu olan bebeklerin daha yuksek, bébrek bozuklugu olanlarin ise daha
dusuk dozlara ihtiyaci olabilir (Kanit diizeyi 2++)1832%,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Uniteler BPD sikliklarina gére A vitamini destegine karar vermelidir (D).

- Prematiire bebeklerde giinliik toplam kilo basina 1,333-3,300 iU (400-1000 pg retinol ester/
kg/guin) enteral A vitamini alimi 6nerilir (B).

- KVitamini

Dogum sonrasi K vitamini profilaksisi, TND Dogum Salonu Yonetimi Rehberinde, uygulama kolayligi nedeniyle,
dogum agirhgi < 1500 gram olan bebeklere 0,5 mg; > 1500 gram doganlara ise 1 mg tek doz iM olarak yapilmasi
onerilmektedir?® (Bakiniz TND Dogum Salonu Yénetimi Rehberi 2021).

Enteral beslenen prematiire bebekler icin, glinliik K vitamini alimina iliskin kesin bir doz 6nerisi bulunmamak-
tadir. Farkli tlkelerden 4,4-28 pg/kg/gun (~100 pg/kg/giin’e varan) araliginda degisen doz onerileri bildirilmis ve
ESPGHAN bu doz araliginda K vitamini kullanimini 6nermistir (Tablo 6)'¢°. Prematire form{l mamalari, glinlik
gereksinimleri karsilamak icin yeterli miktarda K vitamini (39-85 pg/L) saglayacak sekilde tasarlanmistir®®’. Anne
sutl guclendiricileri kullanildiginda onerilen giinlik alim miktari olan 4,4 ila 28 pg/kg’ a ulasilabilmektedir2°82%°,
Anne situ disiik miktarda (1-3 pg/L) K vitamini icerse de, stabil bliyliyen premattire bebeklere ek doz K vitamini
yapilmasini 6nerecek kanit yoktur?62'°, Ancak yuksek riskli prematiire (genis spektrumlu antibiyotik kullanimi,
kolestaz veya emilim bozuklugu gibi) bebeklerde ek K vitamini (mutlaka iIM formu) kullanilmalidir'211.210,

33




Kanitlar

1. Yenidogan bebekler, 6zellikle prematire bebekler, dustik K vitamini diizeyleri nedeniyle K vitamini eksikli-
gine bagh kanama yoninden yiksek risk tasirlar (Kanit dlizeyi 1++)26212213,

2. Enteral beslenen premature bebeklerde giinliik K vitamini ihtiyaci 4,4-28 pg/kg araligindadir (Kanit diizeyi
24+4)169212,

3. Glclendirilmis AS ve formul mamalar ile 6nerilen miktarda K vitamini verilebilmektedir (Kanit duizeyi 1+)2°”
209

4. Anne sutl disuk miktarda (1-3 pg/L) K vitamini icerse de, stabil biytyen prematiire bebeklere ek doz K
vitamini yapiimasini 6nerecek kanit yoktur (Kanit dlizeyi 4)'69.208-210212213

5. Kolestaz, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, emilim bozuklugu gibi K vitamini eksikligine yol acan du-
rumlarda daha ylksek dozlar gerekir (Kanit diizeyi 2)'#321121°,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

«  Enteral beslenen prematiire bebeklerde giinliik K vitamini ihtiyaci 4,4-28 ug/kg araligindadir
(B).

«  Enteral beslenen prematiire bebeklerde K vitamini 6nerisinde bulunmak icin yeterli calisma
yoktur. Risk gruplarina ek doz iM olarak K vitamini verilmesi diistiniilebilir (kolestaz, uzun
sureli genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, emilim bozuklugu gibi) (D).

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

- E Vitamini

E vitamini, hiicre membranlarinda yag asidi peroksidasyonunu aktif olarak engelleyen énemli bir antioksidan-
dir?'*. Yetersiz alim, emilim ve depolanma, yanisira yiiksek gereksinimleri nedeniyle, (DDA bebekler E vitamini ek-
sikligi acisindan riski altindadir?™®. Ancak prematiire dogum yapan annelerin sitd, term dogum yapanlara oranla
daha ylksek miktarda E vitamini (4,5 mg/L) icerir ve prematiire bebekler kendi annelerinin sttiind aldiklarinda
yeterli E vitamini diizeyini koruyabilirler''%15_ Olgun AS’ de ise, E vitamini icerigi oldukc¢a degisken ve genellikle
disiktir; mevcut AS gliglendiricileri ile yeterli destek saglanir.

Amerikan Pediatri Akademisi ve ESPGHAN prematire bebeklerin giinliik olarak 2,2-11 mg/kg E vitamini alin-
masini dnermektedir (Tablo 6)73'%°. Uzamis kolestazi olan bebeklerde daha ylksek alimlar gerekebilir'®. E vitami-
ni tiim prematiire formiil mamalarina 100 kkal basina 2,5-3 mg eklenmektedir. Prematiire retinopatisi, BPD ve iVK’
nin 6nlenmesi veya tedavisi icin ylksek dozlar 6nerilmez?'é. Enteral yoldan verilen E vitamini ile iligkili toksisite
raporlari nadirdir, ancak plazma (veya serum) E vitamini konsantrasyonlari 3,5 mg/dL yi astiginda sepsis ve NEK
riskinin arttig bildirilmistir?'’.

TND Beslenme Grubu Onerileri:
«  Mevcut calismalara dayanarak, premattire bebeklerde enteral E vitamini destegi, glinliik doz
2,2-11 mg/kg/giin olarak onerilmektedir (Kanit diizeyi 2++) (B)7*16%2'8,
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3.4.3.2. Suda Eriyen Vitaminler

Beslenme grubu olarak aynen uygulamayi kabul ettigimiz ESPGHAN' in prematiire bebeklerde suda eriyen vita-
minlerin enteral gereksinim onerileri asagida ve Tablo 6’ da sunulmustur?',

TND Beslenme Grubu Onerileri (Prematiire formiil mama iceriklerine dayali olarak
verilmistir?'’:

Tiamin (B1): 140 - 290 pg/kg/gun (Kanit diizeyi 3)*' (D).
Pantotenik asit (B5): 0,6 - 2,2 mg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)2' (D).

Biotin (B8): 3,5 - 15 pg/kg/gilin (Kanit diizeyi 3)?'° (D).

Niasin (B3): 1100 - 5700 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)2' (D).

Vitamin C (L-askorbik asit): 17 - 43 mg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)?'° (D).
Riboflavin (B2): 200 - 430 ug/kg/gln (Kanit diizeyi 3)*'° (D).
Piridoksin (B6): 70 - 290 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)?'° (D).

Folat (folik asit)(B9/B11): 23 - 100 pg/kg/giin (Kanit diizeyi 3)*'° (D).
Kobalamin (B12): 0,1 - 0,6 ug/kg/giin (Kanit diizeyi 3)2'° (D).

Asagidaki tabloda TND, AAP ve ESPGHAN' In vitamin onerileri sunulmaktadir*73169219,

Tablo 6: Enteral Beslenen Premattire Bebegin Vitamin Gereksinimi#”3162219

Vitaminler

AAP 201973

ESPGHAN 2022*

TND 2024

D vitamini ¥, iU/kg/giin <1800 g: 400-700 <1800 g: 400-700
iU/giin 400-1000 >1800 g: 400 >1800 g: 400
Gunliik En Yiksek Doz (iU) (1000) (1000)
A vitamini, iU/kg/giin 400-1100 1333-3300 1333-3300
K, vitamini, ug/kg/giin 4,4-28 4,4-28 4,4-28
E vitamini (a-TE), mg/kg/gln 2,2-11 2,2-11 2,2-11
Tiamin (B1), pg/kg/giin 140-300 140-290 140-290
Riboflavin (B2), ug/kg/giin 200-400 200-430 200-430
Niasin (B3), ug/kg/giin 1000-5500 1100-5700 1100-5700
Pantotenik asit (B5), mg/kg/glin 0,5-2,1 0,6-2,2 0,6-2,2
Pridoksin (B6), ug/kg/giin 50-300 70-290 70-290
Kobalamin (B12), ug/kg/giin 0,1-0,8 0,1-0,6 0,1-0,6
Folat (B9/B11), ug/kg/giin 35-100 23-100 23-100
Vitamin C, mg/kg/gun 20-55 17-43 17-43
Biotin (B8), pg/kg/giin 3,5-15 3,5-15

$Verilen besinin (Anne siiti, formil mama, anne siitii zenginlestirici) icindeki miktar hesaplamalarda dikkate alinmalidir.

tAyrintili bilgi icin bakiniz B6lim Yagda eriyen vitaminler, D vitamini
D vitamini 10 mikrogram= 400 iU
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3.4.3.3. Multivitamin Destegi

Prematiire formil mamalarinda ve gliclendirilmis AS’ de ¢cogu vitamin yeterlidir. Bebek 180 mL/kg/glin formiil
mama aliyorsa multivitamin destegi gerekmez''. Glglendirilmemis AS alan CDDA bebeklere ise agizdan multi-
vitamin destegi verilmesi yaygin bir uygulama olup, preparatlar genellikle A, D, E, B grubu vitaminleri ve bazilar
da beraberinde demir, folat, ¢cinko ve magnezyum gibi mineralleri icerir. Multivitamin desteginin prematiire ve
DDA bebeklere etkisini degerlendiren sistematik analiz bulunmamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii 2022 Rehberi,
multivitamin destegi verilmesinin, verilmemesine gore; kilo, boy ve nérogelisime etkisinin olmadigini veya ¢ok az
oldugunu (cok dusiik kanit diizeyi) ve diger morbiditeler etkisi konusunda kanit olmadigini bildirmis, kullanimini
Onermemistir'’,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

4. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENMESINDE ANNE SUTUNUN SAGLANMASI

4.1. Prematiire Bebegi Ne ile Besleyelim?

Tum prematiire morbiditelerinin azaltilmasinda doza bagimli olumlu etkileri nedeniyle ilk tercih anne situ ol-
mahdir®®*¢8, Anne siti olmadiginda lilkemizde AS bankasi bulunmadigindan ikinci secenek prematiire formdil
mamalaridir. Prematiire bir bebege, baska bir annenin siitii KESINLIKLE verilmemelidir (Ayrintili bilgi icin Bakiniz
TND Saglikli Term Bebegin Beslenmesi Kitabi 2024).

Yeterli AS' nin elde edilmesi ve strdirilmesinde, annenin memesini dogumdan hemen sonra sagmaya basla-
masi dnem tasir??, Asiri diisiik dogum agirlikl (ADDA) bebeklerin annelerinden 14. glinde 500 mL nin lzerinde
sutl olanlarin, daha uzun sire sit Uretebildikleri gosterilmistir®®??', Bu nedenle bu hedefe ulasmada annelerin
memelerini ne zaman, ne siklikta ve hangi teknik ile sagacaklari &nem tasir. Tablo 7’ de, postnatal glinlere gore
sagilmasi beklenen siit miktari sunulmustur®’.

Tablo 7: Postnatal Giinlere Gore Sagilmasi Beklenen Siit Miktari®”

Postnatal Giinler Her Bir Sagmadaki Miktar (mL) Bir Gilindeki Toplam Miktar (mL)*
(iki meme beraber)

ik 1-2.gun Damla- 20 Damla-120

3.gun 25-45 160 - 360

4-5.glin 50-60 400 - 600

6-9.gln 75-90 600-720

> 10.giin >90 720

* El veya pompa ile 24 saat icinde en az 8 kez sagilma sonrasi elde edilmesi beklenen miktar

4.2, Prematiire Dogumun Ardindan Siit Ne Zaman Sagilmahidir?

Bu konudaki optimal zamanlama heniiz bilinmemektedir. Dogumdan sonra ilk saatte, 1-3. saatte veya 3-6. saat
araliginda baslanmasi 6. haftada bakilan laktasyon Uzerine benzer etkili bulunmustur®. ilk 6- 8 saat icinde sag-
maya baslanmasi dnerilmektedir?2%22,
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4.3. Prematiire Dogumun Ardindan Sit Ne Sikhikla Sagiimahdir?

Sik sagmanin sit yapimini artirdigi bilinmektedir??°. Optimal sagma sikliginin ne oldugu konusunda yeterli ¢alis-
ma olmadigindan fikir birligi yoktur. Amerikan Pediatri Akademisi 3-4 saatte bir sagmayi 6nermektedir®.

Sutlin hangi tarih ve saatte sagildigi kabin tGzerindeki etikette yer almalidir. Sagilmig stit miimkiin ise sagildigi
saate yakin bir saatte bebege verilmelidir?%.

4.4, Prematiire Dogumun Ardindan Siit Hangi Teknikle Sagilmahidir?

ilk sagimin elle ya da elektrikli pompa ile yapilmasini arastiran ve az sayida olgu iceren calismalarda, iki teknigin
birbirine Gstiinligiini gésteren farklh sonuclar elde edilmistir**?%, ilk giinlerde az miktarda olan kolostrumun
setlerde kalabilecegi dusiiniilerek elle sagma 6nerilebilir?®, Ge¢is doneminden sonra ise, etkin elektrikli pompalar
(tercihen cift pompa) kullanilabilir®226227_Elektrikli pompa kullanimi, elle ve masaj yaparak, anne bebeginin basin-
da iken sagmanin siit miktarini artirdigi gosterilmistir>422622¢, Bunun yani sira suitlin sagilacagi kap, saklanmasi ve
sagilmis siitiin evden-hastaneye nasil getirilecedi konularinda da aile bilgilendirilmelidir. Unitelerin bu konularda
hazirlanmis yazil protokolleri olmalidir (Bakiniz TND Term Bebegin Beslenmesi Kitabi 2024). Tim bu asamalarda
ve/veya sorun yasandiginda, mimkiin ise deneyimli bir laktasyon hemsiresinden destek alinmahdir.

Kanitlar:

1. ilk tercih anne stttdiir (Kanit diizeyi 1++)305658229,

2. Yeterli AS' nin elde edilmesi ve sirdlrilmesinde annenin memelerini dogumdan hemen sonra sagmaya
baslamasi 6nem tasir (Kanit diizeyi 1++)%0°6-58.220.226

3. Sik sagmanin sut yapimini artirdidi bilinmektedir (Kanit diizeyi 1+)°6220222226.228

4. Elle sagma, pompa ile sagarken masaj ve iki memenin ayni anda elektrikli pompa ile sagilmasi, miktari arti-
ran uygulamalardir (Kanit dlizeyi 1-)°0222224-227,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

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

« St sagma sikligi 3-4 saatte bir olmalidir (B).

4.5. Sagilmis Anne Siitii CMV Enfeksiyonuna Yonelik Pastorize Edilmeli midir?

Prematiire bebege sitomegalovirlis (CMV), AS ile gecebilir, nadiren sepsis benzeri bir tablo yaratabilir. Hastalik
bulgulari genellikle geg ortaya cikabileceginden 3. haftadan sonraki ddonemde CMV semptomlari agisindan be-
beklerin yakin izlemi 6nerilmektedir®°. Calismalarin bir kismi AS kaynakl enfeksiyonun premattirelerde ¢ok ciddi
sonugclari olmadigini, bu nedenle kesin bir dneride bulunmanin zor oldugunu bildirmektedir®. Yine de enfeksiyo-
na iliskin uzun donem sonuclar cok net olmadigindan, seronegatif premattire ve CDDA bebeklere CMV-pozitif AS
verilmemesi onerilmektedir®'. Bazi merkezlerde anne serolojisine rutin bakilmakta, ancak sonu¢ beklenmeden
(kolostrumdan gecis riski az oldugundan) kolostrum verilmektedir. Bazi merkezlerde ise tarama yapilmaksizin
premattire annelerinin sitleri bazi yontemler ile virlisten arindiriimaya calisiilmaktadir. Bu yontemler; kisa sreli isi
uygulanmasi (bes saniye sire ile 62 derecede siitiin tutulmasi), dondurma/¢ézme (-20 derecede 3 glin bekletme)
ve Holder pastorizasyonudur?'. CMV pozitif AS’lerin prematiire bebeklere dondurularak verilmesinin viral titrele-
ri azalttigi, ancak tam bir eliminasyon saglamadigi, dondurmanin pastérizasyon kadar etkili bir yontem olmadigi
bildirilmektedir*°. Pek cok merkezde ise anne siitli, CMV yonliinden herhangi bir arastirma ve uygulama yapil-
maksizin bebege verilmektedir. Sonugta, yaygin olarak kabul géren bir protokol heniiz mevcut degildir.
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Kanitlar:

1. Anne sutl ile prematiire bebege CMV ge¢me riskine karsin, ciddi enfeksiyon gelistirme riski distktir (Kanit
diizeyi 2+)30232,

TND Beslenme Grubu Onerileri:
«  CMV pozitif annelerin sitlerinin pastdrizasyonu, stitiin yararh biyoaktif komponentlerinin

kaybedilecegi distincesiyle rutin olarak dnerilmemektedir (B).

5. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENME KONTRENDiIKASYONLARI

Kontrendikasyonu olmayan tim premattire bebeklere dogumdan hemen sonra enteral beslenme baslanabilir.

Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari'®1923;

« Agir solunum sikintisi (Solunum sayisi >80/dk)

- Konjenital malformasyonlara bagh GiS obstriiksiyonlari

« NEKtanisi

+ Yuksek inotrop tedavi destegi gerektiren hemodinamik diizensizlik ve sok tablosu
+ Coklu organ yetmezIigi

6. EMEREK BESLENEMEYEN PREMATURE BEBEKLERDE ENTERAL BESLENME

6.1. Orogastrik (OGS) veya Nazogastrik Sonda (NGS) ile Besleme Endikasyonlari
Nelerdir? Orogastrik veya NGS ile beslemenin baslica endikasyonlari sunlardir’’9233;

« Gebelik haftasi < 32-34 hafta olan premattreler

«  Emme /yutma disfonksiyonu olanlar veya agizdan beslenemeyenler

+ Kraniyofasiyal anomaliler nedeniyle ememeyenler

+ Solunum sayisi 60-80/dk arasinda olan respiratuvar distres sendrom (RDS)’ lu bebekler
« Agizdan yetersiz beslenenlerde ek destek olarak

6.1.1. Orogastrik Sonda ile mi, Nazogastrik Sonda ile mi Besleyelim?

Zorunlu burundan soluyucu olan yenidogan bebeklerde burun deliginin tikanmamasi amaci ile OGS tercih edilse
de, OGS'nin tespit guicligu nedeniyle bazi term bebeklerde NGS de kullaniimaktadir. Nazogastrik sondanin hava-
yolu direncini artirmasi ve havayolu kollapsina neden olmasi mimkuindir. Ancak sistematik bir arastirmada pre-
mattre bebeklerde OGS veya NGS kullanimi ile periyodik solunum, apne, desaturasyon ver beslenme intoleransi
ile iliskili bulunmamistir®%. Orogastrik sondalar, hipofarenkste vagal uyari yaparak bradikardiye neden olabilir.
Her iki sonda kullanimi ile de yanlis yerlesim, nazal hasar ve 6zofagus perforasyonu rapor edilmistir. Yiiksek olgu
sayisina sahip bir RKC' de, stabil ve solunum destegi almayan > 28 hafta prematire bebeklerde, NGS ile besle-
nenler, OGS ile beslenenlere gore tam enteral beslenmeye ve dogum agirhdina daha hizli ulasmis ve aspirasyon,
sondanin yer degistirmesi gibi komplikasyonlara daha az rastlanmistir®®>. Hangi yontemin secilecegine karar ve-
rilirken bebedin respiratuvar durumu ve Unitenin deneyimi g6z 6éniinde bulundurulmalidir. Genellikle solunum
destegi alan bebeklerde mecburen OGS takilmakta, bazi Gnitelerde solunum destedi sonlandirildiginda NGS’ ye
gecilmektedir?s,
Sonug olarak, kesin bir 6neride bulunmak icin daha fazla sayida olgu iceren RKC' lere ihtiyag vardir®.

Kanitlar:

1. Nazogastrik ya da orogastrik yolla beslenmenin birbirlerine Gsttinliglnt gosteren yeterli kanit bulunama-
mistir (Kanit diizeyi 2)23+23,

38



TND Beslenme Grubu Onerileri:
«  Emerek beslenemeyen prematiire bebekler OGS ya da NGS ile beslenebilirler. Solunum

sikintisi varhginda 6zellikle OGS tercih edilir (C).

6.1.2. Ne Tiir Beslenme Sondasi Kullanalim?

Yenidogan beslenme sondalari, genis pH araliklarinda dayanikh olmali, prematire bebegin frajil dokularini trav-
matize etmemeli, i¢ ¢capi genis, cidar ince ve gerilmeye dayanikli olmalidir®’. Sondalar, polivinilklorir (PVC), po-
liiretan veya silikondan yapilmakta, 3,5-10 Fr arasinda bir boyutta ve farkli uzunlukta olabilmektedir. Malzemeler
sertlik, dayaniklilik, yerlestirme kolayligi ve maliyet agisindan degerlendirilmelidir. Uzun yillardir kullanilan PVC’
den yapilmis beslenme sondalari nispeten ucuz, ancak serttir ve zamanla mide asidinin etkisiyle daha da sertle-
sirler. Ayrica di-etilhekzil fitalat icermeleri ve 6zofagus perforasyonu gelisen vakalarin bildirimi nedeniyle kulanil-
mamaya baslanmistir?e,

Poliliretan sondalar, daha pahali ancak viicut sicakliginda daha yumusak hale gelen ve dayanikli bir materyal
oldugundan daha fazla tercih edilmektedir®’.

Silikon sondalar yumusak oldugundan az travmatiktir; ancak ¢eperi kalindir. Silikon sonda ile komplikasyon
sikhgi verileri yoktur, ancak yumusak sondalar yerlestirme sirasinda daha fazla kivrilma veya dénme egiliminde-
dirler®”.

Delikleri yanda veya altta olan sondalarin kullanimina iliskin yeterli calisma ve net bir 6neri yoktur. Quandt
ve ark! lari, grafi ¢cekilmeden hemen 6nce az miktarda hava verilmesinin sondanin ucunun daha iyi gériinmesini
sagladigini bildirmislerdir,

TND Beslenme Grubu Onerisi:
» Beslenme sondasi olarak, genis pH araliklarinda dayanikli, en iyi performansi saglayan,
prematire bebedin frajil dokularini travmatize etmeyen, i¢ capi genis ve gerilmeye dayanikli

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

6.2. Gastrostomi Kimlere Uygulanabilir?

Uzun siire memeden ememeyecek, konjenital veya genetik anomalisi ya da agir nérolojik hastaliklar olan bebek-
lerde, beslenme sondalarinin aversiyon riski ve aspirasyon gibi komplikasyonlarini azaltmak ve bebegin hastane-
de kalis stiresini kisaltmak icin gastrostomi sondasi ile beslenme diistiniilebilir3240-242,

Hangi bebeklerin gastrostomiye ihtiya¢ duydugunu gosteren bir kilavuz bulunmamaktadir. Gastrostomi ge-
rektiren bebeklere endikasyonun erken konularak, taburculuk 6ncesinde gastrostomi acilmasinin, hastanede ya-
tis stiresininin kisaltarak hastane maliyetini azaltmasi, aileye fiziksel ve duygusal avantajlar saglamasi gibi fayda-
lar olabilir2#-2%,

Gastrostomi tlpU; acik veya ‘Stamm Teknigi;, perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ve laparoskopik gastros-
tomi (LG) ile yerlestirilebilir. Daha az invaziv olan PEG ve LG teknikleri daha yaygin kullaniimaktadir. Laparoskopik
gastrostomi yerlestirilmesi glivenli ve uygulamasi kolay olup, sonuclar PEG ile benzer bulunmustur?,

Laparoskopik gastrostomi ve PEG'i karsilastiran bir meta-analizde PEG teknigi ile komplikasyon riskinin daha
fazla, LG ile ameliyat siiresi ve anestezi gereksiniminin daha az oldugu bildirilmistir?’.

6.3. Transpilorik veya Postpilorik Beslenme Ne Zaman Denenebilir?

Cochrane meta-analizinde, gastrointestinal sorunlar ve mortalite riskinin transpilorik beslenme ile arttigini bil-
diren calismalarin varligi nedeniyle transpilorik beslenmenin, OGS/NGS ile beslenmeye ustinligu olmadigi ve
tercih edilmemesi gerektigi belirtilmistir?*®. Daha sonraki yillarda, ADDA bebeklerde erken transpilorik beslenme
ile gastrik beslenmeyi karsilastiran ve erken transpilorik beslenme ile, 61iim veya BPD riskini daha duisiik bulan ret-
rospektif bir calisma bildirilmistir, ancak bu calismada da metodolojik sorunlarin oldugu goériilmektedir*. Webbe
ve ark! larn da dogru yerlesim zorlugu, blokaj, pozisyonun degisebilmesi, midenin dogal mikrobiyolojik savun-
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masinin asilmasiyla artan enfeksiyon riski nedeniyle transpilorik beslenmenin rutin kullanimini énermemisler-
dir**. Retrospektif bir calismada (n=56) entiibe bebeklerde fark bulunmazken, entiibe olmayan ADDA bebeklerde
transpilorik beslenme ile oksijenasyonun daha iyi oldugu bildirilmistir®°.

Amerikan Pediatri Akademisi de, transpilorik beslenmenin, enerji aliminda veya biiylimede herhangi bir iyiles-
tirme saglamadigi ve 6nemli riskleri olabilecegi ve ilk tercih olmamasi gerektigi yorumunu yapmistir’s,

Sonug olarak, transpilorik beslenmenin OGS/NGS ile beslenmeye Ustiinligiini soylemek mimkun degildir. Bu
yontem, sadece Uist GIS anomalilerinde, gastrik motilitenin yoklugunda, ciddi gastrodzofageal reflii (GOR) veya
aspirasyon riski yuksek hastalarda uygulanmali ve en kisa siirede gastrik yolla beslenmeye gecilmelidir'.

Kanitlar:
1. Transpilorik beslenme, enerji alimi veya biyimede artis saglamayan ve belli riskleri olan bir yontemdir
(Kanit diizeyi 3)3%73.248,
2. Transpilorik beslenmenin, OGS/NGS ile beslenmeye Ustlnligu yoktur (Kanit duizeyi 3)'73424,
3. Transpilorik beslemenin OGS/NGS beslenmeye gore daha fazla riski vardir (Kanit diizeyi 3)347324,

TND Beslenme Grubu Onerileri:
«  Premature bebeklerde OGS/NGS ile beslenme transpilorik beslenmeye tercih edilir (C).
«  Transpilorik beslenme 6zel durumlarda kullanildiginda da en kisa zamanda gastrik yola
geri donllmelidir. Kalici sorunlari olan bebeklerde gastrostomi distintlmelidir (D).

7. PREMATURE BEBEGIN ENTERAL BESLENME YONTEMLERI

7.1. Aralikh Bolus, Uzatilmis Yavas Bolus ya da Devamli Beslenme: Ne Zaman
Uygulanmali?

Prematdrelerin enteral beslenmesinde asagidaki yontemler kullanilabilmektedir:
+ Aralikh bolus

- Graviteye bagl (15-30 dakika)

- Enjektorle veya inflizyon pompasi ile yavas bolus (15 dakika)

- Uzatilmis yavas bolus (1 saat)
- Devamli beslenme (infiizyon pompasi ile 24 saat)

Tlm gestasyonel yas gruplari icin aralikli bolus beslenmenin, intestinal hormonlarin siklik salinimini saglamasi ve
splanknik akimi daha fazla artirmasi nedeniyle, daha fizyolojik oldugu diisiiniilmektedir?'. iki ayri meta-analizde,
devamli ya da aralikh bolus beslenmenin beslenme intoleransina, NEK sikligina ve biylime (izerine anlamli etkisi
bulunmamistir (dustik kanit diizeyi)**?*3, Cochrane meta-analizinde®3?, devamli beslenmenin tam enteral beslen-
meye gecisi bir glin geciktirdigi bildirilse de, yeni yapilan bir RKC' de, aralikli ya da devamli beslenme yontemleri
arasinda tam enteral beslenmeye ulasma zamani agisindan fark bulunmamistir®4,

Aralikli Bolus Beslenme:

Prematiire bebeklerin enteral beslenmesinde 2-3 saat arayla graviteye bagl (15-30 dakika) bolus, enjektorle veya
inflizyon pompasiyla yavas bolus (15 dakika) veya inflizyon pompasi ile uzatilmis yavas bolus (1 saat) yontemleri
kullaniimaktadir®s.

Aralikh bolus beslenmede kullanilan iki yontemi (graviteye bagli bolus ve enjektdre basing uygulayarak bolus)
karsilastiran tek bir calisma oldugundan, iki yéntemin birbirine Ustlinligu konusunda kanita dayali yorum yapi-
lamamistir?42%,

Aralikli bolus beslenmede besinlerin verilecedi optimal hiz konusunda yeterli veri olmamakla birlikte 2 mL/
dakika verilmesi 6nerilmektedir®’. Enjektor ile basingh bolus yontemi kullanilacak ise, kanita dayali olmamakla
birlikte, 10-15 dakikada verilmesi énerilirken?%8, DSO ise, bolus beslenmenin 10-30 dakika stirmesini tavsiye etmis-
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tir>*°. Bir saatlik uzatilmis yavas inflizyon ile graviteye bagli bolus beslenmeyi karsilastiran bir calismada, tam ente-
ral beslenmeye ulasma siresi ayni, fakat yavas inflizyon grubunda beslenme intoleransi daha az bulunmugstur®®.

Devamli Beslenme:

Ozellikle beslenme sorunlari olan prematiire bebeklerde, devamli beslemenin beslenme intoleransi, GOR, apne,
bradikardi ve tam enteral beslenmeye gecis acisindan daha faydali olacagi diistintiimusse de, beklenenin aksine
devamli beslenmenin avantaji gosterilememis, hatta uzamis apne ve hipoksiile iliskili bulunmustur®'. Gastro6zo-
fageal refllisli olan prematiire bebeklerde de devamli beslenmenin daha avantajli olacagi diistintilmekle birlikte,
bu konuda 6neri yapmak icin yeterli calisma yoktur?®2.

Devamli beslemenin, gastrointestinal emilim sorunu olan, intestinal cerrahi ertesinde ve transpilorik besle-
nen bebeklerde kullanilabilecegi bildiriimektedir?2?%, Ayrica, aralikh beslenmeyi tolere edemeyen dogum agirligi
1000 gramin altindaki bebeklerde, devamli beslenme yontemi kullanilabilir, ancak buna gegmeden 6nce “yavas
bolus beslenme” (bir sonraki beslenme ile arada en az 1 saat olacak sekilde, bir saat siireyle verilmesi) denenebi-
Iir260,264.

Devamli beslemede en 6nemli sorun, lipid ve kalsiyum kaybidir?®. Bunun nedenleri, siitteki yagin ¢epere ya-
pismasi ve dansitesi az olan yagin Uste cikarak inflizyon sonunda enjektorde kalmasidir. Bu sorunlari engellemek
icin, en kiiciik boy enjektor secilmeli, enjektdre sadece o 6giin icin planlanan miktar konmali, enjektor dik yerles-
tirilmeli ve enjektor ile OGS arasindaki mesafe kisa olmalidir. Enjektorde kalan siit, az miktarda steril su ile bebege
verilmelidir'.

Enteral beslenme yontemleri icin olusturulan PICO ve calismalar Tablo 8 de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Aralikh graviteye bagli bolus beslenmenin, devamli beslenmeye hafifce (istlin oldugu ve tercih edilebilecedi,
ancak daha fazla calisma gerektigi bildiriimektedir (Kanit diizeyi 2-+)%2234263:264.266,

2. Gastrodzofageal refllisti olan premature bebeklerde, aralikh ya da devamli beslenme yontemlerinin birbirine
Ustinliglini gosteren yeterli calisma yoktur (Kanit diizeyi 2)262

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

+ Aralikli beslenmeyi tolere edemeyen dogum agirhgi 1000 gramin altindaki ADDA bebeklerde
oncelikli olarak bir saat siire ile uzun bolus ve yine tolere edemez ise devamli beslenme
denenebilir (C).

Tablo 8: Enteral Beslenme Yontemleri-PICO ve Calismalar

Enteral Beslenme Yontemleri

Popiilasyon - Prematire ya da CDDA bebekler

Miidahale - Enteral beslenmenin aralikli verilmesi

PICO Karsilastirilan - Enteral beslenmenin devamli verilmesi

Sonuglar — Mortalite, morbidite, bliyime, beslenme intoleransi, tam ente-
ral beslenmeye gecis

Zamanlama Miidahalenin zamani — Dogum ile 30 giin arasi
Yer — Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Unitesi
Alt gruplar

Yer - Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, =32 hafta)

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

- Beslenme baslama zamani (1., 2., 3., 4.,7, glinler)

Alt gruplar - Beslenme yontemi (devaml, aralikli graviteye bagl bolus, infiizyon
pompasi ile bolus)

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

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

Devami >
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ilk yazar
Kaynak

yil Popiilasyon

Miidahale Sonuclar

Ulke n=Hasta sayisi
Calisma tiirii

Wang?*? < 37 hafta Aralikli ve devamli Devamli beslenme ile tam enteral beslenmeye
2020 <2500¢g besleme gecis daha uzun
Cin n=707 Devamli ya da aralikli bolus beslenmenin NEK
Meta-analiz sikligina, beslenme intoleransina ve biylime
8 RKC Uzerine anlamli etkisi yok
Devamli ya da aralikli bolus beslenmenin DA
ulasma, yatis suresi ve PB siresine etkisi yok
Subgrup analizinde (< 1000g- > 1000g), tam
enteral beslenmeye gecis suresi, DA ulasma, yatis
suiresi Uzerine etkisi yok
Premji>>? <15009g Devamli ve aralikh Devamli beslenme ile tam enteral beslenmeye
2021 n=919 graviteye bagli bolus | gecis 1 glin uzuyor (disiik kanit dlizeyi)
Kanada beslenme Devamli beslenmenin DA yakalama ve kilo alimina
Cochrane etkisi belirsiz (distik kanit dlizeyi)
Meta-analiz Devamli beslenmenin boy uzamasi ve B
9 RKC blytmesine etkisi yok ya da ¢ok az (duistik kanit
diizeyi)
Devamli beslenmenin NEK gelisimine etkisi belirsiz
(diistik kanit diizeyi)
Dawson?® Tek calisma Aralikli bolus puse iki yontemin karsilastirlmasi- Tam enteral
2021 n=31 ve aralikli graviteye | beslenmeye gecis ve yan etkilerin ortaya cikis
Avustralya bagli bolus besleme | siresine dair veri yok
Cochrane Diger sonuclara etkisini gosteren kanitlar belirsiz
Meta-analiz iki yontemin karsilastirlmasi- solunum sayisi ve
1 RKC kalp hizina etkisi yok, desaturasyon ve apne verisi
yok
Kumar>* < 32 hafta Devamli beslenme Ug yéntem arasinda tam enteral beslenmeye
2024 <1250¢ Aralikli graviteye ulasma zamani agisindan fark yok
Hindistan n=146 bagh bolus
RKC beslenme (15-30 dk)
inflizyon pompasi ile
yavas bolus (15 dk)

AS: Anne siitu; BC: Bas cevresi; CDDA: Cok dusiik dogum agirhgi; DA: Dogum agirhgi; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB:Paren-
teral beslenme; RKC: Randomize kontrollii calisma

7.2. Beslenme Araliklari Nasil Olmali?

Bebekler, bolus beslenmede, kisa aralikla (1-2 saat ara ile) ya da daha uzun araliklarla (3-4 saat ara ile) beslenir-
ler®’, Kisa araliklarla beslenmede, 6glin miktar az olacagindan daha iyi tolere edilebilir ve daha az mide distansi-
yonu yaratarak ciddi refliiyl azaltabilir. Uzun araliklarla beslenmede ise, 6glin basina daha fazla miktar verilmesi
gastrik bosalimin uzamasina ve kiiclik bebeklerde beslenme intoleransina neden olabilir.

Bazi calismalarda beslenmenin 2 saat araliklarla yapilmasinin, 3 saat araliga gére daha az mide distansiyonu,
daha sik diskilama, daha az hiperbilirubinemiye nedeni oldugu ve tam enteral beslenmeye gecisi hizlandirdigi
gOsterilse de, meta-analizlerde bu olumlu etkiler saptanmamistir?%62%-271 Bir meta-analizde, 2 saatte bir beslen-
menin tam enteral beslenmeye gecis siiresini, beslenme intoleransini, NEK ve hipoglisemi oranlarini azaltmadigi,
3 saatte bir beslenen bebeklerin dogum agirhidini daha erken yakaladiklar (¢ok distk kanit diizeyi), alt grup
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analizinde ise, ADDA bebeklerin 2 saatte bir beslendiklerinde tam enteral beslenmeye daha erken gectikleri bil-
dirilmistir?”’. Unal ve ark! larinin calismalarinda (n=100, < 32 hf, < 1250 g) da 2 saatte bir beslenmenin tam oral
beslenmeye gecis siresini kisaltmadigi gosterilmistir?”2. Beslenme araliklarinin degerlendirildigi Cochrane me-
ta-analizinde, beslenmenin 2 ya da 3 saat ara ile yapilmasinin tam enteral beslenmeye gecis stiresine ve diger kisa
doénem prognozlara etkisi gosterilmemistir (duisiik kanit diizeyi)?”°. Bu nedenlerle hemsirelerin is yogunlugunun
fazla oldugu Unitelerde ve bebeklerin daha az ellenmesi acisindan, 3 saat aralarla beslenme tercih edilebilir.

Kanitlar:

1. Beslenmenin 2 ya da 3 saat ara ile yapilmasinin tam enteral beslenmeye gecis sliresine ve diger kisa dénem
prognozlara etkisi gdsterilmemistir (Kanit diizeyi 2++)266269-272,

2. Dogum agirhigi 1000 gramin altindaki bebeklerde 2 saat aralikla beslenme, tam enteral beslenmeye gecisi
hizlandirabilir (Kanit diizeyi 2+)27%27",

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

«  Sadece 1000 gram altindaki bebeklerin 2 saatte bir beslenmeleri 6nerilebilir (C). Bu bebeklerde,
izlemde beslenme sorunu yasanmadiginda 3 saatte bir beslenmeye gecilebilir (D).

8. PREMATURE BEBEKTE ENTERAL BESLENMEYE BASLAMA, ARTIRMA VE TAM
ENTERAL BESLENMEYE GECIS

Beslenmenin AS ile erken baslanmasi, GiS’in ve intestinal floranin saglikli gelisimini saglar; immdniteyi artirir; inf-
lamasyonu ve NEK'i azaltir. Boylece, erkenden ve yiksek oranda besinin saglanmasi, hem buyimeyi saglar, hem
de BPD, ge¢ baslangigli sepsis, ROP ve noérogelisimsel gerilik gibi 6nemli morbiditeleri azaltir®,

Erken enteral beslenmeye baslanmasi, uzun PB’ nin getirecegi kateter enfeksiyonu ve PB iliskili kolestaz gibi
bircok olumsuz durumu engeller?*27#, Ancak yiksek riskli, CDDA ve ADDA bebeklerde, enteral beslenmeye bas-
lama ve ozellikle artirmanin nasil olmasi gerektigi net degildir. Enteral beslenmeye erken baslanmasinda fikir
birligi olmasina karsin, 6zellikle 750 gram alti bebeklerde halen tartismalidir. Beslenmenin artirma hizi ve miktari
konusunda ise kesin 6neride bulunmak icin kanitlar yeterli degildir*'3'?’>. TND Prematiire Bebegin Enteral Bes-
lenmesi 2024 Kitabi’'na, 2018 Rehberinden farkli olarak TND Beslenme Grubunun, <750 gram bebekler
icin MEB' in baslanmasi, siirdiiriilmesi ve enteral beslenmenin artirilmasina iliskin onerileri uzman goriisii
olarak eklenmistir.

