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ÖNSÖZ

Prematüre bebeklerin bakımında bilimsel ve teknolojik alandaki gelişmelerle birlikte  büyük mesafeler katedilmiş; 
bu alanda yapılan çalışmalar ve iyileştirmeler,  her geçen gün bebeklerimizin hayatta kalma oranlarını ve yaşam 
kalitesini artırmıştır. Ancak prematüre bebeklerin beslenmesi gibi hayati öneme sahip alanlarda hala katedilmesi 
gereken çok yol vardır ve pek çok sorunun henüz net cevabı yoktur.

Bu kitap, Türk Neonatoloji Derneği’nin bu alandaki bilgi birikimi ve uzmanlığıyla hazırlanan önemli bir rehber 
niteliği taşımaktadır.

Gün geçtikçe prematüre bebeklerin beslenmesiyle ilgili yayınlanan makalelerin sayısı çığ gibi büyümektedir. 
Alanlarında uzman, yıllarca bu konuya emek ve zaman harcayan  hocalarımız bu bilgileri titizlikle gözden geçirip 
süzerek ve kendi engin tecrübelerini katarak,  kitabı en güncel yaklaşımlar ışığında hazırlamıştır. Her bir bölüm, 
teorik bilgi ve uygulamalı kılavuz niteliğinde, klinikte karşılaşılan sorunlara pratik çözümler sunmak amacıyla 
titizlikle kaleme alınmıştır. Bu kitap, prematüre bebeklerin beslenme ihtiyaçlarını karşılamada yenilikçi ve bilimsel 
yöntemlerin uygulanmasına katkı sağlamayı hedeflemektedir.

Türk Neonatoloji Derneği olarak bu eserin, gerek klinik uygulayıcılara gerekse akademik alanda çalışan 
meslektaşlarımıza önemli bir kaynak olacağına inanıyoruz. Ülkemizdeki prematüre bebeklerin sağlıklı 
büyüme ve gelişim süreçlerine katkıda bulunacak her bir çalışmanın çok kıymetli olduğu bilinciyle bu kitabın 
hazırlanmasında büyük emeği geçen değerli hocalarımız Prof. Dr. Nilgün Kültürsay, Prof. Dr. Hülya Selva Bilgen,  
Prof. Dr. Canan Türkyılmaz ve Prof. Dr. Emel Altuncu ‘ya en içten teşekkürlerimi sunuyorum.

Prof. Dr. Esin Koç

Türk Neonatoloji Derneği Başkanı
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I. KISALTMALAR
AAP 	 Amerikan Pediatri Akademisi

ADBG	 Ayakta direkt batın grafisi

ADDA	 Aşırı düşük doğum ağırlıklı

AGA	 Doğum ağırlığı gestasyon yaşına uygun

ALP	 Alkalen fosfataz

ARA 	 Araşidonik asit

AS	 Anne sütü

BÇ	 Baş çevresi

BPD	 Bronkopulmoner displazi

BUN	 Kan üre azotu

CFU	 Koloni oluşturan ünite

CMV	 Sitomegalovirüs

CPAP	 Sürekli pozitif havayolu basıncı

ÇDDA	 Çok düşük doğum ağırlıklı

DA	 Doğum ağırlığı

DDA	 Düşük doğum ağırlıklı

DHA 	 Dokozahekzaenoik asit

DSÖ	 Dünya Sağlık Örgütü 

25-OHD	 25-hidroksi vitamin D

EB	 Enteral beslenme

EMBA 	 Avrupa Süt Bankası

EPA	 Eikozapentaenoik asit

ESPGHAN 	 Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği

EUBK	 Ekstrauterin büyüme kısıtlılığı

FDA 	 Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi

GİS	 Gastrointestinal sistem

GÖR	 Gastroözofageal reflü

GR	 Gastrik rezidü

IgA	 İmmünglobulin A

İM	 İntramusküler

İS	 İnek sütü

İU	 İnternasyonel ünite

İUBK	 İntrauterin büyüme kısıtlılığı

İVK	 İntraventriküler kanama
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LCPUFA 	 Uzun zincirli yağ asidi deriveleri 

LG	 Laparoskopik gastrostomi

LGA	 Doğum ağırlığı gestasyon yaşına göre büyük

MCT	 Orta zincirli yağ 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	 Perkütanöz endoskopik gastrostomi