Prematiire bebeklerde beslenmenin baslanmasinda ve ilerletilmesinde sik rastlanan sorunlar ve cekinceler
Tablo 9’ da sunulmustur®.
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Tablo 9: Erken Enteral Beslenme Uygulamalarindaki Sorun ve Cekincelere Yonelik C6ziim Onerileri®

Sorun/Cekince ‘ Oneriler

NEK veya SIP korkusu Kanita dayali beslenme protokollerinin kullanimi

Dismotilite Sedasyon ve paralitik kullaniminin azaltilmasi

Kusma ve/veya karinda | Solunumu bozan asiri distansiyon veya NEK stiphesinde, non-invaziv
siskinlik ventilasyondan, invaziv ventilasyona gecilmesi

Midenin dekomprese edilmesi

Hemsirelik yaklagimi (6r: midedeki havanin bosaltilmasi)

Surekli beslenme veya 2 saatte bir bolus beslenme

Bolus beslenme inflizyon siiresinin uzatiimasi

Viicut pozisyonunun degistirilmesi

Hidrolize anne suitl giiclendiricisi kullanimi

Transpilorik beslenme

Fazla miktarda gastrik Rutin gastrik rezidii kontrolinin yapilmamasi

rezidii
Hemodinamik PDA varliginda beslenmeye izin verilmesi (indometazin aliyorsa bile)
instabilite Enteral beslenmenin baslatiip baslatilamayacagini ve/veya devam edilip

edilemeyecegini belirlemek icin ila¢c kullanim esigi (6r: vazopressin) de dahil
olmak Uzere Uniteye 6zgu standardize beslenme rehberlerinin gelistirilmesi ve
uygulanmasi

NEK: Nekrotizan enterokolit; PDA: Patent duktus arteriyozus; SiP: Spontan intestinal perforasyon

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

Amag: Kolostrumun bukkal mukozaya verilerek, icerdigi immuinolojik ve diger koruyucu faktorlerin (Ig A, lakto-
ferrin gibi), lenf dokusundan zengin orofarengeal bélgeden emilimi ile, sepsis, ventilator iliskili pnémoni (ViP) ve
NEK gibi morbiditelerin azaltilmasi amaglanmaktadir. Bununla beraber, icerdigi oligosakkaridler ile bariyer fonk-
siyonu ve antioksidanlar (peroksidaz ve siiperoksid dismutaz) ile immun hiicrelerin korunmasina yardim eder,
orofarengeal bolgede baslayan etkilerin ilerleyerek intestinal mukozaya kadar ulasmasi ile sonuglanir?6277,

Uygulama: Dogum sonrasi hemen baslanacak sekilde 0,2-0,5 mL kolostrum, 2-4 saatte bir agiz/yanak icine
verilir; tercihan taze sagilmis ya da buzdolabindaki kolostrum insilin enjektoriine (1 mL lik enjektor) cekilip, ucu
cikarilarak her iki taraftaki bukkal mukozaya akitilir. Gavaj besleme ile ayni saate denk getirilmesi 6nerilir. Kolost-
rum 0,2 mL den az ise steril su ile karistirilabilir.

Siiresi: Orofarengeal kolostrum (OFK) uygulanmasinin, ne kadar siire devam ettirilecegi net degildir. Yapilan
calismalarda, OFK uygulama stiresini 2-7 glin gibi kisa verenler oldugu gibi, oral beslenme zamanina kadar devam
ettirenler de vardir?’#2%, Fu ve ark! larinin meta-analizinde 4 saatte bir olacak sekilde 8-10 glin verilmesi 6neril-
mistir?’®, Bu uygulamanin, bebek memeden emerek beslenene kadar siirdlrilmesi uygun gibi gérinmektedir
(Distik kanit diizeyi).

Avantajlari: 2000-2020 yillar arasinda yapilan calismalarin degerlendirildigi meta-analizlerde, OFK uygula-
masinin NEK, gec baslangicli sepsis ve mortaliteyi istatistiksel olarak anlamli azaltici etkisi gorilmemistir (dUsiik
kanit diizeyi)?’#281284_ Bununla birlikte tam beslenmeye gecis siiresini kisalttigi (disiik kanit diizeyi)?®2?% ve tiki-
rikte ve serumda sekretuar IgA dizeylerini artirdigi (disuk kanit diizeyi)?®>2%¢ gosterilmistir. Bu calismalarin genel
sonucu, OFK'nin NEK, ge¢ baslangich sepsis ve mortaliteyi azaltmadidi, ancak azalma egilimi yarattigi yonlindedir
(distik kanit diizeyi)?3#281283287 Calismalarda olgu sayisinin az, uygulanan siit icerigi ve metodolojik farklarin cok
olmasi nedeniyle, bu erken meta-analizlerde olumlu etkileri gosterilememis olabilir.

Nitekim yeni bir meta-analizde, OFK uygulamasinin NEK, ge¢ baslangicli sepsis ve VIiP'i azalttigi ve tam enteral
beslenmeye gecis suresini kisalttigr bildirilmistir?. Bir digerinde NEK, ge¢ baslangicli sepsis ve mortalite sikligini
azalttigi (orta kanit diizeyi); BPD, ROP, iVK ve VIiP sikligini azaltabilecegi (orta kanit diizeyi), tam enteral beslenme-
ye gecis slresini kisaltabilecegi (disiik kanit dlizeyi) ve beslenme intoleransini azaltabilecegdi (cok disiik kalite
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kanit) gésterilmistir?”®. Uciincii bir meta-analizde de, NEK' te sinirda anlamli azalma, kanitlanmis sepsis ve morta-
litede istatistiksel anlamliliga ulasmayan azalma egilimi gortilmistir®. Son iki yilda yayinlanan bu lic meta-ana-
lizin sonuglari, NEK te azalma yarattigi yoniindedir?7°280.28,

En 6nemli ortak sonug ise, incelenen hasta sayisi az olmasina ragmen hicbir yan etki ya da aspirasyon ve/veya
pndmoni dahil olmak tzere olumsuz bir olay goriilmemis olmasidir278280282-284288 'Somatik yararl etkilerinin yanin-
da OFK uygulamasi, ailenin erkenden stit getirme istegi ile aileyi bebegdin bakimina dahil etmekte ve maternal
sUt sagimini artirmaktadir. Bu nedenlerle, OFK uygulamasinin prematiire bebeklerin rutin bakiminin bir parcasi
olmasi gerektigi bildirilmistir?,

2018 Rehberinde enteral beslenme ilerleyinceye kadar 3 saat ara ile onerilen bukkal kolostrum uygula-
ma onerisi, bu kitapta bebek emerek beslenene kadar siirdiiriilmesi seklinde degistirilmistir.

Prematiire bebeklerde orofarengeal kolostrum icin olusturulan PICO ve calismalar Tablo 10" da sunulmustur.

Kanitlar:

1. Orofarengeal kolostrum uygulanmasi, dogum sonrasi hemen baslanacak sekilde 0,2-0,5 mL kolostrumun
2-4 saatte bir agiz/yanak icine verilmesidir (Kanit dlizeyi 1+)2782%,

2. Kolostrum ile oral immunoterapinin prematire bebeklerde, NEK, ge¢ baslangicli sepsis ve mortaliteyi azal-
tic1 etkisi net degildir (Kanit diizeyi 1+)%78281-284287 Ancak verilerin son yillarda yapilan RKC' lerin de eklenerek
degerlendirildigi meta-analizlerde, OFK uygulamasinin, NEK ve gec¢ baslangicli sepsis sikligini azalttigi (Kanit
diizeyi 1+), mortaliteyi azaltabilecedi (Kanit diizeyi 1-) ve tam enteral beslenmeye gecis siiresini kisaltabile-
cegi (Kanit diizeyi 1+) gosterilmistir>6279280288,

3. Bildirilen herhangi bir yan etkisinin olmamasi nedeniyle, prematire bebeklere OFK verilmesi, duygusal ve
immdunolojik acidan faydali ve glivenilir goriinmektedir (Kanit diizeyi 1-)>6278280.282-284,288

TND Beslenme Grubu Onerileri:
- Orofarengeal kolostrum uygulamasina dogum sonrasi hemen baslanmalidir (A).

- Bebek emerek beslenene kadar siirdurtilmesi diistinilebilir (D).

Tablo 10: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Calismalar

Orofarengeal Kolostrum

Popiilasyon - Prematire ya da CDDA bebekler

PICO Miidahale - Orofarengeal kolostrum uygulamasi (Bukkal kolostrum)
Karsilastirilan - Orofarengeal kolostrum uygulanmamasi

Sonuglar - Mortalite, morbidite, bliylime, beslenme intoleransi

Midahalenin zamani - Dogum ile 30 glin arasi

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

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

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

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

- Uygulama yeri (agiz/yanak icine)

- Kolostrum miktari (0,2 mL-0,5 mL, her 2-4 saatte bir)

Alt gruplar - Sut tipi (kolostrum, anne siit()

Zamanlama

Anahtar kelimeler: Orofarengeal kolostrum, bukkal kolostrum, oral immiinoterapi

Devami >
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Tablo 10: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar
Kaynak

Yil

Ulke
Calisma tiirii

Popiilasyon | Miidahale
n=Hasta Kolostrum/AS miktari ve
sayisl siiresi

Sonuclar

Nasuf?®2 < 33 hafta Olgu grubu=0,1-0,5 mL NEK, gec sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor (¢ok
2018 n=335 Kontrol grubu= rutin bakim dustk kanit duizeyi)

ingiltere Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
Cochrane (cok dustik kanit duizeyi)

Meta analiz Yatis suiresini azaltmiyor (cok disuik kanit

6 RKC diizeyi)

Panchal®' < 32 hafta 0,2 mL NEK, geg sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor
2019 n=1006 2-7gin Tam enteral beslenmeye gecisi

Avustralya hizlandirmiyor

Meta-analiz Yatis siiresini azaltmiyor

9 calisma

Tao% < 34 hafta 0,2 mL Hastanede yatis siresini azaltiyor

2020 n=689 2-7 glin

Cin

Meta-analiz

9 RKC

Alvarez?®® < 32 hafta 0,2 mL/4 saatte bir NEK, ge¢ sepsis azaltmiyor

2020 n=100 15 gin Pro-inflamatuar interlokinleri azaltiyor
ispanya

RKC

Fallahi®*° < 18009 Olgu grubu= 0,1 mL santrifij NEK ve gec sepsisi azaltmiyor

2021 n=156 edilen AS kremasi Mortaliteyi azaltiyor

iran Kontrol grubu= rutin bakim

RKC

Maz®” < 32 hafta 0,2 mL/3 saatte bir NEK ve ViP’i azaltiyor

2021 n=682 Geg sepsis ve mortalite azalma egiliminde
Cin Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
Meta-analiz

8 RKC

Ramos®’ < 32 hafta 0,2 mL/2-4 saatte bir Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
2021 n=764

Brezilya

Meta-analiz

5 RKC

Maldonado®* < 32 hafta Olgu grubu= 0,3 mL kolostrum | Olgu grubunda 28.glinde serum IgA yiksek
2022 Kontrol grubu= 0,3 mL SF NEK, geg sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor
ispanya n=96 4 glin (4 saatte bir) Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
RKC 7 ve 28. glinde IgA

Chen2s < 15009 Olgu grubu= Bukkal kolostrum | Olgu grubunda 7.gilinde tiikirrikte IgA
2022 n=130 Kontrol grubu= Bukkal SF yuksek

Cin Olgu n=65 2,7,14. glinde tukarikte IgA NEK, gec sepsis ve ViP’i azaltmiyor

RKC Kontrol n=65 Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor

Yatisi stiresini azaltmiyor.
Mortalite verisi yok
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Tablo 10: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar

Kaynak

yil Popiilasyon | Miidahale Sonuclar

Ulke n=Hasta Kolostrum/AS miktari ve

Calisma tiirii sayisl siiresi

Huo?? < 32 hafta 0,2-0,5 mL NEK, gec sepsis ve ViP'i azaltiyor

202278 n=1173 Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
Cin Yatis sliresini azaltiyor.

Meta-analiz Mortalite verisi yok

11 RKC

Slouha®* < 37 hafta 0,2-0,5 mL NEK, geg sepsis ve mortaliteyi azaltmiyor
2023 n=6752

Grenada

Meta-analiz

25 RKC

Fu?”® < 34 hafta 0,2-0,5 mL/2-8 saat- NEK ve gec sepsisi azaltiyor

2023 n=1736 ViP ve mortaliteyi azaltmiyor

Cin Tam enteral beslenmeye gecisi hizlandiriyor
Meta-analiz

16 RKC

Peng®®° < 32 hafta 0,2-0,5 mL/3 sa bir NEK'i azaltiyor

2023 n=1330 2-5giln Geg sepsis ve mortalitede azalma egilimi
Cin yaratiyor

Meta-analiz

12 RKC

AS: Anne siitii; CDDA: Cok diisiik dogum agirlikli; NEK: Nekrotizan enterokolit; RKC: Randomize kontrolli calisma; VIP: Venti-
lator iliskili pnémoni

8.2. Enteral Beslenmeye Nasil Baslanmalidir?

Enteral beslenmeye baslarken bebeklerin gestasyon haftasi, dogum agirligi ve risk gruplarina dikkat edilir (Tablo
14)269,292.

8.2.1. Enteral Beslenmede Risk Gruplari Nelerdir?

Prematiire bebeklerde kiiclik miktarlar ile trofik beslenmeye baslanmali ve sonrasinda bebegin risk faktorleri be-
lirlenerek uygun hizda artis yapilmalidir. Prematiire bebekler risk faktorlerine gore yiiksek, orta ve dusik riskli
bebekler olarak ayrilir.

Yiiksek Riskli Bebekler'’-192%3

Gebelik haftasi < 28 hafta ve dogum agirhigi < 1000 gram olan bebekler

Prematiire SGA ve/veya IUBK olan bebekler (< 2 persantil ve < 34 hafta)

Gebelik haftasi < 29 hafta ve antenatal Doppler incelemesinde umbilikal arter diyastol sonu (UADS) akim
kaybi/ters akim varhigi

Antenatal Doppler’ de orta serebral arterde akim artisi (hipoksiye bagl redistriblisyon, beyin koruyucu
etki)

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

NEK veya gastrointestinal cerrahi gegirmis bebekler

Belirgin coklu organ disfonksiyonu ile giden perinatal hipoksi-iskemi

Agir anemi

Dogustan bagirsak malformasyonlari (omfalosel, gastrosizis, vb).
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Orta Riskli Bebekler:
« 28-31%hafta ve yliksek risk kriterlerini tagimayanlar

Diistik Riskli Bebekler:

« > 32 hafta ve risk tasimayanlar

8.2.2. Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenme Nasil Baslanir?

Orta ve ylksek riskli bebeklere enteral beslenme, dogumdan hemen sonra minimal enteral beslenme (MEB) sek-
linde baslanmalidir?%®%2,

Duslik riskli ve gestasyon haftasi > 32 hafta olan bebeklerde beslenmeye 30-60 mL/kg ile baslanabilir. Bir me-
ta-analizde (4 RKC, n=393), dustik riskli CDDA bebeklere, postnatal ilk saatlerde tam enteral beslenme (80 mL/kg/
glin) baslanmis ve erken total enteral beslenmenin, 1000-1200 gram uzerinde olan bebeklerce iyi tolere edildigi,
ge¢ sepsis oraninin distigl, tam enteral beslenmeye ve dogum agirligina daha erken ulasildigi, hastanede yatis
stiresinin de kisaldigi bildirilmistir?**, Erken tam enteral beslenmenin degerlendirildigi 2020 Cochrane meta-ana-
lizinde (6 calisma, n=595, 1000-1500 g), MEB ile karsilastirildiginda her ne kadar NEK oranlarinda fark goriilmese
de, kanitlarin erken tam enteral beslenmenin biiyiime ve NEK Uzerine etkisini gostermede yetersiz oldugu belir-
tilmistir?. ingiltere’ de 30-33 hafta arasindaki bebeklere postnatal ilk giin parenteral sivi verilmeden tam enteral
beslenme baslanmasi (60 mL/kg/guin) ile kademeli artirmanin karsilastirildigi FEED1 ¢alismasi halen hasta alimina
devam etmektedir®*®,

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

Amacg; bebegi degil, bagirsagi beslemektir. Yapilan ¢alismalarda, dogum sonrasi 3-4 glin beslenmeyen bagirsakta
atrofi gelistigi ve enzimatik aktivitenin azaldigi gorilmustiir?®’3%, Erken kiiglik voliimlerle baslanan enteral bes-
lenme, bagirsak kan akimini, motiliteyi ve gastrointestinal hormonlarin salinimini artirir; intestinal epitel blylime-
sini hizlandirir ve yararli mikrofloranin yerlesmesini saglar®2.

Prematiire bebeklerde MEB'in avantajlari Tablo 11’ de 6zetlenmistir. Nekrotizan enterokolit riskini artirma kor-
kusuyla a¢ birakilan bebeklerle kiyaslandiginda, MEB' nin gastrointestinal maturasyonu hizlandirdigi, PB"ye bagli
metabolik komplikasyonlari azalttigi, NEK riskini ve mortaliteyi artirmadigi bildirilmistir®®'.

Tablo 11: Minimal Enteral Beslenmenin A¢ Birakmaya Gore Avantajlari?69275:292301.302

Minimal Enteral Beslenmenin A¢ Birakmaya Bore Avantajlari

Dogum agirligini daha kisa stirede yakalama

Beslenme toleransinda artis

Parenteral beslenme siiresinde kisalma

Enzim matiirasyonunda artis

intestinal gecirgenlikte azalma

Gastrointestinal motilitede diizelme, iyilesme

Hormonal yanitlarin olgunlagsmasi

Mineral absorbsiyonunda ve mineralizasyonda artis

Fototerapi sliresinde kisalma

Kolestaz sikliginda azalma

48



Minimal Enteral Beslenmeye Ne Zaman Baslanmalidir?

Klinik olarak stabil tim prematire ve CDDA bebeklere dogum sonrasi kolostrum en erken zamanda temin edil-
meli ve en kisa siirede - ilk 24 saat icinde, MEB baslanmalidir (Tablo 14)29292303304 Minimal enteral beslenmeye
erken (ilk 72 saat) baslamanin, ge¢ (> 72 saat) baslamaya gore, mortaliteyi azalttidi, sepsis riskini azaltabilecegi,
NEK ve IVK riskini ve beslenme intoleransini artirmadigi gosterilmistir3°53,

Bebekte diisiik APGAR skoru, asidoz, RDS, PDA ve hemodinamik instabilite oldugunda dahi MEB, ilk 96 saatten
daha ge¢ baslanmamalidir3®,

Ozellikle mikro prematiire bebeklerde (< 750 g) MEB baslangic zamani, miktari ve siiresini degerlendiren ca-
lismalar cok azdir. Bu bebeklerde badirsaktaki enzim eksiklikleri, enterik sinir sisteminin daha immatur olmasi ve
buna bagli olarak da bagirsak dismotilitesinin daha fazla olmasi, MEB baslanmasinda ve artiriimasinda daha dik-
katli olmay1 gerektirmektedir**?%3, Bir calismada, 10-14 giin agliktan sonra MEB baslanmis ve 7 glin devam edil-
mistir. Bu calismada, MEB sonrasi enteral beslenmenin yavas artirilmasi (< 10 mL/kg/giin) ile NEK, cerrahi NEK ve
NEK-6lUm birlikte sonlaniminda belirgin azalma gorilmustiir*®. Ancak metabolik kemik hastaligi ve kolestazda
artis saptanmistir. Mikro prematureler igin, kanit diizeyi yuksek olmayan tek bir calisma ile MEB ve beslenmenin
baslanmasinin geciktirilmesini dnermek halen mimkiin degildir, ancak dikkatli olunmalidir.

Doppler ultrasonografi (USG)’ de UADS akim kaybi/ters akim veya iUBK olan CDDA bebekleri de iceren calis-
malarin meta-analizinde, erken MEB'in NEK ve mortalite riskini artirmadigi saptanmistir. Sadece, bagirsak perfiiz-
yonunda azalma yaratabilecek kritik hastaliklar, intestinal obstriiksiyon ya da ileus olan olgularda MEB kontren-
dikedir3%43083%9 Bebekte umbilikal kateter olmasi ve vazopressor ilag veriliyor olmasi, MEB icin kontrendikasyon
degildir'7:200310,

Minimal Enteral Beslenmede Miktar, icerik ve Beslenme Araligi Nasil Olmalidir?

Onerilen miktar 12-24 mL/kg/gin’ diir (Tablo 14)2752%2, Ik tercih anne sitii (kolostrum) olup, kolostrum temini icin
72 saat beklenebilir. Yeni rehberde, 2018 Rehberine gore, MEB' e baslamak icin kolostrumun 48 saat yerine
72 saate kadar beklenmesi dnerilmistir. Ancak izleyen ekibin anne stttiniin mimkin oldugunca erken temini
konusunda anne ve aileyle yakin iletisim halinde olmasi gerekir. Ozellikle anne ile bebegin beraberligi ve ten tene
temasini erken donemde saglamak, AS’ nin erken verilebilmesine yardimci olur®''3'2, Anne sitiinlin ilk 72 saatte
elde edilememesi durumunda, MEB' e PF (diliie edilmeden) ile baslanabilir. Anne stitlinti daha uzun sireli bekle-
mek yerine, MEB' e PF ile baslanmasinin prognostik acidan zarari olmayacadi gosterilmistir®'3. Proteini hidrolize
edilmis formullerin, beslenme intoleransi ve NEK' i azaltici etkisi bulunmadigindan PF’ lerin yerine kullaniimasi
onerilmemektedir?3™,

Minimal enteral beslenmenin, dogum agirliklarina gore beslenme araliklari: < 750 gram 4-6 saatte bir, 750-
1000 gram 3-4 saatte bir, < 1250 gram dogan prematiire bebeklerde 2 saatte bir, daha biyik prematiirelerde ise
3 saatte bir yapilmasi 6nerilmektedir?632%,

Minimal Enteral Beslenmeye Ne Siire Devam Edilmeli ve Beslenme Ne Zaman
Artirilmahidir?

Minimal enteral beslenme siiresi hakkinda cesitli gorusler vardir. MEB en fazla 1-3 glin strdirGlip, bebek tolere
ediyorsa beslenme artirilmaya baslanmalidir.

Cochrane meta-analizinde, MEB'in 4 glinden uzun siirdirilmesinin, NEK riski ya da mortalitede azalma yarat-
madigi ve ge¢ sepsiste artisa neden oldugu gosterilmistir®'>.

Uc gtinden kisa MEB yapilan bebeklerin, daha uzun MEB yapilanlara gére, tam oral beslenmeye daha erken
gectikleri, NEK ve mortalite sikliginin da benzer oldugu gorilmustiir®'. Erken progresif beslenme (1 glinlik MEB
sonrasi artirma) yapilan bebeklerde, 4 glinliik MEB sonrasi artirma yapilanlara gore PB ve santral yol gereksinimi
azalmis, ancak sepsis, blyume geriligi ya da 6liim veya NEK birlesik oranlarinda farklilik gérilmemistir®"”.

Minimal enteral beslenmeyi uzatmanin riskli bebeklerde (SGA, UADS akim kaybi/ters akim olan) de, erken
artirmaya gore, mortalite, NEK ve ge¢ baslangicli sepsise olumlu etkisi goriilmemistir®®. Ancak, ADDA bebeklerde
MEB siiresinin uzatilmasi ve artirmaya daha ge¢ baslanmasi onerilmistir®'é,

Prematiire bebeklerde MEB icin olusturulan PICO ve calismalar Tablo 12’ de sunulmustur.
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Kanitlar:

1. Minimal enteral beslenme, mimkiin olan en kisa slirede (0-72 saat icinde) baslanacak sekilde, az miktarda
(12-24 mL/kg/giin) kolostrum ile, miktarda artis yapmadan ilk 3-7 glin bagirsagin beslenmesidir (Kanit
duzey| ’|+)269,292,303,302.

2. Erken (ilk 72 saatte) baslanan MEB’ in mortaliteyi azalttigi (Kanit duizeyi 1+), sepsis riskini azaltabilecegi
(Kanit diizeyi 1-), NEK ve IVK riskini artirmadigi (Kanit diizeyi 1-), beslenme intoleransi ve dogum agirhgini
yakalamaya etkisinin ¢ok az oldugu (Kanit diizeyi 2++) gosterilmistir303,

3. Dogumdan itibaren a¢ birakma ya da herhangi bir siire MEB yapmanin, hemen beslenmeye baslayip artir-
maya gore kesin bir avantaji bulunmamistir (Kanit diizeyi 1+)27>303308315-317,

4. Yeterli cahsma olmadigindan dogum agirhgi 1000 gram alti olan ve yuksek riskli premature bebeklerde
MEB stiresi 4-7 gline kadar uzatilabilir (Kanit dlizeyi 2462293307318,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

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

Kolostrum, 72 saate kadar elde edilemez ise, PF (dillie edilmeden) ile MEB' e baslanabilir (C).
Dogum agirhgi < 750 gram bebeklerde MEB stiresine bebegin klinigine gore karar verilir ve
4-7 gline kadar uzatilabilir (D).

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

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

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

ilk guinlerde yeterli miktarda AS yok ise dnerilen alt sinirlardan baslanmasi ve artirilmasi
uygundur (D).

Tablo 12: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Calismalar

Minimal Enteral Beslenme

PICO

Poplilasyon — Prematiire ya da CDDA bebekler

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

Yer

Zamanlama Midahalenin zamani - Dogum ile 7 glin arasi

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

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

-Beslenme baslama zamani (1., 2., 3., 4.,7, glinler)

Alt gruplar -Beslenme miktari (< 15 mL/kg/giin vs = 15 mL/kg/gun)

-Sat tipi (Anne sttd, formil mama ve anne stti-forml mama karisik)

Anahtar kelimeler: Minimal enteral beslenme, erken enteral beslenme, trofik besleme
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Tablo 12: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar
Kaynak
Yil

Ulke
Calisma
tiirti

Popiilasyon

n=Hasta
sayisl

Miudahale ve siiresi

Sonuclar

Morgan3® ADDA MEB (24 mL/kg/giine va- Erken MEB’in NEK, mortalite ve beslenme
2013 iUBK ran) intoleransina etkisi yok
USA n=754 - Ilk 96 saatte baslanan
Cochrane ve en az 7 glin verilen
Meta-analiz -ilk 7 guin a¢ birakilan
9 RKC
Salas®'® < 28 hafta MEB baslama: iki grup arasinda NEK ve mortalite oranlari arasinda
2017 n=192 -ilk 3 giinde fark yok
USA - 4 giin ve sonrasinda Tam enteral beslenmeye gecis siiresi erken MEB
RKC baslananlarda daha kisa
invaziv enfeksiyon verisi yok
Salas®"” < 28 hafta - 4 glin MEB-sonra artirma iki grup arasinda NEK, invaziv enfeksiyon, mortalite
2018 n=60 - 1 gtin MEB sonra artirma oranlari arasinda fark yok
USA Tam enteral beslenmeye gecis stiresi, 1 giin MEB'
RKC den sonra beslenmesi artirilanlarda daha kisa
Kwok3%® ADDA MEB baslama ve artirma: Erken MEB, NEK ve mortaliteyi artirmaz
2019 SGA - ilk 48 sa MEB baglama ve Erken MEB’in invaziv enfeksiyonlari azaltici etkisi
ingiltere UADS akim 4 glinden once artirmaya yok
Meta analiz kaybi olan gecis Erken MEB’in intoleransa faydal etkisi yok
10 RKC Toplam -4 gun aclik sonrasi yavas
n=3814 artirma
Young?®”® < 150049 MEB baslama ve artirma Gec artirma NEK'i azaltmiyor (diisiik kanit diizeyi)
2022 n=1551 zamani: Gec artirma, invaziv enfeksiyon riskini artiriyor (orta
USA -4 glin ve Oncesinde kanit duizeyi)
Cochrane artirma Geg artirma, mortaliteyi azaltmiyor (dutsuk kanit
Meta analiz - 4-7 glinden sonra artirma diizeyi)
14 RKC Gec artirma, intoleransi hafif azaltiyor (diisiik kanit
diizeyi)
Chitale3® < 37 hafta, MEB baslama: Erken MEB, NEK'i artirmiyor (dUstk kanit diizeyi)
2022 <2500g, - 72 saatten once Erken MEB, invaziv enfeksiyonu azaltiyor (distk
USA 8'i < 32 hafta, - 72 saat ve sonrasinda kanit dlizeyi)
Meta analiz n=1505 Erken MEB, mortaliteyi azaltiyor (orta kanit diizeyi)
14 RKC Erken MEB, intoleransi azaltiyor (distk kanit
dizeyi)
Bozkurt*" <12509g MEB baglama ve artis: Her giin artiran grupta NEK hafif fazla
2022 n=199 - 1 hafta artirmadan MEB iki grup arasinda invaziv enfeksiyon, mortalite,
Turkiye - Her glin artis (20-25 mL/ beslenme intoleransi oranlari ve tam enteral
RKC kg) beslenmeye gegis stiresinde fark yok
Gao®* <32 hafta Enteral beslenme baslama Erken enteral beslenme, beslenme intoleransini
2023 n=2514 - ilk 24 saatte azaltiyor
Cin - 24 saatten sonra Erken enteral beslenme, ge¢ sepsisi azaltiyor
Multisenter Erken enteral beslenme, NEK'i artirmiyor
(28 hastane)
Kohort
Boscarino®”' <30 hafta MEB baslama (en az 4-5 Erken enteral beslenme ile parenteral beslenme ile
2021 n=80 mL/kg/glin) iliskili metabolik komplikasyonlar azahr
RKC - Erken baglama (<7.gtin)
- Geg baslama (>7.giin)

ADDA: Asiri diisiik dogum agirhgi; CDDA: Cok diisiik dogum agirhgs; IUBK: intrauterin biyiime kisithligi; MEB: Minimal enteral
beslenme; NEK: Nekrotizan enterokolit; SGA: Dogum agirligi gestasyon yasina gore kiiglik; UADS: Umbilikal arter diyastol

sonu
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8.3. Enteral Beslenme Nasil Artirilir?

Trofik beslenmeden enteral beslenmeye gecis zamani ve hizi ile ilgili pek cok calisma yapilmaktadir. Yavas ge-
¢is, bliylime ve norogelisimi olumsuz etkilerken?, hizli gecis ise beslenme intoleransi, NEK ve aspirasyon riski
nedeniyle klinisyenleri temkinli olmaya itmekte ve beslenmenin artirilmasinda risk gruplarina gore protokoller
belirlenmektedir.

Ekstrauterin blylime kisithhidinin (EUBK) en sik gelistigi bu kritik donemde, enteral beslenme, PB ile destekle-
nerek, hedeflenen protein ve non protein kalori verilmelidir?%.

Artirmaya Ne Zaman Baglayalim?

Onceki 6neriler, MEB'in 1-3 giin stirdiirilmesi seklindeyken, son yillarda diisiik riskli bebeklerde (dogum agirhgi >
1000 gram, hemodinamik olarak stabil, AGA) enteral beslenmenin daha erken artirilmaya baslanmasi 6nerilmek-
tedir (dUslik kanit diizeyi)?75305315,

Cochrane meta-analizinde (2022) (14 RKC, n=1551 bebek, yarisi iUBK), beslenme miktarini artirmaya daha gec
(> 4-7 glin) baglamanin NEK ve 6lim riskini azaltmadigi gosterilmistir. Geg artirmaya baslama ile beslenme into-
leransinda hafif dlisme goriiliirken, invaziv enfeksiyon riskinin arttigi bulunmustur's.

Artirmayi Hangi Miktarlarda Yapalim? Hizli mi, Yavag mi Artiralim?

Yavas artirma, enteral alimi guinliik 12-24 mL/kg artirmayi tanimlar®®*' ve dusuik volimlerle bagirsak motilitesini
dizenleyerek NEK riskini ve beslenme intoleransini azaltmayi hedefler. Hizli artirma ise, beslenmede gtinde 30-40
mL/kg artis yapiimasidir®?'.

Yavas ve hizli ilerletmeyi karsilastiran calismalarin Cochrane meta-analizinde (2021) (14 RKC, n=4033, CDDA),
enteral beslenmeyi yavas (24 mL/kg/gun) ilerletmenin, daha hizli (30-40 mL/kg/guin) artirmaya gore NEK, 6lim ve
beslenme intoleransini azaltmadigi gosterilmistir. Beslenmeyi yavas ilerletmek invaziv enfeksiyon riskini hafifce
artirmistir. Erken beslenen ve daha hizl artinlanlarda dogum agirligina ulasma ve tam enteral beslenmeye gegis
daha erken olmustur®?',

Cochrane meta-analizine alinan hastalarin yaklasik yarisini olusturan SIFT (Speed of Increasing milk Feeds Trial)
calismasinda (cok merkezli RKC, < 32 hafta, < 1500 g, n=2804, %20’si UADS akim bozuklugu ve SGA bebek), yavas
artiris (18 mL/kg/glin) ile hizh arting (30 mL/kg/giin) karsilastirildiginda, 6lim, NEK ve geg sepsis agisindan fark
saptanmamistir?,

Gebelik yasi 35 haftadan ve dogum agirligi 2000 gramdan kiiciik 680 bebedi iceren 6 calismanin meta-anali-
zinde, yavas (20 mL/kg/gln’ e kadar) ve hizli artirisin (30 mL/kg/glin’ e kadar) beslenme intoleransi ve NEK sikli-
gina etkisi saptanmamistir. Ancak calismalarda yavas artiris tanimi 10-15-20 mL/kg/giin gibi farkh miktarlari ice-
rirken, hizli artirig gruplarinda da 20-30-35 mL/kg/gun gibi farkli degerlerde artirislarin ayni tanimda yer aldigi
gorulmektedir. Hizli artinlanlarda dogum agirligini yakalamanin 3,7 giin daha kisa, tam beslenmeye gecisin 2,8
glin daha erken oldugu bulunmustur. Hizli artirmanin erken taburculugu saglayabilecegi ve saghk maliyetlerini
disurebilecegi 6ne strilmustir:?,

Hastanede yatan prematiire ve DDA bebekler icin DSO 2022 beslenme énerilerinde, beslenmenin giinde 30
mL/kg’ a kadar artirilmasini 6nermis, AS veya formil mama ile beslenmede farkl hizda artis 6nermek icin veri ve
kanitlarin yetersiz oldugunu bildirmistir'3'.

Meta-analizlerle, beslenmenin hizli artirilmasinin, yakin dénem sonuclara olan olumlu etkileri gosterilir-
ken32'33, yeni calismalarda uzun dénem sonugclari verilmeye baslanmistir. SIFT calismasinda, giinde 30 mL/kg
veya 18 mL/kg artiris yapilan bebeklerde dizeltilmis 24. ayda orta veya agir norogelisimsel sorunlar agisindan
fark bulunmamistir. Ancak hizli artinlan ve 6zellikle tek basina formil mama alan grupta daha belirgin olacak
sekilde, orta agir motor problemlerin arttigi gozlenmistir (zayif kanit)**. Arastiricilar, hizli ilerletilen gruptaki kéta
gelisimsel sonuclarin, diyafram basisina bagl gelisen kardiyorespiratuvar problemlerdeki artisa baglanabilecegi-
ni distinmislerdir3?*, Salas ise bu sonucu, gecis doneminde enteral protein aliminin yetersizligine baglamistir®2,
Yang ve ark! lari (2022) 6nemli bir kismini SIFT calismasina alinan bebekleri iceren meta-analizlerinde (12 RKC,
n=4291), beslenmenin hizli (> 30 mL/kg/giin) artinldigi grupta, yavas (< 30 mL/kg/giin) artirilan gruba gore art-
mis nérogelisimsel risk oldugunu (dustk kanit diizeyi) bildirmislerdir’?. Yang' in meta-analizinde, sadece bir ¢a-
lismada agirhkli olarak formil mama kullanildi§i ve formil mama ile beslenen bebeklerde artiris hizi konusunda
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bir sonuca varilamadigi belirtilmistir*?. Sonug olarak agirlikli olarak formil mama ile beslenen bebeklerde yavas
artiris hizinin secilmesi konusunda veriler yetersizdir.

SIFT ¢alismasinda ayrica ekonomik olarak da, beklenenin aksine hizli artirma maliyet etkin bulunmamistir322,

Baslangi¢ glinii ve glinliik artiris hacmi acisindan farkli yontemlerin karsilastinldigi ve 39 calismayi (n=6982 be-
bek) iceren bir diger ayrintili network meta-analizde, beslenmeye erken baslanan (< 72 saat), orta miktarda volim
ile (20-30 mL/kg/giin) ve orta-erken donemde artirilmaya baslanan (72 saat-7 giin) grupta NEK veya mortalite en
distuk bulunmustur (cok disiik kanit diizeyi)®?.

Orta ve gec prematiire bebeklerde (1500-2500 gram arasinda ve 32-37 hafta) beslenmenin artirilmasi ile ilgili
fazla calisma yoktur. Klinik olarak stabil olan bu bebekler, genelde term bebek gibi kabul edilerek MEB yapilma-
dan dogrudan emerek ya da sonda ile tam enteral beslenmeye baslanir veya hizl artirilir?’>2%,

Yiiksek Riskli Bebeklerde Artiris Hizi Nasil Olmahidir?

Bircok calisma ve meta-analizde ADDA, iUBK veya SGA olan bebeklerde de, enteral beslenmeyi yavas ilerletme-
nin, daha hizli artirmaya gore NEK, 6lim ve beslenme intoleransini azaltmadigi gosterilmistir32'3?7, Riskli (SGA,
UADS akim kaybi/ters akim olan) bebeklerde, erken artirmanin mortalite, NEK ve ge¢ baslangigli sepsise etkisi
gorilmemistir308328,

Hizli artirigi 6neren meta-analizlerde genellikle yiiksek riskli bebekler calismalardan cikarlmis ya da ¢ok kiiglik
sayilarda temsil edilmislerdir. Bu nedenle, bu bebek grubunda kesin dnerilerde bulunmak icin yeterli veri yoktur
269293 Viswanathan ve ark! lari, tarihsel kontrolle yaptiklar calismalarinda, mikro prematiire bebeklerde (< 750 g),
10-14 giinlik achk ardindan yavas enteral beslenme (7 gun sureli uzun MEB sonrasi < 10 mL/kg/gln ile yavas
artirig) protokoll uygulamislar, tam enteral beslenmeye cok ge¢ ulasmakla birlikte NEK, cerrahi NEK ve NEK-6-
Iim birlikte sonlaniminda belirgin azalma saptamiglardir. Ayrica, bu ¢alismada, yavas artirma ile geg sepsiste artis
gorilmemis ve hastane yatisi uzamamistir, ancak metabolik kemik hastaligi ve kolestazda artis saptanmistir3®.
Bu nedenlerle yiiksek riskli olarak tanimlanan bebeklerde, enteral beslenme daha yavas ve dikkatli artirilmal ve
bebegin klinigi dikkate alinmalidir'31269293329,

Prematiire bebeklerde enteral beslenmenin artirilmasi icin olusturulan PICO ve calismalar Tablo 13’ te sunul-
mustur.

Kanitlar:

1. Beslenme miktarini artirmaya daha geg (> 4-7 glin) baslamanin NEK ve 6lim riskini azaltmadigi, gec artir-
maya baslama ile beslenme intoleransinda hafif diisme gorildigu ve invaziv enfeksiyon riskini artirdigi
bulunmustur (Kanit diizeyi 1)*'>.

2. Dordiinci glinden itibaren beslenmeyi hizli (30-40 mL/kg/giin) artirma ile yavas (15-20 mL/kg/giin) artir-
ma arasinda NEK ve mortalite agisindan bir fark bulunmamistir (Kanit diizeyi 1+)%>321322, Ancak yuksek riskli
bebeklerden < 1000 gram ve 6zellikle < 750 gram olan prematurelerde beslenme daha yavas artirilmalidir
(Kanlt duzeyl 2_)131,269,293,302,307,329.

3. Hizl artirmanin, beslenme intoleransini artirici etkisi yok ya da azdir (Kanit diizeyi 1-)323%325, Beslenmeyi
hizli artirma, tam enteral beslenmeye gecisi hizlandirir, dogum agirligini yakalama ve hastanede yatis siire-
sini kisaltir ve invaziv enfeksiyonlarin sikhgini azaltabilir (Kanit diizeyi 1+)32'3%,

4. Beslenmeye erken baslanan (< 72 saat), orta miktarda voliim ile (20-30 mL/kg/gin) ve orta-erken dénem-
de artinlmaya baslanan (72 saat-7 glin) bebeklerde NEK veya mortalite en diisiik bulunmustur (Kanit diize-
yi 1)3%6,

5. Hizli artirmanin, ndrogelisimsel sonlanim Uzerine etkileri belirsizdir, iyi tasarlanmis ¢calismalara ihtiyacg var-
dir (Kanit diizeyi: 1-)%324325,
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TND Beslenme Grubu Onerileri:

»  Stabil bebeklerde tolere ettikce enteral beslenme 6zellikle AS aliyorsa 20-30 mL/kg/giin
artinlabilir (A).

. ik 72 saatte AS baslayip orta miktarda voliim ile (20-30 mL/kg/giin) ve orta-erken dénemde
(72 saat-7 gun) artirllmaya baslanmasi mortalite ve NEK riskini azalttigi icin glvenlidir (A).

+  Beslenmenin artinlmasy, risk gruplari ve gebelik haftasi/dogum agirligina gore, Tablo 14'te
verilen 6neriler dogrultusunda yonetilebilir (D).

. Ozellikle 1000 gram alti bebeklerde, beslenme bebegin klinik durumu ve riskleri de g6z
onlinde bulundurularak yavas artirilmahdir (B).