PF	 Prematüre formül mama

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

PM	 Postmenstrüel

PVC	 Polivinilklorür

RDS	 Repiratuvar distres sendromu

RKÇ	 Randomize kontrollü çalışma

ROP	 Prematürite retinopatisi

SF	 Standart term formül mama

SGA	 Doğum ağırlığı gestasyon yaşına göre küçük

SİP	 Spontan intestinal perforasyon

TND	 Türk Neonatoloji Derneği

TSF	 Taburculuk sonrası formül mama

UADS	 Umbilikal arter diyastol sonu

UNICEF	 Birleşmiş Milletler Uluslararası Çocuklara Acil Yardım Fonu

USG	 Ultrasonografi 

VİP	 Ventilatör ilişkili pnömoni

VKİ	 Vücut kitle indeksi

YYBÜ	 Yenidoğan yoğun bakım ünitesi
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Kanıt düzeyleri ‘Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)’ a göre birden dörde kadar sınıflanmıştır; 1 ve 
2 ayrıca meta-analiz, randomize kontrollü çalışma, olgu-kontrol veya kohort çalışmasının kalitesine göre 1++, 1+, 
2++, 2+ ve 2- şeklinde tekrar sınıflandırılmıştır1.

Her bölümün sonuna çalışma grubunun önerileri konulmuştur. Bu öneriler için öneri düzeyi belirtilmiştir:  
A (Kuvvetle önerilir), B (Önerilir), C (Koşullu öneri), D (Uzman görüşü)  

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

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

II. KANIT VE ÖNERİ DÜZEYLERİ 
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GİRİŞ ve AMAÇ
Yenidoğan dönemi, organların ileri düzeydeki plastisitesi ve beslenme/diğer çevresel uyarılara duyarlılığı nede-
niyle kritik bir pencere olarak kabul edilir4. Bu kritik pencere döneminde prematüre bebekler beslenme yetersiz-
liklerine daha duyarlıdır. Prematüre bebeklerin makro ve mikro besin gereksinimleri, vücut depolarındaki yeter-
sizlikler, organların immatüritesi, akut hastalık durumları ve hızlı postnatal büyüme gerekliliği nedenleriyle term 
bebeklerden farklıdır5-7. Erken enteral beslenme, prematüre bebeklerde gastrointestinal sistemin (GİS) immatüri-
tesine karşın, optimal büyüme ve nörogelişimsel prognoz açısından büyük önem taşır8. Beslenme yetersizliği ise, 
ciddi kısa ve uzun dönem sorunlara yol açabilir. 

Uygun beslenme, prematüre bebeklerde sık görülen sepsis, metabolik kemik hastalığı, bronkopulmoner 
displazi (BPD), nekrotizan enterokolit (NEK), ağır prematüre retinopatisi (ROP) gibi sorunları engellemek ve iyi 
bir nörogelişimsel sonuç elde etmek için gereklidir8,9. Anne sütü (AS) prematüre bebeklerde de tüm bebeklerde 
olduğu gibi ilk tercihtir. Prematüre doğan bebeğin AS ile beslenebilmesi için ilk günlerden itibaren annenin, ai-
lenin ve tüm sağlık ekibinin eğitilmesi, AS temini ve emzirmenin desteklenmesi büyük önem taşır10. Anne sütü 
alan bebekler, daha yavaş büyüseler de metabolik ve nörogelişimsel olarak daha avantajlıdırlar (Anne sütünün 
paradoksal etkisi)11. 

Prematüre bebeklerin optimal beslenmesi hakkında bir fikir birliği olmaması, uygulamada geniş farklılıklara 
yol açmaktadır. Prematüre bebeklerde hedeflenen optimal büyüme, belirlenen protokoller ile uygun protein/
enerji verilerek sağlanabilir12,13. Standard beslenme protokolleri, yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YYBÜ) beslen-
me pratiğinde, istenmeyen sapmaları minimalize eder, tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırır, parenteral bes-
lenme (PB) sürecini kısaltır ve postnatal büyümeyi iyileştirir4,14. Hatta standardize protokollerin uygulanması ile 
NEK sıklığında azalma olduğu da gösterilmiştir15,16.

Prematüre bebeğin beslenmesinde uygulanması önerilen plan Şekil 1’ de verilmiştir8,17-19.

III. PREMATÜRE BEBEĞİN 
ENTERAL BESLENMESİ
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Şekil 1: Prematüre Bebeğin Beslenme Planı17-19

1. PREMATÜRE BEBEĞİN BESLENMESİNİN KISA VE UZUN DÖNEM SONUÇLARI 
Optimal beslenme, hem malnütrisyon ve postnatal büyüme kısıtlılığını, hem de sepsis, metabolik kemik hastalığı, BPD, 
NEK, ağır ROP gibi komorbiditeleri engellemek ve iyi bir nörogelişimsel sonuç elde etmek için gereklidir (Şekil 2)9.