Tablo 13: Enteral Beslenmenin Artirilmasi- PICO ve Calismalar

Enteral Beslenmenin Artirilmasi

PICO

Poplilasyon — Prematiire ya da CDDA bebekler

Midahale - Enteral beslenmenin artirilmasina erken baslanmasi (< 72 saat) ve hizli
artirilmasi (30-40 mL/kg/giin)

Karsilastirilan — Enteral beslenmenin artirilmasina ge¢ baslanmasi (> 72 saat) ve
yavas artirilmasi (15-24 mL/kg/guin)

Sonuclar - Mortalite, morbidite, biiylime, beslenme intoleransi

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

Midahalenin zamani - Dogum ile 30 giin arasi
Yer — Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Unitesi
Alt gruplar
-Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, = 32 hafta)
-Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)
-Beslenme baslama zamani (1., 2., 3., 4.,7, glinler)
-Beslenme miktari (< 15-24 mL/kg/guin vs = 30-40mL/kg/gun)
-Sit tipi (@nne sitd, formdl mama ve anne sitt-formal mama karisik)

ilk yazar,
Kaynak

yil
Ulke
Calisma tiirii

Karagol**°
2013
Turkiye
RKC

Popiilasyon

n=hasta
sayisi

< 32 hafta
750-1250¢g
n=92

Anahtar kelimeler: Enteral beslenmeyi artirma, erken enteral beslenme artisi

Miidahale ve siiresi Sonuglar

Hizli/yavas artirma-NEK'i etkilemiyor
Yavas artirma invaziv enfeksiyon riskini
artiryor

Hizli/yavas artirma-mortaliteyi etkilemiyor
Hizl artirma- tam enteral beslenmeye
gecis suresi daha kisa

Hizli artirma-DA yakalama stiresi daha kisa

5-6 glin MEB sonrasi artirma;
Yavas artirma-20 mL/kg/giin
Hizl artirma- 30 mL/kg/giin
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Tablo 13: Enteral Beslenmenin Artirilmasi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak

Yil

Ulke
Calisma tiira

Popiilasyon
n=hasta
sayisl

Miidahale ve siiresi

Sonuclar

Viswanathan®*' < 32 hafta Yeni protokol: Standardize yavas Yavas besleme NEK'i artirmaz ancak
2015 enteral beslenme: <750 g'larda yavas artirilanlarda NEK ve
USA %25’ SGA <750 g-7 giin MEB (12x0,5mL) NEK+mortalite birlikte sonugta belirgin
Retrospektif <7509 sonra guin asirt 6gun basi 0,5 mL azalma
Olgu-kontrol 750-1000 g artis Yavas artirma ile invaziv enfeksiyonlar
750-1000 g=7 giin MEB (12x1mL) artmiyor
n=419 sonra her glin 6giin basi 0,5mL artis | iki grup arasinda mortalite farkl
Eski protokol: degil Yavas beslenmede tam enteral
<750 g=3-7 giin MEB (10 mL/kg/ beslenmeye gecis stiresi uzuyor
giin) iki grup arasinda DA yakalama farkli degil
sonra artis (15 mL/kg/giin)
750-1000 g=3-7 giin MEB (10 mL/
kg/giin)
sonra artis (15-20 mL/kg/gln)
Raban ve <1000g -Dustk voliim baslayip yavas artir- Yuksek volim baslayip hizli artirma iyi
Modi*” n=200 ma tolere ediliyor ve tarti alimi daha iyi
2016 -Dustk voliim baslayip hizli artirma | Gruplar arasinda NEK, beslenme
Glney Afrika ve -Yiksek voliim baslayip yavas ar- intoleransi ve ge¢ baslangich sepsis
ingiltere tirma acisindan fark yok
-Yiksek voliim baslayip hizli artirma
Ahmed?*** < 35 hafta Yavas grup: Hizli /yavas artirma- NEK'i etkilemiyor
2017 < 15009 1000-1250 g-10 mL/kg/gilin Hizli/yavas artirma-invaziv enfeksiyonlari
Banglades n=95 1250-1500 g-15 mL/kg/giin etkilemiyor
RKC Hizli/yavas artirma mortaliteyi etkilemiyor
Hizh grup: Hizli artirma- tam enteral beslenmeye
1000-1250 g-15 mL/kg/gilin gegis daha kisa
1250-1500 g-20 mL/kg/gilin Hizli artirma-DA yakalama stiresi daha kisa
Tewari** 27-32 hafta Erken besleme: Erken besleme ve artirma ile PB erken
2018 UADS akim ilk 72 saat MEB’ den sonra 10-15 kesiliyor
Hindistan kaybi/ters mL/kg/gtin artiris Erken besleme ve artirma ile DA yakalama
RKC akim olan daha erken
SGA ve IUBK Ge¢ besleme: Erken besleme ve artirma, NEK ve
olan ilk 5-6 MEB’ den sonra 10-15 mL/ beslenme intoleransini artirmiyor
kg/gun artirig
n=62
Salas®'"” < 28 hafta 4 glin MEB-sonra artirma vs iki grup arasinda NEK' te fark yok
2018 n=60 1 gin MEB sonra artirma iki grup arasinda invaziv enfeksiyonda fark
USA yok
RKC iki grup arasinda mortalitede fark yok
Erken artirilanlarda, tam enteral
beslenmeye gecis 1 glin daha kisa
Dorling*** < 32 hafta Yavas artirma (18 mL/kg/guin) Hizli ya da yavas artirma- NEK ve ge¢
2019 %35'i <1000g | Hizh artirma (30 mL/kg/giin) sepsis agisindan fark yok
SIFT (Speed of %21"i SGA Hizl ya da yavas artirma
Increasing Feeds | %15’inde karsilastirildiginda, 24.ayda orta-agir
Trial) UADS akim norogelisimsel bozukluk acisindan fark
ingiltere kaybi var yok
RKC n=2804

Devami >
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Tablo 13: Enteral Beslenmenin Artirilmasi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar,
Kaynak Popiilasyon | Miidahale ve siiresi Sonuclar
yil n=hasta
Ulke sayisi
Calisma tiira
Oddie’” <1500g Yavas artirma: Yavas artirma NEK'i azaltmiyor (orta kanit
2021 n=4033 (15-24 mL/kg/guin) diizeyi)
USA Yavas artirma invaziv enfeksiyonlari hafif
Cochrane Hizli artirma: artinyor (dusiik kanit diizeyi)
Meta-analiz (30-40 mL/kg/gtin) Yavas artirma mortaliteyi azaltmiyor (orta
14 RKC kanit dlizeyi)
Yavas artirma intoleransi hafif artiryor
(distik kanit duzeyi)
Ramaswamy3* < 32 hafta 16 farkli kombinasyon Beslenmeye erken baslanan (< 72 saat),
2021 n=6982 EB (erken baslama, < 72 sa) orta miktarda volim (20-30 mL/kg/giin)
ingiltere OB (orta-erken baslama, 72 sa-7 ile,
Meta-analiz glin) orta-erken donemde (72 saat-7 giin)
39 RKC GB (ge¢ baslama, > 7 giin) veya ge¢ donemde (>7 glin) artinlmaya
EA (erken artirma, < 72 sa) baslanan grupta
OA (orta-erken artirma, 72 sa-7 NEK veya mortalite en dusuktir (cok diistik
glin) kanit diizeyi)
GA (geg artirma, > 7 guin)
KV (kiiglik volum, < 20 mL/kg/glin)
OV (orta voliim, 20-30 mL/kg/guin)
BV (bliylk volim, = 30 mL/kg/gtin)
Canlas-Gubat**® | < 35 hafta Yavas artirma: Hizli / yavas artirma NEK'i etkilemiyor
2022 <2000g <20 mL/kg/g Hizli / yavas invaziv enfeksiyonlari
Filipin-isvec n=680 etkilemiyor
Meta-analiz Hizli artirma: Hizli/yavas artirma mortaliteyi etkilemiyor
6 RKC 20-35 mL/kg/giin Hizli artirma ile tam enteral beslenmeye
gecisi daha kisa
Yiiksek heterojenite var Hizl artirma ile DA yakalama suresi daha
(12 = %82) kisa
Yang>** n=4291 Yavas artirma: Hizli artirma-mortalite, NEK, sepsis ve
2022 < 30 mL/kg/giin beslenme intoleransini azaltiyor (Orta
USA kanit diizeyi)
Meta-analiz Hizli artirma: Hizl artirma-apneyi azaltabilir (diistik
12 RKC =30 mL/kg/giin kanit diizeyi)
Hizl artirma, DA yakalama zamaninin
kisaltiyor (ylksek kanit diizeyi)
Hizl artirma, hastane yatis siiresini
kisaltiyor (orta kanit diizeyi)
Hizl artirma-nérogelisimsel bozuklugu
hafifce artirabilir
Young®" < 15009 Artirma zamani 4 glin ve 6ncesinde | Geg artirma NEK'i azaltmiyor (dustk kanit
2022 n=1551 duzeyi)
USA Yarisi ilUBK Artirma zamani > 4-7 giinden sonra | Geg artirma invaziv enfeksiyon riskini
Cochrane artirryor (orta kanit duzeyi)
Meta-analiz Celiski: yarisinda randomizasyon Geg art.l.rma.mortaliteyi azaltmiyor (dusik
L metodlari agik degil, timiinde kanit duzeyi) ) .
kérleme yok Geg artirma beslenme intoleransini hafif
azaltiyor (diisiik kanit duzeyi)

DA: Dogum agirligi, CDDA: Cok diisiik dogum agirlikli; iUBK: intrauterin biyiime kisithhdi; MEB: Minimal enteral beslenme;
NEK: Nekrotizan enterokolit; PB: Parenteral beslenme; RKC: Randomize kontrolll ¢calisma; UADS: Umbilikal arter diyastol sonu
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8.4. Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenmeye Baslama ve Artirma Nasil Olmahidir?

TND Beslenme Grubunun prematiire bebeklerde risk gruplarina gore enteral beslenmeye baslama ve artirma
Onerileri Tablo 14’ te verilmistir.

Tablo 14: TND Beslenme Grubunun Premature Bebeklerde Risk Gruplarina Gore Enteral Beslenmeye Baslama ve
Artirma Onerileri

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

Risk gruplar ® Yiiksek risk Ortarisk Diisiik risk
Gestasyonel yas < 28 hafta 28 - 31 ®7hafta > 32 hafta
Dogum agirhgi 750-999¢g 1000-1499¢g
MEB’ e Baslangi¢ ® MEB © MEB MEB/EB ¢ EB
Miktar (mL/kg/giin) ¢

ilk 48 saat 10 10-20 20-30 30-60

48-96 saat 10-15 15-20 ardindan artirilabilir | ardindan artirilabilir
MEB’ de Beslenme Araligi
(Saatte bir) 4-6 3-4 3 3
MEB siiresi (saat) 48-96f 48-72 0-24 EB basla ve artir

EB’ nin Artirilmasi 9
(mL/kg/giin) 10-15 20 20-30 30-40

EB’ de Beslenme Araligi
(Saatte bir) 2 2 3 3

EB: Enteral beslenme; MEB: Minimal enteral beslenme; PB: Parenteral beslenme

a: Bebegin tarti ve gebelik haftasi disinda tasidigi risk faktorleri ve klinik bulgular g6z 6niine alinarak tablonun uygulanma-
sinda izleyen hekim kategoriler arasinda gecis karari verebilir.

b: ilk tercih anne siiti (kolostrum) olup, kolostrum temini icin 72 saat beklenebilir.

c: <1000 g (6zellikle < 750 g) bebeklere MEB baslanmasi geciktirilebilir®?°.

d: Dogum agirhgi 1000 grama yakin olan bebeklerde MEB baglanilir. Dogum agirligi 1500 grama yakin olan bebeklerde, MEB
yapilmadan dogrudan 20-30 mL/kg/gilin baslanip, ertesi giin artirilabilir.

e: ilk glinlerde yeterli miktarda AS yok ise tabloda verilen alt sinirlardan baslanir ve artirilir.

f: Dogum agirhdi < 750 gram bebeklerde MEB siiresine bebegin klinigine gore karar verilir ve 4-7 giine kadar uzatilabilir32.

g: Klinik olarak stabil bebeklerde rutin gastrik rezidi izlemi dnerilmez.

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

8.5. Tam Enteral Beslenmeye Ulasilmasi Hedeflenen Zaman, Miktar ve Onerilen Ust
Sinirlar Nelerdir?
Tam enteral beslenmede hedeflenen miktar 150-180 mL/kg/gtin olup 200 mL/kg/giin’ den fazla artirilmaz. Guig-
lendirilmis AS veya PF alanlarda giinde 150 mL/kg yeterli olabilir3475275,

Tam enteral beslenmede hedeflenen miktara ulasma siiresi, < 1500 gram bebeklerde 12-15 glin, = 1500 gram
bebeklerde 3-8 glin icinde olarak 6nerilmektedir*3,
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8.6. Tam Enteral Beslenmeye Ulasma Siiresini Kisaltan Stratejiler Nelerdir?

Tam enteral beslenmeye gegcisi hizlandirmaya yonelik stratejiler sunlardir>6131:334335;

1. Bebek dogar dogmaz annenin memesi sagilmaya baslanmali ve AS'nin devamliligi icin annenin olabildigin-
ce ¢ok bebegin yaninda olmasi saglanmali

2.Ten tene temas (kanguru bakimi), en kisa stirede (mumkun ise ilk 24 saat) baslanmali ve sik araliklar ile sir-
durdlmeli

3. Orofarengeal kolostrum verilmeli

4. Non-nutritif beslenme saglanmal

5. Bebek dostu YYBU uygulamalari ve aile merkezli bakim uygulanmali

8.7. Beslenme intoleransi Tanisi ve izlemi Nasil Olmalidir?

Yenidoganlarda beslenme intoleransi, GIS'in anatomik ve fonksiyonel immatiiritesi ile iliskili bir durumdur, ancak
klinik bulgular daha ciddi gastrointestinal patolojilerle o6rtlisebilir®*¢. Beslenme intoleransi tanisi, enteral beslen-
meye gecisi yavaslattigindan daha uzun siire PB ve santral kateter kullanimina yol acarak, hastanede kalis suresi-
nin uzamasina ve beraberinde, sepsis, kolestaz gibi sorunlarin gelismesine, malnitrisyona ve olumsuz nérogeli-
simsel sonuclara yol acabilir336338,

Gastrointestinal immaturite ve dismotiliteden kaynaklanan gelisimsel beslenme intoleransi ile NEK, spontan
intestinal perforasyon (SiP) ve bagirsak obstriiksiyonu gibi cesitli durumlara bagli ileusla iliskili patolojik beslen-
me intoleransi arasinda ayirim yapilmalidir®**. Ayrintil bilgi icin Bakiniz TND - NEK Tani, Tedavi ve Korunma Reh-
beri 2021.

Antenatal magnezyum siilfat uygulamasina bagli olarak gelisen hipermagnezemi, prematiire bebeklerde er-
ken beslenme intoleranstile iligkili bulunmustur®*®**1. Ancak, yeni bir meta-analizde, bu iliski desteklenmemistir3*2.

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

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

Yenidoganlarda beslenme intoleransi, spesifik olmayan su belirti ve semptomlarla ortaya ¢ikabilir3#,

Beslenme intoleransi Belirti ve Semptomlan

*  GRvolimiinde artis (eger bakildi ise bir dnceki 6giiniin > %50)
» Abdominal distansiyon veya hassasiyet

* Karinda eritem ve renk degisikligi

* Yeni baslayan kusma (6zellikle safral)

* Karin ¢evresinde artis

* Bagdirsak anslarinda belirginlesme

* Bagirsak seslerinde azalma/kaybolma

* Gaita sikliginda degisiklik

* Gaitada kan varligi

* Apne, bradikardi ve desatilirasyon

8.7.1. Beslenme intoleransini Nasil Degerlendirelim?

Beslenme intoleransi tanisini koymak guictiir. Tablo 15’ te beslenme intoleransinin klinik degerlendirmesinde ya-
rarli olabilecek sorular yer almaktadir®®2,
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Tablo 15: Beslenme intoleransinin Klinik Degerlendirmesi

Beslenme intoleransinin Klinik Degerlendirmesi

Beslenme Hi¢ formal mama aldi mi?
Beslenme miktari nedir ve artirilabiliyor mu?
Motilite Bagirsak sesleri hipoaktif veya yok mu?

Bagirsak anslari belirgin gorultyor mu?
Renk degisikligi ile birlikte abdominal distansiyon var mi?
Karin cevresinde artis oldu mu?

Kabizlik var mi?

Kanl diskilama var mi?

iskemi idrar cikisi az mi?

inotrop destegi aliyor mu?

Laktat degeri yliksek mi?

Hipotansiyon belirtileri var mi?

Sepsis Kalp hizinda degisiklik var mi?

Oksijen ihtiyacinda goreceli bir artis var mi?
Apne ve bradikardi sikliginda artis var mi?

8.7.1.1. Gastrik Rezidii Takibi Yapalim mi?

Gastrik aspirasyonun GR voliminu dogru yansitmadiginin ve gastrik bosalmanin bebegdin matiritesi, aldigi ilag-
lar, beslenme icerigi ve yontemi, bebegdin pozisyonu, sondanin boyutu/pozisyonu ve bebegin klinik durumundan
etkilenebileceginin bilinmesine ragmen, bircok merkezde GR volimi olciimlerine devam edilmektedir?”>344-346,

Yedi calismayi degerlendiren bir meta-analizde, GR miktarinin sag yan ve yUzusti pozisyonda, sol yan ve sir-
tlstl pozisyona gore daha az oldugu, yani mide bosalmasinin hizlandigi gosterilmistir**’. Ancak sag yan pozisyo-
nun alt 6zofagus sfinkter gevsemesini ve GOR' i artirdigi akilda tutulmalidir®®,

Baska bir meta-analizde (5 calisma), rutin GR takibinin, tam enteral beslenmeye gecis suresi ile PB siiresini
uzattig, invaziv enfeksiyon riskini artirdigi (orta kanit diizeyi), dogum agirhigina ulagsma suresini uzattigi ve bes-
lenmeye ara verilme sikhigini artirdigi, taburculuk éncesi herhangi nedenle mortalite lizerine ¢ok az etkili/etkisiz
oldugu bildirilmistir (dlslk kanit dlizeyi)*'. Ayrica rutin GR takibinin NEK gelisimi izerine etkisi olmadigi goste-
rilmistir**93>°. Bunun yanisira, rezidii kontroll sirasinda uygulanan aspirasyon, mide mukozasina hasar verebilir;
mide asidi ve enzimlerinin kaybina yol acabilir?’>3*°,

Gastrik rezid( takibi, sadece beslenme intoleransi veya NEK'i diistindliren abdominal distansiyon, hassasiyet,
kusma, kanli gaita, apne ve isi diizensizligi gibi klinik bulgularin varhginda yapilmalidir'®275293:339344,

8.7.1.2. Artmis Gastrik Rezidiiel Voliim Tanimi Nedir?

Normal kabul edilebilecek miktar konusunda fikir birligi yoktur. Bazi calismalarda > 2-5 mL/kg veya dnceki beslen-
menin %33-50'sinden fazla olmasi, artmis GR voliim olarak kabul edilmektedir318330351.352,

8.7.1.3. Gastrik Rezidiiniin Renginin Onemi Var midir?

Rezidiinlin rengi ile NEKiligkisini inceleyen bir olgu-kontrol calismasinda hemorajik rezidtiniin NEK icin 6ngordu-
riici oldugu, rezidiiniin safra renginde olmasinin ise énemsiz oldugu bildirilmistir>3. Ozellikle klinik bulgularin
eslik ettigi giderek artan veya persiste eden koyu renkli safra veya kan iceren rezidiler dikkate alinmalidir (Sekil
4)18,353.

" - ... | Misket
Siit Limon Hardal |Fistik yesili | . Avokado Ispanak
limonu
Diger belirteglerle beraber
Normal . o ) Arastiriimali
degerlendirilmeli

Sekil 4: Gastrik Rezidu Renkleri'®
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8.7.1.4. Gastrik Rezidii Bakildiginda Gelen icerik Geri Verilmeli midir?

Gastrik rezidu kontrolu sirasinda aspire edilen mide igeriginin geri verilmesinin, NEK, taburculuk dncesi herhangi
bir nedenle mortalite, tam enteral beslenmeye gecis sliresi, PB siiresi ve yatis sirasinda kilo alimi tizerine ¢ok az
etkili veya etkisiz oldugu bildirilmistir (dtstk kanit diizeyi)®>*. Safra asitlerinin kaybi nedeniyle, asiri kan icermedigi
takdirde, rezidliniuin geri verilmesi distnulebilir'®3,

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

Abdominal distansiyon, prematiire bebeklerde karin ¢evresinde artis veya bagirsak anslarinda genisleme ola-
rak tanimlanan yaygin bir belirti olup, klinik veya radyolojik olarak degerlendirilebilir. Abdominal distansiyon,
non-invaziv solunum destegi alan bebeklerde de sik gérildigiinden, beslenme intoleransini 5hgérmede degeri
dusiktir*,

Karin cevresi 6lcum ile GR takibinin karsilastirldigi calismalar, karin cevresi takibi yapilan bebeklerde tam
enteral beslenmeye gecisin daha erken oldugunu, NEK sikliginin benzer oldugunu goéstermistir3>63>7.

8.7.1.6. Bagirsak Sesleri Beslenme intoleransinin Degerlendirilmesinde Kullanilabilir mi?

Motilite ve bagirsak sesleri, osklltasyonun zamanlamasi ve beslenme durumuna bagl olarak hastalar arasinda
degisiklik gosterir; ayrica bagirsak seslerinin degerlendirilmesinde hekimler arasinda da degiskenlik olabilir®>”328,
Bu nedenle tek basina beslenme intoleransini tanimlamada degerli degildir, ancak beslenme intoleransinin diger
bulgulari ile birlikte kullanilabilir.

8.7.1.7. Kusma Beslenme intoleransinin Bulgusu mudur?

Kusma sadece beslenme intoleransina 6zgi olmayip, farkli etiyolojiler sonucunda da olabilir. Prematiire bebek-
lerde, GIS immatiiritesi nedeniyle, mide bosalmasi ve gastroduodenal motilite zayif, GOR daha siktir. Gastroézofa-
geal refliiye bagli reglirjitasyon beslenme intoleransinin gostergesi degildir®*.

Kusma iceriginin rengi de, beslenme intoleransi icin spesifik degildir. Term bebekte safrali kusma, bagirsak
obstriiksiyonu agisindan uyarici olabilirken, premattire bebeklerde safrali kusma gastroduodenal motilite azligi
ve GOR' e bagli olabilir?3%35°,

8.7.1.8. Gaita Ozelliklerine Dikkat Edilmeli midir?

Prematiire bebeklerde spontan mekonyum cikisi uzayabilir. Mekonyum cikisinda gecikme, enteral beslenmede
gecikmeileiliskilendirilmistir¢**¢'. Gecikme, distal bagirsak obstriiksiyonundan kaynaklanabilecegi gibi, immatur
bagirsak motilitesi veya dogumdan sonraki ilk glinlerde enteral beslenmenin sinirli olmasina (veya hi¢ olmama-
sina) bagh olabilir*623¢3,

Gaitada kan bulunmasi NEK acisindan endise verici olabilir; ancak spesifik degildir. Gaitada kan varhg inek
sutu proteini kaynakli enterokolitin bir isareti olabilecegdi gibi***, anal fissur, rektal uyari veya lavman/fitil kullanima
bagli travmaya sekonder olarak da gorilebilir. Gaitada gizli kan, OGS kullanimina bagli da saptanabilir. Bu neden-
le, rutin olarak gaitada gizli kan testi spesifik degildir ve NEK gibi patolojileri 65ngordiirmez33236,

8.7.1.9. Lavman Beslenme Toleransini Artirir mi?

Premature bebeklerde, bagirsak motilitesi ve nérotransmitterlerin immaturitesine sekonder mekonyum cikisinin
uzun stirmesi veya olamamasi nedeniyle tam enteral beslenmeye gecis gecikebilir. Atlamayan mekonyum, ba-
girsakta mekanik obstriiksiyon yaratir; hastane yatisi ve PB siiresini uzatarak enfeksiyon riskini artirir. Mekonyum
pasajinin erken olmasinin beslenme toleransini artirdigi gosterilmistir*®2. Mekonyum cikisini kolaylastirmak icin,
farkh calismalarda karin masaji, rektal uyari, oral kontrast madde ve lavman 6nerilmig3¢%3¢’ iclerinden pratikte en
cok kullanilan serum fizyolojik veya gliserin ile lavman olmustur.

Gliserin lavmanlarin enteral beslenmeye gecisi hizlandirdigi bildirilmekle birlikte*®?, NEK (= Evre 2) riskinde
artisa neden oldugu ileri strilmustir®. Gliserin lavmanlar, mikrobiyotay! bozarak veya uygulamanin yarattig
mekanik zararlanma ile NEK' e duyarlilidi artirir®®®. Meta-analizlerde ve yeni yayinlanan bir anket ¢alismasinda,
gliserin lavman uygulamasi ile NEK sikliginin degismedigi gortlmustiir3?0372,
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Farkli lavman maddeleri (serum fizyolojik, gliserin, kontrast madde) ve uygulamalarini degerlendiren bir me-
ta-analizde de, NEK riskinde artis gosterilmemistir**’. Son yillarda, erken postnatal yaslarda uygulanan serum fiz-
yolojik ve gliserin lavmani karsilastiran ¢alismalarda, lavman gruplarinda ciddi NEK olgularn goriilmemistir®”. Se-
rum fizyolojik ile lavman yapilan bebeklerde, hi¢ yapilmayan gruba gére NEK oranlari daha diistik bulunmustur®”.
Gliserin lavman ve NEK iliskisi kesin kanitlanamamakla beraber, kullanimi ile ilgili endiseler devam etmektedir®®°.

Olgu sayisi yuiksek bir RKC' de, postnatal 48. saatten sonra mekonyum tamamen bosalincaya kadar (gaita rengi
sarlya donene kadar) AS veya serum fizyolojik ile glinde 2 kez yapilan (5 mL/kg) lavman uygulamasi karsilastiriimis
ve bebeklerde AS ile yapilan lavmanlarin guvenli oldugu, mekonyumun temizlenmesi ile tam enteral beslenmeye
gecis sliresini kisaltmada serum fizyolojik lavmandan daha etkili oldugu, NEK ve diger morbidite oranlarinda iki
grup arasinda fark olmadigi gortlmdastiir”®. Ancak AS ile lavman yapilan gruptaki 4 olguda anal ve kolorektal
zararlanma oldugu bildirilmistir.

Mikro prematiire (22-24 hafta) bebeklerde NEK sikliginin %10-12 olarak bildirildigi Japonya’da, NEK'i dnlemek
icin kanita dayandiriilmadan klinisyen deneyimi olarak %25 gliserin sollisyonu (2 mg/kg) ile gtinde 2-3 kez lavma-
nin uygulandigi belirtilmektedir®’e.

Sonug olarak, AS, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapilmasinin yararlar ve riskleri konusunda yeterli
bilgi birikimi ve kanit yoktur. Bununla birlikte, 6zellikle VK riskinin yiiksek oldugu ilk 3 glinde lavman uygulama-
sinin daha ¢ok sayida RKC'ye dayanarak onerilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

8.7.1.10. Apne, Bradikardi ve Desatiirasyon NEK Gelisimini On Gérdiiriir mii?

Sondaiile besleme, bebeklerde beslenme sonrasi oksijen tiiketiminde gecici bir artis, oksijenasyonda azalma, kalp
atim hizinda artis, fonksiyonel rezidiel kapasitede ve akciger hacminde azalma gibi bazi fizyolojik etkilere neden
olabilir**, Sonda ile yavas bolus (yercekimi yoluyla) beslemeye gore, sonda ile hizli bolus (enjektorle itme yoluyla)
seklinde beslemenin daha hizli uygulanmasinin, beslenme sonrasi solunum hizini artirdidi ve kalp hizini azalttigi
gosterilmistir>*®. Bu kardiyorespiratuvar olaylarin, mideye verilen besinin neden oldugu hacim degisimiyle ilgili
oldugu varsayilmaktadir. Hizli gastrik beslenme, 6zellikle CDDA bebeklerde bradikardi ve apne ile sonuglanan
vagal stimiilasyona da yol acabilir®”’.

Apne, bradikardi ve desatiirasyon beslenme intoleransi icin spesifik olmayip farkli durumlarla iliskili olabilir®*°
ve NEK'e 6zguin diger bulgularla birlikte degerlendirilmelidir.

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

Nekrotizan enterokolit siiphesinde siklikla diiz radyografi ve USG’ den faydalanilmaktadir. Yorumlama gii¢liga
ve radyasyon maruziyeti direkt grafinin dezavantajlar arasindadir. Ultrasonografi, NEK stiphesinde yol gdsterici
olabilir®**,

Sonug olarak, yenidoganda beslenme intoleransi tanisini koymak guictiir. Yukarida bahsedilen bilgileri bir ara-
da bulunduran skorlama sistemlerinin kullanilmasi yol gdsterici olabilir (Bakiniz TND - NEK Tani, Tedavi ve Ko-
runma Rehberi 2021).

Prematiire bebeklerde beslenme intoleransi ve gastrik rezidi takibi icin olusturulan PICO ve calismalar Tablo
16’ da sunulmustur.

Kanitlar:

1. Beslenme intoleransi, spesifik olmayan belirti ve bulgular ile ortaya ¢ikabilir (Kanit diizeyi 1-+)336337:339344,

2. Beslenme sonrasiilk yarim saat boyunca bebegin yliziisti pozisyonda yatirilmasi, mide bosalimini hizlandi-
rir (Kanit diizeyi 1-)3%.

3. Gastrik rezidl izlemi, premature bebeklerde bagirsak hasarinin erken veya duyarl gostergesi degildir (Ka-
nit dUZey| 2_}_)275,349,350,378.

4. Rutin gastrik rezidl izlemi, tam enteral beslenmeye gecis ve PB siiresini uzatir, sepsis sikhigini artirir (Ka-
nit diizeyi 1+4), beslenmeye daha fazla ara verildiginden dogum agirhgina ulasmayi geciktirir (Kanit diizeyi
14)275356:357.378381 NEK siklidi ile iliskisi sinirhdir (Kanit dlizeyi 1+)'4275349:350.378,380-386
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5. Aspire edilen mide icerigi ile yeniden beslenme konusunda yeterli veri yoktur (Kanit diizeyi 3)92753543%,

6. Beslenme intoleransinin ve NEK riskinin azaltilmasi icin AS, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapil-

masinin yararlari ve riskleri konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanit yoktur (Kanit diizeyi 3)3°372,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Beslenme sonrasi ilk yarim saat yuz Usti yatis disunulebilir (B).

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

«  Gastrik rezidi takibi, sadece beslenme intoleransi veya NEK'i diistinduren klinik bulgularin
varliginda yapiimalidir (B).

«  Gastrik rezidl bakilan bebeklerde, aspire edilen mide iceriginin, asiri kan ve ¢ok yogun safra
icermedigi takdirde, geri verilmesi diistintlebilir (D).

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

Tablo 16: Beslenme intoleransi ve Gastrik Rezidii Takibi- PICO ve Calismalar

Beslenme intoleransi ve Gastrik Rezidii Takibi

Popiilasyon: Prematiire bebekler
Miidahale: Rutin GR izlemi

Yazar, Kaynak
Yil

Ulke

Calisma tiirii

Popiilasyon
n=Hasta
sayisli

Midahale

PICO Karsilastirilan: GR bakilmamasi, karin ¢evresi 6l¢imi
Sonuclar: Tam enteral beslenmeye gecis slresi, beslenmeye ara verilmesi, PB
suresi, dogum agirligina ulasma stresi, NEK, sepsis, hastanede yatis suiresi
Zamanlama Miidahalenin zamani: Beslenme 6ncesi
Yer: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Yer Alt gruplar:
-Gebelik haftasi (< 32 hafta, 27-34 hafta, < 33 hafta, < 37 hafta)
Alt gruplar - Dogum agirhgi (< 1250 g, < 1500 g, 1500-2000 g, 750-2000 g)
Anahtar kelimeler: Beslenme intoleransi, gastrik rezidu, gastrik rezidii miktari

Sonuglar

Kaur3¢ 27-34 hafta GRvs. KC 6l¢iimi | KC olculenlerde tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2015 < 15009 KC dlclilenlerde beslenmeye ara verilmesi daha az
Hindistan n=144 KC olclilenlerde PB suiresi daha kisa
RKC iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok

iki grup arasinda DA ulasma ve yatis siirelerinde fark yok
Torrazza3®? 23-32 hafta GR izlemi GR bakilmayanlarda tam enteral beslenmeye gecis daha
2015 <12509g - Yapilmasi erken
ABD n=61 - Yapilmamasi iki grubun beslenmenin 120 ve 150 mL/kg/giine ulasma
RKC stiresi benzer

iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok

iki grup arasinda PB siiresinde fark yok
Singh*”° <1500-2000 g GR izlemi iki grup arasinda tam enteral beslenmeye gecis siiresinde
2018 n=87 - Yapilmasi fark yok
Kanada - Yapilmamasi iki grup arasinda DA ulasma siiresinde fark yok
RKC iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok
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Tablo 16: Beslenme intoleransi ve Gastrik Rezid{i Takibi- PICO ve Calismalar (Devami)

Yazar, Kaynak
Yil

Ulke

Calisma tiirii

Popiilasyon

n=Hasta
sayisl

Miudahale

Sonuclar

Thomas*>’ 27-37 hafta GRvs. KC 6lcimi | KC odlcllenlerde tam enteral beslenmeye gecis daha erken
2018 750-2000 g iki grup arasinda beslenmeye ara verilmesi ve PB siiresinde
Hindistan n=50 fark yok

RKC iki grup arasinda sepsis orani ve yatis siiresinde fark yok
Parker**° < 32 hafta GR izlemi Enteral beslenme miktari GR bakilmayanlarda postnatal 5. ve
2019 <12509g - Yapilmasi 6. haftada daha fazla

ABD n=143 - Yapilmamasi iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok

RKC GR bakilmayanlarda yatis stiresi daha kisa

Parker® < 32 hafta Aspirasyon ve GR | iki grupta da gastrointestinal sistem fonksiyonlari, intestinal
2020 <12509g kontroli inflamasyon ve mukozal kanama benzer

ABD n=143 - Yapilmasi

RKC - Yapilmamasi

Akar®’ < 33 hafta GR kontroli GR bakilmayanlarda tam enteral beslenmeye gecis daha
2020 n=291 - Yapilmasi erken

Retro-prospektif - Yapilmamasi iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok

Turkiye

Kumar3* < 37 hafta Rutin gastrik Gastrik aspirasyon yapilmayanlarda tam enteral beslenmeye
2021 n=451 aspirasyon gecis daha erken

Hindistan - Yapilmasi iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok

Meta-analiz - Yapilmamasi Gastrik aspirasyon yapilmayanlarda sepsis daha az ve yatis
6 RKC suresi daha kisa

Purohit®®® n=80 GRizlemi GR kontrolU ile >Evre 2 NEK arasinda iliskisi yok

2022 - Yapilmasi

Avustralya - Yapilmamasi

Retrospektif

Terek3° < 35 hafta GR izlemi GR bakilmayanlarda tam enteral beslenmeye gecis daha
2022 n=60 - Yapilmasi erken

Turkiye - Yapilmamasi GR bakilmayanlarda DA ulasma daha erken

Retrospektif iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok

Elia’®' < 32 hafta Secici vs. rutin GR | Secici GR kontroli ile tam enteral beslenmeye gecis daha
2022 n=118 kontroli erken

italya Secici GR kontrolii ile DA ulasma daha erken

Retrospektif iki grup arasinda NEK oranlarinda fark yok

Williams?3#¢ < 32 hafta GRizlemi iki grup arasinda tam enteral beslenmeye gegis siiresinde
2023 <12509g -Yapilmasi fark yok

ABD n=80 -Yapilmamasi iki grup arasinda DA ulasma siiresinde fark yok

RKC iki grup arasinda NEK ve sepsis oranlarinda fark yok

iki grup arasinda yatis siiresinde fark yok

Devami >
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Tablo 16: Beslenme intoleransi ve Gastrik Rezid{i Takibi- PICO ve Calismalar (Devami)

Yazar, Kaynak
Yil

Ulke

Calisma tiirii

Popiilasyon
n=Hasta sa-
yisi

Miidahale

Sonuclar

Abiramalatha’®’® | <37 hafta GR izlemi GR kontrolii ile tam enteral beslenmeye gecis daha gec (orta
2023 < 15009 -Yapilmasi kanit diizeyi)
Cochrane 750-2000 g -Yapilmamasi GR kontrolUi ile beslenmeye ara verilmesi daha fazla (disuik
Meta-analiz kanit diizeyi)
5 RKC n=423 GR kontrolii ile PB suresi daha uzun (orta kanit diizeyi)
GR kontroli ile DA ulasma daha gec (disiik kanit dizeyi)
GR kontrollin NEK gelisimine cok az etki/ etkisiz (orta kanit
diizeyi)
GR kontrolii ile sepsis daha fazla (orta kanit diizeyi)
Abiramalatha*** | < 37 hafta Mide aspiratinin Tam enteral beslenmeye gecise etkisi cok az/etkisiz (dustk
2023 <2000g -Tekrar verilmesi kanit diizeyi)
Cochrane -Verilmemesi DA ulasmaya etkisi cok az/etkisiz (dlistk kanit diizeyi)
Meta-analiz NEK gelisimine etkisi cok az/etkisiz (dusuk kanit diizeyi)
1 RKC

DA: Dogum agirhdi; GR: Gastrik rezid(i; KC: Karin cevresi; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB: Parenteral beslenme; RKC: Rando-
mize kontrolli calisma

9. PREMATURE BEBEGIN EMEREK BESLENMEYE GECiS SURECi

Emerek beslenme prematiireler icin de normal fizyolojik bir davranistir; ancak prematiire bebeklerde beslenme
sorunlari daha siktir. Bu nedenle, hastanede enteral beslenen prematiire bebekte emerek beslenmeye gecis sire-
cinin yonetimi cok 6nemlidir.

Bu kitapta, 2018 Rehberinden farkli olarak, biberondan kag¢inarak erken donemden itibaren tercihan
bosaltilmis anne memesi ile, anne yok ise emzik ile non-nutritif beslenmenin yapilmasi TND Beslenme
Grubunun uzman goriisii olarak vurgulanmistir. Memeden emmeye baslama ve siirdiirmenin degerlendi-
rilmesinde uzman gériisii olarak ‘Preterm Bebek Emzirme Davranis Olcegi’ (Preterm Infant Breastfeeding
Behavior Scale) (PIBBS)*®%, LATCH Emzirme Tanilama Olcegi***** ve ‘Preterm Bebeklerde Oral Beslenmeye
Hazir Oluslugu Degerlendirme Olcegi (Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale)(POFRAS)**"” nin
kullaniimasi onerilmistir. Hastanede emerek beslenen 34 haftadan kiigiik prematiire bebeklerde tabur-
culuga kadar “duyarli beslenme” yontemi yerine, “saatleri programlanmis beslenme” yonteminin kullanil-
masi onerilere eklenmistir.

9.1. Prematiire Bebeklerde Emme-Yutma-Solunum Koordinasyonu Ne Zaman Gelisir?

intrauterin hayatta 28. haftada arama, emme ve yutma reflekslerinin, 32. haftada ise 6giirme refleksi ve non-nut-
ritif emmenin oldugu bilinmektedir. Ancak, es zamanli emme-yutma-solunum koordinasyonunun olusmasiyla
birlikte, emmenin baslayip surdirilmesi bebekten bebege degismekle beraber, genellikle 34. haftadan sonra
olmaktadir®®2, Tablo 17’ de prenatal donemde oral motor yutma gelisim zamani verilmektedir.
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Tablo 17: Prenatal Donemde Oral - Motor - Yutma Gelisimi3®?

Gebelik Yasi (hafta) ‘ Beceri

16-17 Yutma var (Amniyotik siviyi diizenler)
28 Arama, emme ve yutma refleksleri var
32 Oglirme refleksi ve non-nutritif emme var
34 Fonksiyonel emme-yutma-soluk alma paterni var
36 Koordineli nutritif emme var

9.2. Prematiire Bebegin Emerek Beslenme Denemelerine Ne Zaman Baslanmalidir?

Prematiire bebeklerde emerek beslenmeye baslama kararinda bagslica kriter bebegin kardiyorespiratuvar olarak
stabil olmasidir®®3, Bunun yani sira siklikla bebegin gestasyon haftasi da emerek beslenmeye geciste karar verdiri-
ci faktordir. Yaygin olan uygulama, bebeklerin PM 32-34. haftayl tamamladiklarinda emerek beslenme deneme-
lerine baslanmasidir®¢3°3, Genellikle, premattire bebeklerin emme yutma koordinasyonunun gelisimini icin PM
32-34. haftaya ulasmalari beklense de, 6zellikle cok erken dogan (22-26 hafta) bebekler bu becerileri daha erken
gelistirebilirler’**. Ancak bir RKC'de PM 30. haftada emerek beslenmeye baslanmasinin, tamamen emerek beslen-
meye gecis sliresini kisaltmadigi bildirilmistir3®>. Bazi calismalarda emerek beslenmeye daha erken baslanmasi*%
Onerilse de, bu konuda kesin bir 6neride bulunmak guictiir.

Prematiire bebeklerde emerek beslenmeye baslanmasinda, PM yasin tek basina belirleyici olmadigi, bebekle-
rin emerek beslenmeye hazir olup olmadiginin degerlendirilmesinin (ipucu temelli besleme/ duyarli (responsive)
beslenme) 6nem tasidig belirtiimektedir**’. Bebeklerin beslenmeye istekli olduklarini gosteren ipuclarindan ba-
zilari, bebegin aranmasi, ellerini agzina gotirmesi, dili ile dudaklarini yalamasi, agiz cevresindeki uyarana dogru
yonelmesi, emzigi yalamasi, beslenme siiresince uyanikligini siirdirebilmesi ve fleksiyon postiiriinii korumasi,
bunlarin yaninda beslenmeyi kendisini sonlandirmasidir. Bebeklerin gestasyon haftasi ve dogum agirligina gore
emme becerileri ve beslenmeye hazirlik stireci Ekler Ill, Tablo 1’ de sunulmustur.

9.2.1. Prematiire Bebegin Emerek Beslenmeye Hazir Oldugu Nasil Degerlendirilir?

Bebeklerin gosterdikleri ipuglarina gére emerek beslenmeye hazir olup olmadigi anlamak igin bazi skorlama yon-
temlerinden yararlanilabilmektedir®*®®. En sik 6nerilen skorlardan biri POFRAS ‘Preterm Bebeklerde Oral Beslen-
meye Hazir Oluslugu Degerlendirme Olcegi (Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale) olup, tilkemizde
de gecerlik ve glivenirlik calismasi yapilmistir®®'3%°. Gézlemsel bir 6lcek olan POFRAS, hemsirelerin bebegi daha
sistematik degerlendirmelerini saglar (Bakiniz Ekler Ill, Tablo 2)**°. Bes kategoride degerlendirilen 18 parametre
vardir: Bebegin postmenstriiel yasi, davranigsal durumu, tonusu, 6glrme refleksi, dil hareketleri ve uyanik kalabil-
me durumu gibi parametreler degerlendirilir; her bir parametreden 0-2 skor alinarak en fazla 36 puan toplanabilir.
Klinik validasyon calismalari, bebegdi oral beslenmeye gecirmek icin 30 ve Uzeri deg@erlerin yeterli duyarllik ve
6zgulliige sahip oldugunu gostermistir.

9.2.2. Emerek Beslenmeye Baslayan Prematiire Bebegin Emme Becerisi Nasil
Degerlendirilir?

Emerek beslenmeye baslayan bebekte emme becerisinin degerlendirilmesi 6nem tasir ve ‘Preterm Bebek Emzir-
me Davranis Olcegi’ (Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale) (PIBBS) bebegin emme becerisini izlemek icin
kullanilabilecek bir olcektir*®® (Bakiniz Ekler Ill, Tablo 3). Bu 0lcek arama, areolayl kavrama, memeye yerlesme ve
sabit kalma, emme, en uzun emis dalgalari (sucking burst) ve yutma gibi parametreleri icerir. Olcegin her bélimii
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kendi icinde degerlendirilir ve ilerleyen glinlerde bebegdin emme becerisindeki gelisimin izlenebilmesini saglar®.
PIBBS skorunun kullanilmasi icin 6zel bir egitim gerekmez.

Gec¢ prematiire bebeklerde, tilkemizde term bebeklerde yaygin olarak kullanilan LATCH Emzirme Tanilama OlI-
cegi kullanilabilir***2**°(Bakiniz TND Saglikli Term Bebegin Beslenmesi Kitabi 2024).

9.3. Prematiire Bebekte Emerek Beslenme Denemelerine Nasil Baslanmalidir?

Emerek beslemeye gecis siirecinde ideal yontemin hangisi oldugu ile ilgili veriler halen yetersizdir. Son ¢alis-
malarda bu gecisin dogrudan anne memesi ile yapilmasinin daha fizyolojik oldugu, biberondan kaginilmasi ge-
rektigi bildirilmektedir®**. Bu uygulamada (initenin kosullari da g6z oniinde bulundurulmali, baslangicta anne
memesinin ¢ok dolu olmamasi ve sagilarak bosaltiimis anne memesi ile denemelere baslanmasi dnerilmektedir.
Annelerin surekli bebekleriyle birlikte kalamadiklari Unitelerde, ilk denemelerde biberon, damlalik, enjektor ya
da fincan gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlerin birbirine net Ustlnlukleri gdsterilememekte, Unitele-
rin deneyiminin 6nemli olduguna vurgu yapilmaktadir’. Prematiire bebeklerde fincan ile biberonun karsilasti-
rildigi Cochrane meta-analizinde, fincanla beslenen ge¢ prematiire bebeklerin 6. ayda annesini emmeye daha
cok devam ettigi (cok diusik kanit diizeyi) bildirilmistir*'. Yedi calismanin incelendigi daha yeni bir Cochrane
meta-analizinde, emerek beslenme denemelerinde fincan kullanilarak biberondan kacinilmasinin, eve tamamen
memeden emerek taburcu edilme oranlarini artirdigi (diistik kanit diizeyi) ve 6. ayda annesini emerek beslenmeyi
surdirmede daha basarili sonuclar yarattigi (orta kanit diizeyi) belirtilmistir®2. Fincanla besleme, her yerde bulu-
nabilen ucuz, uygulamasi ve temizligi kolay bir yontemdir ve bebegin sttiin kokusunu almasina, istedigi miktarda
sutl cekmesine ve yoruldugunda ara vererek dinlenmesine izin vermesi baslica avantajlaridir. Dezavantajlari ise
beslemenin uzun stirmesi, yorgunluk nedeniyle alinan miktarin yetersiz kalmasi ve kullanicinin sttt agiza akitma-
sinin yaratacagi aspirasyon riski olarak sayilabilir®’. Bu uygulamanin basari ile yapilabilmesi icin yeterli deneyimin
kazanilmasi gerekir.

Enjektor ile beslenme, YYBU’ de sikca kullanilan bir ydntem olup, bebegin agzina besleyicinin belirledigi mik-
tarin bosaltilmasi ile yapilir ve fincan ile beslemeye goére aspirasyon riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir®’.
Fincan ya da kaslik ile beslemede bebegin elleri ile sitlii dokmemesi icin eller sarmalanmali ve bas hafif yukarida
beslenmelidir. Son yillarda el hijyenine 6zel 6nem verilerek uygulanan “parmakla besleme” yontemi de kullanil-
maktadir. Bu ydntemde, parmak Uizerine adapte edilen sonda yardimiyla bebegin parmagi emerek siiti almasi
saglanmaktadir*®, Bu ydontemle, emme becerisinin arttigi, anne memesinden emmeye gecis ve taburculuk sire-
lerinin kisaldigi bildirilmistir,

9.4. Prematiire Bebegin Emme Araliklari Nasil Belirlenmelidir?

Bebeklerin gosterdikleri aglik isaretlerine bakarak yapilan “duyarl besleme” ya da “ipucu temelli besleme” yonte-
mi ile, bebeklerin beslenme aralarindaki dinlenme surelerinin uzadigi, uyku-uyaniklik dénglsiiniin ve organize
davranis paternlerinin daha iyi gelistigi diistiniilse de, 2016 yilinda yapilan Cochrane meta-analizinde, emerek
beslenmede bebekleri bu yontem ile beslemenin tam enteral beslenmeye gecisi kisaltmak (dusik kanit dizeyi)
disinda diger 6nemli morbiditeleri azaltici etkisinin olmadigi gosterilmistir‘®. Ancak meta-analize alinan calisma-
larin eski ve metodolojik olarak zayif ve cok heterojen oldugu unutulmamalidir. Bununla birlikte 25 ¢calismanin de-
gerlendirildigi yeni bir sistematik derlemede, sonuclarin Cochrane meta-analizinin sonuglarindan farkli olmadigi
ve “duyarl besleme” yi 6nerirken dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmistir®®®. Talej ve ark! lari 2022’ de yaptilari
sistematik derlemede, < 34 hafta bebeklerde duyarl beslenmenin hastane yatisini kisalttigini (cok dusik kanit
dizeyi) ancak, yatis suresince ve taburculuktaki tarti ahmini da azalttigini (cok duistik-disiik kanit diizeyi), diger
morbiditelere etkisinin olmadigini bildirmislerdir*®®. Diinya Saglhk Orgiitii 2022 Beslenme Rehberinde, hastanede
emerek beslenen 34 haftadan kigiik bebeklerin “duyarl beslenme” yontemiyle beslenmesi seklindeki eski 6ne-
risini degistirmis, “saatleri programlanmis beslenme” yontemini dnermistir (duisiik kanit diizeyi, kosullu 6neri)''.

9.5. Prematiire Bebegin Emerek Beslenmeye Gecisini Kolaylastirici Yontemler Nelerdir?

Ana hedef, bebeklerin anne memesini emerek taburcu edilmeleridir. Bu hedefe ulasmak icin yogun bakim siire-
cinde bebeklerin emme/yutma becerilerini gelistirmeye yonelik stratejiler, mimkiin olan en erken dénemde (ini-
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te pratigine sokulmali ve uygulanmalidir. Bunun yani sira bebegin emzirme denemesi sirasindaki uyku/uyaniklik
durumu, ortamin 151k ve ses 6zellikleri ve hemsirenin deneyimi de basarili bir performansta énemli rol oynar®*,
Emerek beslenmeye gecisi hizlandirmaya yonelik stratejiler sunlardir334335497;

“Non-nutritif” beslenme: Emmeye hazirlik siirecinde ilk glinlerden itibaren emzik verilmesi, bebegin
emme becerisini destekler ve hizlandirir. Ancak 6zellikle OGS/NGS ile beslenmeden emerek beslenmeye
gecis doneminde emzik kullaniimasi 6nerilmemektedir. Bebegin stabil olup, kiivoz disina alinabilecegi
en erken slirecte, ten tene temasin saglanarak bos anne memesi ile tanistirilmasi, emzirme basarisini ¢cok
olumlu etkilemektedir®®, Baslangicta anne memesi cok dolu olmamali, sagilarak bosaltilmis anne meme-
si ile denemelere baslanmalidir. Annenin bebegin yaninda bulunamadigi durumda ise, emzik ile emme
becerisi desteklenebilir. Non-nutritif beslenmenin giinde en az 1-3 kez, 2-10 dakika siresince yapilmasi
onerilmektedir*®, Meta-analizlerde, non-nutritif beslenmenin, dogum adirligina ulasma, emerek beslen-
meye baslama, tamamen emerek beslenmeye gecis ve hastanede yatis siiresini belirgin azalttigi gosteril-
mistirt'®4"", Non-nutritif beslenenlerde beslenmeyenlere gore, tamamen emerek beslenmeye erisildiginde
ve taburculuktaki viicut agirligi basta olmak tizere kilo alimi da anlamli olarak ytiksektirt'o4'1,

Ten tene temas (Kanguru bakimi): Kardiyorespiratuvar olarak stabil olan bebedin, sadece bezi ve bashgi
ile ciplak sekilde anne/babanin gégsiine yerlestirilerek ten tene temasinin saglandigi yontemdir*'2. Ebe-
veyn-bebek arasindaki baglanmayi ve duygusal yakinlasmayi saglar. Ten tene temasin emzirmeyi olumlu
yonde destekledigi, annenin emzirme istegini ve becerisini gelistirdigi, toplam AS alma/emzirme siiresini
artirdigi, ozellikle cok kiicik prematire bebeklerin emzirilebilmelerini sagladigi bildirilmektedir®’. Ayrica
bebekte solunum sorunlarini ve apneyi azaltirken, biyimesine olumlu etkileri vardir. Cochrane meta-ana-
lizinde, taburculukta ya da PM 40-41. haftada mortalite riskini, nozokomiyal enfeksiyon/sepsisi, hipotermiyi
azalttig, hastanede yatis suresini kisalttigi, taburculuk ya da 1-3. ayda emzirilme oranlarini artirdigi bildi-
rilmistir’'3. Erken bagslanan (< 24 saat) ten tene temasin mortalitede %33 azalma yarattigi gosterilmistir*'.
Diinya Saglik Orgiitii ise 2022 6nerisinde, ten tene temasin dogum sonrasi miimkiin olan en kisa siirede
baslatiimasini ve glinde mimkiin olan en uzun siire (8-24 saat) uygulanmasini 6nermistir'".

Emerek beslenmeye geciste oral/peroral stimiilasyon: Cene, yanaklar, dudak cevresi ve dile bir ucu pa-
muklu cubuk ya da parmakla uyari verilmesidir. Oral uyaran girisimleri, prematire bebeklerin sonda ile
beslenmeden emerek beslenmeye gecisi sirasinda glinde 1-2 kez 15 dakika sire ile yaklasik 10-15 giin siire
ile uygulanmaktadir. Bu uygulamalara PM 29. haftadan itibaren baslanabilmekte ve prematiire bebeklerde
emerek beslenmeye gecisi ve tarti alimini hizlandirdigi, ayni zamanda hastanede yatis stiresini kisalttigi
bildirilmektedir*”4>4¢, Cochrane meta-analizinde, parmakla oral stimulasyonun bazi potansiyel yararlari
oldugu bildirilmekle birlikte, emerek beslenmeye gecis, hastanede yatis ve PB siirelerinde kisalma gosteri-
lememistir*’’. Calismalarin cogunlukla metodolojik olarak yetersiz, kii¢lik sayida hasta gruplarini iceren ve
kanit diizeyleri dlisiik calismalar oldugu belirtilmistir.

Pozisyonlama-Ellerin sarmalanmasi- Bebegin basi ortada, boynu bukilmeden, omuz ve kalca diiz bir
hatta olacak sekilde tiim viicudu desteklenmelidir. Bebegin kol ve bacaklarini fleksiyona getirerek fetal po-
zisyonu almasina izin verilmesi, emmeyi kolaylastirmaktadir®’. Fincan ya da kasik ile beslemede bebegin el-
leri ile sttli dokmemesi icin ellerin sarmalanmasi, bebegin davraniglarini organize etmesini kolaylastirarak
emme becerilerini artirabilir*'®,

Koku stimiilasyonu- Anne siti ile yapilan koku stimulasyonlarinin prematire bebeklerde emerek bes-
lenme becerilerini gelistirdigi ileri strllmustirt. Ancak 2019 Cochrane meta-analizinde, siitiin koku ve
tadinin, tamamen emmeye gecise net bir etkisinin olmadigi, hastanede yatis siiresini azalttigi, ancak bu
sonuclarin ¢cok distik kanit diizeyinde oldugu bildirilmistir®,

Silikon meme ucu- Silikon meme uclarinin emzirmeyi kolaylastirdigi disiiniilse de, calismalar bunu des-
teklememektedir®?'.

Bebek dostu YYBU uygulamasi: Son yillarda prematiire/DDA bebekler basta olmak iizere YYBU' de ya-
tan 6zel bakim gerektiren riskli bebeklerde AS ile beslenmeyi ve emzirmeyi desteklemek amaciyla “Bebek
Dostu YYBU Uygulamasl’, diinyadaki érneklerine paralel olarak {ilkemizde de yayginlasmaktadir®®>. Anne
sttlinden ve kolostrumdan yararlanmayi artirmak lzere anne ile olabildigince erken ten tene temas (Kan-
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guru bakimi), ilk glinden itibaren AS’ nin sagilmasi, anne-bebek uyum odalarinin kullanimi ve 6zel emzirme
danismanligi esaslarina dayanir. Sonug olarak, anne ve bebek ikilisinin bir arada olmasi emzirme basarisini
olumlu etkilemektedir. Ayrica bu uygulamada, annelerin gebelikten itibaren egitilmesi, aile merkezli bakim
ve taburculuk sonrasi izlemi de iceren biitlincil bir yaklasim gerekmektedir3®.

Sonug olarak, 6zellikle non-nutritif emme ve ten tene temasin emzirmeye gegiste en etkili yontemler
oldugu bildirilmektedir*'®.

9.6. Emerek Beslenme Denemelerine Baslanmamasi Gereken Durumlar ve Basarisizhik
Nedenleri Nelerdir?

Emerek beslenme denemelerinin, fizyolojik instabilitesi (desaturasyon, tasikardi, bradikardi, apne, hipo-
tansiyon, perflizyon bozuklugu) olan, deneme Oncesi ya da sirasinda stres bulgulari (derin uyku, 6ksurtk,
bogulma) gosteren ve ventilator tedavisi almakta olan bebeklerde ertelenmesi uygun olur®2422,

Nazal CPAP ya da yuksek akis nazal kantilde izlenen bebeklerin emerek beslenmeleri bazi linitelerde de-
nenmis ve emerek beslenmeye gecisi hizlandirdigi* bildirilmis olsa da, mikro aspirasyon riskinin olmasi
temkinli olmayi gerektirmektedir. Glincel veriler 1siginda non-invaziv mekanik ventilasyonda izlenen stabil
bebeklerin emerek beslenmesi konusunda kesin bir dneride bulunulamamaktadir*42>.

Prematire bebeklerde, emmelerinin zayif olmasi ve ¢cabuk uykuya dalmalari nedeniyle emerek beslenme
sorunlari daha siktir. Ayrica, emme-yutma-soluk alma koordinasyonunun immattiritesi de beraberinde si-
yanoz, bogulma, genze kacirma gibi durumlarin sikligini artirir®34%, Yasanilan riskli durumlar beslenme ye-
tersizligine, tarti kaybina, hastanede yatis sliresinin uzamasina ve uzun dénemde de yeme bozukluklarina
yol acabilir*?’.

Ozellikle BPD' li bebekler emerek beslenmeye geciste zorluk yasar*?,

Sonda ile beslenmeden emerek beslenmeye geciste zorluk yasayan bebekler, bazi initelerde eve NGS ile
taburcu edilmektedir*?. Ulkemizde yaygin uygulama agir norolojik hasari olan bebekler disinda, bebek
tamamen emerek beslenene kadar taburculugun ertelenmesidir.

9.7. Emerek Beslenmenin Hazirhgi ve Takibinde Pratik Yaklasim

1.Emzirme 6ncesi devre:
a. Annenin postnatal ilk saatlerden itibaren siit sagmasinin saglanmasi
b. Non-nutritif emme
c. Oral/perioral stimulasyon
d. Agiza kolostrum damlatiimasi
e. Mimkiin ise laktasyon hemsiresinin izlemine alinmasi
2. Emerek beslenmeye baslama devresi:
a. Bebek ventilatorden ayrildi mi? Emerek beslenmesine kontrendike bir durum var mi?
b. Rutin bakim sirasinda fizyolojik stabilitesini koruyabiliyor mu?
¢. Rutin bakimda davranissal organizasyonunu koruyabiliyor mu?
Yukaridaki sorularin cevabi ‘evet’ ise beslenmeye hazir olup olmadigini degerlendir (skorla)
3. Bebegin emmeye hazir olmasinin degerlendirilmesi:
a. Bebek uyanik mi? Araniyor mu? Ellerini agzina goturiyor mu?

Dikkat: aglama acikmanin ge¢ bir bulgusudur.

b. Yukaridaki aclik belirtilerini gdsteren bebegdi memeye yerlestir.
c. Emzirmeyi degerlendir: Unitenin belirledigi emzirme skorlamasini kullanarak bebegin emme becerisindeki

gelismeyi degerlendir.

4, Bebek emerek beslenmeye hazir ise:
a. Gunde bir ya da iki kez memeden, anne yok ise fincan/parmak besleme/biberon ile besleme denemesi yap.
b. Emerek beslenme basarili ise yavasca sureyi artir.
c. Emerek beslenme ilerletiliyor ise, beslenmeyi ve tartiyi degerlendir.
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d. Beslenme miktari artirilabiliyor ise, sikligi da artirmaya basla.
e. Fizyolojik/davranissal olarak stabil ise beslenmeyi artirarak tam enteral beslenmeye ulas.
f. Beslenmeyi artiramiyor isen, bebegin emmedeki etkinligini ve memeye yerlesmesini kontrol et.
g. Emzirmeden sonra 3-4 saat gectigi halde ‘Emme istedi ipuglarini’ gdstermeyen bebegi sonda ile besle.
h. Hastanede var ise, laktasyon hemsiresinden destek al.
5. Eger bebek emmeye hazir degil ise:
a. Emzirmeye hazirlik stirecine geri don: oromotor stimulasyon, non-nutritif emme gibi
b. Emzirmeyi skorlamaya devam et
c¢. Anne sutld/formdl mamayi tnitenin deneyimi dogrultusunda diger yontemler (parmak ile besleme, kap ile
besleme, biberon, vb) ile vermeyi dene.
d. Anne sitlind sagdir.
6. Fizyolojik ya da davranigsal instabilite gelisir ise:
a. Deneme sikhgini azalt ya da birkag gtlin ara ver.
b. Emzirmeye hazirlik sirecine geri don: oromotor stiimulasyon, non nutritif emme gibi.
. Miktari artirirken instabilite gelisir ise artirmayip, ayni siklikta devam et.
7. Emerek beslenmenin basariyla siirdiiriilmesi icin 6neriler:
a. Emerek beslenirken fizyolojik ve davranissal durumu degerlendir.
b. Bebegin beslenme yeterliligine ve tarti alimina bak.
c. ilk glinlerden itibaren anneyi destekle, beslenmeye katilmasini ve egitimini sagla.
d. Taburcu etmeden 6nce annenin besleme/emzirme yeterliligini degerlendir.
e. Bebekte medikal bir kontrendikasyon olmadik¢a memeden emme denemelerine devam et.
9.8. Uykulu Prematiire Bebegi Nasil Besleyebiliriz?
+  Bebegin lzerini agin ve yatakta “birka¢ dakika” kendini uyarmasina izin verin. Eger uyanmaz ise bir sonraki
basamada gecin.
+  Bebegi soyup annenin gogsiine “ten-tene temas” edecek sekilde yerlestirin ve bekleyin. Yanit alamaz ise-
niz bir sonraki basamada gecin.
+  Bebegin viicuduna (viicudun 6n ve arka yliziine) nazikce masaj yapin. Yanit alamaz iseniz bir sonraki ba-
samada gecin.
«  Sagilmis AS'yi bebegin dudaklarina damlatin. Yanit alamaz iseniz bir sonraki basamaga gecin.
«  Non-nutritif emmeyi saglayin. Yanit alamaz iseniz birinci basamaktan tekrar baslayin.
« Agiriuyarilan bebekler bazen kendilerini “kapatir”. Bu durum gerceklesir ise ten tene temas edecek sekilde
annesine verip sakinlesmesini bekleyin. Yine isteksiz ise OGS ile besleyin.

Kanitlar:

1. Bebegin emerek beslenmesini kolaylastiran girisimlere, bebegin gestasyonel yasina bakilmaksizin baslan-
malidir (Kanit diizeyi 3+)2664%,

2. Non-nutritif beslenmeye, tercihen bosaltilmis (sagilmis) anne memesi ile mimkin olan en erken zamanda
baslanmalidir (Kanit diizeyi 2+)'3'40%,

3. Non-nutritif beslenme tamamen emerek beslenmeye gecis stresini kisaltir (Kanit diizeyi 1+)*1041",

4. Ten tene temas, taburculukta ya da PM 40-41. haftada mortalite riskini, nozokomiyal enfeksiyon/sepsisi,
hipotermiyi ve hastanede yatis stiresini kisaltmaktadir (Kanit diizeyi 1+)*1344,

5. Oral stimilasyon uygulamalari yararli olabilir (Kanit diizeyi 3)*'>".

6. Emerek beslenmeye baslanirken, ilk tercihin bosaltilmis anne memesi olmasi ve takviye gerektiginde bibe-
ron kullanilmaksizin diger yontemlerin (fincan, enjektor, damlalik gibi) kullanilmasinin, taburculukta ve 6.
ayda memeden emzirme devamliligini artirdigi gosterilmistir (Kanit diizeyi 1+4)%1402,

7. Biberonla veya fincanla beslenmenin birbirine Ustunlik ve zorluklari vardir. Fincanla besleme oromotor
gelisimi hizlandirir ve meme basi karmasasini en aza indirir. Ancak Gnite deneyimi gerektirir. Biberonla bes-
leme siklikla daha pratik bulunmaktadir®7401402,
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8. Beslenme araliklarinin, bebegin gosterdigi aclik isaretlerine gore yapilmasinin (duyarli besleme), tam ente-
ral beslenmeye gecisi (distk kanit diizeyi) ve hastane yatisini kisalttigi (cok dislk kanit diizeyi), bununla
beraber, yatis stiresince ve taburculuktaki tarti alimini da azalttigi (cok diistik-dusiik kanit diizeyi) ve diger
morbiditelere etkisinin olmadigi bildirilmistir (Kanit dlizeyi 2)'31:398405406,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

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

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

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

«  Hastanede emerek beslenen 34 haftadan kiiclik prematiire bebeklerde taburculuga
kadar “duyarl beslenme” yontemi yerine, “saatleri programlanmis beslenme” yénteminin
kullanilmasi 6nerilir (D).

10. PREMATURE BEBEGIN ANNE SUTUNUN GUCLENDIRILMESi

10.1. Anne Siitii Giiclendiricilerinin Yararlari ve icerigi Nedir?

10.1.1. Anne Siitl Gii¢lendiricilerinin Yararlari Nelerdir?

Prematiire bebeklerin term bebeklere gére biiylime icin gerekli protein, enerji ve mineral ihtiyaclari daha fazla-
dir*”>. Prematire bebeklerin annelerinin sitl, mineral icerigi acisindan yetersizdir ve 6zellikle 2. haftadan sonra
protein ve kalori ihtiyacini da karsilamadigi bilinmektedir*?® (Bakiniz Ekler I, Tablo 1). Bu eksiklik 6zellikle cok
hizli blyuyen ve gereksinimleri cok fazla olan 32 haftadan ve 1500 gramdan kii¢lik bebekler icin 6nem tasir. Bi-
yumedeki yavaslamanin yani sira, nérogelisim de olumsuz etkilenebilir?®. Bu nedenle CDDA bebeklerde AS' nin
glclendirilmesi tartismali olmakla beraber, 6nerilmektedir. Ancak, glinlimiizde kullanilan gliclendiricilerin icerigi,
baslama ve sonlandirma zamani konusunda kesin bir fikir birligine varilamamistir3#43°,

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

Diinya Saglik Orgiitii ve bazi otérler, AS gliclendiricilerinin bilylimeye az etkili olmasi ve nérogelisime olumlu
etkisinin gosterilememis olmasi nedeniyle, rutin kullanilmamasini, CDDA bebeklere olgu bazinda degerlendirile-
rek verilmesini 6nermislerdir3#6131,

Goklu bilesenli guglendiriciler, ayri ayri besin takviyelerine tercih edilmektedir*24**. Calismalarda, AS'ye sadece
protein eklenmesinin kisa ve uzun dénem etkileri konusunda yeterli ve gli¢lii kanit yoktur*s.
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2018 rehberinde < 1500 gram bebeklerde rutin baglanmasi, < 2000 gram bebeklerde opsiyonel olarak
baslanabilecegi belirtilmisti. Ancak son yillarda yakin ve uzun déoneme yansiyan etkileri ile ilgili gliclii ka-
nitlarin olmamasi ve inek siitii proteini cekincesi nedeniyle eskisi kadar giiclii onerilememektedir.

10.1.2. Anne Siitii Giiclendiricilerinin icerigi Nasildir?

Glclendiriciler, tek bilesenli (protein, glukoz polimerleri ya da malto-dekstrinlerden olusan karbonhidratlar ve
orta zincirli ya da uzun zincirli yaglar) veya coklu bilesenli olabilir. Coklu bilesenli gtigclendiricilerde glukoz poli-
merleri, protein, Ca, P, Mg, Na, K ve vitaminler (A, C, E, K) farkli icerik kombinasyonlarinda ve miktarlarda bulunur
(Tablo 18). Prematiire bebeklerde AS’nin gu¢lendiriimesinde ¢oklu bilesenli gliclendiricilerin kullaniimasi 6neril-
mektedir.

Anne st guglendiricileri farkli yapida protein (tam protein, tam hidrolize veya kismi hidrolize gibi) icerikleri-
ne sahiptir.

Prematiire bebeklerin anne siiti, inek siitii (iS) kékenli ya da insan AS kékenli gliclendiriciler ile gliclendirile-
bilir.

- inek Siitii Kokenli Giiclendiriciler

Diinyada 10’ dan fazla cesit iS kékenli coklu bilesenli giiclendirici bulunmaktadir. inek siiti kdkenli Girtinlerde pro-
tein icerigi; tam hidrolize, kismi hidrolize ya da tam protein seklinde olup, toz veya sivi (asidifiye ve non-asidifiye)
glclendiriciler bulunmaktadir®”4%¢. Guincel literatiirde, enfeksiyon riski nedeniyle, 6zellikle Amerika’da sivi gliglen-
diricilerin toz olanlara tercih edilmesi yoniinde bir egilim vardir®,

inek siitli proteininin olasi alerjen etkisi nedeniyle son yillarda hidrolize protein iceren giiclendiricilerin kul-
lanilmasi glindeme gelmistir. Bir calismada hidrolize protein iceren gii¢clendirici ile bliyimenin daha iyi olmasi,
icerdigi protein miktarinin daha ylksek olmasina baglanmistir*®’. Ayni protein miktarinda hidrolize ve tam protein
iceren glglendiricileri karsilastiran yeterli calisma ve birbirlerine Ustlinlikleri konusunda yeterli kanit yoktur®#43°,

Ulkemizde toz seklinde, iki adet iS kékenli coklu bilesenli giiclendirici bulunmaktadir. Bu Griinlerden ilki olan
Eoprotin (Aptamil), (1 silme 6lcek Eoprotin=1 g), 200 gramlik tek kutu halinde olup, hazirlanma 6nerisi, 100 mL AS’
ye 4 6lcek katilmasidir. Diger Girlin ise, SMA Anne Siitl Zenginlestirici (Nestle) 1T gramlik saseler halinde paketlen-
mis olup, 1 kutuda 72 sase bulunmaktadir. Hazirlanma 6nerisi 100 mL AS’ye 4 g (4 adet sase) katilmasi seklindedir.
Ulkemizde bulunan giiclendiricilerin biri tam (Milupa-Eoprotin), digeri (SMA-ASZ) kismi hidrolize protein icerir. iki
Urtiinuin icerikleri Tablo 18’ de sunulmustur. Prematiire doguran annenin mattr anne sitiine (dogumdan 15 giin-
den sonra) ilkemizdeki gliclendiricilerin katilmasiyla elde edilen icerik icin Bakiniz Ekler I, Tablo 2.

Ulkemizde kullanilan iki preparati karsilastiran guiclii calismalara halen ihtiyag vardir.
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Tablo 18: Ulkemizdeki Anne Siitii Giiclendiricilerin icerikleri

Enerji kkal 431 17 435 20
Yag g 17,5 0,7 18,1 0,8
Doymus g 14,1 0,54 12,2 04
Tekli doymamis g 2,7 0,1
Coklu doymamis g 0,7 0,03
Linoleik Asit mg 958 38,4
Alfa Linoleik Asit mg 417 16,8
ARA mg 120 5,2
DHA mg 120 4,8 157 6,4
EPA mg
Karbonhidrat g 37,1 1,5 32,4 1,2
Sekerler g 1,9 0,076 2,1 0,08
Laktoz g 0,53 0,021
Protein g 32,5 1.3 35,5 1,6
Hidrolize protein Kismi hidrolize
protein

Vitaminler
A Vitamini mcg 5797 232 8875 356
D Vitamini mcg (1_mc- 138 5,5 94 3,6

g=40IU) ) .

(2201V) (144 1V)

E Vitamini mg 88 2,6 100 4
K Vitamini mcg 409 16 200 8
B1 Vitamini mg 34 0,13 3,75 0,16
B2 Vitamini mg 4,3 0,17 5 0,2
Niasin mg 57 23 37,5 1,6
Pantotenik Asit mg 19 0,75 16,4 0,8
B6 Vitamini mg 2,7 0,11 3,25 0,12
Folik Asit mcg 750 30 1000 40
Folat mcg 1250 50
B12 Vitamini mcg 5 0,2 5 0,2
Biotin mcg 62 2,5 87,5 3,6
Cvitamini mg 297 12 500 20
Mineraller
Sodyum mg 824 33 918 36,8
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Potasyum mg 575 23 1210 484
Klor mg 625 25 803 32
Kalsiyum mg 1734 70 1890 76
Fosfor mg 949 38 1095 44
Magnezyum mg 125 5 100 4
Demir mg <0,5 <0,02 45 2
Cinko mg 15 0,6 23,5 0,8
Bakir mg 1 0,04 1,3 0,04
Manganez mg 0,163 0,007 0,2 0,008
Flor mcg <213 <8,5 0,06 0,004
Molibden mcg <60 <24 20 0,8
Selenyum mcg 44 1,8 93 3,6
Krom mcg <38 <1,5 23 0,8
iyot mcg 280 1 423 16,8
Digerleri

L-karnitin mg 66 2,6
Kolin mg 0,78 215 8,8
inositol mg 111 4,4
Taurin mg 50 2

ARA: Arasidonik asit; ASZ: Anne Sitl Zenginlestirici; DHA: Dokozahekzaenoik asit; EPA: Eikozapentaenoik asit

- Anne Siiti Kokenli Giiglendiriciler

inek stu proteini ile erken tanismanin yaratacadi kisa ve uzun dénem sorunlar nedeniyle AS’ den elde edilen
glclendiriciler glindeme gelmistir.

Bircok calismada, AS kdkenli glglendiricilerle beslenme toleransinin arttigi, daha erken tam enteral beslenme-
ye gecildigi, buyume ve gelismenin daha iyi oldugu, ge¢ sepsis, NEK, cerrahi NEK, mortalite ve bircok neonatal
komplikasyonun azaldigi ve hatta bazi ¢alismalarda uzun dénem nérogelisimsel yararlari oldugu iddia edilmis-
tir440-443.

Kanada’ da IS ve AS kékenli giiclendiricilerin karsilastirildigi cok merkezli bir calismada (< 1250 g, 127 bebek)
ise, iki grup arasinda beslenme intoleransi, mortalite ve diger komplikasyonlar agisindan fark bulunmamistir*.

Cohrane’ nin 2019 yilinda, ciddi taraflilik tasiyan, az sayida vaka iceren ve disiik-cok disiik kanit diizeyli ca-
lismalari disladiktan sonra, sadece O'Connor’ in (OptiMoM) calismasini dederlendirmeye aldigi meta-analizinde,
iS ve AS kékenli giiclendiricilerin karsilastirildigi gruplar arasinda beslenme intoleransi, biiylime hizi, mortalite,
sepsis, BPD ve ROP sikligi acisindan fark saptanmamistir*®. Farkli iki meta-analizde ise, AS kokenli gliclendiriciler
ile NEK sikliginin daha az oldugunu bildirilmigtir*46447.

Anne siitli ya da iS kékenli gliclendirici kullanilan gruplar arasinda diizeltilmis 18 ayda; mortalite, nérolojik bo-
zukluk, Bayley bilissel, dil ve motor skorlari arasinda fark saptanmamistir*®, Bir baska yeni calismada ise, dogum
kilosu 1250 gramdan kui¢iik bebeklerde dizeltilmis 18-22. ayda bakilan Bayley gelisim skorlarinda, AS kaynakli
glclendiriciler lehine anlamli kazanim oldugu bildirilmistir*,

inek siiti kékenli gliclendiricilerle gelisebilecek NEK korkusu ile AS kékenli giiclendiricileri kullanan bazi -
keler olmakla birlikte yarari kesin degildir ve AS gti¢lendiricilerinin kullaniimasi konusunda bazi maddi ve etik
kaygilar mevcuttur?.
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ESPGHAN, NEK riskini azaltabilecegi duistincesi ile AS kokenli gliclendiricilerin dusiik kanit diizeyine karsin kul-
lanilabilecegini, ancak rutin kullanimi icin heniiz éneride bulunulamayacagini belirtmistir®. Ulkemizde AS kékenli
glgclendirici bulunmamaktadir.

10.2. Anne Siituiniin Gili¢lendirilmesinin Endikasyonlari, Baslama/Kesme Zamani ve
Yontemleri Nelerdir?

10.2.1. Endikasyonlar Nelerdir?

Asagida AS'yi gu¢lendirmede farkh otor ve kuruluslarin 6nerileri sunulmustur:

« 1500 gramdan ve 32 haftadan kiicik bebekler'®253

« 1800-2000 gram alti ve 34-35 haftadan kiciik olup, AS'nin 180-200 mL/kg/gline artirlamadigi bebekler™4>°

« 1800-2000 gram alti ve 34 haftadan kiiclik dogup, hedef blylmeye ulasamayan (glinde < 15 g/kg’' dan az
tarti alan) ve BUN degeri < 10 mg/dL olanlar'®4°

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

- IUBK olan ve dogum agirligi < 10 persantil olan prematiire bebekler'

«  Dogum agirhgi < 1800-2000 gram olan prematireler (AAP)”3

«  Dogum agirhigi <1800 gramdan dusik bebekler, ya da 6nerilen miktarlarda beslendigi halde, biyime ge-
riligi saptanan prematireler (ESPGHAN 2022)8

- Dogum agirhdi < 1500 gram ya da < 32 hafta bebeklere olgu bazinda degerlendirilerek (rutin degil) (DSO-
2022)"!

« Dogum agirhgi < 1800 gramdan duistik prematirelere, enteral beslenme 50-80 mL/kg/gline ulastiginda
bireysellestirilmis gliclendirme (Avrupa Sut Bankasi (European Milk Bank Association) (EMBA))¥

- ingiltere’ de ise rutin giiclendirme énerilmemektedir. Glinde en az 200 mL/kg AS alan, araya giren baska
bir hastaligi ve kronik sodyum eksikligi olmadigi kanitlanan bebeklerde, glinliik 14 g/kg’ dan az kilo alimi
ile protein aliminin azhgina isaret eden BUN degerinin 4,2 mg/dL (1,5 mmol/L) altinda olmasi durumun-
da, gliclendirme 6nerilmektedir. Eger coklu bilesenli gliclendirici baslanmiyor ise, tim CDDA premature
bebeklere AS ile beraber rutin olarak enteral beslenme 10 mL/kg/giin iken baslanip artirilacak sekilde oral
fosfor destegi (guinde iki kez 0,5-1 mmol dozunda) verilmesi dnerilmektedir***".

TND Beslenme Grubu Onerileri:

« 1500 gramdan ve 32 haftadan kiictik bebekler (C)

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

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

10.2.2. Ne Zaman Baslanmalidir?

Bu sorunun cevabi net degildir ve klinik pratikte kanita dayali olmayan farkl uygulamalar yapilmaktadir*.
Parenteral beslenmeden, enteral beslenmeye gecis sirasinda gorilen biylimedeki yavaslamanin engellenmesi
icin, AS' nin erken gui¢lendirilmesi yararl olabilir*3°450452434 Erken gliclendirmenin glvenli oldugu ve bebeklerde
beslenme intoleransi ve NEK riskini artirmadidi, ancak biiylime ve hastanede yatis siiresine etkisinin olmadigi
bildirilmektedir®>>4¢, Bir RKC'de ise, standart gliclendirmeye erken (enteral voliim < 60 mL/kg/giin iken) baslama-
nin, daha ge¢ baslamaya gore blyltmeyi hizlandirdigi, BPD'yi azalttigi ve NEK sikhi@ini arttirmadidi bildirilmistir®’.

Guglendirmeye erken (enteral beslenme < 100 mL/kg/giin) ya da ge¢ (enteral beslenme > 100 mL/kg/giin)
baslamanin degerlendirildigi bir meta-analize sadece iki calisma alinmis ve erken ya da geg baslamayi destekle-
yen kanit bulunmamistir**®. ESPGHAN ise 40-100 mL/kg/guine ulasildiginda AS’ nin gii¢lendirilmesini Snermekte-
dir®,

Karisik beslenen bebeklerde glinliik alimin yarisindan fazlasi PF ile karsilanmak zorunda ise, AS' nin gii¢lendi-
rilmesine gerek olmayabilir. Ancak blylme geriligi varliginda veya volim kisitlamasi gerektiginde AS gticlendi-
rilebilir®.
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10.2.3. Gii¢lendirilmis Anne Siitii Ne Kadar Saklanabilir?