Şekil 2: Prematürelerdeki Olumsuz Sonlanımlar ve Potansiyel Önleyici Beslenme Stratejileri9
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1.1. Beslenme ve Nörogelişim İlişkisi Nasıldır?
Beyin gelişiminin en hızlı olduğu term yaşa ve postterm ilk 2-3 aya kadar optimal beslenmenin önemi büyüktür ve 
nörogelişim açısından kritik dönem olarak kabul edilir9,20-29. Ancak beslenme yetersizliği dışında sosyal belirleyici-
ler, prenatal faktörler, genetik, YYBÜ’ deki stres ve morbiditeler de hem büyümeyi hem nörogelişimsel prognozu 
doğrudan olumsuz etkileyebilirler. 

Taburculukta veya postmenstrüel (PM) 36-40. haftada yetersiz tartı alımı, boy, baş çevresinin 3 veya 10 per-
santilden küçük olması tek başına prognostik anlam taşımaz. Beyin hasarı varlığı ve anne eğitimi nörolojik kötü 
prognozla ilişkili bulunmuştur. Taburculuk sonrası düzeltilmiş 3-24 ayda baş çevresinde küçüklük varlığında IQ 
düşüklüğü öngörülebilir30,31. Bunun için baş çevresinin büyümeyi erken yakalaması önemlidir.

Anne sütü alan bebekler, daha yavaş büyüseler de, metabolik ve nörogelişimsel olarak daha avantajlıdırlar 
(Anne sütünün paradoksal etkisi)11. Mevcut veriler AS güçlendiricilerinin, nörogelişime ek bir katkı sağlamadığını 
göstermiştir32.

1.2. Beslenme ve Büyüme İlişkisi Nedir?
Çok küçük prematüre bebeklerde optimal büyümenin tanımlanması ve sağlanması güçtür.  Büyüme ve besin alı-
mı konusunda genel hedefler tanımlansa da, her bebeğin bireysel durumu ve gereksinimlerinin saptanabilmesi, 
morbiditelerin önlenmesi, çocukluk ve erişkinlik dönemine kadar sağlık ve nörogelişimin desteklenebilmesi için 
beslenme konusundaki çalışmaların sürdürülmesine ihtiyaç vardır33.

Prematüre bebeklerde hedeflenen optimal büyüme, belirlenen protokoller ile uygun protein/enerji verilerek 
sağlanabilir12. Prematüre bebeklerin postnatal sıvı/kilo kayıplarının ardından doğum persantillerinin altında, ama 
ona paralel olarak büyümeleri normal kabul edilebilir. Bu eğriden hızlı büyüme veya kayıp şeklinde sapmalara 
dikkat edilmelidir34,35.

Prematüre bebeklerin düzeltilmiş term yaşta, term doğan bebeklerin doğum persantillerine ulaşmaları he-
deflenmemelidir. Pek çok çalışmaya göre, çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) prematüreler PM 40. haftada term 
bebeklerin kilosuna nadiren ulaşırlar36. Bebekler emerek serbest beslenmeye başladıklarında intrauterin planla-
nan büyüme hızlarına ulaşabilirler34. Bu bebeklerin büyük çoğunluğunun normal popülasyondaki erişkin boy ve 
kiloya ulaştıkları bilinmektedir37. 

1.3. Fazla Besleme ve Hızlı Kilo Aldırmanın Zararları Var mıdır?
Hızlı kilo ve vücut kitle indeksi (VKİ) artışının, yani artmış yağ kitlesinin, doğum ağırlığı gestasyon yaşına göre 
küçük (SGA) doğan bireylerde erişkin hastalık riskini (kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, obezite ve metabolik 
sorunlar) artırdığı ve yaşam beklentisini kısalttığı bilinmektedir38,39. Prematüre bebeklerde de büyümeyi hızlandır-
manın, metabolik uzun dönem prognozu olumsuz etkileme kuşkusu vardır40. 