Yenidoganda oral tolere edilebilen ozmolalite 400-480 mOsm/kg araligindadir’**4°, Anne siitiine glclendirici ve
ilag katilmasinin ozmolalitede degisikliklere neden oldugu gosterilmistir*>°4** (Bakiniz Ekler I, Tablo 3). Gii¢lendi-
riciler, AS ozmolalitesini %50 artirir; +4 derecede 24 saat saklandiginda ozmolalite %10 daha artar'846°,

Kontaminasyon riski ve bekledikge artan ozmolalite nedeniyle bebegin tiikettigi miktara gore, gliclendirme
kiiclik volimlerde yapilmali ve buzdolabinda +4 derecede saklanan gliclendirilmis AS, 24 saat icinde tiiketilme-
lidir?2,

10.2.4. Anne Siitlinii Giiclendirme Yontemleri Nelerdir?

Anne sutu standart veya bireysellestirilmis olarak gti¢lendirilebilir. Cochrane meta-analizinde orta-diisik kanit
diizeyinde bireysellestirilmis (hedefe yonelik ya da ayarlanabilir) gliclendirme ile standart gliclendirmeye gore
kilo, boy ve bas cevresinde daha fazla artis saglanmistir®’. Her iki bireysellestirilmis yontem arasinda ise kesin
bir Gstuinlik kanitlanmamistir®®’. Gerek biylime, gerek nérogelisimsel uzun dénem etkiler agisindan yeterli kanit
yoktur; bu konuda yorum yapabilmek icin daha fazla sayida olgu iceren RKC’ lere ihtiyag vardir.

10.2.4.1. Standart Giiclendirme Nasil Yapilir?

Standart guiglendirme yapilirken, AS' nin icerigine bakmadan her 100 mL AS’ye 4 gram guiglendirici katihr®. Bas-
langic olarak 100 mL AS'ye 1-2 gram ile baslayip birkag giin icinde tam doz olan 4 gram/100 mL ye cikilir, ya da
dogrudan tam doz ile gliclendirmeye baslanabilir. Bu konuda kesin bir kanit ve 6neri yoktur.

10.2.4.2. Bireysellestirilmis Giiclendirme Nasil Yapilir?

Anne sutl protein iceriginin bilinmemesi ve AS protein miktarinin farkl annelerde ve degisik zaman dilimlerinde
farklilik gostermesi nedeniyle, bireysellestirilmis AS gliclendirmesi 6nerilmektedir2.

Hedefe yonelik bireysel giiclendirmede; AS, cihaz ile glinliik ya da haftada iki kez analiz edilerek protein iceri-
gi olcllir ve ideal protein miktar hedeflenerek ekleme yapihr®.

Ayarlanabilir bireysel giiclendirmede; bebegin serum BUN dederleri haftada bir dlcllerek gliglendirme uy-
gulanir. Anne sutiiniin analiz edilmesi yonteminin pratik olmamasi, bebegin ihtiyag ve yanitinin tam olarak deger-
lendirilememesi ve AS’ye gliveni sarsma ihtimali nedeniyle, ayarlanabilir gliclendirme glindeme gelmistir.

Hedeflenen, BUN degerinin 10-16 mg/dL arasinda tutulmasidir®¥’. Gu¢lendirmenin etkilerinin degerlendirilme-
sinde, BUN diizeyinin yaninda, blylme (kilo, boy, bas cevresi), prealoumin, albumin, sodyum, kalsiyum, fosfor ve
ALP diizeylerinin izlemi de ¢cok 6nemlidir.

10.2.4.3. Giiclendirilmis Anne Siitiine Protein Ne Zaman Eklenebilir?

Guclendirilmis AS almalarina ragmen, yavas biiyliyen ve BUN < 10 mg/dL olan CDDA bebeklere protein eklenme-
si gerekebilir. Eger AS proteini 6lcimlenemiyorsa Tablo 19’ daki postnatal yasa gore bildirilen tahmini AS protein
miktarina gore 4,5 g/kg/glini gegmeyecek sekilde protein eklenir®462463,

Ulkemizde bu amacla kullanilabilecek tek preparat Protein Supplement (Aptamil) olup, 1 gramlik saseler halin-
de, (1 kutuda 50 sase) paketlenmistir. iceriginde 1 gramda 0,8 g protein, 0,001 g yag, 0,02 g karbonhidrat ve cok
az miktarlarda Na, K, Ca, P, Mg, Mn, Cl ve Se bulunur (Bakiniz Ekler I, Tablo 4).

Tablo 19: Coklu Gui¢lendirici ile Gliclendirilmis Anne Siitiine Protein Eklenmesi*?

Kan Ure Nitrojen (BUN) Ayarlama

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

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

Gii¢lendirici/Suplement Eklenecek protein miktari (g/dL anne siitii)

Basamak +1 +2 +3
Protein Supplement, g/100 mL 04 0,8 1,2
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10.2.5. Emzirilen Bebege Gii¢lendirici Nasil Verilebilir?

Genellikle gliclendiriciler sagilmis AS" ye eklenmektedir. Alternatif olarak memeyi emmekte olan bebeklere es
zamanli olarak giiclendiriciler bir adaptor ara parca ile (Finger Feeder) ile de verilebilir (Sekil 5)%*,

[ “Finger feeder” kullanimi ]

Gerekli malzemeler: Su isiticisi, Suyu kaynat ve temiz bir
su, enjektor, AS gliglendiricisi, bardaga bosalt
parmak besleyici

Bu sudan 5 mL enjektore cek ve Enjektordeki 5 mL suyu bardaga
kalanini dok koy

Gii¢lendirici ve suyu hafifce

Hesaplanan AS giiclendirici
calkalayarak karnistir

miktarini bardaga koy

Parmak besleyiciyi enjektoriin Emzirirken, parmak besleyiciyi
ucuna tak ve karisimdan bir bebegin agiz késesinden iceriye
miktarn enjektore ¢ek koy ve bir miktar karisimdan ver

Sekil 5: Emzirme Sirasinda Guiclendiricinin “Finger Feeder” ile Verilmesi*®*
Not: Enjektor ucuna takilan ara parca piyasada “Finger Feeder” adi ile ticari olarak satilmaktadir.
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10.2.6. Giiclendirme Ne zaman Kesilmelidir?

Kesin bir dneri yoktur ve genellikle {initeler, kendi protokollerini olusturur. iyi biiyiiyen bebeklerde annesini tama-
men emmeye baslayinca, bazi tnitelerde ise bebegin tartisi 1800-2000 gram olunca ya da taburculuk sirasinda
glclendirme kesilir. Bir diger 6neri ise, bebegin tarti, boy ve bas ¢evresi 6lcimleri PM yasa ve cinsiyete uygun bu-
yume egrilerinde 25-50. persantile ulastiginda (SGA bebeklerde 10. persantile ulasinca), gliclendiricilerin asamal
olarak kesilmesidir®.

Ancak buyimeyi yakalayamayan, metabolik kemik hastaligi riski olan ya da BPD' li bebeklerde PM 40-52. haf-
taya kadar ve bazen daha uzun sire devam edilir®’4°046¢_Glc¢lendirmenin stirdlriilmesi karari, taburculuk sonrasi
beslenme bélimuinde sunulan algoritma uyarinca verilebilir (Bakiniz Béliim 16. Taburculuk Sonrasi Beslenme).

10.2.7. Diger Farkl Giiclendirme Yontemleri Nelerdir?

Son siitiin gliclendirilerek kullanimi:
On siite gére yag icerigi daha fazla olan son siitiin giiclendirilerek kullanilmasi da enerji alimini artirdigindan
uygun bir secenek olarak dnerilmistir*’. Ancak son sutlin protein icerigi diisiik oldugundan yeterli protein alimi
kontrol edilmelidir.
Anne slitti kremasi:
Anne sitl kremasinin da buytimeyi hizlandirdigi*® ve erken taburculugu sagladig ileri strilmusttr*2.
Inek kolostrumu kékenli gliclendirici:
Cok DDA bebeklerde AS'nin gli¢lendirilmesinde inek kolostrumundan uretilen gliclendirici (n=115) ile standart
iS kékenli gliclendiricinin (n=117) karsilastirildigi bir RKC’ de (FortiColos), iki grup arasinda kilo alimi, boy, bas
cevresi bliyiimesi, NEK ve ge¢ baslangicli sepsis oranlarinda fark bulunmamis, AS' nin gliclendirilmesinde inek ko-
lostrumu kullanilan bebeklerin daha fazla protein aldiklari ve plazma aminoasit diizeylerinin daha yiksek oldugu
gorilmuiistlire,

Prematiire bebeklerde AS'nin gliclendirilmesinde 6nerilen algoritma Sekil 6’ da verilmistir. Anne siitiinlin glic-
lendirilmesi icin olusturulan PICO ve ¢alismalar Tablo 20’ de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Premature AS'nin besin icerigini mevcut glglendiricilerle desteklemek uygun bir yaklasimdir (Kanit diizeyi
'I +)87,56,429-431,470.

2. Gug¢lendirmeye baslamanin optimal zamani kesin degildir, ancak erken baslanmasi, ge¢ baslanmasi kadar
guvenlidir ve kiimdlatif besin eksikligini azaltma ve kemik mineralizasyonunu destekleme agisindan yararh
olabilir (Kanit dlizeyi 2+)87430431:455-458,

3. Bireysellestirilmis (hedefli veya ayarlanabilir) gliclendirme stratejileri, standart gliclendirmeye Ustlindir ve
AS’deki degisken protein iceriklerini karsilayabilir. Ancak, bireysellestirilmis (hedefli veya ayarlanabilir) stra-
tejilerin birbirlerine Ustlinlikleri gosterilememistir (Kanit diizeyi 2487461462,

4. AS glclendirildigi halde biiylimeyen ve BUN < 10 mg/dL olan premattrelere 4,5 g/kg/giini gegmeyecek
sekilde protein eklenebilir (Kanit diizeyi 3)87.99462463,

5. Anne sutiinden elde edilmis guiglendiricilerin kullanimi NEK sikhgini azaltabilir, ancak kanitlar yeterli degil-
dir (Kanit diizeyi 2+)8446447,
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TND Beslenme Grubu Onerileri:

«  Anne sutiintin Sekil 6’ daki algoritmaya gore gticlendirilmesi uygundur (D).
«  Cok DDA (< 1500 g) ve < 32 hafta dogan premattire bebeklerde, enteral beslenme 50-100
mL/kg’a ulasinca gliclendirmeye baslanabilir (C).

+  Dogum agirhgi 1500-1800 gram ve izlemde blylUmesi yetersiz, BUN < 10 mg/dL olan
bebeklerde AS gli¢lendirilebilir (D).
« Anne suti guglendirildigi halde bliytimeyen ve BUN < 10 mg/dL olan prematirelere 4,5 g/

kg/giini gegmeyecek sekilde protein eklenebilir (D).

«  Coklu bilesenli gticlendiricilerin kullanimi énerilir (A).

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

«  GUnUmiz kosullarinda tlkemizde olmadigi icin dondr AS' nin giiclendirilmesi ya da AS

kokenli gliclendiriciler ile ilgili 6neride bulunamamaktayiz.

<1500 g ve < 32 hafta
|

Enteral beslenme 50-100 mL/kg/gline
ulasinca gliclendirmeye bagla

L

+

Beslenmeyi 150-180 mL/kg/gline artir

b L
Hedef biiyiime Hedef biiyiime
yeterli yetersiz

Miktar artigsina engel
yoksa beslenmeyi
200 mL/kg/gline
artir

> 1500 g ve > 32 hafta

|

™ yakin takip et

Fosfor diizeyini

150-180 mL/kg/giine artir

Giiclendirmeden beslenmeyi

Hiponatremi
Enfeksiyon
Agir hastalik
varsa diizelt

/ A\

Hedef biyliime
yetersiz

Hedef biiyiime
yeterli

N\

Saglikh prematiirede
enteral beslenmeyi

Miktarin artirlmadigi durumlarda;
- Sivi kisitlamasi gereken hastaliklar

. -BDP
200 mL/kg/gline ¢ik
99 ¢ - Konjenital kalp hastahigi
Hedef biiyiime Hedef biiyiime
yeterli yetersiz

1

Coklu bilesenli giiclendirici ile gliclendirmeye basla

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

Sekil 6: Prematire Bebeklerde Anne Siitliniin Gliglendirilmesi348687450




Tablo 20: Anne Sitlniin Glclendirilmesi- PICO ve Calismalar

Anne Siitiiniin Giigclendirilmesi

PICO

Popiilasyon - Prematire ya da CDDA bebekler

Miidahale - Anne sutiiniin glclendirilmesi

Karsilastirilan— Anne siitiintin glclendirilmemesi

Sonuglar - Mortalite, morbidite, bliyiime, nérogelisimsel gelisim, izlem

Zamanlama
Yer Alt gruplar

Alt gruplar -Dogum agirhigi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)

kokenli/ AS kokenli bazl)

Miidahalenin zamani — Dogum ile 6 ay arasi
Yer - Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Unitesi

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

-Giclendiricinin tipi (coklu bilesenli giiclendirici, protein ile gliclendirme, iS

ilk yazar, Kaynak

Anahtar kelimeler: Anne sutiiniin gu¢lendirilmesi, coklu bilesenli giiclendirici, protein ile gliclendirme

Popiilasyon
yil . . . N
Ulke Beslenme tipi | Miidahale ve Siiresi Sonuclar
Cahisma tiirii Hasta sayisi
inek siitii kokenli giiglendiricilerin degerlendirildigi meta-analizler
Brown*' < 32 hafta Glclendirme yapilmadan tek ba- Coklu ASG ile hastanede tarti alimi
sina AS ile standart coklu besinsel | (ort.1,76 g/kg/giin), boy uzamasi (0,11
2020 <15009 giiclendirmenin karsilastiriimasi cm/hafta) ve BC (0,06 cm/hafta) artisi
o daha fazla (Dusuk-orta kanit diizeyi)
Ingiltere n=1456 Geg sepsis, beslenme intoleransi veya
NEK' te fark yok (Dusuk kanit diizeyi)
Codiine Dizeltilmis 18 ayda Bayley ile mental,
Meta-analiz psikomotor g"eli§i'm skalasinda fark yok
(Orta kanit diizeyi)
18 RKC
Fabrizio* < 32 hafta Standart guiclendirme ile ayarlana- | Bireysellestirilmis coklu ASG ile agirlik
2020 < 15009 bilir ya da hedefe yonelik gliclen- artisi (ort.1,88 g/kg/gtin), boy (0,43 mm/
USA n=>521 dirmenin karsilastiriimasi glin) ve BC (0,14 mm/giin) artisi daha
Cochrane fazla
Meta-analiz Gec sepsis, mortalite, NEK, ROP, osteo-
7 RKC peni veya BPD de fark yok (Cok dusiik
kanit diizeyi)
Norogelisimsel sonug bildiren ¢alisma
yok
Dizeltilmis 12 ayda agirlik, boy ve bas
cevresi farkl degil
Thanigainathan*® | <32 hafta Gl¢lendirmenin zamani: Agirlik, boy, BC artisi farki yok (Diistik
2020 < 15009 -Erken (EB < 100 mL/kg/g) gliglen- | kanit dlizeyi)
Hindistan n=237 dirme NEK, sepsis veya beslenme intoleransin-
Cochrane -Ge¢ (EB > 100 mL/kg/g) gliglen- da fark yok (Dustik kanit dlizeyi)
Meta-analiz dirme Norogelisim ve uzun donem hakkinda
2 RKC veri yok
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Tablo 20: Anne Sitln{in Glclendirilmesi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar, Kaynak

il
Ulke

Calisma tiirii

Popiilasyon

Beslenme tipi

Hasta sayisi

Mudahale ve Siiresi

Sonuclar

Gao*® Protein Yiksek protein ile gliclendirmede, orta

2020 < 32 hafta -Dusuk (< 1 g protein/100 mL AS) protein duzeyi ile gliclendirmeye goére

Avustralya < 15009 -Orta (1-1,4 g protein/100 mL AS) tarti ahminda hafif artis (Orta kanit di-

Cochrane n=861 -Yiksek (= 1,4 g protein/100 mL AS) | zeyi)

Meta-analiz Orta protein diizeyiyle gliclendirmede,

9 RKC dusuk protein ile gliclendirmeye gore
tarti alimi ve boy uzamasinda kuiguk
artis (Dusuk-orta kanit diizeyi)
Norogelisim ve uzun donem hakkinda
veri yok

Amissah**® Olgu= Anne st Protein suplementasyonu ile kilo, boy,

2020 Kontrol= AS + Protein BC artigi daha iyi

Yeni Zelanda n=204 NEK, hastane yatisi, beslenme intoleran-

Cochrane sina etkisi yok

Meta-analiz

6 RKC

inek siitii kokenli gii¢

lendiricilerin degerlendirildigi, standart ve bireysellestirilmis giiclendirme ile yapilan RKC' ler

0,8 g/dL ekstra protein (uPA 4,5 g/
kg/giin)
Siire= 4 hafta

Biasini** DA< 12509 Olgu= AS + ASG (1,3 g protein/dL) | Sadece < 1000 g bebeklerde kilo, boy,
2018 GH < 32 hafta ile gliclendirme + protein suple- BC'de artis daha iyi
italya Kendi AS ment (0,9 g/dL) (hPA 4.8 g/kg/giin) | 2.yasta antropometrik z-skorlarinda fark
Donor AS Kontrol= AS + ASG (1,3 g protein/ yok.
dL) ile gliclendirme (hPA 3,5 g/kg/ | Gelisim testinde, dlizeltilmis 1 ve 1,5
Olgu n=34 glin) yasta isitme ve dil beceri skorlari daha
Kontrol n=27 Stire= %50 6glinde anneyi emene | yiiksek
ya da taburcu olana kadar
Reid*”! GH 28-32 hafta Olgu: AS + ASG (1,0 g protein/dL) Hastane yatisi sirasindaki antropometrik
2018 Kendi AS ile gliclendirme + protein suple- olcimlerde fark yok
Avustralya PF ment (0,8 g/dL) (uPA 4,2 g/kg/giin) | Diger morbiditeler benzer
Kontrol: AS+ASG (1,0 g protein/dL)
Olgu n=31 ile gticlendirme (uPA 3,5 g/kg/gtin)
Kontrol n=29 Sure: Emzirilene kadar/Duzeltilmis
40.hafta
Atchley*’> GH < 32 hafta Olgu= AS + ASG (ya da PF) ile gii¢- | Kilo ve boy uzama hizlari benzer
2019 DA =1000g lendirme + protein suplement (uPA | Yiiksek protein grubunda BC'de az bi-
USA Kendi AS, 4,7 g/kg/glin) yume
Donor AS Kontrol= AS + ASG (ya da PF) ile
PF gliclendirme (uPA 3,5 g/kg/gulin)
Olgu n=16 Stire= 28 guin/taburculuk
Kontrol n=17
Bulut*’3 GH < 32 hafta Olgu= AS + ASG ile gliglendirme Yiksek protein alimi ile kilo alimi ve BC
2020 Kendi AS (1,1 g protein/dL) + ekstra protein | artisi daha iyi
Turkiye suplement (hPA 4,5 g/kg/giin) Boy uzamasinda fark yok
Olgu n=16 Kontrol= AS + ASG (1,1 g protein/ | Diger morbiditeler benzer
Kontrol n=16 dL) ile gliclendirme + BUN diisiikse
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Tablo 20: Anne Sitln{in Glclendirilmesi- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar, Kaynak
Yil

Ulke

Calisma tiirii
Kadioglu Simsek*®

Popiilasyon
Beslenme tipi
Hasta sayisi

GH < 32 hafta

Miudahale ve Siiresi

Olgu 1= AS + ASG ile gliclendirme

Sonuclar

Her iki olgu grubunda da, kontrol

2019 DA < 15009 (0,8 g protein/dL) + BUN'a gore grubuna gore kilo, boy, BC artisi daha iyi
Turkiye protein suplement (0,8g/dL)- hPA | Diger morbiditeler benzer
Uc grup (4,5g/kg/giin)
Olgu 1, n=20 Olgu 2= AS + ASG ile gliclendirme
Olgu 2, n=20 (0,8 g protein/dL) + AS analizine
Kontrol n=20 gore protein suplement -hPA (3,5-
4,5 g/kg/gilin)
Kontrol= AS + ASG ile gliclendirme
(0,8 g protein/dL)-uPA (3,6 g/kg/
glin) Stire= 4 hafta
Parat** DA <1500 g Olgu= Standart gliclendirme + AS | Hastane yatisi sirasindaki antropometrik
2020 Kendi AS analizine gore ekstra protein (hedef: | 6lctimlerde fark yok
USA 4,0 g/kg/glin)
Olgu n=17 Kontrol= Standart giiclendirme (3,1
Kontrol n=19 g/kg/qg)
Stire=~30 gln
Rochow*” GH < 30 hafta Olgu= AS + ASG ile gliclendirme Yuiksek protein alimi ile kilo alimi daha iyi
2021 Kendi AS (1,1 g protein/dL + Donor AS ise ek | Boy uzamasinda ve BC artisinda fark yok
Kanada Donor AS 0,4 g/dl) -hPA (4,5 g/kg/guin) Diger morbiditeler benzer
Kontrol= AS + ASG ile gliclendirme
Olgu n=52 (1,1 g protein/dL + Donor AS ise ek
Kontrol n=51 0,4 g/dL)- uPA (4,5 g/kg/giin)
Sure= > 21 glin
Mills*’¢ GH < 32 hafta Guglendirilmis AS (n=34) Uc grup arasinda antropometrik élctim-
2023 n=103 Guglendirilmemis AS (n=35) lerde ve yag dokusunda fark yok
ingiltere Kendi AS PF (n=34)
Donor AS Stire= diizeltilmis 35.haftaya kadar
PF
Cardoso*”’ < 32 hafta Olgu= Olciim sonrasi giiclendirme | Hedefli giiclendirme ile kilo alimi, boy
2023 Kontrol= Standart gliclendirme uzamasi ve BC artisi daha iyi
Portekiz Olgu n=57 Dizeltilmis term yasta yaglanma daha
Kontrol n=58 Suire= 28 vs 23 glin kullanim sonrasi | az ve yagsiz viicut kitlesi daha cok (Daha

cok enerji ve yag almalarina ragmen)

Anne siitii kokenli gii

¢lendiriciler ile ine

k suitii kokenli giiglendiricilerin karsilastirildigi RKC' ler

O’Connor** <1250¢g Kendi AS/Donor AS ile beslenen AS kokenli guiglendiricinin beslenme
2018 bebekler 100 mL/kg/giin EB’ye toleransi, mortalite ve morbiditelere
Kanada Olgu n=64 ulasinca etkisi yok

Kontrol n=63 Olgu= AS kokenli gl¢lendirici

Kontrol= iS kékenli giiclendirici

Uthaya*’® < 30 hafta Olgu= AS + AS kokenli gliclendirici | Yag dokusunda fark yok
2022 Kontrol= AS/PF + IS kdkenli gliclen-
ingiltere Olgu n=19 dirici

Kontrol n=19 Stire= Duzeltilmis 40.haftada MRl ile

yag dokusuna bakilmis

Anne siitii kokenli gii

¢lendiriciler ile ine

k suitii kokenli gii¢lendiricilerin kars

silastirildigr meta-analizler

Premkumar**
2019

USA

Cochrane
Meta-analiz

1 RKC

1RKC

(O'Connor)
n=127

AS kdkenli gliclendirici ile IS kokenli
gl¢lendiricinin karsilastirilmasi

Hastanede buytimede fark yok (Cok
disik kanit diizeyi)

NEK, 6liim, beslenme intoleransi, sepsis,
BPD, ROP fark yok (Dusuk kanit diizeyi)
Norogelisimsel sonuclar bildirilmemis
Uzun donem sonuglar
degerlendirilmemis

Devami>
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Tablo 20: Anne Sitln{in Glclendirilmesi- PICO ve Calismalar (Devami)

ik r, Kaynak ..
vil yazar, Rayna Popiilasyon
Ulke Beslenme tipi | Miidahale ve Siiresi Sonuclar

.o Hasta sayisi
Calisma tiirii v
Ananthan?®® n=389 AS kokenli gliglendirici ile IS kokenli | AS kékenli gii¢lendirici ile NEK' te
2020 glclendiricinin karsilastiriimasi azalma var ancak daha az kilo almislar
Hindistan-Avustralya (Duslik kanit dizeyi)
Meta-analiz
6 RKC
Grace*V n=334 AS kokenli gliclendirici ile IS kokenli | AS kékenli gliclendirici ile NEK' te
2021 gug¢lendiricinin karsilastiriimasi azalma var (Dusiik kanit diizeyi)
Avustralya Diger morbiditelere etkisi yok
Meta-analiz
2 RKC

AS: Anne siitl; ASG: Anne siitli gliclendirici; BC: Bas cevresi; BPD: Bronkopulmoner displazi; DDA: Dusiik dogum agirhgi; EB:
Enteral beslenme; hPA: Hedeflenen protein alimi, iS: inek siitli; NEK: Nekrotizan enterokolit; PF: Prematiire formiil mama; RKC:
Randomize kontrolli ¢calisma; ROP: Prematiire retinopatisi; uPA: Ulasilan protein alimi

11. PREMATURE BEBEGIN ANNE SUTU YOKLUGUNDA BESLENMESI

Annelerin kendi siiti prematiire bebekler icin ilk secenek olmalidir**°*¢38 Ancak AS olmadiginda ya da zorunlu
durumlarda, ‘Siit Bankasi’ olan tlkelerde dondr (banka) AS, eger siit bankasi yoksa, prematire bebeklerin ihtiyac-
larina uygun hazirlanmig PF’lerin verilmesi gerekebilir.

11.1. Prematiire Bebekler icin Donér Anne Siitii Kullanimi Ne Zaman Onerilir?

Sut Bankaciligi olan tilkelerde, AS' nin yetersiz oldugu durumlarda < 30 hafta ve < 1500 gram bebeklerde, pastori-
ze edilmis ve gliclendirilmis banka sttliniin, PF’ ye tercih edilmesi 6nerilmektedir’. Pastorizasyon ile makro besin
ve biyoaktif madde iceriginde degisiklik olmakla beraber, pastorize dondr siitii, PF'ye gore NEK riskini azaltmak-
tadir’”®. Ulkemizde AS bankasi bulunmamaktadir.

11.2. Prematiire Bebekler icin Ne Zaman Formiil Mama Kullanilabilir?

Anne siiti olmadiginda prematire bebeklerin ihtiyaclarina uygun PF genellikle taburculuga veya 2,5 kilo olunca-
ya kadar kullanihr®®. Gii¢lendirilmemis AS’ ye gore daha hizli blytime saglarlar, ancak nérogelisimsel avantajlari
yoktur®®'. Sepsis, NEK sikliginda artma ve beslenme intoleransi nedeniyle PB siiresinde uzama gibi sorunlar yara-
tabilirler*®.

Anne siti ile karsilastinldiginda, formil mamalarin, mortalite, enfeksiyon, biylime veya norogelisimsel so-
nuclara etkisi (cok disik kanit diizeyinde) cok az iken, NEK riskini artirirlar®2, Prematire formil mamasindaki
artmis kalsiyum, fosfor ve vitamin icerikleri, bliylime ve viicut kompozisyonuna olumlu katkida bulunur. Néroge-
lisimsel sonuglarda standart term formiil mama (SF)'ya gore iyilesme saglanir®®484,

Diinya Saghk Orgitii, 2022 6énerilerinde, < 1500 gram ve < 32 hafta bebekler icin, AS olmadiginda PF kullanila-
bilecegini (duslik kanit), daha buyik premature bebekler icin kanitlarin yetersizligi nedeniyle her ikisinin (PF veya
SF) de kullanilabilecegini belirtmistir''. Premature formil mamalarin, < 1500 g ve < 32 hafta bebekler icin, SF’lere
gore, tarti alimi, bas cevresi artisi ve ndrogelisimde fayda saglayabilecegi (disik kanit diizeyi), mortalite ve NEK
acisindan aralarinda fark olmadigi ya da ¢ok az oldugu bildirilmistir'™'.

Prematiire Formiil Mamalarin icerigi:

Prematire formil mamalari, SF’ lerden daha fazla protein, enerji, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor icerir; bi-
yime ve mineralizasyonu destekler®, Taurin, LCPUFA, nikleotid ve demir yoniinden zenginlestirilirler (Bakiniz
Ekler Il, Tablo 1).
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Hem ARA ve hem de DHA fetal gelisim icin gereklidir ve birinin eksikligi biiylimeyi olumsuz etkiler. ideal n6/n3
oranlar kesin degildir*®. Kanitlar yetersiz olsa da formuillere %0,6 ARA ve %0,3 DHA (n-6/n-3 orani:2/1) eklenme-
sinin daha iyi nérogelisimsel sonuclarlailiskili oldugunu bildiren calismalar vardir'?4%, Avrupa Pediatri Akademisi
ve Cocuk Saglhigi Vakfi (2020) onerisine gore, formiil mamalarda DHA en az %0,3-tercihen %0,5 ve ARA en az DHA
kadar olmalidir'”. ESPGHAN stabil biylyen prematureler icin formillere MCT eklenmesinin gerekmedigini, an-
cak olasi faydalari nedeniyle %40’ 1 asmayacak sekilde eklenebilecegini bildirmistir’.

ESPGHAN, yararlari gosterilse de, prebiyotik ve probiyotiklerin PF'ye eklenmesini henliz onaylamamigtir*48748,

Hidrolize proteinli PF giderek daha fazla kullaniimaktadir. ileri derecede hidrolize formiiliin motilin diizeyini
ve gastrointestinal toleransi artirip, CDDA ve ADDA bebeklerde erken blylimeyi hizlandirabildigi ve enfeksiyon
riskini azaltabildigi ileri sGrilmustiir*®®43, Cochrane 2019 meta-analizinde, beslenme intoleransi ve NEK sikligi
Uzerine etkisinin kanitlanmadigi (dlistik kanit diizeyi) bildirilmistir**®. Yeni bir RKC’ de hidrolize PF ile, beslenme
intoleransinda azalma olmakla birlikte, tam enteral beslenmeye gecis stresinin kisalmadigi ve taburculuk sonrasi
6 aylik izlemde metabolik kemik hastaligi riskinin arttigi gosterilmistir'®>.

Prematiire beslenmesinde hidrolize formiillerin beslenme toleransina etkisini arastiran yeni bir meta-analizde
ise, SF’ lere gore hidrolize formillerin beslenme intoleransini azalttigi ve tam enteral beslenmeye gecisi kisalttigi
gosterilmistir*®. Cin’de beslenme intoleransi olan premattire bebeklerde hidrolize formdl siit etkinligini arastiran
RKC hasta (n=190; <32 hafta, <1500 g) alimina devam etmektedir*’. Hidrolize formullerin ozmolaliteyi artirarak
biyoyararlanimi olumsuz etkileyebilmesinin yani sira, hidroliz islemi sirasinda aciga cikan son Urtinlerden peptit-
lerin zararli olabilecegi (inflamasyon ve oksidatif streste artis gibi), uzun dénemde kronik inflamatuvar, nérodeje-
neratif ve metabolik hastalik riskini artirabilecegi hipotetik olarak ileri sGrGlmust{ir'3849849°,

ESPGHAN uzman gorisi dogrultusunda, hidrolize PF'lerin, besinin bagirsakta gecis slresini kisaltarak enteral
beslenmenin daha hizli ilerletilmesini saglayabileceginden erken donemde 6zellikle beslenme intoleransi olan
CDDA bebeklerde kullanilabilecegini belirtmis; ancak uzun dénem prognoz (izerine etkisi bilinmediginden rutin
kullanimini 6nermemistir'®,

Ulkemizde prematiire bebekler icin iiretilmis hidrolize formil mama bulunmamaktadir; term bebekler icin ha-
zirlanmis hidrolize formiiller premattire bebeklerin ihtiyaclarina gore uyarlanmadigindan rutin kullanilmamalidir
(Bakiniz Ekler Il, Tablo 2a, Tablo 2b).

Ulkemizde term bebekler icin bulunan ézel formiiller (Parsiyel/ ileri hidrolize ve aminoasit bazl) hakkinda ay-
rintili bilgi icin Turk Cocuk Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Dernegi, Cocukluk Caginda Kullanilan Enteral
Beslenme Uriinleri Rehberi incelenebilir®®,

Taburculuk sonrasi formiil mama (TSF), 100 mL de 70-79 kkal icerir ve icerigi ile PF’ den distik, SF' den daha
yuksek enerji (karbonhidrat 7,6 g/100 mL, yag 4,0 g/100 mL), protein (1,8-1,9 g/100 mL) ve mineral (kalsiyum 80
mg/100 mL, fosfor 50 mg/100 mL) icerir®®#848 Taburculuk sonrasi formiil mama, AS olmayan ve 33 haftadan 6nce
dogan premature bebeklere verilebilir; bebek dogum persantilini yakaladiginda SF’ ye gecilebilir veya PM 40-52.
haftaya kadar verilebilir®*°'. Cochrane meta-analiz sonuclarina gore, TSF ile beslenenlerde, SF ile beslenenlere
gore 18. ayda biylime ve mineralizasyon farki saptanmamistir*®’. Meta-analizde, uzun siirede kazanim belli olma-
digiicin 6nerilmemekle beraber, TSF' nin 6zellikle SGA dogan, BPD' li ve ADDA bebekler icin yararliliginin olabile-
cedi, SF ile beslenenlere gore kilo, boy farki saptanmasa da protein/enerji oraninda TSF ile elde edilen kazanimin
yagsiz viicut kitlesinde artis saglayabilecegi 6ngorilmektedir.

Yenidoganda oral alim ile tolere edilebilen ozmolalite 400-480 mOsm/kg arali§indadir'*459%02, Bebege veri-
lecek formiil mamalarin ozmolalitesinin gtivenilir Gst sinir igin yeterli kanit olmamasi nedeniyle, kullanima hazir
formdl mamalarin icine demir, vitamin ve sodyum eklenmek istendiginde ozmolalitesinin daha da artacagi ve
riskli olabilecedi unutulmamalhdir'.
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Kanitlar:
1. Dogum agirligi < 1500 gram ve < 32 hafta bebekler icin AS olmadiginda PF’ ler kullanilabilir (Kanit diizeyi

2)77,131,480.

2. Prematiire formil mamaile, AS'ye gore, beslenme intoleransi, sepsis ve NEK riski daha fazladir (Kanit diizeyi
1+ +)480,482.

3. Prematiire formil mamalar, gliclendirilmemis AS'ye gore daha hizli blylme saglarlar, ancak nérogelisimsel
avantajlan yoktur (Kanit diizeyi 1+)%1482,

4. Premature formil mamalar, SF' lere gore, tarti alimi, bas ¢evresi artisi ve nérogelisimde fayda saglayabilir,
mortalite ve NEK agisindan aralarinda fark olmadigi ya da ¢ok az oldugu bildirilmistir (Kanit diizeyi 2)'3".

5. Yenidoganda oral tolere edilebilen ozmolalite 400-480 mOsm/kg araligindadir. Bebege verilecek st Grin-
lerinin ozmolaritesi < 400 mOsm/L (osmolalite < 450 mOsm/kg) olmalidir (Kanit diizeyi 1+)*9592303,

6. Ozmolalitesi Ust sinirda olan kullanima hazir formil mamalara demir, vitamin veya sodyum eklendiginde,
yuksek ozmolalite nedeniyle riskli olabilir (Kanit diizeyi 4)%°°%,

7. Hidrolize proteinli PF'ler, prematiire bebeklerde, gastrointestinal gecis stresini kisaltir ve enteral beslenme-
nin ilerletilmesini kolaylastirir (Kanit diizeyi 1+)138490-4924%6,

8. Hidrolize proteinli PF’lerin uzun dénem sonuglari iyilestirdigine dair veri yoktur (Kanit diizeyi 3)*44%,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

« Annelerin kendi sttt prematiire bebekler icin ilk secenek olmalidir (A).

«  Dogum agirligi < 1500 gram ve < 32 hafta bebekler icin, AS olmadiginda PF’ler
kullanilabilir (B).

+ Dogum agirhgr > 1500 gram bebekler icin, PF veya SF kullanilabilir (C).

12. PREMATURE BEBEK BESLENMESINDE IMMUN DESTEKLEYICILERIN KULLANIMI

Cok DDA bebeklerde immiin destek ve NEK, sepsis gibi morbiditeleri azaltmak amaciyla siklikla arastirilan besin
destekleriyle ilgili bilgiler asagida verilmistir. 2018 Rehberinden farkli olarak, ESPGHAN 2022* 6nerilerine pa-
ralel sekilde, DHA'ya ek olarak diger esansiyel yag asitleri, ARA ve EPA icin de giinliik alim 6nerileri de yeni
rehbere eklenmistir.

12.1. Prebiyotikler

Anne sitl, bagirsakta fermente olan 200’ den fazla farkli oligosakkarid icerir. Laktoz ve lipidlerden sonra AS’ deki
en buyik miktardaki bilesendir*®’. Kompleks glikanlar (fruktoz, galaktoz, N-asetil glukozamin, siyalik asit) yapisin-
da olan ve “prebiyotik” olarak adlandirilan bu maddeler kolona intakt ulasarak patojen bakterilerin adezyonunu
ve cogalmasini engeller; normal bagirsak florasinin gelisimini saglar. Fermantasyonlari ile agiga ¢ikan kisa zincirli
yag asidleri kolonositlere ve tiim viicuda enerji verir. immiin modulator etkileri mevcuttur. Monomerlerden sialik
asit, beyin gangliozidlerinin yapi ve fonksiyonlari icin esansiyeldir ve nérotransmisyon ile hafizada rol alir%+>%,

Term ve prematiire bebek formiillerine bir tip GosFos bilesimi (%90 kisa zincirli galaktooligosakkarid ve %10
uzun zincirli fruktooligosakkarid) 8 gr/L ve 9 gr/L eklendiginde, gaitada bifidobakteri sayisinda artis, gaita pH’
Inda azalma, gaita sertliginde azalma ve gastrointestinal gegisi hizlandirma gibi olumlu rolleri oldugu goérilmus-
tur506,507.

Anne sitl oligosakkaridlerinin bagirsaklara olumlu etkisi ve NEK olusumunu engellemesi hayvan calismala-
rinda gosterilmistirs°8°%,

Chi ve ark! larl meta-analizlerinde (17 RKC, n=1322 prematiire bebek), prebiyotik alan bebeklerde sepsis ve
mortalite hizlarinin azaldigini, NEK sikhginin degismedigini, ayrica tam enteral beslenmeye gecis stresinin kisal-
digini bildirmislerdir*'®. Ancak bu meta-analize alinan ¢alismalarda énemli veri eksikligi, verilerin yanhs yorumlan-
masi, viral ve bakteriyel enfeksiyonlarin karistirilmasi, degerlendirmeye alinan en buyiik cahismada kultir kanitli
sepsis yerine sepsis kuskusunun kullanilmasi, bir calismada postbiyotik kullaniimasi, 5 ¢calismada formul mama
icindeki prebiyotigin degerlendirmeye alinmasi, calismaya alinan bebek sayisinin azligi, her ¢calismada farkli pre-
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biyotigin degerlendirilmis olmasi gibi nedenlerle, bu meta-analizin sonuclar ciddi anlamda elestirilmistir. Bu ne-
denle bu elestirilen RKC' lerin sonuclari da, 2024 ESPGHAN raporunda degerlendirmeye alinmamistir®''. Notral
oligosakkaridlerin (SCGOS/LCFOS) yalniz basina veya asidik oligosakkaridlerle birlikte kullanildigr iki ayri calisma-
da, plasebo kullanilan kontrol grubu bebeklere gére NEK (= Evre 2) veya mortalite oranlarinda azalma olmadigi,
ancak sepsis sikliginda azalma egilimi oldugu saptanmistir®'2>13,

Cogu az sayida bebek ile yapilmis, metodolojik sorunlar ve yanlilik iceren 7 ¢alismanin Cochrane meta-ana-
lizinde (n=705, CDDA), NEK, 6liim, ciddi enfeksiyon riskinde minimal azalma veya benzer bulunmustur (disiik
kanit diizeyi)*™.

Hastane yatisi sirasinda 27-33 hafta arasi 86 prematire bebekte, AS oligosakkaridleri ve spesifik olarak da 2'-fu-
kozillaktoz (2'-FL) ve lakto-N-neotetraoz (LNNT) ile plasebonun karsilastirildigi yeni bir RKC’ de, morbidite ve mor-
talite benzer bulunmus, tam enteral beslenmeye gecis stresinde kisalma egilimi ve aciklanamamakla birlikte bas
cevresinde artis saptanmistir®™,

Kanitlar:

1. Anne suti oligosakkaritleri, prematire bebegin bagirsak sagligina pekcok olumlu etkisi olan egsiz bir AS
komponentidir (Kanit diizeyi 2)*7504516517,

2. Anne sitl oligosakkarit profillerindeki farkhhklar NEK ile iliskili olabilir (Kanit diizeyi 2)*%7>16519,

Anne sitl oligosakkaritleri, yapi ve fonksiyon olarak diger oligosakkaritlerden farklidir (Kanit diizeyi 1)>252',

4. Premature bebeklerin beslenmesine ek olarak prebiyotik eklenmesi ile ilgili dneride bulunmak icin kanitlar
yetersizdir (Kanit diizeyi 2)*87:506507510511514,

w

TND Beslenme Grubu Onerileri:
+  Prematire bebeklerde rutin prebiyotik kullanimi 6nerilmez (C).

12.2. Probiyotikler

Prematiire bebeklerin intestinal mikrobiyotasi term bebeklerden farkli olarak daha az sayida bakteri, daha az ce-
sitlilik ve daha fazla oranda potansiyel patojenik suslar icermektedir. Ayrica prematirelerde dogum sekli, antibi-
yotik maruziyeti, histamin antagonistlerinin kullanimi ve beslenme ttir( gibi bircok faktor mikrobiyotay degistir-
mektedir®®.

Ozellikle Proteobacteria artisi, Firmicutes ve Bacteroides tiirlerinin géreceli azalmasiyla karakterize bagirsak dis-
biyozisi ile, NEK ve sepsis arasindaki iliski bircok calismada gosterilmistir®.

Probiyotiklerin 6ne siiriilen yararlari, intestinal disbiyozisi dnlemek, besin 6gelerinin metabolizmasina yardim-
c1 olmak ve bagirsak saglhdi icin gerekli yan trlnleri saglamaktir.

indrio ve ark. tarafindan L. reuteri DSM 17938 eklenmesi ile formiille beslenen prematiire bebeklerde beslenme
intoleransinin azaldigi, mide bosalmasinin hizlandigi, bagirsak ve immiin fonksiyonlarin iyilestigi, hastane yatisi-
nin kisaldigi ve hastane masraflarinin azaldigi gosterilmistir®*,

Literatur verileri, probiyotiklerin prematiirelerde NEK, ge¢ baslangich sepsis, tim 6lim nedenleri ve beslenme
intoleransinin sikligini azaltmada yararlari oldugunu bildirmektedir (Tablo 21)%2533°,

Bircok meta-analizde ve bunlarin degerlendirildigi network meta-analizlerde, prematurelerde probiyotiklerin
kosulsuz 6nerilmesi icin etkinlik ve giivenlik sikintilari oldugu vurgulanmaktadir*®>25>3153¢ ESPGHAN ve AAP, ca-
hismalarin bircogundaki major kisithhiklar ve calisma tasarimlarindaki metodolojik farkliliklar nedeniyle probiyotik
etkinliginin cok degisken olabilecegine dikkat cekerek, temkinli davranmayi dnermektedir*®s3s, Ozellikle cok k-
¢k prematiire bebeklerde yararini destekleyen veri olmayisi ve probiyotik sepsisi korkusu, RKC’ lerde kullanilan
probiyotik suslarinin cok heterojen olmasi ve ytiksek kaliteli probiyotik Girtinlerin temin edilememesi, probiyotik-
lerin yaygin kabul gérmesini engellemektedir*3°%35 Bu nedenlerle prematiire bebeklerde probiyotik kullanimi,
kosullu 6neri seviyesindedir.
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Diinyada Kabul Géren Derneklerin Prematiire Bebeklerde Probiyotik Kullanim Onerileri:

ESPGHAN 2020%%:

‘Cok disuik kesinlikte kanit diizeyi’ oldugu belirtilen ‘kosullu onerileri’ sunlardir:

« Probiyotik tiriin vermeye karar verildiginde, hastanede probiyotigin icerdigi bakteri/fungus sepsisini sapta-
yabilecek mikrobiyoloji uzmaninin olmasi gereklidir.

« Prematirelerde potansiyel riskleri ve glivenlidi ile ilgili calismalarin yetersiz oldugu D-laktat treten (6rn L.
reuteri) probiyotik turleri kullanilmamalidir.

+ Sadece guvenilirligi onayh sertifikal suslar kullanilmalidir (Sertifika en azindan tir, saflik, viabilite ve antibi-
yotik duyarhlk/direnc profili icermelidir). Antibiyotik diren¢ genlerini transfer edebilen plazmidleri icerme-
yen suslar kullaniimahdir.

+ Aileler, probiyotik kullaniminin yararlari ve riskleri konusunda yuiz yiize ve yazil materyal kullanilarak bilgi-
lendirilmelidir.

+ Her unite probiyotik verme konusunda, tinitenin NEK ve sepsis sikligina gore karar vermelidir.

« Tek veya kombine suslarin klinik kullanim karari, iyi tasarlanmis RKC’ lerden elden edilen pozitif sonuglara
dayanmaldir.

« Tekli sug kullaniminda, tim giivenlik konular karsilanmak kosuluyla, Lactobacillus rhamnosus GG, Evre 2-3
NEK sikhgini azaltmak icin 1x10° CFU- 6x10° CFU dozunda kullanilabilir (dtsiik kanit diizeyi).

«  Kombine kullanimda ise, tim gtivenlik konulari karsilanmak kosuluyla, Bifidobacterium infantis Bb-02, Bi-
fidobacterium lactis Bb-12 ve D-Streptococcus thermophilus TH-4 (her biri 3,0-3,5x10° CFU dozunda) suslari
premattrelerde Evre 2-3 NEK sikligini azaltmak icin kullanilabilir (disik kanit diizeyi).

« Mevcut veriler, optimal baslama zamani ve tedavi stiresini Gnermek konusunda net degildir. Her {inite ken-
di hasta grubunun risk durumuna gore hangi bebeklere ve ne siire ile verecegine kendisi karar vermelidir.

Kanada Pediatri Dernegi 2022°3:

Coklu probiyotik kombinasyonlarinin sepsise baglh mortaliteyi azalttigi, > 1000 gram premattirelerde NEK sikligini
azaltmakla birlikte NEK’ e bagli mortaliteye etkisi olmadigini bildirmistir.

Amerikan Gastroenteroloji Birligi 2020°’:

Prematiire bebeklerde (< 37 hafta) NEK'i dnlemede belli probiyotiklerin 6zel kombinasyonlar (Lactobacillus spp
ve Bifidobacterium spp) onerilmektedir (Kosullu dneri, orta/ylksek kalite kanit).

Diinya Saglik Orgiitii 20223';

Anne siitl ile beslenen < 32 hafta prematire ve CDDA (< 1500 g) bebeklerde probiyotik kullanimi icin kosullu
onay vermektedir. Kanitlarin probiyotiklerin 32 haftadan kii¢lik prematirelerde mortalite, NEK ve invaziv enfeksi-
yonu azaltmada orta derecede yarari oldugunu gosterdigi belirtiimektedir. Ozellikle prematiire veya DDA bebek-
ler icin formiile edilmis, ulusal duizenleyicilerin onayindan ge¢mis, gtivenli kullanim kilavuzu olan probiyotiklerin
kullaniimasi ve kullanim kararinin aile ile paylasilmasi énerilmektedir. Oneride herhangi bir probiyotik tiirii veya
formulasyonu (toz, damla) yer almamaktadir.

Amerikan Pediatri Akademisi 2021°%°;

Probiyotiklerin prematiirelerde 6zellikle ADDA bebeklerde kullanimina karsi uyarida bulunmaktadir. Amerika’da,
Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) onayli ila¢ kategorisinde probiyotik triinlerin bulunmayisi, etkinlik ve gliven-
lik verilerindeki celiskiler, hassas gruplarda potansiyel zararlari ve glincel kanitlarin desteklememesi nedeniyle
probiyotiklerin prematirelerde (6zellikle < 1000 g) rutin kullanimi dnerilmemektedir.
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Prematiire Bebeklere Probiyotik Vermek Yeterince Giivenli mi?

Probiyotiklere bagli bakteriyemi, hem intestinal translokasyon, hem de probiyotik hazirlanma siirecindeki konta-
minasyona bagli gelisebilir3. Ozellikle sase veya kapsiil icinde toz seklinde (initede hazirlanan probiyotik formla-
rinda ortama sacilma, ylizey alanlarina, tedavilere, kateter giris bolgelerine ve hatta yenidogan linitesindeki diger
bebeklere capraz kolonizasyon seklinde kontaminasyon olusabilir>®,

Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA), prematiire bebeklere, hastanede yatarken NEK' i énlemek icin verilen
probiyotiklerin tehlikeli olabilecegini ve bu bebeklerin, probiyotigin icindeki bakteri veya mayanin yaratacagi
invaziv, potansiyel 6limcul hastalik veya enfeksiyon agisindan risk altinda olduklarini bildirmistir ve 2023 yilinda
yayinladig bir uyar yazisinda, hicbir bebek icin herhangi bir probiyotik Grtiniin, ilag veya biyolojik Griin olarak
kullanilmasini onaylamadigini bildirmistir**. Ancak FDA' nin bu uyarisi Gizerine, ESPGHAN grubunun ilgili otorleri
ve EFCI (European Foundation for the Care of Newborn Infants) grubu ortak bir degerlendirme yapmis, probiyo-
tiklerin NEK riskini CDDA bebeklerde %30-50 azalttigini, probiyotik sepsisi riskinin son derece diisiik oldugunu,
probiyotik suslarinin virulans ve antibiyotik direncinin azligi nedeniyle kolayca tedavi edilebilecegini belirterek
probiyotik kullaniminin desteklenmesi gerektigini bildirmislerdir. Daha etkin ve glvenli Griinler Gretilmesinin
beklenmesinin pek cok yasama mal olabilecegi belirtilmistir>.

Prematiire bebeklerde probiyotik kullanimi icin olusturulan PICO ve calismalar Tablo 21" de sunulmustur.

Kanitlar:

1. Probiyotiklerin, < 32 hafta ve 1000-1500 gram arasi prematirelerde NEK, ge¢ baslangicli sepsis, tim 6lim
nedenleri ve beslenme intoleransi sikligini azaltmada yararlari oldugu bildirilmektedir (Kanit diizeyi 1+)°*
530,536

2. Asiri DDA (< 1000 g) bebeklerde, NEK, ge¢ sepsis ve tim mortalite nedenlerini dnlemede etkili degildir.
Az sayida olgu iceren ve yetersiz sayida calisma nedeniyle etkinligi gosterilememis olabilir (Kanit diizeyi
'|+)527,535,538.

3. Gahsmalarda kullanilan sus veya sus kombinasyonlarinin cesidi, doz, metodoloji ve baslangi¢/uygulama
stresindeki farkhhklar nedeniyle, olumlu sonuglara ragmen klinikte rutin kullanimi konusunda fikir birligi
yoktur (Kanit diizeyi 2)#88330535,

4. Unitede kullanim karari alinirsa, tiim giivenlik konulari karsilanmak kosuluyla, tekli sus kullaniminda Lacto-
bacillus rhamnosus GG, Evre 2-3 NEK'i azaltmak icin 1x10° CFU- 6x10° CFU dozunda 6nerilmektedir (Kanit
dizeyi 2)*,

5. Kombine kullanimda ise, tim giivenlik konular karsilanmak kosuluyla, Bifidobacterium infantis Bb-02, Bifi-
dobacterium lactis Bb-12 ve D- Streptococcus thermophilus TH-4 (her biri 3,0-3,5x10® CFU dozunda) suslarinin
premattrelerde Evre 2-3 NEK'i azaltmak icin kullanilabilecegi bildirilmistir (Kanit diizeyi 2)*8,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

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

«  Dogum agirligi < 1000 gram bebekler icin hentiz rutin kullanimi 6nerilemez (B).
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Tablo 21: Prematiire Bebeklerde Probiyotik Kullanimi-PICO ve Calismalar

Prematiire Bebeklerde Probiyotik Kullanimi

Popiilasyon - Prematire ya da CDDA bebekler
Miidahale - Prematiire bebeklerde probiyotik kullaniimasi
Karsilastirilan - Prematiire bebeklerde probiyotik kullanilmamasi veya plase-

PICO

bo

Sonuclar - Mortalite, morbidite, NEK, blyiime, nérogelisimsel sonlanim, izlem

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

Miidahalenin zamani - Dogum ile 6 ay arasi
Yer - Saglik kurumu ya da yenidogan yogun bakim Gnitesi

Alt gruplar

-Dogumda gestasyonel yas (< 32 hafta, > 32 hafta)
-Dogum agirhgi (< 1,5 kg, = 1,5 kg)
-Probiyotigin tipi, tekli veya ¢coklu suslu probiyotikler, kullanim siiresi

Anahtar kelimeler: Prematire bebeklerde probiyotik kullaniimasi, tekli veya ¢oklu suslu probiyotikler

ilk yazar, Popiilasyon Miidahale Sonuclar

Kaynak n: hasta

yil sayisl

Ulke

Calisma tiirii

Sun®?® < 32 hafta Probiyotik- Probiyotikler,

2017 < 15009 plasebo - NEK'i azaltiyor

Avustralya - Geg sepsisi azaltiyor

Meta-analiz n=8998 - Mortaliteyi azaltiyor

32 RKC - Hastane yatis suresini azaltiyor

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

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

ingiltere B lactis- NEK sikligini azaltiyor

Meta-analiz B bifidum ile calisma yok

9 RKC Bifidobacterium- NEK sikligini azaltiyor

Morgan’* n=15712 Probiyotik- Tekli veya coklu suslu probiyotikler, tim olimleri

2020 plasebo azaltiyor (orta-yiksek kanit diizeyi)

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

Meta-analiz diizeyi)

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

Deshmukh®¥ 18 ulke Alt grup Probiyotikler,

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

Avustralya n=77018 - Tekli/coklu - Geg sepsisi azaltiyor (dusuk kanit diizeyi)

Meta-analiz - Mortaliteyi azaltiyor (diisiik kanit dizeyi)

30 randomize ol-

mayan kontrolli

calisma

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

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

italya biraz daha etkili olmakla birlikte hem AS hem formil

Meta-analiz mama ile beslenen bebeklerde Bifidobacterium lactis

51 RKC Bb-12/B94 6zellikle Evre = 2 NEK'i azaltmada etkili
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ilk yazar,
Kaynak
Yil

Ulke

Calisma tiirii

Popiilasyon

n: hasta
sayisl

Miidahale

Tablo 21: Prematiire Bebeklerde Probiyotik Kullanimi-PICO ve Calismalar (Devami)

Sonuclar

Chi®3 n=12320 Probiyotik- Bifidobacterium + Lactobacillus, mortalite ve NEK'i
2021 plasebo azaltiyor
Cin Lactobacillus + prebiyotik, NEK'i azaltiyor
Meta-analiz Bifidobacterium + prebiyotik, mortaliteyi azaltmada
45 RKC en etkili olabilir
Lactobacillus + prebiyotik NEK'i azaltmada en etkili
olabilir
Sharif**° < 32 hafta Probiyotik NEK riskini azaltiyor (57 RKC)
2023 n=11156 Mortaliteyi anlamli olarak azaltiyor (54 RKC)
ingiltere Geg baslangigli invaziv enfeksiyonlara etkisi kiiglik
Cochrane (49 RKQ)
Meta-analiz Dislk ve orta kalitede kanitlar oldugundan
60 RKC yazarlar, bu konudaki pratik uygulamalara ve rehber
onerilerine kilavuzluk yapacak yiiksek kaliteli
calismalar gerek oldugunu bildirmislerdir
Wang>* n=25 840 Tekli/goklu probi- Coklu suslu probiyotikler tim olimleri azaltiyor
2023 yotik- (orta-yliksek kanit diizeyi)
Cin plasebo Coklu suslu probiyotik + oligosakkarid ile kombine
Meta-analiz edilirse, NEK'i azaltmada etkili
106 RKC Tek suslu probiyotik+laktoferrinle kombine edilirse,
sepsisi azaltmada etkili
Coklu suslu probiyotik+oligosakkarid ile kombine
edilirse, beslenme intoleransini azaltiyor
Tek suslu probiyotikler, beslenme intoleransini
azaltiyor
Tek/coklu suslu probiyotikler, tam enteral
beslenmeye gegisi hizlandiryor
Tekli suslu probiyotikler, hastane yatisini azaltiyor

AS: Anne siti; DDA: Disiik dogum agirligi; RKC: Randomize kontrollii calisma; NEK: Nekrotizan enterokolit

12.3. Sinbiyotikler (Probiyotik-Prebiyotik Kombinasyonu)

Sinbiyotikler, probiyotik ve prebiyotiklerin kombinasyonu olarak tanimlanmaktadir>*2. Prebiyotiklerin eklenmesi,
probiyotik bakterilerin blylmesi ve intestinal kolonizasyonu hizlandirmasi igin distinilmustir>*. Sinbiyotiklerin
etkisini arastiran Cochrane meta-analizinde (CDDA, n=925, 6 RKC), NEK ve mortalitede azalma (dUlsiik veya ¢cok
disiik kanit diizeyinde) oldugu ve ciddi enfeksiyon riskinde azalma etkisinin ise cok az veya olmadigi (cok distk
kanit diizeyinde) belirtilmistir®*2. Yeni bir sistematik derleme ve network analizde, tekli veya coklu suslu probi-
yotiklerin, prebiyotik veya laktoferrin ile kombinasyonunun morbidite ve mortalitede azalmaya neden oldugu
bildirilmigtir>2:

12.4. Laktoferrin

Enteral rekombinant laktoferrin probiyotiklerle beraber veya ayri olarak verildiginde prematire bebeklerde bak-
teriyel ve fungal gec sepsis, Evre 2 ve 3 NEK sikhidini azaltmaktadir. Ancak Cochrane meta-analizinde kanitlarin
gliclii olmadigi belirtiimektedir>*. ingiltere’ de 2203 prematiire bebekte yapilan ELFIN calismasinda laktoferrin
kullanimi ile enfeksiyon sikligi, morbidite ve mortalitede fark bulunmamistir>**. ESPGHAN da yeterli kanit olmadi-
gini belirterek rutin kullanimini Snermemistir*’.
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12.5. Uzun Zincirli Yag Asitleri (LCPUFA)

Kanitlar yetersiz olsa da formiillere %0,6 ARA ve %0,3 DHA eklenmesinin daha iyi norogelisimsel sonuglarla iliskili
oldugunu bildiren ¢alismalar vardir®®, Formil mamalarda DHA en az %0,3-tercihen %0,5 ve ARA' nin en az DHA
kadar olmasi onerilmektedir'?’. Ayrintili bilgi icin Bakiniz Béliim 3. Makro Besinler-Yaglar ve Béliim 11. Anne
Siitii Yoklugunda Beslenme- Prematiire bebekler icin formil mama kullanimi

12.6. Diger Biyoaktif Maddeler

Prematiire beslenmesinde biyoaktif suplementlerin (niikleotidler, inozitol, safra tuzu uyarih lipaz, siit yag globil
membrani, lutein, zeaksantin, vb) yararlar konusunda calismalar olmakla birlikte, diyete eklenmesi ile ilgili kanit-
lar yetersizdir®’.

Kanitlar:

1.
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Laktoferrin insan AS’ de formil mamalara gore ylksek miktarlarda bulunur, ancak énerilen alt ve st alim
sinirlari tam olarak belirlenememektedir (Kanit diizeyi 2)*¥>%, Premattire bebeklere sigir laktoferrin suple-
mentasyonu ile yapilan ¢alismalarda basta neonatal sepsis olmak izere 6nemli sonuclara etkisi tutarsizdir
(Kanit duizeyi 2+)***%. Suplemental sigir laktoferrinin biyoaktivite ve fonksiyonel etkileri, doz ve ureticinin
preparatina gore degisebilir (Kanit diizeyi 2)%7:547.548,

. Tekli ve ¢coklu sus probiyotiklerin; prebiyotikler veya laktoferrin ile kombinasyonu, morbidite ve mortalitede

en blylk azalma ile iliskilendirilmistir (Kanit diizeyi 1)°%.

Kolin aliminin Ust ve alt sinirlari igin yeterli bilimsel calisma yoktur (Kanit diizeyi 4)*>*. Anne stti alan be-
beklere kolin destedi icin kanit yoktur (Kanit diizeyi 4)%%7>>°,

Sut yag globil membrani, anti-enfektif, immin ve kognitif gelisimde énemli fonksiyonlari olan AS' nin
anahtar komponentidir (Kanit diizeyi 2)>'>**. Formiillere eklenen sigir siit yag globil membraninin biyoak-
tivite ve fonksiyonlari, doza ve Uretici preparatina baglidir (Kanit diizeyi 3)%’.

Nukleotidler, AS’ deki non protein nitrojenin dnemli kismini olustururlar (Kanit diizeyi 2-)°>°. Calismalarda,
term ve prematiire bebeklerde biiylime veya diger saglik sonuclarina etkisi gosterilememistir (Kanit diizeyi
2)487,555—557.

inozitol, erken postnatal yaslarda esansiyel bir besindir ve prematiire bebeklerin anne siitiinde konsantras-
yonu yUksektir (Kanit diizeyi 2)°%8. Yaklasik 20-30 yil 6nce yapilan calismalarda, prematiire bebeklere verildi-
ginde bir miktar yarar sagladigi 6ne strtlmus olsa da, son yillarda yapilan ¢alismalarda bu kanitlanamadigi
gibi, suplementasyonunun mortalitede artisa neden olabilecegi soylenmektedir (Kanit diizeyi 2)#87559560,
Lutein ve zeaksantin esansiyel besinlerdir ve giinllk ihtiyag, genellikle AS veya formiil mamalar ile karsilanir
(Kanit diizeyi 2)°¢%%3, Prematdrelere verilmesi, ek bir fayda saglamamaktadir (Kanit diizeyi 2-+)*87°64365,
Safra tuzu uyarili lipaz (Bile-salt stimulated lipase), yag sindirimi ve emilimi icin gereklidir, ancak premati-
relerde sekresyonu disuktir (Kanit diizeyi 2)*°%, Meme dokusunda Uretilen safra tuzu uyaril lipaz, AS'ye
salgilanir, ancak konsantrasyonu pastdrizasyon ile hizlica azalir (Kanit dlizeyi 2)°¢7*%, Premature beslenme-
sine eklendiginde, bliyiime veya diger saglik sonuclarina etkisi gosterilememistir (Kanit diizeyi 2)>%°7°,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

+  Prematire bebeklerde heniiz sinbiyotik kullanimi ile ilgili bir &neride bulunulamaz (B).

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

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

«  Cokkuclk prematiire bebeklere rutin olarak suit yag globul membrani (B), niikleotid (B),

lutein (B), zeaksantin (B) ve safra tuzu uyarih lipaz (B) verilmesi 6nerilmez.




13. GEC PREMATURE BEBEKLERIN ENTERAL BESLENMESI

Gebelik haftasi 34°7-36%7 olan bebekler, ge¢ prematdire olarak tanimlanmaktadir. Ge¢ prematreler tim premati-
re dogumlarin %70'ini, tim dogumlarin ise %7’ sini olusturur ve sayilar giderek artmaktadir®”>7"*72, Bu bebeklerin
besinsel gereksinimleri ile ilgili kesin oneriler ve glincel beslenme rehberleri bulunmamaktadir®72°73,

Klinik olarak stabil olan bu bebekler, genelde term bebek gibi kabul edilerek MEB yapilmadan dogrudan eme-
rek ya da sonda ile tam enteral beslenmeye baslanir veya hizli artirihr*2*,

Hem sagkalim hem de biiylime ve gelisme acisindan yliksek riskli olmalarina karsin, ge¢ prematire bebekler
siklikla term gibi kabul edilerek, bircok sorunlari gézden kagabilir. Oro-motor tonusta gevseklik, emme-yutma-so-
luk alma esgldimi sorunlarina bagh kavrama-emme zorluklari, uyku-uyaniklik/acikma belirtilerinin olgunlas-
mamasi gibi nedenlerle dogumdan sonra erken donemde bu bebekler, 6zellikle memeyi kavrama, etkin emebil-
me konusunda sikinti yasarlar. Ge¢ premattire bebeklerin annelerine hem hastanede hem de taburculuk sonrasi
surecte devamlilik gosteren, daha 6zel bir emzirme destegi verilmelidir. Uygun emzirme danismanligi ile etkin
emzirme basarilmadan taburcu edilen bebeklerde AS alim yetersizligine bagh, hipoglisemi, sarilik, kilo kaybi veya
kilo alim yetersizligi ile yeniden hastaneye yatislar ve formiil mama baslanmasi siktir’’’*3, Bu nedenle 6zellikle AS
alan ge¢ prematire bebeklere uygun taburculuk zamanlamasi ve sonrasinda da uygun izlem gereklidir.

Ge¢ Prematiire Bebeklerde Emzirmenin Desteklenmesi Prensipleri*’'~73;

+ Bu bebeklere 6zel emzirme danismanlik politikasi ve ydontemi gelistirilip uygulanmal

« Anne-baba ile saglik ekibi arasinda iyi bir iletisim saglanmali

« Bebek-anne ciftine uygun ilk degerlendirme ve sonrasinda izlemde tekrar degerlendirme plani yapilmali

+ Hastanede ve sonrasinda yetkin bir emzirme danismanhgi belli zaman araliklari ile yapilmal

« Sorunlar 6n goriliip 6nlenmeli ve zamaninda taninip yonetilmeli

« Bubebeklerleilgilenen tiim saglik ekibi (hemsireler, ebeler emzirme danismanlari ve hekimler) ve anne-ba-
balar bu riskli bebeklere 6zgii hassasiyetler ve sikintilar konusunda egitilmeli

«  Bu bebeklere 6zel bir taburculuk ve izlem rehberi gelistirilmeli

+ Bu bebeklere verilen hizmet takip edilerek kalite gelistirme ve iyilestirme projeleri yapilmalidir.

Gec¢ Prematiire Bebeklere Erken Dénem izlemde Ozel Ek Yaklasimlar Gereklidirs’3:

- ilk 24 saatte bu bebeklerle deneyimli daha yetkin bir saglik ekibi ile tibbi sorunlari 6ngéren ve tedavi eden
bitlnclil emzirme danismaninin destegi saglanmalidir.

+ Anneler emzirme (kavrama, sire, erken acikma belirtileri vb) konusunda hem yazili bir belge ile hem de
sozel ve uygulamali olarak egitilmelidir.

« Emzirme glinde en az iki kez tercihan standart bir 6lcekle degerlendirilmelidir.

« Bebek; vital bulgulari, tartisi, idrar/gaita 6zellikleri ve AS"yi alabilmesi yoniinden her 6-8 saatte bir monito-
rize edilmelidir.

+ Bu bebeklerin hipoglisemi, sarilik, asiri kilo kaybi ve dehidratasyon gibi sik goriilen sorunlar yoniinden ya-
kin izlem gerekir. Dogum agirligina gore tarti kaybi; 24. saate kadar > %3 veya 72. saate kadar > %7 ise daha
yakin izlem yapilmali, tibbi ve emzirme destek artirilmalidir.

« Kavrama sorunu varsa ¢ok ince silikon meme kalkani kullanilabilir. Deneyimli danisman ekip meme kalka-
nina ihtiyag kaybolana kadar emzirmeyi yakin takip etmelidir.

« Gunluk test tartisi yaparak (emzirme dncesi ve sonrasi tartmak) bebedin memeden ne kadar sut alabildigi
degerlendirilmelidir.

« Sagilmis AS ilk tercih olmak tizere, formll mama destedi gerekirse ilk gin 5-10 mL, sonrasinda 10-30 mL
olarak; anne, bebek veya saglik ekibinin tercihine gore fincan, enjektor, emzirme ekleyicisi, biberon vb yon-
temlerle verilmelidir. Fincan ile vermenin biberona gére emzirmenin devamliligina yardimci oldugu goste-
rilmistir. Uykuya meyilli olmalari nedeniyle uyanmasi beklenmeden destek verilmelidir.

« Bebegi yaninda olmayan annelerin, glinde en az 6-8 kez, elle masaj yaparak siit sagmasi tesvik edilmelidir.

+ Geg prematiireler, hipotermi yoniinden yakin izlenmelidir. Ten tene temas yaparken baslik ve corap giydi-
rerek sirti ortilmeli, besikte iken bir kat daha giydirilmelidir. Normotermiyi saglamak Uzere bazen aralikh
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kuvoze almak gerekebilir.

Taburculuk Plani

Bebek kardiyorespiratuvar olarak stabil, memeden emebiliyor veya destegi alabiliyor, en az 24 saattir hipotermi
olmuyor ve kilo kaybi < %7 ise taburcu edilebilir’”3. Bebek taburcu edilirken, mutlaka beslenme plant ile taburcu
edilmelidir. Eger gerekiyor ise formul mama veya sagilmis sit, miktar, yontem ve sikhgi belirlenmeli ve anneye
s0zlU ve yazih bir bilgi verilmelidir.

izlem Plani

« ilk kontrol taburculuktan 1-2 giin sonra olmalidir.

« Takip eden izlem plani bebegin risklerine, emzirme 6ykisiine, gebelik haftasina ve dogum agirhigina, foto-
terapi gereksinimi olasihigina gore yapilmali, yakin kontrollerle izlenmelidir.
Her kontrolde, emzirme 6ykisi, uyku durumu, tarti, genel muayene ve emzirmenin muayenesi gerekir.

+ Saglkli ge¢ prematire bebeklere nérogelisimsel prognozu iyilestirmek icin demir profilaksisinin erken bas-
lanmasi ve sirdirilmesi uygundur’#*7®, Tam kan sayimi ve serum ferritin diizeyine gore, 1 yasina kadar
idame demir tedavisine devam edilebilir.

izlemde Beslenme iliskili Sorunlar ve Coziim Onerileri

+ Glnde < 20 gram kilo alimi siit aliminin yetersizligini disiindirir ve > %7-10 kilo kaybi, asiri tarti kaybi
olarak degerlendirilmelidir. Emzirme ve/veya siit sagma sikligi (> 8 kez/guin) artinlmahdir.

« Bebek 30-40 dakikadan daha uzun emdigi halde tatmin olmuyorsa sagilmis siit destegi denenebilir ve test
tartisi yapilabilir.

Cogul Bebeklerde Beslenme ve izlem

Cogul bebeklerin emzirilmeleri her zaman daha zordur. Genellikle prematiire, ge¢ prematiire veya erken term
olurlar. ikiz veya Uctizlerde, AS' nin yeterli olmamasi ve formiil destedi gerekmesi olasidir. Bebeklerin ayni anda
emzirilmeleri zor da olsa denenmeli, tesvik edilmelidir. Bu siirecte anneye aile, akraba veya arkadaslar tarafindan
sosyal destek verilmesi cok onemlidir.

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

«  Dogum agirligi 1800 gramin altindaki bebekler, kiiclik prematiirelerin enteral beslenmesi
onerilerine gore beslenmelidir (B).

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

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

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

vitamini destegi almalidirlar (A).
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14. PREMATURE BEBEKTE BESLENME VE BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Beslenmenin genel degerlendiriimesinde; bebegin gereksinimleri ve gercek besinsel alimi karsilastirlarak, sivi ve
hidrasyon durumu ile beslenme yénteminin tolere edilmesi bittincil olarak degerlendirilmelidir. Antropometrik
olcumler, klinik, biyokimyasal verilerle uygun beslenme destegi planlanmalidir (Sekil 7).

Buyume, tarti ahm hizi, Z skorlari ve antropometrik 6lclimlerin blylme egrisinde izlenmesi ile degerlendiri-
lirs7s,

2018 Rehberinden farkli olarak bu kitapta beslenme ve biiyiimenin izleminde Z skorlarinin 6nemi vur-
gulanmis ve Z skorlarini iceren malniitrisyon gostergelerine dayanan evrelemenin kullanimi énerilmistir
(Tablo 22). Serum sodyum konsantrasyonu, total viicut sodyum deposunu géstermediginden, yeterli bii-
yiimeyen prematiire bebekte serum diizeyi normal bile olsa, idrar sodyum diizeyi (gestasyonel ve postna-
tal yasa gore belirlenen normal degerlerden) diisiik ise beslenmeye sodyum eklenmesinin diisiiniilebile-
cegi belirtilmistir. Metabolik kemik hastalig riski olan bebekler icin 6nleme ve izleme algoritmasi kitaba
eklenmistir.

14.1. Antropometrik izlem Nasil Yapiimahdir?

ESPGHAN 2010 prematiire beslenmesinin hedefini, fetus bliylimesine uygun biiylimeyi ve fonksiyonel gelismeyi
saglamak diye belirtmektedir’*. Amerikan Pediatri Akademisi 2020 dnerisinde ise, beslenme hedefini ayni PM yas-
taki normal fetusun bliylime hizina ve benzer viicut kompozisyonuna ulasmayi saglayacak beslenme ve kanda bu
besinlerin normal konsantrasyonlarini saglamak olarak belirtmistir”.

Postnatal blylime paterni, fetal bliyimeden farkhdir. Prematiire bebekler siklikla erken doguma da neden
olan sorunlar nedeniyle ayni gestasyonel yastaki fetustan daha kiicik dogarlar ve daha yavas buydrler. Bu ne-
denle, agirlikca taburculukta ya da PM 36-40. haftada dogum persantiline veya belli bir persantile (6rnegin 10
veya 3 persantil) ulasmalari beklenirse, intrauterin bliyiime hizini asmalari gerekir, yani bliylime normalden fazla
hizlandirilmis olur®””.

14.1.1. Optimal Kilo Alim Hizi Ne Olmalidir?

Prematiritenin derecesi, postnatal problemler, IUBK ve cinsiyet gibi faktérler nedeniyle optimal kilo alim hizi bi-
linmemektedir. Prematiire bebeklerde dogum agirhiginin yakalanmasi, bebegin gestasyon haftasi kiguldikce
gecikir®’,

Fizyolojik tarti kaybindan sonra, hedeflenen tarti alimi, dogum agirligi < 2000 gram bebeklerde gilinde kilo
basina 15-20 gram; dogum agirhdi = 2000 gram bebeklerde ise glinde 25-30 gram olmalidir>7857,

14.1.2. Biiyiime Nasil izlenmelidir?

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

14.1.2.1. Fenton Biiyiime Egrisi (2013)

En sik kullanilan egridir*®. Kiz ve erkek ¢ocuklar igin ayri gelistirilmis bu egri, hem yatista intrauterin bliyimeyi
degerlendirmek icin, hem de PM 50. haftaya kadar postnatal biyiimeyi izlemek icin kullanilir®®. Bebegin post-
menstriiel yasi, diizeltiimeden egriye isaretlenir. Ellinci haftadan sonra ise, diizeltilmis yas kullanilarak Glkemiz
cocuklar icin gelistirilmis “Olcay Neyzi Biiyiime Egrileri” veya “DSO Egrileri” kullanilirs8-583,

Son yillarda, saghkli gebelerde fetal bliylimenin 9. haftadan itibaren USG ile degerlendirilmesi ve ardindan da
DSO cocuk biiyiime standartlari ile birlestirilerek olusturulan “Intergrowth-21 Egrileri” de prematiire bebekle-
rin postnatal 2 yasa kadar blylmesinin izlemi icin 6nerilebilir*®*. Ancak egrinin olusturulmasinda kullanilan pre-
matiire bebek sayisinin yetersizligi (34 haftadan kiiclik sadece 28 bebek) nedeniyle bu egrinin kullanilmasi AAP
tarafindan 36 haftadan kiiclik prematureler icin 6nerilmemektedir’.
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Yeni biiyik bir kohort ¢calismada®, dnceki kohortlara gore*® premattrelerin dogum agirliklarinda bir degisiklik
olmadigi, ancak erken kilo kayiplarinin azaldigi, ardindan da dogum agirliklarina daha hizh ulastiklari ve 34. haf-
tadan itibaren dogum persantilinin alt paraleline yerlestikleri bildirilmistir. Boylelikle major morbiditesi olmayan
bebeklerin dahi ilk kilo kaybindan sonraki biyiime déneminde, dogum persantilinin alt paralelinde seyrettigi ve
PM 36.haftada da dogum persantillerinin altinda bulundugu belirtilmistir. Cerrahi NEK, BPD, tedavi gerektiren
ROP, agir beyin hasari gibi patolojileri olan ve 6len bebeklere bakildiginda, dogumdan kisa stire sonra saglikh
bebeklerden daha diisiik persantilde olduklari, persantil ayrismasinin basladigi ve stirdtigi bildirilmistir3.

Diyabetik annenin, dogum agirhidi gestasyon yasina buyik (LGA) bebegi, dogdugu persantilde blyimeyip
persantil kaybederse, genetik potansiyeline dénis olarak normal kabul edilebilir®ee,

Prematiire bebeklerden, IUBK/SGA doganlarin beslenme yénetimi ve blyime izlemi AGA doganlardan farkl
degildir. intrauterin biytiime kisithhdi/SGA olan bebekler ilk giinlerde AGA bebeklerden daha az kilo kaybeder-
Ier587,588.

“PreM Growth Study” verilerinde < 30 haftada dogan bebeklerde PM 36. haftada kiloca dogum persantilini
yakalama orani SGA prematirelerde (%14), AGA prematiirelerden (%8) kismen daha fazla bulunmustur; ¢linki
SGA bebekler intrauterin olumsuz kosullardan kurtulunca uygun beslenme ile biytmeyi yakalayabilirler. Bas cev-
resi dogum persantilini yakalamasi orani ise, beynin korunmasi (brain sparing) nedeniyle 36 haftada AGA/LGA
bebeklerde %23, SGA bebeklerde %31 olarak saptanmistir3®*®, Ge¢ prematiire SGA bebeklerin %34’ Ginlin 36.
ayda boy ve kiloyu yakalayamadigi ve AS ile beslenen grupta biyiimeyi yakalama oraninin daha ytiksek oldugu
bildirilmistir>*°.

“PreM Growth Study” kohortunda 30 haftanin altinda dogan ve major morbiditesi olmayan bebekler PM 36.
haftada diistiik bliyime egrilerinde olsalar da, cogunlugunun 3. yasta bliylimeyi yakaladigi gortilmdasttr. SGA
doganlarda AGA bebeklere gore boy (%16,7 ve %5,2) ve kiloca (%27,8 ve %3,5) geride kalma oraninin daha fazla
oldugu bulunmustur. Biyliime parametrelerindeki geriligin kognitif skorlari 5ngérmesi de sinirli bulunmustur®'.

14.1.2.2. Z Skorlan

Bebegin antropometrik lctimlerinin (kilo, bas cevresi, boy) bliyiime egrisindeki ortanca (50.persantil) degerden
ne kadar standart sapma (Standart Deviasyon, SD) gosterdigini tanimlar. Postnatal 15 glinden sonra (fizyolojik
kilo kaybi doneminin ardindan) biyiimeyi degerlendirmek icin kullanilabilir. Z skoruna goére hafif, orta, agir mal-
natrisyon tanisi konur>®2, Diistik Z skorunun, kilonun tek bir 6lciimde 10 persantil altinda bulunmasindan daha
fazla noérogelisimsel 6ngorl sagladigi bildirilmistir®®. Ancak PM 36. haftada kilo, boy ve bas cevresi Z skorlarinin
< -2 SD olmasinin da, 3. yasta nérogelisimsel geriligi 5ngérmedigi gosterilmistir®’. Major morbiditeleri olmayan
< 30 hafta dogan bebeklerden Z skorlar 36. haftada < -2 SD olanlarin da ¢codu 3 yasinda blylUmeyi yakalar>®'. Bu
nedenle gelisimin uzun sireli izlemi ve desteklenmesi cok 6nemlidir.

14.1.2.3. Viicut Kitle indeksi

Biiylimenin izleminde viicut kitle indeksi (VKI) persantilleri de kullanilabilir®,
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14.2. Ekstrauterin Bliyiime Kisithhigi - Malniitrisyonun Tanimi ve Evrelemesi Nasil Yapilir?