Prematürelerin term yaşta antropometrik ölçüm ve vücut kompozisyonları, term doğan bebekten farklıdır6,7. 
Prematürelerde term yaşta fazla olan VKİ’ nin genç erişkin dönemde devam ettiği27,41 ileri sürülse de, son çalışma-
lar bunun geçici bir durum olduğunu göstermiştir42,43. Taburculuk sonrası daha yüksek protein ve enerji verilmesi-
nin yağsız vücut kitlesinde artış, boy/baş çevresi kazanımı, akciğer, göz ve nörogelişim üzerine olumlu etkileri44-46 
olabileceği, aksine proteini az, enerjisi yüksek beslenmenin VKİ artışına ve erişkin tip hastalıklara sebep olacağı 
belirtilmiştir47. EPICure çalışmasında, < 26 haftada doğan bebeklerde, adölesan yaşta %8,7 oranında saptanan 
metabolik sendromun özellikle 2,5-6 yaş arası hızlı büyüme ile ilişkili olduğu, daha erken dönemlerdeki büyüme-
nin olumsuz etkisinin olmadığı gösterilmiştir48. Prematüre SGA bebeklerde, ileride gelişen obezitenin sosyoeko-
nomik faktörlerle bağlantılı olduğu da gösterilmiştir49.

Anne sütü ile beslenmenin, hem çocukluk çağı hem de erişkin obezitesini azalttığı bilinmektedir50,51. Orta ve 
geç prematürelerde (gebelik haftası 32-366/7) yapılan bir çalışmada, emzirilen bebeklerin formül mama alanlara 
göre, yağ kitlesinin daha düşük, düzeltilmiş 3 aya kadar yağsız vücut kitlesi artışının daha fazla olduğu gösterilmiş 
ve bu bebeklerde emzirmenin desteklenmesinin önemi vurgulanmıştır52. Prematürelerde emzirmenin çocukluk 
ve erişkin yaştaki obezite riskine etkisi araştırılmaya açık bir konudur. 

Sonuç olarak, prematüre bebeklerde düzeltilmiş 12-18 aya kadar büyümeyi yakalamanın metabolik uzun 
dönem sorunlara neden olmadığı, nörogelişimi olumlu etkilediği; ancak 2 yaştan sonra büyümeyi yakalamanın 
olumsuz sonuçlarının olduğu gösterilmiştir13,27,28,33,53-55.  
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2. PREMATÜRE BEBEĞİN BESLENMESİNDE ANNE SÜTÜ

2.1. Prematüre Bebeğin Beslenmesinde Anne Sütünün Önemi Nedir?
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Türk Neonatoloji Derneği (TND), term bebekler 
gibi prematüre bebekler için de AS ile beslenmeyi hem kısa, hem uzun dönem yararları nedeniyle önermekte-
dir56-58. Özellikle kendi annesinin sütü ile beslenme, hastanede yatan ÇDDA prematürelerde NEK, geç sepsis, BPD, 
ROP ve nörogelişimsel bozuklukların görülme sıklığını ve ciddiyetini belirgin azaltmaktadır. Daha da önemlisi, bu 
yararlar AS alım miktarı ile artmaktadır (Tablo 1)50,56. Anne sütünün yararları bebek hastaneden taburcu olduktan 
sonra da devam eder.

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde AS ve emzirmenin desteklenmesi amacıyla, bütün dünyada kabul gören, 
DSÖ, Birleşmiş Milletler Uluslararası Çocuklara Acil Yardım Fonu (UNICEF) ve Uluslararası Emzirme Danışmanları 
Derneği tarafından önerilen “Bebek Dostu Yenidoğan Yoğun Bakım Üniteleri Programı“ geliştirilmiştir17,57,59,60. T.C. 
Sağlık Bakanlığı da bu öneriyi desteklemektedir61. Bakınız TND Sağlıklı Term Bebeğin Beslenmesi Kitabı 2024.  

Tablo 1: Anne Sütünün Prematüre Bebeklerdeki Kısa ve Uzun Dönem Etkileri50

Anne Sütünün Prematüre Bebeklerdeki Kısa ve Uzun Dönem Etkileri

Prematüre sorunlarına yararları
•	 NEK sıklığını azaltır
•	 Geç başlangıçlı sepsis riskini azaltır
•	 BPD riskini azaltır 
•	 ROP görülme sıklığını ve şiddetini azaltır

Gastrointestinal sisteme yararları 
•	 Beslenme intoleransı ve gastroözofageal reflüyü azaltır
•	 Endokrin ve metabolik düzenleyici faktörlerin (gastrin, enteroglukagon, motilin, nörotensin gibi) 

salgılanmasını uyarır
•	 Mide pH’ sının daha düşük olmasını, intestinal motilitenin uygun gelişimini, epitel geçirgenliğinin 

azalmasını sağlayarak gastrointestinal sistemi olgunlaştırır
•	 Besinler daha iyi emilir (özellikle yağlar, çinko, demir)
•	 İçerdiği oligosakkaridler, mikrobiyota ve diğer biyoaktif elemanlar ile bağırsakta bifidobakteri ve 

laktobasil ağırlıklı bir flora gelişimini sağlar
Uzun dönem yararları

•	 Solunum yolu enfeksiyonu ve bu nedenle hastaneye tekrar yatış oranını azaltır
•	 Kemik mineralizasyonunu artırır.
•	 Kardiyovasküler sonuçları iyileştirir, hipertansiyon ve ateroskleroz riski azalır 

Nörogelişimsel yararları
•	 Nörogelişim skorlarını artırır 
•	 Retinal ve nörolojik gelişimi iyileştirir
•	 Beyin ve beyaz cevherin hacminde ve ince yapısında belirgin daha iyi gelişim sağlar; verbal IQ’ yu 

artırır; bilişsel, davranışsal ve akademik performansı olumlu etkiler
•	 Mental ve psikomotor gelişim ile davranışsal skorların daha iyi olmasını sağlar; Bayley II skorlarının 

aşırı düşük doğum ağırlıklı prematürelerde düzeltilmiş 24. ayda daha yüksek olmasını sağlar
•	 Anne zekasına göre düzeltildiğinde bile, IQ’ nun daha yüksek olmasını sağlar 

2.2. Prematüre Beslenmesinde Anne Sütünün Temini ve Devamlılığının Sağlanmasında 
Önerilen Stratejiler Nelerdir? 
Prematüre doğan bebeğin AS ile beslenebilmesi için ilk günlerden itibaren annenin, ailenin ve tüm sağlık ekibinin 
eğitilmesi, AS temini ve emzirmenin desteklenmesi büyük önem taşır.
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Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde Emzirmenin Başlatılması ve Sürdürülmesinde Önerilen Stratejiler62 

Teşvik -Öneri-Eğitim •	 Prenatal dönemden başlayarak annelerin emzirmeye teşvik edilmesi
•	 Multidisipliner YYBÜ ekibinin aileye emzirmenin önemini anlatıp, emzirmeyi önerip 

desteklemesi
•	 Eğitimli deneyimli emzirme danışmanı erişimi 
•	 YYBÜ ekibi ve hemşirelerin emzirme danışmanlığı konusunda eğitimi

Süt sağma tekniği •	 Etkili ve uygun bir hastane tipi çiftli elektrikli süt pompasına erişimin sağlanması
•	 Postpartum ilk saat içinde (en azından ilk 6 saatte) süt sağmanın başlatılması 
•	 Kolostrumun elle sağılmasının tercih edilmesi
•	 Sonrasında elle sağma, pompa ile sağarken memeye masaj ve iki memenin aynı 

anda sağılması
•	 Sık sağma (en az günde 5 kez, ideali 8-10 kez)
•	 Memelerin tamamen boşaltılmasının sağlanması
•	 14 güne kadar günde > 500 mL süt miktarına erişilip, sürdürülmesinin hedeflenmesi

Aile merkezli bakım •	 Bebek Dostu Hastane sertifikası alınması ve başarılı emzirmede 10 adımın uygulan-
ması

•	 Ailenin katılımının sağlanması
•	 Ailelerin kısıtlamasız YYBÜ ye girmesi ve kalmasının sağlanması

Diğer destekler •	 Ten tene temas, non-nutritif emme
•	 Bebek hazır olduğunda doğrudan memeden emmeye geçilmesi
•	 Annenin sigara içmesinin önlenmesi
•	 Taburculuk planı ve sonrasında emzirmenin desteklenmesi ve izlenmesi

2.2.1. Anne ve Ailenin Eğitimi 
Annenin emzirme hedeflerinin bilinmesi ve bu hedefe ulaşmak için planlı olarak desteklenmesi gerekir (Şekil 3)10.  

* Emerek alınan volümün “test tartısı” ile değerlendirilmesi: Bebeğin memeden emerek aldığı volümü tahmin etmek için be-
bek emzirme öncesi ve sonrası giysi, bez ve monitör probu değiştirilmeden elektronik bir terazi ile (min +1/-5 gr hassasiyette) 
tartılır. Her bir gram 1 mL anne sütü kabul edilir63-65.

Şekil 3: Emzirme Hedefleri10 
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Annelerin AS/emzirme konusunda gebelikten itibaren başlatılan eğitimlerinin özellikle doğum sonrası ilk 2 
haftada aşağıdaki konularda devam etmesi gereklidir:

•	 Prematüre annelerinde laktasyonun ikinci evresinin daha geç başlayacağı yani süt yapımının ve miktarında 
artmanın daha geç olacağı, anneye anlatılmalıdır. Erken dönemde az miktarlardaki sütün yeterli olduğu 
söylenmelidir.