Ekstrauterin blyime kisithiligi (EUBK), longitudinal (dogumdan belirli bir t zamanina kadar agirlik kaybinin > 1
SD olmasi) ve kesitsel (belirli bir t zamaninda agdirligin < 10. persantil olmasi) olarak tanimlanir>®,

Yeterli olmadigi bilinmekle birlikte, cogu calisma halen diizeltilmis 36. gebelik haftasinda veya taburculuktaki
agirhk gibi tek bir noktada, tek parametreli bir 6l¢ciim kullanmaktadir. Prematire bebeklerde EUBK, genellikle asa-
gidaki sekilde tanimlanmigtir0-593:595-601;

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

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

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

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

SD azalma)

Cok DDA bebeklerin biiylik cogunlugu taburculukta agirlikca 10 persantilin altinda bulunmustur®®. Prematre
bebeklerin antenatal ve genetik 6zellikleri, postnatal dénem sorunlari ve normalin varyasyonlari olan dlgulerde
olmalari (< 3 ve > 97 persantil de dahil) gibi beslenme disi faktérler de buytimeyi etkilemektedir. Taburculukta
veya PM 36-40. haftada EUBK tanimina uyan, yani kesitsel bir donemde biylimesi yetersiz olan bebeklerde, bu
durumun uzun donem prognoz ile iliskisi olmadigi, blyime hizi izleminin ve 6zellikle de taburculuktan sonraki
yetersiz buylimenin uzun dénem prognozu dngdérmede daha anlamli oldugu belirtiimektedir>*>. Bu nedenlerle,
EUBK’ nin tanimlanmasinda, kilo disindaki parametrelerin g6z 6niine alinmamasina ciddi elestiriler gelmistir ve
kesitsel tanimlarin terk edilmesi istenmektedir®93597.603,

Son yillarda, tek bir antropometrik dlciim yerine bircok degisken birlikte degerlendirilerek malnutrisyon tani-
mi ve evrelemesi yapilmasi 6nerilmektedir (Tablo 22)*%2. Postnatal ilk 2 hafta fizyolojik tarti kaybi ve gecis donemi
oldugundan, beslenmenin degerlendirilmesi, bebegdin dnerilen besin miktarinin ne kadarini alabildigi tizerinden
yapilmalidir (Tablo 8)%%,
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Tablo 22: Premattire ve Term Yenidogan Bebeklerde Malnutrisyon Tanisi**>>%2
Prematiire ve Term Yenidogan Bebeklerde Malniitrisyon Gostergeleri

T w7 S

Yasa gore 0,8-1,2SD 1,2-2 SD diists > 2 SD dusus Yasamin ilk iki haftasinda
agirhk Z disus kullanimi uygun degil
skorunda
azalma
Buyumeyi Blyumeyi Blyumeyi saglayacak Yasamin ilk iki haftasinda
saglayacak saglayacak agirlik artisinin kullanimi uygun degil
. agirlik artiginin agirlik artisinin beklenenin
Agirlik beklenenin beklenenin
artis hizi < %25
< %75 < %50
Ardisik 3-5 Ardisik 5-7 Ardisik > 7 glin ilk iki hafta boyunca
Besin alimi glin protein glin protein protein enerji kullanilmasi tercih edilir.
enerji aminin enerji aliminin aliminin hesaplanan
hesaplanan hesaplanan gereksinimin
gereksinimin gereksinimin
< %75 olmasi
< %75 olmasi < %75 olmasi

T i T

Dogum 15-18 19-21 > 21 Besin alimi ile birlikte
agirligina kullanilir
geri
dénme
(gtin)
-Yasamin ilk 2 haftasinda
kullanimi uygun degildir
Lineer BlyUumeyi Blyumeyi Bilyumeyi saglayacak
blylime saglayacak saglayacak lineer lineer biiyiimenin -Hasta, stabil olmayan
hizi lineer blylimenin beklenen oranin < bebeklerde gecikebilir
blylimenin beklenen oranin %25 olmasi
beklenen -Dogru boy 6l¢timu
oranin < %50 olmasi mimkin oldugunda diger
bir belirtec ile birlikte
< %75 olmasi kullanilir
-Yasamin ilk 2 haftasinda
kullanimi uygun degildir.
) Kritik hasta, stabil
VEER G 0,8-1,2SD 1,22 SD dilsis >2 SD dilsiis olmayan bebeklerde
boy Z diistis gecikebilir
skorunun
distst -Dogru ve kesin boy
Olcimu mimkiin
oldugunda diger bir
belirteg ile birlikte
kullanilir

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

tools’ (http://www.peditools.org/) uygulamalari kullanilabilir.
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Ekstrauterin biylime kisitliliginin engellenmesi icin beslenme agisindan asagidaki yaklasim onerilir (Sekil 7)°%3.

Gastrik rezidii
dlgiimii yapma

Karin gevresi
izlemini birak

Multidisipliner
Beslenmenin beslenme
kesintiye ugramasinin destegi-ekip

onlenmesi

Ekstrauterin Erken
Hedefe yonelik Biivii parenteral
gliclendirme uyume Standart beslenme
Bireysellestirilmis Kisithhgim Ieaishins
wigleriime dnleme yollari protokolii E'::"I °::'8'
Ayarlanabilir slenme
gliglendirme ’
a;:l?;l :_:n Giiglendirme
Anne siitii ve bl zamani
emzirmenin T

Ten tene desiskisn . Erken ; Beslenme

temas beslenme intoleransinin

hedeflerini el
saglama
e Erken optimal
Anne siitii J ot
sagma
Non-nutritif eglgtimi Erken . beslenme
emme optimal Minimal
parenteral enteral
beslenme beslenme

Sekil 7: Ekstrauterin Biyime Kisitliligini Onleme Yollari®

14.3. Beslenmenin Biyokimyasal izlemi Nasil Yapilir?
Beslenmenin biyokimyasal izleminde asagidaki parametreler degerlendirilmelidir (Tablo 23 ve Tablo 24).

Sodyum, biyiime icin gereklidir ve renal kayiplar, yetersiz alim (AS, gui¢lendirilmis AS, PF), bazi klinik durumlar
(ostomi, kisa bagirsak sendromu gibi) ve kullanilan ilaglar (diliretikler, kafein gibi) nedeniyle prematiire bebek-
lerde hiponatremi gelisebilir’712°132133 Hiponatreminin blylmeyi olumsuz etkiledigi**'* bilinmektedir, ancak
serum sodyum konsantrasyonunun total viicut sodyum deposunu gostermedigi ve hangi bebegin beslen-
mesine sodyum eklenmesinden fayda gorecedini gostermedigi distnilmektedir’”. Clinkii serum sodyumu
normal sinirlar arasinda saptansa da bazen ilave edilince blylmenin hizlandigi gérilmustir34”734, Bunun ya-
ninda, gestasyonel ve postnatal yasa gore belirlenen normal idrar sodyumu diizeylerine gore saptanan disis-
ler, total viicut sodyum diizeyindeki azalmayi daha erken yansitir'*s. idrar sodyum diizeyine gére beslenmeye
eklenen sodyumun premattrelerin kilo alimini artirdigi gosterilmistir’”3413% Tablo 23'te < 30 hafta dogan be-
beklerde beslenmeye sodyum eklenirken kullanilmasi 6nerilen esik idrar sodyum duzeyleri verilmistir. Buna
gore Olglilen degerin bebeklerin postnatal yasina gore verilen degerden diisiik olmasi durumunda beslenme-
ye sodyum eklenebilecegi bildirilmistir'*,
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Tablo 23: Beslenmeye Sodyum Eklenirken Kullanilmasi Onerilen Esik Sodyum Diizeyi'*®

idrar Sodyumu (mEq/L)
Postnatal Yas (Hafta) Gestasyonel Yas
23-25 hafta 26 Y7-29 ¢7 hafta
2-5. hafta 50 40
6-9. hafta 40 40
10-13. hafta 40 30
>14. hafta 30 30

Olciimlere postnatal 14. giinden sonra baslanip, iki haftada bir bakilmasi énerilir.

Olciilen deger esik degerin altinda ise, bebegin beslenmesine 4 mEq/kg/giin sodyum eklenir. Bebegin giincel tartisina gore
haftada bir doz diizenlenir. Bir sonraki 6lcimde, idrar sodyum diizeyi halen esik degerin altinda ise, eklenen miktar 2 mEq/
kg/guin daha artirhr.

Olctimler, ditiretik kullanimini izleyen ilk 48 saat icinde yapilmamalidir.

Serum sodyum diizeyi < 135 mEq/L oldugunda, akut sivi yiiklenmesi (asiri kilo alimi) yoksa, idrar sodyum dizeyine bakilma-
dan sodyum suplementasyonu yapilabilir.

Yuksek idrar sodyumu ile birlikte olan hiponatremi, patolojik diizeyde idrar sodyum kaybini diisiindir(r.

Sodyum suplementasyonuna, serum sodyumu >144 mEg/L olana kadar devam edilir.

Sodyum suplementasyonu bebek postmenstriiel 38. haftaya ulastiginda kesilir.
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BUN protein aliminin yeterliligi hakkinda yol gostericidir. Ancak tire/BUN degerlerini etkileyen pek ¢cok me-
tabolik neden olabilecegi icin protein ihtiyacinin belirlenmesinde ideal bir belirte¢ olmadigi distnilmek-
tedil’34’69'99.

Kalsiyum, fosfor, ALP diizeyleri beslenme iliskili problemlere isaret edebilir. Prematdirite osteopenisi ve
rikets icin yiksek riskli bebeklerde (1500 gramin altindaki bebekler, gliclendirilmemis AS alan 1500-1800
gram arasindaki bebekler, uzun siire (> 4 hafta) PB kullanilan, diliretik tedavisi/sivi kisitlamasi, uzun sire
kortikosteroid kullanimi olan BPD’li veya NEK gecirmis bebekler), kalsiyum, fosfor, ALP ve 25-OH D vitamini
diizeyleri 3-4.haftadan itibaren izlenmelidir. Riketsin aktif fazinda yiiksek ALP (> 800 iU), diisiik serum fosfor
(< 4 mg/dL) gorulur. Radyolojik degerlendirme de gerekir (Prematiirenin metabolik kemik hastahgi izlemi
icin Bakiniz Boliim 14.5" te Sekil 8)30144184,

Albumin protein aliminin degerlendirilmesinde kullanilir. Gebelik haftasi 37 haftadan kiiciik bebeklerde
serum albumin 2-2,7 mg/dL arasindadir. Serum albuminin yari dmri uzun oldugundan (= 20 giin) pratikte
kullanimi sinirlidirs®,

Prealbumin (transtiretin), alouminden daha kisa yari dmirli (2-3 glin) bir serum proteini oldugundan,
seri 6lciimlerle beslenmedeki degisikliklerin protein durumuna etkisinin hizli olarak degerlendirilmesinde
kullanilabilir®®, Prematiirelerde ortalama (SD) prealbumin diizeyi, dogumda 7,0 (1,7) mg/dL, postnatal 14.
glinde 9,5 (3,3) mg/dL ve postnatal 28. glinde ise 8,7 (2,3) mg/dL dir®. Enflamasyon, enfeksiyon, steroid
kullaniminda degeri kisithdirs®’.

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

Beslenmenin genel degerlendirilmesinde; bebegin gereksinimleri ve gercek besinsel alimi karsilastirilarak,
sivi ve hidrasyon durumu ile beslenme yénteminin tolere edilmesi bitlncil olarak degerlendirilmelidir.
Antropometrik olctimler, klinik, biyokimyasal verilerle uygun beslenme destegi planlanmalidir.



14.4. Prematiire Bebeklerin Biiyiime ve Biyokimyasal izlem Parametreleri ve Uyarici
Degerler Nelerdir?

Prematiire Bebeklerde beslenme ve bilylmenin izleminde Tablo 24’ teki parametreler degerlendiri-
Iir4,58,63,144,156,184,293,608—610

Tablo 24: Prematiire Bebeklerin Bilylime ve Biyokimyasal izlem Parametreleri ve Uyarici degerler
4,58,63,144,156,184,293,608-610

izlem parametreleri Hedef degerler Uyarici Sinir Degerler

Biiyiime Gostergeleri (Postmenstriiel 52. haftaya kadar)
DA < 2000 g g/ kg/ giin 15-20 <15
Kilo alimi
DA >2000g g/ gun 25-30 <20
Yasa gore agirlik Z skorunda diisiis Dusus > 0,8 SD
Boy uzamasi (cm / hafta) 1 <05
Bas cevresi buytimesi (cm / hafta) 0,5-1 <05 veya>1
Biyokimyasal Gostergeler
BUN (mg/dL) 10-16 <10veya> 16
Kalsiyum (mg/dL) (mmolL/L) 8-10,8 (2-2,7) <8veya>1038
Fosfor (mg/dL) >5 <45
Alkalen fosfataz (iU/L) <450 > 600
Prealbumin (mg/dL) 7-17 <7
Sodyum (mEq/L) 135-145 <135
Ferritin (mcg/L) 115 (35-267) < 35-70 veya > 300
25 (OH) vitamin D (ng/mL) (nmol/L) >30(75) < 20(50) veya > 50 (125)

BUN: Kan Ure azotu; DA: Dogum agirligi; SD: Standart deviasyon

14.5. Metabolik Kemik Hastalig: (Rikets ve Osteopeni) Riski Olan Bebegin izlemi Nasil

Yapilmahidir?

Prematirenin metabolik kemik hastaligi, kemik demineralizasyonu ile karakterli ve CDDA bebeklerde biiylimede
gecikme, maksimal kemik kitlesinde azalma ve kemik kirigina yol acabilen bir sorundur®''. Bu bebeklerin tani ve
tedavisindeki yaklasim asagidaki algoritmada gosterilmistir (Sekil 8).
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< 1500 g veya Risk Faktori* Olan Bebekler
v

* Beslenme igerigini gii¢lendir (Zenginlestirilmis AS veya PF)
* D vitamini (400-700 iU/kg/giin, en fazla 1000 iu/giin) T
* 3-4.haftada ALP, P ve 25(OH)D kontrolii &
[ 1
ALP 21000 iU/L ALP < 1000 iU/L

A kutusu

ALP ve P takibi 2

{ : ! l
* ALP 800-1000 iU/L ve stabil
« ALP > 800 iU/L . veya * ALP < 800 iU/L ve azaliyorsa
P <4mg/dl ve
Ve artiyorsa veya * P24 mg/dl
* Rikets icin devam eden risk faktorleri
v
A

Rikets olasilig:
(El bilegi/diz radyografisi)
|

‘ Kemik hastaligi riski diigiik
Radyografi ile rikets tanisi konursa Radyografide rikets bulgusu yok
‘ }
1 Rikets riski olan * Bebek >2000 g olunca veya taburculuga
— - yaklasinca Ca ve P destegini azalt/kes®
* Ca ve P destegini artir © . l * D vitaminine devam (400 iU/giin)
* D vitamini destegini artir (1000 iU/giin) * Ca ve P destegini optimize et * Risk faktérleri devam ediyorsa, 2-4 haftada bir
* 15 giinde bir ALP ve P kontrolii * D vitaminine devam (400-700 iU/kg/giin) ALP ve P &lgiilmeli
* Ayda bir 25(0OH)D &l¢iimii (en fazla 1000 iU/giin) T - ALP <600 iU/L ise izlem birakilmali
* Alti haftada bir grafi ile kontrol * 15 giinde bir ALP ve P kontrolii - ALP 2600 iU/L ise aylhk kontrollere devam
* Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli * Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli * Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli

Sekil 8: Prematiirenin metabolik kemik hastaliginin izlemi (Sekil modifiye edilmistir®'44184)

ALP: Serum alkalen fosfataz; AS: Anne siitii; BPD: Bronkopulmoner displazi; iU: internasyonel Unite; NEK: Nekrotizan entero-
kolit; P: Serum fosfor; PF: Premature formtl mama; 25(OH)D: 25-hidroksi D vitamini

*Risk faktorleri: Cok diisiik dogum agirlikli bebek, 6zellikle dogum agirlhigi < 3 p iIUBK olanlar, dogum agirhigi 1500-1800 gram
arasinda olup tek basina AS ile beslenenler, 4 haftadan uzun parenteral beslenme kullanimi, ditiretik/sivi kisitlama uygulanan
BPD hastalari, uzun stire kortikosteroid kullanimi, NEK gecirme 6ykuist, agir karaciger ve bébrek hastaligi olanlar.

9 Bakiniz B6ltim D vitamini

A Dogumdan 3-4 hafta sonra ALP, P ve 25 (OH) D d6lcmeye basla ve sonrasinda bebek tam enteral beslenirken ALP diismeye
baslayana kadar 2 hafta aralarla ALP ve P, ayda bir 25 (OH) D ol¢iimUindi tekrarla.

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

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

Kanitlar:

Erken donemde besin eksikligi ve yavas blyumenin yaratacagi nérokognitif riski ve aksine sonraki donemde hizli
kilo almanin ve metabolik programlamanin teorik riskini klinisyen dikkatle degerlendirmelidir.

Ancak her bir prematiire bebek icin viicut kitlesi ve kompoziyonu agisindan hem nérogelisimsel hem de me-
tabolik iyi prognozu saglayacak optimal blyiime paterni, bliyiimeyi yakalamanin derecesi ve suresi ile ilgili kesin
bir veri yoktur®,

1. Premature bebeklerde optimal bliylime hedefi, hizi, EUBK tanimi ve ideal buyliimeyi yakalama zamani ha-

len kesin degdildir (Kanit dlizeyi 2+)333>73.74577.587,592,

2. Antropometrik ve biyokimyasal veriler blylime izleminde yararlidir (Kanit diizeyi 2-+)73>77:387.608,

3. Antropometrik olarak bas cevresi, kilo ve boy birlikte ve seri 6lgciimlerle degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi
2++)73,577,581»583,587,609.
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4. Prematlire bebeklerde dogum sonrasi ilk kilo kaybindan sonraki blylime fazinda, hedeflenen tarti alimi
< 2000 gram bebeklerde giinde kilo basina 15-20 gram; > 2000 gram bebeklerde ise gliinde 25-30 gram
olmalidir (Kanit dlizeyi 2+)73578579,

5. Blylime izleminde, ilk 50 haftada Fenton ve sonrasinda Olcay Neyzi veya DSO Egrileri kullanilir (Kanit diize-
yi 2473581583,

6. BlylUme izleminde ve yetersiz beslenme tanisinda kullanilmasi dnerilen parametreler, yasa gore agirlk Z
skorunda ve glinlik kilo alma hizindaki dustikliktir. Dogum agirligina ulasma gind, lineer biiylime hizi,
yasa gore boy Z skorunda azalma da beslenme yetersizliginin degerlendirilmesinde 6nerilen diger para-
metrelerdir (Kanit diizeyi 2+)73591-593.603,

7. Premature bebekler major morbiditeleri olmasa bile dogum persantillerinin hemen altinda ve ona paralel
biyyebilirler ve bu biyliime normaldir. Ancak bu egriden kayip veya hizli biyime seklinde sapmalara
dikkat edilmeli ve incelenmelidir (Kanit diizeyi 2+)303437.585,589-591

8. Sadece beslenme degil, genetik, perinatal ve sosyal nedenler blylmeyi etkileyebilir (Kanit diizey
2++)31,49,593,597.

9. Prematiire bebeklerin bliyiimeyi yakalamasi icin agirlik¢a taburculukta ya da PM 36-40. haftada dogum
persantiline veya belli bir persantile (6rnegin 10 veya 3 persantil) ulasmasini beklemek gercekgi degildir
ve intrauterin blylme hizini asmayi gerektirir. Normalin varyasyonlar goziine alinmalidir (Kanit diizeyi
2++)%77.

10.Postmenstriel 36. haftada biiyiimede yetersizlik, beklenenin aksine olumsuz nérogelisimle iliskili bulun-
mamistir (Kanit diizeyi 3)%°3".

11.Cok DDA prematiire bebeklerde, diizeltilmis term yasta, VKi artisi gecicidir, obezite ve metabolik hastalik
riskini gostermez (Kanit diizeyi 3)4>4348,

12.ilk 2 yasta biiytimeyi yakalamak prognozu olumlu etkiler (Kanit diizeyi 2)?7:2844-4648:53,5573,

13.Metabolik kemik hastaligi riski olan bebeklerin yakin izlemi gerekir (Kanit dlizeyi 1-+)%13:2833,5473,144,184,587

TND Beslenme Grubu Onerileri:

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

«  Blylme izleminde, gunluik kilo alma hizi yaninda, kilo, boy ve bas ¢evresinin ilk 50 haftada
Fenton Egrisi ve sonrasinda Olcay Neyzi veya DSO Egrilerine gore izlemi
onerilir (C).

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

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

«  Metabolik kemik hastaligi riski olan bebekler icin dnleme ve izlem Sekil 8’ deki algoritmaya
gore yapilabilir (C).
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15. PREMATURE BEBEGIi TABURCULUGA HAZIRLARKEN BESLENME VE EMZIRME
YETERLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Taburculuk oncesi iki hafta boyunca anneye emzirme egitimi verilmeli ve bebegin adaptasyonu desteklenmeli-
dir. Taburculuk 6ncesinde anne ve bebegin birlikte “anne-bebek uyum odalarinda” yatirnlarak adaptasyonun tam
olarak saglandigi hastanede gozlenmelidir.
« Taburculuk karari verilince 6nce beslenmenin 6zellikleri saptanir.
« Neile beslendigi: AS, gticlendirilmis AS, PF veya karisik
« Alinan miktar: Annenin sagdidi siit miktari veya memeden emiyorsa “test tartisi” ile hesaplanabilir. lyi kilo
ahyorsa test tartisina gerek yok.
« Beslenme yontemi: Emerek (memeden, biberon, fincan ve diger), OGS/NGS ile veya gastrostomi tlipin-
den
« Biiyiime yeterliligi: Haftalik kilo alimi, boy ve bas cevresi 6lcimu biyime egrisine islenir.
« Beslenmenin yeterliligi: Biyokimyasal (alblimin/prealbiimin, BUN, sodyum, fosfor, ALP) sonuglari deger-
lendirilir ve islenir.

16. PREMATURE BEBEGIN TABURCULUK SONRASI BESLENMESiI

Taburculuk sonrasinda 6zellikle ileri derecede prematire yenidoganlarin nasil beslenecedi ile ilgili bilgiler az sa-
yida ve tartismalidir. Taburculuk sirasindaki kilo, postmenstriiel yas, hastane yatisi sirasinda yasanan blylime ge-
riliginin diizeyi ve enerji ihtiyacini artiran solunumsal/kardiyak sorunlar gibi pek ¢ok durum, taburculuk sonrasi
besin gereksinimlerini saglamada g6z oniinde bulundurulmahdir?®,

16.1. Taburculuk Sonrasi Ne ile Besleyelim?

Taburculuk sonrasinda prematiire bebek beslenmesinde ilk secenek anne stitlidir. Anne siitli olmadiginda veya
yetersiz oldugunda formil mamalar (SF, PF, TSF) kullanilabilir (Tablo 25) (Bakiniz Ekler I, Tablo 1, Tablo 2a, Tablo
2b).

16.1.1. Tek Basina Anne Siitii ile Beslenme

Anne sitUndn uzun doneme yayilan yararlari nedeniyle 6zellikle CDDA bebeklerde AS aliminin ve emzirmenin
taburculuk sonrasinda da strduriilmesi bliylik 6nem tagir'26',

Sistematik bir meta-analizde, tek basina AS ile beslenen bebeklerin karisik veya formil mama ile beslenenlere
gore, hem taburculukta, hem de sonrasinda daha yavas biytdukleri, ancak viicut yag kitlesinin daha az oldugu
ve bu nedenle de uzun donem nérokognitif ve metabolik sonuclarin daha iyi olabilecedi ileri stirGlmGstlr*™,

16.1.2. Anne Siitiiniin Gili¢lendirilmesi: Kime, Ne zaman, Ne kadar Siireyle?

Premature bebeklerde AS gui¢lendirilmesinin hastane yatisi sirasinda biyimeyi hizlandirdigi gosterilmesine rag-
men, taburculuk sonrasi kullanimi ve uzun dénem etkileri konusunda veriler halen yetersizdir*>61516,

Taburculuk Sonrasinda Anne Siitiiniin, Anne Siitii Gliclendiricileri ile Gliclendirilmesi

Taburculuktan sonra AS glclendirilen veya tek basina AS ile beslenen bebekler karsilastirildiginda, diizeltilmis 12.
ayda bilylme parametrelerinde fark olmadigi veya tek basina AS ile kilo ve boyda geri kalmanin minimal oldugu,
bu farkin da diizeltilmis 2.yasta ortadan kalktigi gosterilmistiré'”¢'8, Taburculuk sonrasinda 4. aya kadar PF veya AS
(tek basina veya gui¢clendirilmis) alan bebekler karsilastirildiginda, AS alan bebeklerde 6. yasta verbal 1Q ve motor
skorlarin PF alanlardan iyi oldugu, AS'yi gticlendirmenin ek bir katki saglamadigi bildirilmistir32.

Taburculuk sonrasi, donlsiimli 6glinlerde AS'nin gliclendirilmesinin annelerce iyi tolere edildigi, annelerin AS
ile bliylimeyi yetersiz goriip formll mamaya gegmesini engelleyebilecedi ve AS verme siresini azaltmadigi, hatta
artirabildigi bildirilmistirs'7619-621,

Taburculukta AS gliclendirilmesine devam edilmesinin, AS yaninda formiil mama verilmesine gore 3-4.ayda
AS’nin devamina olumlu etki yaptigi, ancak buyimede iki grup arasinda fark olmadigi da gosterilmistir?2623,

Sonug olarak, AS'nin taburculuk sonrasinda gliclendirilmesi, doniistimli 6ginlerde PM 52. haftaya siirdirile-
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bilmekle beraber pratik degildir ve tek basina AS'ye Ustunliglni gosteren yeterli veri yoktur. Suboptimal biyi-
seler bile AS ile beslenen bebeklerin nérogelisimsel avantajlari devam etmektedir. Secilmis gruplarda taburculuk
sonrasi AS' nin gliclendirilmesi yapilabilir (Bakiniz Sekil 9: Taburculukta Beslenme Algoritmasi).

Taburculuk Sonrasinda Anne Siitiliniin Formiil Mama ile Giiclendirilmesi

Taburculuk sonrasinda ¢oklu gti¢lendirici bulunamadigi/alinamadigi takdirde, AS’yi gliclendirmede formuller
(PF-likid formu tercih edilmelidir- veya TSF) kullanilmaktadir, ancak bu konudaki ¢alismalar kisithdir. Premattire
formil mamayla gliclendirilen AS ile beslenen bebeklerin, giiglendirilmemis AS kullanan bebeklerden daha iyi
blyldukleri gosterilmistirs*. Chinnappan ve ark!lari, 123 prematiire (< 34 hafta) bebekte taburculuk/PM 40. haf-
tada yaptiklari RKC' de, AS"nin AS gliclendiricisi veya PF ile glclendirilmesi karsilastirilmis, iki grubun kilo alimlar
arasinda fark saptanmamis ve beslenme intoleransi PF ile gliclendirilen grupta daha az bulunmustur®®. Cogun-
lukla gelismekte olan (ilkelerde yapilan ¢alismalarda, taburculuk sonrasi AS’yi gli¢lendirmek icin PF veya coklu
glclendirici eklenerek yapilan giiclendirmenin biiylimede benzer sonuclar yarattigi saptanmistir®?, Koletzko ve
ark!lan da taburculuk sonrasinda PF ve TSF’ nin gliclendirmede kullanilabilecegini bildirmislerdir®.

Taburculuk Sonrasi Donemde Farkli Rehberlerin Anne Siitii Giiclendirme Onerileri

Taburculuk sonrasi AS guiglendiricisinin baslanmasi ve verilme siresi ile ilgili gorus birligi yoktur.

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP): Biiyime geriligi olan ve tek basina AS ile beslenen bebeklerde baslan-
masini ve taburculuk sonrasi en az 12 hafta boyunca devamini 6énermektedirs?.

ESPGHAN 2006: 1800 gramdan kuicuk, taburculukta PM yasa uygun biiylyen bebeklerde term yasa kadar,
blylme geriligi olan bebeklerde 3. aya kadar AS gticlendirilmesini dnermektedir®**. ESPGHAN 2022 rehberinde,
taburculukta AS'nin gli¢clendirilmesi konusunda 6neride bulunmamistir.

Avrupa Siit Bankasi (EMBA): Taburculukta buytime geriligi olan bebeklerde AS gticlendirmenin en az PM 40.
haftaya kadar devamini 6nermektedir®.

ingiltere’ de ise giiclendirmenin taburculukta biiylime parametrelerinde bir veya iki persantil kaybi olan be-
beklere yetersiz blylmenin derecesine gore glinde 4-6 6glin yapilmasi, izlemde bliyliime hizi normale dondi-
gunde azaltilarak kesilmesi dnerilmektedir.

Koletzko ve ark: Taburculuk sonrasinda PM yasa gore persantil kaybi (kilo < 10 persantil) ve/veya doguma
gore kilo Z skorunda > 0,8-1 SD diistis yasayan, BPD gibi devam eden medikal sorunlari olan, serum ALP > 600
iU/L veya fosfor < 5 mg/dL (1,6 mmol/L) ve BUN < 9 mg/dL (3,2 mmol/L) saptanan CDDA bebeklerin taburculuk
sonrasi beslenmeleri gliclendirilebilir. Bebegin blylime durumuna gore PM 40-52. haftaya kadar strdrilebile-
cegi bildirilmektedir*°.

Taburculuk Sonrasi Donemde Giiclendiricinin Verilme Yontemi

Emzirmeile dontsumli 6gunlerde sagilmis AS'nin glclendirilerek verilmesi veya emzirme sirasinda ¢6zilmis toz
ya da sivi gli¢lendiricinin ‘Finger feeder’ kullanilarak verilmesi seklinde yapilabilir (Sekil 5)5464.

Glclendiricilerin kesilme zamani icin de kesin bir dneri yoktur. Genel olarak uygulanan, bebeklerin ¢zelliklerine
gore bireysel karar verilmesi yoniindedir. Degisik tnitelerde diizeltilmis 6. haftada (PM 46. hafta) ya da duizeltil-
mis 12. haftada (PM 52. hafta) kesilmesi dnerilirken, bazi Ginitelerde ancak bebekte biylimeyi yakaladiktan sonra
kesilmesi onerilmektedir. Bebek kilosunu ayni persantilde devam ettirmeye baslayinca veya boya gore kilonun
artis hizi fazla ise gticlendirme azaltilip kesilebilir®?'. Ancak diizeltilmis 2. ayda (PM 48. hafta) AS gli¢lendirilmesine
ragmen buyime geriligi devam ediyorsa durumun yeniden degerlendirilmesi gerekir*.

16.1.3. Formil Mama: Kime, Ne Zaman, Hangi Formiil Mama, Ne Kadar Siireyle?

Formil mama ile beslenen ve taburculukta 1800-2000 gram olan prematureler, term bebekler icin hazirlanan
demir destekli SF ile devam ettirilebilirler. Taburculukta veya hemen 6ncesinde 1800-2000 grama ulasan < 34
haftada dogmus bebeklerden taburculukta 2 persantil diisme gosterenlerde veya evde oksijen tedavisi/BPD gibi
yuksek enerji gereksinimi olan bebeklerde, eger dncesinde PF ile besleniyorlarsa taburculukta SF yerine TSF’ ye
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gecis onerilmistir™.

Taburculukta tam olarak memeden beslenmeyen (kismen AS alan veya tek basina PF alan) prematiire bebek-
lerde term dogan bebeklere gore daha yliksek besin gereksinimlerini karsilamak icin taburculuk sonrasinda SF
vermek yerine AS'ye ek olarak, ya da AS yoksa tek basina zenginlestirilmis formillerle (TSF veya PF) beslenmeye
devam etmek veya yetersiz olan AS’ye eklemek buytimeyi hizlandinr®.

Taburculukta AS' ye ek olarak TSF verilmesinin biylime parametrelerine olumlu etkisi bildirilmistir62#52°, Bir
RKC' de taburculuk ertesi SF’ ye gore, zenginlestirilmis TSF ile 1 yasinda DEXA ile artmis mineralizasyon etkisi gos-
terilse de, uzun donem etkisi belli degildirs°,

Cochrane 2016 meta-analizinde TSF (74 kkal/100 mL) veya SF (67 kkal/100 mL) ile beslenmenin (11 ¢alisma)
12-18. ayda blylme parametreleri ve mineralizasyona farkli etkisi bulunmamistir (orta kalitede kanit)%'. Bes RKC'
de, SF’ye kiyasla, PF (80 kkal/100 mL) ile 12-18. ayda 500 gram kilo, 5-10 mm boy ve 5 mm bas ¢evresinde kazanim
saptanmistir (orta kalitede kanit). Norogelisimi degerlendiren az sayida ¢alismada, PF ve SF ile beslenen gruplar-
da 18. ayda fark bulunmamistir. Bu meta-analizin ardindan yazarlar, TSF 6nerilmesi icin yeterli kanit olmadigini,
taburculuk sonrasi bir stire PF devaminin ise, 18. ayda bliyiimeye olumlu etkisi olacagini ileri sirmuslerdir®'.

Ancak Teller ve ark! lari, yapilan meta-analizlerde, calismalardaki metodolojik farklar yiziinden belli alt grup-
lara olan 6nemli olumlu etkilerin gézden kactigini ileri stirmisler ve kendileri, haritalama yontemi ile kanitlarin
meta-analizini yaptiklarinda, erkek bebekler, SGA, BPD gibi duyarli gruplarin protein ve besin agisindan zengin-
lestirilmis taburculuk sonrasi beslenmeden 6zellikle yararlandiklarini gdstermislerdirs32. Zenginlestirilmis TSF’ nin
olumsuz higbir etkisinin olmadigini, 6zellikle de erkek bebeklerde bliylime parametrelerini iyilestirdigini, yagsiz
vicut kitlesini ve bas cevresini artirdigini belirtmislerdir. Standart formil mamaya goére nérogelisimsel kazani-
min gosterilememis olmasi, prematiire bebeklerin serbest beslenme sirasinda gereksinimlerini karsilayabilmek
icin aldiklari volimu artirabilmeleri ile aciklanmistir. Ozellikle belirtilen bu alt gruplarda yiksek protein/enetji
oranin (2,5-2,7), ilk 6 ayda bliylime (6zellikle boyda uzama) ve yagsiz viicut kitlesi artisina olumlu etki yapacagi
belirtilmistir. Ancak boy ve kilodaki orantili bliyiimenin izlenmesi ve sabit bir buiylime hizina ulastiktan sonra asiri
beslenmeden kacinilmasinin 6nemli oldugu da vurgulanmistirs?,

Norogelisim agisindan PF ve TSF ile yapilan ¢calismalarin noérogelisime etkileri konusunda kanitlar yetersizdir®®,

ESPGHAN 2006 raporunda, formil mama ile beslenen bebeklerde taburculukta yasa gére normal biyime
parametreleri varliginda SF’ ye gecisi, ancak PM yasa gore kilo alimi yetersiz olanlarda enerji, protein, iz element
ve LCPUFA ile zenginlestirilmis TSF' nin en az PM 40-52. haftaya kadar devamini 6nermistirs*,

Eger TSF kullaniliyorsa bebekler dogum persantilini yakaladiklarinda SF’ ye gecmek onerilmektedir. Cesitli
gruplarca TSF, bebek 3,5-4 kilo olana kadar ya da takvim yasi 6-9 aya veya PM 40-52. haftaya kadar onerilmis-
tir632,634'

Taburculuk sonrasi PF ile beslenen bebekler, yiiksek kalsiyum ve fosfor icerikleri nedeniyle hiperkalsemi ve
hiperfosfatemi gelisimi agisindan takip edilmelidir.

Yiiksek Enerjili Formiiller:

Kisith sivi alimi gereken (BPD, konjenital kalp hastaligi gibi nedenlerle) ve/veya tarti alimi yetersiz olan bebeklerde
PM 40. haftadan sonra, yliksek enerjili formil mamalar denenebilir (Bakiniz Ekler II, Tablo 3).

Gin’ de taburculukta EUBK olan CDDA 48 bebekte zenginlestirilmis formil mama (100 kkal/100 mL ve 2,6 g
protein /100 mL) ve TSF (74 kkal/100 mL ve 1,95 g protein/100 mL) ile ilk 1-6 ayda (duzeltilmis yasa gore 50 per-
santil kiloya ulasincaya kadar) beslenmenin etkileri karsilastirildiginda, antropometrik Z skorlari ilk 6 ayda benzer,
ancak taburculuktan 6. aya kadar boy Z skorundaki artis (delta Z skoru) zenginlestirilmis formll mama ile daha
yuksek bulunmustur®®,

Tablo 25’ te AS, gli¢lendirilmis AS ve taburculuk sonrasi da kullanilan forml mamalarin temel icerikleri veril-
mistir.
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Tablo 25: Anne Siiti, Ulkemizde Bulunan Giiclendiriciler ile Giiclendirilmis Anne siit(i, Prematiire Formiil, Tabur-
culuk Sonrasi Formiil ve Standart Term Formiil iceriklerinin Karsilastirmasi

Prematiirenin | Prematiirenin | Prematiirenin Prematiire Taburculuk Standart
Matiir AS Matiir AS Matiir AS Formil Sonrasi Term
100 mL 100 mL Formiil Formul
(100 mL) + + (PF) (TSF) (SF)
4 g SMA ASZ 4 6lgek Eoprotin (100 mL) (100 mL) (100 mL)
Eneriji (kkal) 70 90 87 80 71 67
Protein (g) il 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
Yag (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 siitl; ASZ: Anne Sitl Zenginlestirici
*Prematiire bebegdin annesinin matur sitlindeki protein icerigi annelerde 0,6-2,2 g/dL araliginda degisebilir®°'2, Bu tabloda
hesaplamada 1 g/dl olarak kabul edilmistir.

16.2. Taburculukta Beslenme Algoritmasi

Taburculukta Beslenme

/ \

Postmenstriiel yaga uygun tarti

Postmenstriiel yasa gére persantil kaybi

varhiginda varhiginda ve BUN < 10 mg/dL ise
| |
, f \
* Tek basina anne siiti ‘»/ \

Anne siitii varsa | | Anne siitii yoksa

* Anne siitl yoksa
standart formil mama

/

Prematiire bebeklerde taburculuk sonrasi beslenme icin olusturulan PICO ve calismalar Tablo 26"da sunulmustur.

Anne stti +
guclendirici
(Anne sttdani
sagiyorsa)

Anne stti +
prematire

formil mama
(dontstimli)

Taburculuk
sonrasi
formiil mama

Prematiire

formil mama

Sekil 9: Taburculukta Beslenme Algoritmasi*'819887



Kanitlar:

1.

Taburculuk sonrasi beslenme plani bebegin nutrisyonel eksiklikleri, blyime 6ykusu, hastalik durumu,
emme kabiliyeti ve annenin laktasyon yeterliligi gibi 6zellikler g6z 6niine alinarak bireysellestirilmis olarak
yapilmalidir (Kanit diizeyi 251019633,

Buyume yaninda yagsiz viicut kitlesini artirmak ve makro-mikro besin eksikliklerini gidermek yaninda asiri
beslenmeye yol agmamak da hedeflenmelidir (Kanit diizeyi 2)5%,

. Taburculuk sonrasi beslenme planlarinda AS alimi 6ncelikle desteklenmelidir. Anne sttt ile yavas da buyu-

seler yagsiz vuicut kitlesi kazanimi ve nérogelisim agisindan avantaj saglanir (Kanit dlizeyi 2)546612:614617,
ilk 6 ayda protein/enerji orani 2,5-2,7 olacak sekilde giiclendirilmis beslenmenin biiylime parametrelerine
olumlu etkisi vardir (Kanit diizeyi 2)%2.

. Anne sitiiniin gii¢lendirilmesi biytimeyi hizlandirsa da, tek basina AS alimina gore nérogelisimsel yarar

saglamaz (Kanit diizeyi 1++)32465615616,

Bircok CDDA prematire bebek taburculukta blylime geriligi gosterir ve uygun blylme persantiline
ulasincaya kadar en azindan birkag hafta ila ay zenginlestirilmis besin destedi gerekebilir (Kanit diizeyi
3)6,1 9,44,628,630,631 ,634'

Erken bebeklikte boy uzamasi ve boyla orantili olarak kilo alimi metabolik saghgr olumsuz etkilemeksizin
yuksek noérogelisimsel skorlara ulasilmasini saglar (Kanit diizeyi 3)?728632,

Beslenme desteginin gerektiginde 12-16 hafta strdirilmesi uygun olabilir (Kanit dlizeyi 3)519631.634,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Prematire bebeklerin taburculukta buyiime durumlari ve klinik/laboratuvar parametreleri
degerlendirilerek beslenmeleri planlanmalidir (A).

+ Anne sutu ile beslenme oncelikli olarak tercih edilir (A).

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

+  Coklu gliglendirici bulunamadigi/alinamadigi takdirde AS'yi gliclendirmede formiiller (PF-
likid formu tercih edilmelidir- veya TSF) kullanilabilir (D).

«  Bebegin biyokimyasal parametreleri ve bliylime egrisi yakindan izlenerek AS giclendirici
veya TSF/PF azaltilarak tek basina AS veya SF’ye gecilir (B).