•	 Bebeğin YYBÜ’ den çıktıktan sonraki ihtiyaçlarının karşılanması için ilk günden itibaren sağılan ancak ve-
rilemeyen sütlerin uygun ortamda saklanması ve sağılan sütün hastaneye/üniteye soğutucuda ulaştırma 
konusunda bilgilendirilmelidir.

•	 Tam boşalmayan memelerde süt yapımı azalacağından, memelerin tam olarak boşaltılması gerektiği anla-
tılmalıdır. Elle sağma, pompa ile sağarken memeye masaj ve iki memenin aynı anda sağılması gibi sağılan 
miktarı artıran uygulamalar denenebilir.

•	 Süt pompaları, pompa kitleri ve diğer malzemelerin dikkatli seçilmesi son derece önemlidir. Pompalar, et-
kinliği kanıtlanmış (denenmiş), konforlu ve etkin olmalıdır. İdeali otomatik elektrikli çift pompa ile aynı anda 
iki göğsün sağılmasıdır. Emmeyi taklit eden yeni pompalar (Medela, Preemie Plus, Symphony, McHenry, IL) 
ile daha fazla süt sağılabildiği bildirilmektedir. 

•	 Pompa ucu uygun boyda (meme başı ve areolayı kaplamalı) seçilmelidir. Pompa küçük ise süt kanallarını 
bloke eder; büyük olduğunda ise pompa areolayı fazlaca içine çeker, bu da ödeme yol açar. Emzirme süre-
cinde meme başı ödemi azaldıkça farklı boyda pompa ucu gerekebilir. 

•	 Süt pompasının nasıl kullanılacağı, basınçlarının nasıl ayarlanacağı anlatılmalıdır. İlk uygulama laktasyon 
hemşiresi eşliğinde gerçekleştirilmelidir. Sağma işlemi sırasında meme başı rahat hareket ediyor olmalıdır 
ve annenin bu sırada uterin kramplar, kanama gibi hisler duyabileceği belirtilmelidir.

•	 Prematüre annelerinin sağabildikleri süt miktarı konusunda da bilgilendirilmeleri gerekir. Gerekli durum-
larda hekim kontrolünde galaktagog (süt artırıcılar) denenebilir, ancak yararları tam kanıtlanmamıştır. Kısa 
süreli kullanılmalı (1-3 hafta), anne ve bebek yan etkiler yönünden yakından izlenmelidir. 

•	 Tüm bu süreç kayıt altına alınmalıdır.

2.2.2. Sağlık Personelinin Eğitimi
Tüm sağlık personelinin (perinatolog, neonatolog, pediatrist, asistan, ebe ve hemşire) prematüre annelerine ilk 
günden itibaren öncelikle şu mesajı verecek şekilde eğitimli olmalarının emzirme oranını anlamlı şekilde yükselt-
tiği bildirilmektedir:

“Senin sütün ilaçtır, bebeğini YYBÜ’ deki yatışı ve sonrasında gelişebilecek pek çok sağlık sorunundan ve 
komplikasyonlardan korur”.

Prematüre bebek doğuran/doğuracak annelere antepartum/ intrapartum /postpartum vizitlerle tecrübeli bir 
eğitim hemşiresi tarafından vizit yapılmalı ve emzirme ve süt sağma konularında eğitim verilmelidir. Emzirme 
desteği postnatal dönemde de sürmelidir. 

Annenin sütünü ünitede sağması için uygun ortam sağlanmalıdır. Anne taburcu edildikten sonra da gerekirse 
sağma işlemine evde devam etmelidir.

2.2.3. Aile Merkezli Yenidoğan Bakımı
Anne ve baba yeterli bilgilendirilme yanında bebeklerinin bakımında yer alma hakkına da sahip olmalıdırlar. Bu 
nedenle YYBÜ’ leri dünyada ve ülkemizde bu gereksinimi sağlayacak şekilde yapılandırılmaya başlanmıştır.

•	 Bebeğin beslenmesinde anne babanın desteklenerek doğrudan görev almalarının sağlanması ailenin be-
beğe bakım isteklerini karşılamakta ve bebekle bağlanmalarını kolaylaştırmaktadır.

•	 Ailenin beslenmede, bakımda ve hatta tıbbi vizitlerde yer alması aile merkezli bakımın önemli bir parçası 
olarak hastane yatış süresini kısaltmakta ve hastaneye tekrar yatışları azaltmaktadır.