Tablo

26: Taburculuk Sonrasi Beslenme- PICO ve Calismalar

Taburculuk Sonrasi Beslenme

PICO

Popiilasyon - Prematire ya da CDDA bebekler

Miidahale — Beslenme ile optimal bilylime ve normal nérogelisim
Karsilastirilan — Ekstrauterin buytime kisithligi ve nérogelisimsel gerilik
Sonuclar - Buylime, ekstrauterin biiylime kisitliligi, morbidite, nérogelisimsel
sonlanim

Yer

Zamanlama Miidahalenin zamani - Taburculuk sonrast ilk 6 ay

Alt gruplar -Beslenme tipi (AS, giiclendirilmis AS, formil mama)

Yer - Saglik kurumu ya da yenidogan poliklinigi

Alt gruplar

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

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

-Uygulama zamani (taburculukta, diizeltilmis term yasta, postnatal ilk 6 ay)

Anahtar kelimeler: Taburculuk sonrasi beslenme, optimal bliylime, ekstrauterin blytime kisithhg
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Tablo 26: Taburculuk Sonrasi Beslenme- PICO ve Calismalar (Devami)

ilk yazar, Kaynak
Yil

Ulke

Calisma tiirii

Popiilasyon
Hasta sayisi

Miidahale ve Siiresi

Sonugclar

Zachariassen®'’ DA < 2250 g | Taburcu sonrasi beslenmede | Taburculuktan sonra AS’ nin giiclendirilmesi, tek
2011 GH <32 hafta | -AS basina AS ile beslenmeye gore, diizeltilmis 12.
Danimarka n=320 -Guglendirilmis AS ayda biyiime parametrelerinde fark yaratmiyor
Olgu-kontrol -Formil mama
calismasi Dizeltilmis term yas, 2, 4, 6
ve 12. ayda karsilastiriimasi
Young®' n= 1251 Taburculuk sonrasi TSF veya SF ile beslenmenin 12-18 ayda biiyime
2016 -TSF (74 kkal/100 mL) parametreleri ve mineralizasyona farkli etkisi
ingiltere -SF (67 kkal/100 mL) yok (orta kalitede kanit)
Cochrane -PF (80 kkal/100 mL) PF ile SF'ye kiyasla 12-18. ayda kilo, boy ve bas
16 calisma cevresinde kazanim saptanmistir (orta kalitede
kanit)
Norogelisimi degerlendiren az sayida ¢alismada,
PF ve SF ile beslenen gruplarda 18. ayda fark
bulunmamistir
Teller®? n= 2004 Taburculuk sonrasi ik 6 ayda yuksek Protein/Enerji orani (2,5-2,7),
2016 < 37 hafta -TSF (74 kkal/100 mL) blylime (6zellikle boyda uzama) ve yagsiz viicut
Hollanda <25009g -SF (67 kkal/100 mL) kitlesi artisina olumlu etki yapiyor
Meta-analiz Cok heterojen | -PF (80 kkal/100 mL)
31 ¢alisma
Cerasani® <1800¢g AS/Donor AS/formil mama Tek basina AS ile beslenen bebeklerin karisik
2020 < 32 hafta ile beslenen bebeklerin veya formiil mama ile beslenenlere gore hem
italya n=1128 taburculukta veya duzeltilmis | taburculukta hem de sonrasinda daha yavas
Sistematik derleme term yasta bliyimelerinin blyuyor, ancak viicut yag kitlesi daha az ve bu
18 calisma karsilastirmasi nedenle uzun donem norokognitif ve metabolik
sonuglarin daha iyi
Klamer*? DA <2250¢g Taburculuk ile duizeltilmis 4 AS alan bebeklerde 6. yasta verbal IQ ve motor
2022 GH < 32 hafta | ay arasinda skorlarin PF alanlardan daha iyi
Danimarka n=320 - Tek basina AS ile beslenme AS'yi gliclendirme, ek bir katki saglamiyor

izlem calismasi

-Glclendirilmis AS ile bes-
lenme

-PF ile beslenme

3 grubun 6.yasta degerlendi-
rilmesi

Lamport®?

2024

USA

Olgu-kontrol calis-
masi

GH < 34 hafta
n=125

Taburculuk sonrasi
-AS’nin gu¢lendirilmesi
-Taburculuk sonrasi formiil
mama kullanimi

iki grup arasinda Fenton Z skorlari, kilo, boy ve
BC'de fark yok

Guclendirilmis AS ile anne siitiine devam etme
oranlari daha yuksek

AS: Anne sit; CDDA: Cok disiik dogum agirlikli; PF: Prematire formil mama; SF: Standart formil mama; TSF: Taburcu son-

rast formil mama
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17. PREMATURE BEBEGIN TABURCULUK SONRASI BESLENMESININ iZLEMI

Prematiire bebeklerin taburculuk sonrasi izleminde her kontrolde ayrintili beslenme dykusi alinmali ve antro-
pometrik (viicut agirligi, boy ve bas cevresi) dlclimler, persantilleri ve Z skorlari ile biylime degerlendirilmelidir.
Buyimenin izleminde biyokimyasal belirtecler ile birlikte blyimenin yeterliligine karar verilmelidir. Asiri hizlan-
dirllmis blyimenin engellenmesi i¢in taburculuk sonrasi gui¢lendirilmis beslenmenin, yasa gore kilosu -1 SD’ ye
ulasinca veya duzeltilmis 6. ayda kesilmesi dnerilmektedir®.

17.1. izlem Araliklari Nasil Olmalidir?

Uniteden taburcu edilen bebeklerin ilk kontrol tarihi gestasyon haftasi, beslenme sekli (memeden emerek, OGS/
NGS, vb), BPD gibi morbiditeleri ve kullanmakta oldugu ilaclara gére belirlenir. Ozellikle 1500 gram alti dogan,
memeden emerek taburcu olan prematiirelerin ilk 48 saatte ve birinci haftada mutlaka kontroli gerekirs’. Bu-
ylumesi yetersiz olan bebekler daha sik kontrole ¢cagrilmalidir (ilk 4-6 hafta: 1-2 haftada bir). Ardindan biyime
normalse ayda/2 ayda bir izlenebilir. Biyime sorunu devam eden bebeklerde yakin izlem strdirilmelidir.

17.2. Beslenme Oykiisii Nasil Alinmalidir?

Beslenme oOykiistinde, bebegin ne ile (AS/formil mama) ve nasil beslendigi (memeden emerek/sagilimis situ bi-
beronla /emzirme yardimcilari ile vb) sorgulanmalidir. Bebegin 24 saatte aldigi miktar, aldigi toplam kalori ve pro-
tein miktar hesaplanmalidir. Bebek beslenmede formiil mama aliyor ise annenin nasil hazirladigi ve ne miktarda
verdigi kontrol edilmelidir.

17.3. Biiyiimenin izlemi Nasil Yapiimalidir?

Blylime, tarti alim hizi, Z skorlar ve antropometrik dl¢timlerin bliyime egrisinde izlenmesi ile degerlendirilir.
Blyumeyi izlemek icin PM 50. haftaya kadar Fenton Egrileri®*®, 50. haftadan sonra ise, diizeltilmis yas kullanilarak
tlkemiz cocuklari icin gelistirilmis “Olcay Neyzi Bilytime Egrileri” veya “DSO Egrileri” kullanilir®®'-583,

Premature bebeklerde biiylimenin izlemi icin Bakiniz Boliim 14: Prematiire Bebekte Beslenme ve Biiyiime-
nin Degerlendirilmesi.

Prematiire bebeklerin 6nce bas cevresi (ilk 6-8 ayda) bliylimeyi yakalar ve bas cevresindeki hizli blylime noro-
kognitif fonksiyonun yakin bir gostergesidir. Blylmeyi sonra agirlik (2-3 yasta), daha sonra da boy (3-7 yas) yaka-
lar®¥’, Bliyimeyi yakalama ADDA ve komorbiditeleri olan bebeklerde gecikebilirs3?,

ilk 2 yasta biiylimeyi yakalama prognostik olarak iyi iken, daha sonra hizli kilo alarak biyiimeyi yakalama me-
tabolik ve kardiyovaskler sorunlarla iliskili olabilir>**.

Biiyiime Sorunu Olduguna isaret Eden Bulgularé37:639.640

«  Bas cevresinde diizeltilmis 8. ayda yakalamanin olmamasi
«  Tarti ve boyda duzeltilmis 2. yasta yakalamanin olmamasi
«  Boya gore tarti anormalliklerinin (az/cok) olmasi

Diizeltilmis Yas Ne Zamana Kadar Kullanilmahdir?

Prematiire bebeklerin biiylime ve norogelisimini degerlendirmek icin diizeltilmis yas kullanilmasi gerekir. Pekcok
ulusal ve uluslararasi rehber blylimenin degerlendiriimesinde, 24. aya kadar, nérogelisimin degerlendirilmesinde
ise 36. aya kadar dizeltilmis yasin kullanilmasini 6nermektedirler®¥#4164 Ancak bu konuda kesin bir fikir birligi
saglanmamistir. Farkli biyidme hizlarina sahip olduklari icin blylme parametrelerinden, bas ¢evresi icin 18. ay,
tartiicin 24. ay ve boy icin ise 3-4 yasa (40. ay) kadar dizeltilmis yasin kullanilmasi da 6nerilmektedirs3764,

Cok kiiclik premature bebeklerde (23-25 hafta) ise en az 5 yasina kadar diizeltilmis yasin kullanilmasi 6neril-
mekte, hatta bu surenin ilk 6grenim yillarina kadar uzatilabilecegi bildirilmektedir4-64,
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17.4. Biyokimyasal izlem Sikhigi Ne Olmalidir?

Prematiire bebeklerin kontrole geldiklerinde taburculuk éncesinde alinmis kan degerleri g6z 6nline alinmalidir
(Bakiniz Béliim 14.4’ te Tablo 24: Prematiire bebeklerin biiyiime ve biyokimyasal izlem parametreleri ve uya-
rici degerler). Biyokimyasal tetkiklerin (sodyum, BUN, elektrolit, kalsiyum, fosfor, ALP vb) araliklari da, gestasyon
haftasi, beslenme sekli, metabolik kemik hastaligi riskine ve kullanmakta oldugu ilaglara (furosemid, tedavi do-
zunda D vitamini, fenobarbital gibi) gore belirlenir. Bilinen metabolik kemik hastaligi veya transflizyon sinirina
yakin anemisi olan, furosemid kullanan, yeterli blytimenin saglanamadigi bebeklerde biyokimyasal degerlerin ve
idrar kiltlrinin ayda bir kez kontrol edilmesi gerekebilir. Laboratuvar sonuglarina ve bebegin biyime izlemine
gore araliklar acilabilir. Metabolik kemik hastaligi/rikets riski ylksek olan ozellikle CDDA prematiire bebeklerin
izlem protokolli Bolim 14.5"te (Sekil 8) sunulmustur.

17.5. Vitamin-Cinko-Demir Destegi Nasil Yapilmalidir?

Prematire bebeklerin taburculuk sonrasinda da D vitamini ve demir profilaksilerine devam edilir. Vitamin ve mi-
neral 6nerileri 3.4.2 ve 3.4.3'te sunulmustur.

17.6. Tamamlayici Beslenmeye (Ek Gida) Ne Zaman Ge¢ilmelidir?

+ Bu konuda yeterli calisma olmadigindan kanita dayali 6nerilerde bulunulmamaktadir.

« Farkh kaynaklarda diizeltilmis 3. ay ile 9. ay arasinda baslanmasi 6nerilmektedir.

+ Ek gida baslama karari icin sadece bebegin yasi degil nromotor gelisimi de 6nemlidir. Bebek destekli otu-
rabilmeli, bas-boyun kontrolu iyi olmali, dil “itme refleksi” azalmis olmalidir.

+ Beslenme sorunlari, yeme glicliikleri, oromotor disfonksiyon ve aversiyon 6zellikle ADDA bebeklerde sik
gorulur. Bireysellestirilmis yaklasim uygundur®.

« Beslenme sorunlari ve 2,5 yasinda blylme geriligi ADDA her 5 bebekten 1’'inde saptanmis, mekanik venti-
lasyonda kalinan giin sayisi ile iliskili bulunmugsturs®.

Bu konu ile ilgili ayrintili bilgiye “TND, Yiiksek Riskli Bebek izlem Rehberi 2018" den ulasilabilir*,

Kanitlar:

1. Prematiire bebeklerin cogu blylmeyi yakalar. Asiri DDA ve morbiditeleri olan bebeklerde biiyiimeyi yaka-
lama gecikebilir (Kanit diizeyi 1)3>37.586638,

2. Prematiire bebeklerin 6nce bas cevresi (ilk 6-8 ayda) biylimeyi yakalar ve bas ¢evresinde bliyiimeyi yakala-
ma olumlu nérogelisim ile iliskilidir (Kanit dlizeyi 1)3°316%3,

3. BuylUmeyi sonra agirlik (2-3 yasta), daha sonra da boy (3-7 yas) yakalar (Kanit dlizeyi 2)%37442,

4. ilk 2 yasta biiyiimeyi yakalamak metabolik prognozu olumlu etkiler (Kanit diizeyi 2)*85355643,

5. Prematiire bebeklerin bliylime ve nérogelisimini degerlendirmek icin diizeltilmis yas kullanilmasi gerekir
(Kanit diizeyi 1+)643645646,

6. BlylUmenin degerlendirilmesinde, 24. aya kadar, noérogelisimin degerlendirilmesinde ise 36. aya kadar di-
zeltilmis yasin kullanilmasi 6nerilmektedir (Kanit dlizeyi 1)837/641,643:645,

TND Beslenme Grubu Onerileri:

+  Buyumenin izleminde antropometrik 6l¢climler ve biyokimyasal belirtegler ile blyiimenin
yeterliligine karar verilmelidir (B).

+  Prematire bebeklerin taburculuk sonrasi izleminde her kontrolde ayrintili beslenme 6ykuisu
alinmali ve antropometrik (viicut agirligi, boy ve bas cevresi) dl¢limler, persantilleri ve Z
skorlari ile bliyime degerlendirilmelidir (A).

«  Blylime ve nérogelisimin izZleminde en az 24. aya kadar diizeltilmis yasin kullanilmasi

gerekir (A).
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V. ESKI REHBERE GORE
FARKLILIKLAR

Tirk Neonatoloji Dernedi (TND), Premattire ve Hasta Term Bebedin Beslenmesi-2018 Rehberimizin glincelleme-
sinde, Premature Bebedin Enteral Beslenmesi-2024 ayri bir rehber halinde sunulmustur.

TND Prematiire Bebegin Enteral Beslenmesi 2024 Rehberinde, TND 2018 Rehberine gére major farkhlklar yok-

tur. Yeni rehberde olan degisiklik ve farkhiliklar asadida siralanmistir:

+ Yenirehberde kanit diizeyleri ve 6nerilerin guclilik dereceleri belirtilmistir.

« Sivi miktarinda, bir dnceki rehberde dnerilene gore belirgin bir degisiklik olmazken, giinlik enerji, yag ve
karbonhidratlarin alim st sinirlari hafif ylkseltilmistir. Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Bes-
lenme Dernegi (ESPGHAN) 2022 onerilerine paralel olarak, dokozahekzaenoik asite ek olarak diger esansi-
yel yag asitleri, arasidonik asit ve eikozapentaenoik asit icin de glinlik alim 6nerileri eklenmistir.

+ Yeni TND rehberinde (2024), ESPGHAN 2022 6nerilerine paralel olarak sodyumun eklenebilecedi Gst sinir 8
mEq/kg/giin seklinde yikseltilmistir. Bunun yani sira potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri de,
daha ylksek miktarlarda 6nerilmistir.

+ Yenirehbere ESPGHAN 2022 6nerilerine paralel olarak eser elementlerin giinliik alim onerileri eklenmistir.

+  Demir profilaksisine baslama zamani, TND 2018 6nerilerine gore daha erkene ¢ekilmis ve ferritin dlizeyine
gore doz ayarlamasi 6nerilmistir.

+ Bu yeni rehberde, TND 2018 Rehberine gore, tek basina AS ile beslenen premattire bebeklere enteral bes-
lenmevyi tolere ettiklerinde glinde 2-3 mg/kg cinko eklenebilecegi dnerisi getirilmistir.

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

« Bu rehberde 2018 Rehberinden farkli olarak TND Beslenme Grubunun, < 750 gram bebekler icin MEB’ in
baslanmasi, stirdirllmesi ve enteral beslenmenin artirilmasina iliskin 6nerileri uzman gorisi olarak eklen-
mistir.

+ 2018 Rehberinde enteral beslenme ilerleyinceye kadar 3 saat ara ile bukkal kolostrum uygulama Onerisi,
bebek emerek beslenene kadar stirdurtlmesi seklinde degistirilmistir.

+ Yeni rehberde, minimal enteral beslenmeye baslamak icin kolostrumun 48 saat yerine 72 saate kadar bek-
lenmesi 6nerilmistir.

« 2024 Rehberine beslenme intoleransi bulgusu olmayan stabil bebeklerde gastrik rezidlinlin rutin takibinin
yapilmamasi Onerisi eklenmistir.

+ Biberondan kaginarak erken dénemden itibaren tercihan bosaltiimis anne memesi ile, anne yok ise em-
zik ile non-nutritif beslenmenin yapilmasi TND Beslenme Grubunun uzman gorisi olarak vurgulanmistir.
Memeden emmeye baslama ve surdirmenin degerlendirilmesinde uzman gorusi olarak ‘Preterm Bebek
Emzirme Davranis Olcegdi’ (Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale) (PIBBS), LATCH Emzirme Tanilama
Olcegi ve ‘Preterm Bebeklerde Oral Beslenmeye Hazir Oluslugu Degerlendirme Olcegi (Preterm Oral Fee-
ding Readiness Assessment Scale)(POFRAS) 'nin kullanilmasi 6nerilmistir.

+ Yenirehbere TND Beslenme Grubunun uzman gorisu olarak, hastanede emerek beslenen 34 haftadan k-
¢k prematire bebeklerde taburculuga kadar “duyarli beslenme” ydntemi yerine, “saatleri programlanmis
beslenme” yonteminin kullanilabilecegi eklenmistir.

« Anne sutu guglendiricilerinin 2018 Rehberinde <1500 gram bebeklerde rutin baslanmasi, < 2000 gram
bebeklerde opsiyonel olarak baslanabilecegdi belirtilmisti. Ancak son yillarda yakin ve uzun déneme yansi-

| [ [



112

yan etkileri ile ilgili gli¢li kanitlarin olmamasi ve inek siitl proteini cekincesi nedeniyle eskisi kadar guiglu
onerilememektedir. Olgu bazinda degerlendirme gerekmektedir.

2018 Rehberinden farkli olarak bu rehberde beslenme ve biiyiimenin izleminde Z skorlarinin 8nemi vurgu-
lanmis ve Z skorlarini iceren malnutrisyon gostergelerine dayanan evrelemenin kullanimi 6nerilmistir.
Serum sodyum konsantrasyonu, total viicut sodyum deposunu gostermediginden, yeni rehberde, yeterli
blylimeyen prematire bebekte serum diizeyi normal bile olsa, idrar sodyum diizeyi (gestasyonel ve post-
natal yasa gore belirlenen normal degerlerden) diisiik ise beslenmeye sodyum eklenmesinin diistiniilebi-
lecegi belirtilmistir.

Bu rehberde metabolik kemik hastaligi riski olan bebekler icin 6nleme ve izleme algoritmasi eklenmistir.
Taburculuk sonrasi ¢oklu gl¢lendirici bulunamadigi/alinamadigi takdirde AS’yi gliglendirmede formiillerin
(premattire formil mama veya taburculuk sonrasi formdiller) kullanilabilecedi diistik kanit diizeyi ile uzman
gorisu olarak eklenmistir.

Yeni rehbere Prematiire Enteral Beslenmesi Mini Cep Rehberi olusturulup eklenmistir.
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Prematiire Bebegin Enteral Beslenmesi Mini Cep Rehberi 2024

Prof. Dr. Nilgiin Kiiltiirsay, Prof. Dr. Hiilya Selva Bilgen, Prof. Dr. Canan Tiirkyilmaz, Prof. Dr. Emel Altuncu

7983
lk gii itil DIiKKAT i i Hedef Uyarici Sinir
Ilk giinden itibaren PB, MEB ve orofarengeal kolostrum basla iZLEM PARAMETRELERI i IV) hi
RiSK GRUPLARI 2 Yiiksek Risk Orta Risk Diisiik Risk ANNE SUTU S G
Gestasyonel Yas <28 Hafta 28-315/7 Hafta >32 Hafta . N o Biiylime Gostergeleri (Postmenstriiel 52. haftaya kadar)
Postpartum ilk saatlerden itibaren anne sutiniin
Dogum Agirhg <750 g 750-999 g 1000-1499 g 21500 g temini igin siit sagmanin baslatilmasi, stirdiiriilmesi Kilo Dogum agirlig <2000g | g/kg/giin 15-20 <15
ve annenin desteklenmesi ¢ok 6nemlidir I " L N
MEB’ e Baslangic ° — s MEB/EB 9 @ alimi | pogum agirh@ >2000g | g/giin 25-30 <20
Miktar (mL/kg/giin) be iLK GUNDEN iTiBAREN Yasa-gore-agirlik Z skorunda diisiis Diisiis > 0,8 SD
ilk 48 saat 10 10-20 20-30 30-60
10-15 15-20 Ardind: Ardind: Boy uzamasi (cm /hafta; 1 <0,5
48-96 saat raindan raindan Ten tene temas ve non-nutritif emmeyi destekle Y fem / )
artirilabilir artirilabilir
MEB’ de Beslenme e s 5 5 Bas cevresi biiyiimesi (cm /hafta) 05-1 <0,5veya>1
Aralig (saatte bir) ENETERAL BESLENME GEREKSINIMLERIi o R
£8 basla ve Biyokimyasal Gostergeler
MEB Silresi (saat) 4896 f 4872 0-24 i .
artir St (mL/ke/giin) 150180 BUN (mg/dL) 10-16 <10 veya >16
EB’ nin Artinimas: % Enerii (kkal/kg/giin 115-140 (160
(mL/kg/giin) 10-15 20 20-30 30-40 I (kkal/ kg (160) Fosfor (mg/dL) >5 <45
EBda Bedl Protein (g/kg/giin) 3,5-4,0 (4,5) N
e Beslenme 2 2 3 3 Protein/enerji orani (g/100 kkal) 2,8-3,6 Alkalen fosfataz (IU/L) <450 > 600
Aralig (saatte bir)
£6: Enteral beslenme; MEB: Minimal enteral beslenme; PB: Parenteral beslenme; AS: Anne sGtd Sodyum (mEq/kg/giin) 3,0-5,0 (8,0) Prealbumin (mg/dL) 7-17 <7
a: Bebegin tarti ve gebelik haftasi disinda tasidigi risk faktorleri ve Kinik bulgulan goz onine alinarak tablonun
uygulanmasinda izleyen hekim kategoriler arasinda gecis karan verebilir. b: ik tercih AS (kolostrum) olup, kolostrum temini | Potasyum (mEq/kg/giin) 2,3-4,6 Sodyum (mEq/L) 135-145 <135
icin 72 saat beklenebilir. c: < 1000 g (ozellikle < 750 g) bebeklere MEB baslanmas: geciktirilebilir. d: Dogum agirlig 1000
&ama yakin olan bebeklerde MEB baslaniir. Dogum arlii 1500 grama yakin olan bebellerde, MEB yapimadan dogrudan | Klor (mEq/kg/giin) 3,0-5,0 (8,0) Ferritin (mcg/L) 115 (35-267) | < 35-70 veya > 300
20-30 mL/kg/giin baslanip, ertesi giin artinlabilir. e: ik ginlerde yeterli miktarda AS yok ise tabloda verilen alt sinirlardan Mg
baslanir ve artirilir. f: Dogum agirlii < 750 gram bebeklerde MEB siiresine bebegin klinigine gore karar verilir ve 4-7 giine N - g 25 (OH) vitamin D (ng/mL) >30 <20 veya >50
Kadar uzatilabilr g: Kinik olarak stabil bebeklerde rutin gastrik rezid izlemi 6nerilmez. Kalsiyum (me/kg/giin) 120-200 {oH) {ng/mb) 2
BESLENME SECENEKLERi Fosfor (mg/kg/giin) 70-115 L feent et
< N . Matiir Matiir Anne Siitéi | Matiir Anne Siitii Formiil
Anne siiti ilk secenek Magnezyum (mg/kg/giin) 9-12,5 ICERIK Anne Siiti 100 mL 100 mL. (PF)
(100 mL) +4 g SMA ASZ + 4 dlgek Eoprotin | (100 mL)
Anne Siitii Guiglendiricisi —
Eser Element ve Vitamin ENCUlEEY) 70 2 87 80
e e e b i 00 ol 25 maalen Pt :
i ' Demir (2-4. haftada baslanarak) | | karbonhidrat (g) 7 8,2 85 84
SMA Anne Siitli Zenginlestirici (ASZ): 100 mL anne siitiine 4 g - P — N
Milupa Eoprotin: 100 mL anne sitiine 4 dlgek D Vitamini <1800g 580317;; ?J;‘;Tg:: Yag (g) 41 49 48 39
Anne Siitii Olmadiginda < 1500 g ve < 32 hafta i¢in prematiire formil mama (en fazla 1000 iU) paklynife) 8 &0 204 L0411
> 1500 g igin prematiire/standart term formil mama 21800 g |400 iU/giin Fosfor (mg) 14 58 52 62-76
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VI, EKLER

Ekler I. Anne Siitiiniin icerigi

Tablo 1: Term ve Prematiire Anne Siitiiniin Farkli Postnatal Yaslarda Enerji, Makro Besin ve Mineral icerigi®>**

Laktoz Oligosakkarid
g/100 mL g/100 mL

Fosfor
mg/100 mL

Kalsiyum
mg/100 mL

Enerji
Ortalama £ 2SD | kkal/100 mL

Yag
g/100 mL

g/100 mL

Protein ‘

Prematiire

1. hafta 60 (45-75) 2,2(0,3-4,1) 2,6 (0,5-4,7) 5,7 (3,9-7,5) 2,1(1,3-2,9) 26 (9-43) 11 (1-22)

2. hafta 71 (49-94) 1,5(0,8-2,3) 3,5(1,2-5,7) 5,7 (41-7,3) 2,1(1,1-3,1) 25(11-39) 19 (8-21)

3.-4. hafta 77 (61-92) 1,4 (0,6-2,2) 3,5(1,6-5,5) 6,0 (5,0-7,0) 1,7 (1,1-2,3) 25 (13-36) 14 (8-20)

10-12. hafta 66 (39-94) 1,0 (0,6-1,4) 3,7 (0,8-6,5) 6,8 (6,2-7,2) Veri yok 29 (19-38) 12 (8-15)

1. hafta 60 (44-77) 1,8 (0,4-3,2) 2,2(0,7-3,7) 5,8 (4,2-7,4) 1,9(1,1-2,7) 26 (16-36) 12 (6-18)

2. hafta 67 (47-86) 1,3(0,8-1,8) 3,0(1,2-4,8) 6,2 (5,0-7,3) 1,9(1,1-2,7) 28 (14-42) 17 (8-27)

3 - 4. hafta 66 (48-85) 1,2 (0,8-1,6) 3,3,(1,6-5,1) 6,7 (5,3-8,1) 1,6 (1,0-2,2) 27 (18-36) 16 (1-22)

10 - 12. hafta 68 (50-86) 0,9 (0,6-1,2) 3,4(1,6-5,2) 6,7 (5,3-8,1) Veri yok 26 (14-38) 16 (9-22)

Tablo 2: Anne Siitii, Ulkemizde Bulunan Giiclendiriciler ile Giiclendirilmis Anne siitli, Prematiire Formiil, Taburcu-
luk Sonrasi Formiil ve Standart Term Formiil iceriklerinin Karsilastirmasi

Prematiirenin | Prematiirenin | Prematiirenin Prematiire Taburculuk Standart
Matiir AS Matiir AS Matiir AS Formil Sonrasi Term
100 mL 100 mL Formil Formil
(100 mL) + + (PF) (TSF) (SF)
4 g SMA ASZ 4 6lcek Eoprotin (100 mL) (100 mL) (100 mL)
Eneriji (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
Yag (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 siitl; ASZ: Anne Sitl Zenginlestirici
*Prematdire bebegin annesinin matir sttiindeki protein icerigi annelerde 0,6-2,2 g/dL araliginda degisebilir®®°*2, Bu tabloda

hesaplamada 1g/dL olarak kabul edilmistir.
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Tablo 3: Anne Siitiiniin ilaclar ve Giiclendiriciler ile Ozmolalitesinde Meydana Gelen Degisiklikler

Uriin | mOsm/kg H.0

Vitamin D sollisyonu 3614
Sodyum Bikarbonat 2071

Kalsiyum Karbonat 3456
Kafein 3307
Ferroz silfat 4913
Deksametazon 16043
Sodyum klorid 1861

Sodyum fosfat 627

Kotrimoksazol 3956
Nistatin 1192

Anne Siuiti

Hazirlandiktan

2 saat sonra: 23 saat sonra:

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

Yenidoganda oral tolere edilebilen ozmolalite: 400-480 mOsm
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Tablo 4: Protein Ekinin icerigi

Protein Supplement (100 g)

ENERJI kkal 338
PROTEIN g 82,1
Whey protein g 41,1
Kazein g 41,1
Whey/Kazein 50/50
YAG g 0,1
KARBONHIDRAT g 2,2
MINERALLER
Na mg 750
K mg 1226
Ca mg 524
P mg 516
Ca/P 50,4/49,6
Mg mg 46
Fe mg -
Zn mg =
Cu mg -
Mn mg 0,037
cl mg 97
I mcg -
Se mcg 31
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Ekler II: Formiil Mamalarin icerikleri

Tablo 1: Ulkemizde Bulunan Prematiire Formil Mamalarinin icerikleri

icerik Aptamil Aptamil SMA
(ﬁ‘:' — Birim Prematil Stvi | (TSF) (PDF) | Prematiire
70 mL* 100 mL 70 mL*
ENERJI kkal 80 79 71 80
PROTEIN g 2,7 2,7 2 2,9
Whey protein g 1,6 1,6 1,2 2
Kazein g 1,1 1,1 0,8 0,8
Whey/Kazein 60/40 60/40 60/40 70/30
YAG 3,9 3,9 3,8 3,9
MCT 22%

LCPUFA var var var var
KARBONHIDRAT g 8,4 8,3 7,2 8,4
PREBIYOTIK LIFLER g 0,6 0,38 0,8
MINERALLER
Na mg 70 70 70 56
K mg 81 81 77 104
Ca mg 104 101 87 116
P mg 62 63 47 76
Ca/P 1,8 1,5 1,85 1,5
Mg mg 7,9 74 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 52
E mcg <72 <7,

VITAMINLER

A mcg-RE 361 366 100 468
D, mcg 3,1 3,1 1,8 4,1
E mga-TE 6 4,6 2,6 38
K, mcg 6,7 6,7 5,9 9,4
C mg 18 17 12 15,7
B, mcg 140 140 90 150
B, mcg 200 200 160 214
Niasin mg. 24 24 1,2 24
B, mcg 120 120 80 114
Folik Asit mcg 35 35 32 41
B, mcg 0,2 0,2 0,17 0,42
Pantotenik Asit mcg 840 840 580 857
Biotin mcg 3,6 3,6 3,1 6,28
inositol mg 24 24 21 22,8
L-Karnitin mg 2,1 2,1 24 3,3
Taurin mg 55 5,5 4,8 7,1
Kolin mg 26 26 23 25
NUKLEOTIDLER mg 34 34 3,2

Bobrek Soliit Yiikii mOsmol/L 248 250 174 263

*100 mL deki miktarlar verilmistir.
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Tablo 2: Ozel Formiil Mamalar
Tablo 2.a: Ulkemizde Bulunan ileri Hidrolize Protein iceren Formiil Mamalarin icerikleri

Bebelac Pepti Junior
13.4 gr toz

ENERJI kkal 66
PROTEIN g 1,8
Whey protein g 1,8
Kazein g

Whey/Kazein 100/0
YAG g 3,4
Doymus Yag Asidi g 2,1
Tekli Doymamis Yag Asidi g 0,7
Coklu Doymamis Yag Asidi g 0,6
Linoleik Asit mg 439
Alfa Linolenik Asit mg 53,8
Linoleik asit / Alfa Linolenik

Asit 817
LCPUFA VAR
AA mg 16,6
DHA mg 16,6
Eikozapentaenoik Asit mg 3,6
KARBONHIDRAT g 72
Laktoz g 0,05
Maltodekstrin g 6
Siyalik Asit mg

Glukoz g 0,2
Maltoz g 0,8
Sukroz g

PREBIYOTIK LIFLER g

MINERALLER

Na mg 21,7
K mg 75
Ca mg 76
P mg 47
Ca/P 1,63
Mg mg 51
Fe mg 0,72
Zn mg 0,67
Cu mcg 53
Mn mcg 3
cl mg 43
| mcg 13
Se mcg 2,9
F mcg <59
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Molibden mcg <5,

Krom mcg <5,

VITAMINLER

A mcg-RE 59

D, mcg 1,7
E mga-TE 1,2
K, mcg 4,4
C mg 9,3
B, mcg 70

B, mcg 140
Niasin mg 0,43
B, mcg 47

Folik Asit mcg 84
B, mcg 0,16
Pantotenik Asit mcg 535
Biotin mcg 1,7
inositol mg 7.3

L-Karnitin mg 2,1

Taurin mg 5,4
Kolin mg 19

NUKLEOTIDLER mg 23

Bobrek Solut Yiku mOsmol/L 158
Ozmolarite mOsmol/L 200
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Tablo 2.b: Ulkemizde Bulunan Aminoasit Bazli Formiil Mamalarinin icerikleri

Neocate
ENERJi kkal 67
PROTEIN g 1,8
Fenilalanin mg 98
Toplam Amino Asitler g 2,1
Whey protein
Kazein
Whey/Kazein
YAG g 3,5
Doymus Yag Asidi g 13
Tekli Doymamis Yag Asidi g 1,5
Coklu Doymamis Yag Asidi g 0,56
Linoleik Asit mg 453
Alfa Linolenik Asit mg 45,6
'I&i?igleik asit / Alfa Linolenik 9,94
LCPUFA VAR
AA mg 16,6
DHA mg 16,6
Eikozapentaenoik Asit mg 0,04
KARBONHIDRAT g 71
Laktoz g
Polisakkaritler g 6,3
Glukoz g 0,14
Maltoz g 0,49
PREBIYOTIK LIFLER g
MINERALLER
Na mg 29,3
K mg 72,9
Ca mg 77,1
P mg 50,2
Ca/P 1,53
Mg mg 7,01
Fe mg 1
Zn mg 0,73
Cu mcg 57
Mn mcg 7
cl mg 53
| mcg 14
Se mcg 2,53
F mcg
Molibden mcg 1,53
Krom mcg 1,46

(Devami>)
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VITAMINLER

A mcg-RE 58,2
D, mcg 1,6
E mga-TE 1,48
K, mcg 6
C mg 7,1
B, mcg 80
B, mcg 80
Niasin mg 0,55
B, mcg 60
Folik Asit mcg 9,2
B, mcg 0,19
Pantotenik Asit mcg 410
Biotin mcg 2,6
inositol mg 14,9
L-Karnitin mg 1,3
Taurin mg 4,3
Kolin mg 18,5
NUKLEOTIDLER mg 2,3
Bobrek Sollt Yuku mOsmol/L 175
Ozmolarite mOsmol/L 310
Probiyotikler

Tablo 3: Yiiksek Enerji iceren Formiil Mamalar®

Similac High Energy (Abbott) Infatrini
100 mL (Nutricia)
100 mL

Enerji (kkal) 100 101
Protein (g) 2,6 2,6
Yag (g) 54 54
Karbonhidrat (g) 10,1 10,3
Lif (g) 0,4 (GOS) 0,6 (%90 GOS/%10 FOS)
Niikleotid (mg) 3,5 4,3
Na 25 37
K 90 95
Ca 80 100
P 42 50
Ozmolarite (mOsm/L) 284 305
Ambalaj (mL)(s1vi) 200 200
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Ekler Ill. Bebegin Emme Becerisini ve Emerek Beslenmeye Hazirlik Siirecini Degerlendiren Olcekler

Tablo 1: Gebelik Haftasi ve Dogum Adirligina Gére Emme Becerileri ve Beslenmeye Hazirlik Streci

Gebelik/Postmenstriiel Yas
(hafta)

Dogum Agirhigi (g)

Anne Memesindeki
Davranislar

Fincan ile Sagilmis Anne
Siitii Verildiginde Alinan
Yanitlar

Beslenmeye Hazirlik

<28 hafta Agzini agma yoktur Dilini 6ne ¢ikarma, yalama | Hazir degildir
<1000g hareketi yoktur
Parenteral beslenmeye ihtiyag
duyar, orogastrik sonda ile
beslenebilir
Ara ara, etkin olmayan emme | Agzini acip, dilini ¢ikararak | Agizdan beslenmeye hazirligin
28-31 hafta cabasi vardir sutd yalar. ilk bulgularidir.
1000-1500 g Solunum ve yutma Orogastrik beslenme
hareketleri koordine uygundur
degildir Agizdan beslenmeye gecis
icin fincan ile veya dogrudan
sagilmig anne sttl kiiglik
miktarlarda vermeye
cahsilabilir
Memeyi alabilir Agzini agip dilini 6ne Fincan veya diger yontemler
32-34 hafta Emme cabasi zayiftir uzatir, siitt yalayarak alir | beslenmelerin cogunda bu
1300-1800 g Solunum ve yutma dénemde kullanilabilir
hareketleri koordine Bazi beslenmelerde veya
olabilir beslenmelerin bir béliminde
annenin memesine verilir
Memeyi alir ve kavrar Adzini agip dilini 6ne Beslenmenin bir kismini
33-35 hafta Dizenli emme donemleri uzatir veya tamamini annenin
1600-2000 g uzun bekleme sureleri ile Sutu yalayarak alir memesinden emerek alir
olabilir Solunum ve yutma Cogunlukla yeterli beslenmeyi
hareketleri koordinedir saglamak icin fincan veya
Fincandan ve diger farkli bir yontem ile beslenme
beslenme secenekleriile |desteklenir
emebilme yetenegi bu
doénemde vardir
Memeden etkili bir sekilde Fincandan siitii emerek | Memeden emerek beslenir ve
34-36 hafta emme yetenedi vardir veya diger beslenme fincan veya diger beslenme
1800-2200 g secenekleri ile emerek secenekleri ile destege ihtiyac
alabilme yetenegi vardir | duyabilir
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Tablo 2: Preterm Bebeklerde Oral Beslenmeye Hazir Oluslugu Degerlendirme Olcegi (Preterm Oral Feeding Rea-
diness Assessment Scale: T-POFRAS)3?'3%

Diizeltilmis gestasyonel yas (2) = 34 hafta (1) 32 ile 34 hafta arasi (0) < 32 hafta
Davranigsal organizasyon

Davranissal durum (2) Uyanik (1) Uykulu (0) Uykuda
Genel durus (2) Fleksiyonda (1) Kismi fleksiyonda (0) Ekstansiyonda
Genel tonus (2) Normal (0) Hipertonik (0) Hipotonik
Agiz durusu

Dudaklarin durusu (2) Kapali (1) Yari acik (0) Acik

Dilin durusu (2) Duz (0) Kalkik  (0) Geride (0) Disarida
Oral refleksler

Arama refleksi (2) Var (1) Zayif (0) Yok
Emme refleksi (2) Var (1) Zayif (0) Yok
Isirma refleksi (2) Var (1) Kuvvetli (0) Yok
Ogiirme refleksi (2) Var (1) On bélgede var (0) Yok
Besleyici olmayan emme (Test 1 dakika siirecektir)

Dil hareketi (2) Yeterli (1) Bozulmus (0) Yok

Dil yuvarlama (2) Var (0) Yok

Cene hareketi (2) Yeterli (1) Bozulmus (0) Yok
Emme basinci (2) Kuvvetli (1) Zayif (0) Yok
Emme ve duraklama (2) 5-8 arasi (1)>8 (0) <
Surdurdlen ritim (2) Ritmik (1) Aritmik (0) Yok
Uyanik durumu koruma (2) Evet (1) Kismen (0) Hayir
Stres belirtileri (2) Yok (1) En fazla 3 (0) 3'ten fazla
Tukuruk birikimi () Yok () Var

Burun kanatlarinin titremesi () Yok () Var

Deri renginde degisim () Yok () Var

Apne () Yok () Var

Tonusta degiskenlik () Yok () Var

Postirde degiskenlik () Yok () Var

Dil veya cene tremoru () Yok () Var

Hickirik () Yok () Var

Aglama () Yok () Var

Puan.........

Her bir parametreden 0-2 skor alinarak en fazla 36 puan toplanabilir. Bebegi oral beslenmeye gecirmek icin 30 ve lzeri puan
elde edilmelidir.
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Tablo 3: Preterm Bebek Emzirme Davranis Olcegi (Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale: PIBBS Skorlamasi)388

Olcek dgeleri

Aranma

| Olgunlagma adimlar
Aranma gostermedi

Biraz arand

Belirgin arandi

Areola kavrama

(Memenin ne kadarinin bebegin agzinda
oldugu)

Yok, bebek sadece memeye dokundu

Memenin bir kismi

Tam meme, areola degil

Meme ve areolanin bir kismi

Meme yerlesme ve sabit kalma

Hi¢ yerlesmedi, anne hissetmedi

< 5 dakika yerlesti
6-10 dakika yerlesti
> 11-15 dakika yerlesti

Emme

Hi¢c emmedi veya sadece yaladi

Yaladi ve tadina bakti, ama emmedi

Tekli emisler, ara sira kisa emis dalgalar (2-9 emis)

Tekrarlayan (=2) kisa emis patlamalari, ara sira uzun emis dalgalari (=10
emis)

Tekrarlanan (=2) uzun emis dalgalari

En uzun emis dalgalari

1-5 ardisik emis

6-10 ardisik emis

11-15 ardisik emis
16-20 ardisik emis
21-25 ardisik emis
> 26-30 ardisik emis

Yutma

Yutma fark edilmedi

Ara sira yutma fark edildi

Tekrarlayan yutma fark edildi

Olcegin her bélimi kendi icinde degerlendirilir, kiimilatif bir deger elde edilmez.
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