•	 Ülkemizde aile merkezli YYBÜ’ leri yeni olarak oluşturulmaya başlanmıştır. Anne bebek uyum odaları da bu 
amaçla kullanılmaktadır. 
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3. PREMATÜRE BEBEĞİN ENTERAL BESLENMESİNDE SIVI, ENERJİ VE MAKRO BESİN 
GEREKSİNİMLERİ  
Prematüre bebeklerin enteral ve parenteral gereksinimleri birbirinden farklıdır. Bu bebeklerin ihtiyaçları, tartı alım 
hızlarına, postnatal adaptasyon sürecinde yaşadıkları sorunlara ve stabil büyüme dönemine ulaşana kadar karşı-
laştıkları morbiditelere bağlı olarak değişkenlik gösterir66.  

Tablo 2’ de dünyada kabul gören kuruluşlar ve TND Beslenme Grubunun, prematüre bebeklerin enteral sıvı, 
enerji ve makro besin gereksinimlerine ilişkin önerileri verilmiştir4,67-73. Günlük enerji, sıvı, karbonhidrat, yağ ve 
protein alım için detaylı literatür incelemesi ile Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği 
(ESPGHAN) 2022 ve AAP 2019 önerileri birlikte değerlendirildiğinde, TND 2018 Rehberinden anlamlı bir farklılık 
olmadığı saptanmıştır. Eski önerilere göre günlük karbonhidrat ve lipid alım üst sınırlarının bir miktar daha yük-
sek olduğu görülmektedir. ESPGHAN, önceki önerilerde esansiyel yağ asitleri için, sadece dokozahekzaenoik asit 
(DHA) için günlük enteral alım miktarı bildirilirken, 2022 önerilerinde DHA’ ya ek olarak diğer esansiyel yağ asitleri 
(linoleik asit, alfa-linolenik asit), araşidonik asit (ARA) ve eikozapentaenoik asit (EPA) için de günlük alım önerileri 
eklemiştir4,74 . 

TND 2024 Rehberinde bir önceki rehberde önerilene göre, sıvı miktarında belirgin bir değişiklik olmaz-
ken, günlük enerji, yağ ve karbonhidratların alım üst sınırları hafif yükseltilmiştir. ESPGHAN 2022 önerile-
rine paralel olarak, rehbere DHA’ ya ek olarak diğer esansiyel yağ asitleri, ARA ve EPA için de günlük alım 
önerileri eklenmiştir. 

Tablo 2: Prematüre Bebeklerin Enteral Sıvı, Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri4,67-73

 
Makro Besinler

AAP 
201973

ESPGHAN 
20224

TND 
201872 

TND 
2024

Enerji
kkal/kg/gün
En fazla

110-130 115-140
(160)

120-140 115-140
(160)

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

135-200 150-180
(135-200)

150-180
(200)

150-180
(135-200)

Protein
g/kg/gün

En fazla

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

(4,5)

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

3,5-4,0

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

11,6-13,2 11-15
10,5-12,0 

11-15

Lipid
g/kg/gün
g/100 kkal

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

5-8 (9)

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

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

DHA
mg/kg/gün 55-60 30-65 30-65

ARA
mg/kg/gün 35-45 30-100 30-100

EPA
mg/kg/gün < 20 < 20 < 20

ARA: Araşidonik asit; DHA: Dokozahekzaenoik asit; EPA: Eikozapentaenoik asit
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Bebeklerin doğum ağırlıklarına göre günlük enerji ve makro besin alım önerileri ise Tablo 3’ te sunulmuştur. 

Tablo 3: Prematüre Bebeklerin Doğum Ağırlıklarına Göre Enteral Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri75

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

Enerji*
kkal/kg 110-130 110-130 110-130 105-125

Protein 
g/kg/gün 3,5-4,5 3,5-4,5 3,0-4,0 2,5-3,5

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

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

3.1. Enteral Sıvı Gereksinimi
Prematüre bebeklerin sıvı gereksinimi immatür böbrek fonksiyonları, yüksek sıvı kayıpları ve vücut tartılarına 
oranla geniş yüzey alanına sahip olmaları nedeniyle, term bebeklerden fazladır. Enteral yolla bebeğe verilen gerek 
AS, gerekse formül mamaların önemli bir kısmını su oluşturur. Prematüre bebeklerin gestasyonel yaşı, intrauterin 
büyüme kısıtlılığı (İUBK)’ nın varlığı ve eşlik eden morbiditelere bağlı olarak sıvı ihtiyaçları farklılık gösterir. Pek çok 
çalışma prematüre bebeklerin büyümesi için 200 mL/kg/gün’e varan enteral alımların tolere edilebildiğini göster-
mektedir4,67. Daha yüksek volümler hastane yatışı sırasındaki tartı alımını hızlandırsa da, bu konuda kanıt düzeyi 
yüksek çalışma yoktur76. 

Dünyada kabul gören önemli derneklerin enteral beslenen prematüre bebeğin sıvı ihtiyacına ilişkin önerileri 
yukarıdaki Tablo 2’ de sunulmuştur. 

Kanıtlar:
1.	 Prematüre bebeklerde günlük sıvı ihtiyacı gestasyonel yaşı, İUBK’ nın varlığı ve eşlik eden BPD veya patent 

duktus arteriyozus (PDA) gibi morbiditelere göre değişkenlik gösterebilir (Kanıt düzeyi 2++)67,73,75,77.
2.	 Prematüre bir bebekte vücut homeostazı, kardiyovasküler ve böbrek fonksiyonları için yeterli olan sıvı mik-

tarı ile, besin ihtiyaçlarının karşılanması için gerekli olan sıvı miktarı farklı olabilir (Kanıt düzeyi 3)67,73,77.
3.	 Tam enteral beslenen prematüre bebekte uygun miktar belirlenirken sıvı dengesi, hidrasyonu ve renal 

fonksiyonları düzenli aralıklarla kontrol edilmelidir (Kanıt düzeyi 2++)67,73,75.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Prematüre bebekler, vücut homeostazını sağlamak ve böbrek fonksiyonlarını korumak için 

en az 135 mL/kg/gün beslenmelidir (C).
•	 Stabil büyüyen prematüre bebeklerde besin ihtiyacının sağlanması amacıyla beslenme 

miktarı 150-180 mL/kg/güne artırılmalıdır (A).
•	 Bazı prematüre bebeklerde klinik durumlarına bağlı olarak beslenme miktarı 200 mL/kg/

güne kadar güvenle artırılabilir (C). 
•	 Sıvı yüklenmesi açısından risk taşıyan PDA veya BPD’ li bebeklerde, besin ihtiyacının 

karşılanabileceği ve büyümenin sağlanabileceği daha düşük volümler (140-160 mL/kg/
gün) tercih edilmelidir (C).
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3.2. Enteral Enerji Gereksinimi
Prematüre bebeklerin günlük 17-20 g/kg tartı alarak büyümeleri için 115-140 kkal/kg/gün enerjiye ihtiyaçları 
vardır68. Toplam kalori ihtiyacının önemli kısmını bebeğin istirahatte harcadığı enerji miktarı (49-65 kkal/kg/gün) 
belirler78.   Verilmesi gereken enerji miktarı; istirahat halindeki enerji ihtiyacına, büyüme için gereken enerjinin 
eklenmesi ile hesaplanır. Bu hesaplamada kayıplar göz önünde bulundurulur68.    

Kısıtlı sayıda bebek ile yapılan bir çalışmada, bu değerin prematüre SGA ve doğum ağırlığı gestasyon yaşına 
uygun (AGA) bebekler için de benzer olduğu bildirilmiştir79. 

BPD’ li hastalarda hastalığın fazına göre enerji ihtiyacı değişir.  Akut fazda enerji ihtiyacı artar; ancak artan enerji 
ihtiyacının karbonhidratlardan sağlanması, karbondioksit üretimi ve dolayısıyla solunum iş yükünü artırarak daha 
fazla enerji harcanmasına yol açar80. BPD’ li bebeklerde günlük enerji alımının 120-150 kkal/kg/günden daha fazla 
artırılması gerekebilir9,81. 

Kanıtlar:
1.	 Sağlıklı büyümekte olan küçük prematürelerde istirahat halindeki enerji ihtiyacı 60-70 kkal/kg/gündür (Ka-

nıt düzeyi 1+)68,73,82,83.
2.	 Prematüre bebeklerin büyümeleri için 115-140 kkal/kg/gün enerjiye ihtiyaçları vardır (Kanıt düzeyi 

1+)68,73,75,84.
3.	 Optimal büyüme ve uzun dönem prognozu sağlayacak hedef kalori verilirken, makro besinlerin de uygun 

oranlarda dağılımına dikkat edilmelidir (Kanıt düzeyi 1+)68,73.
4.	 BPD’ li bebeklerde günlük enerji alımının 120-150 kkal/kg/gün’ den daha fazla artırılması gerekebilir (Kanıt 

düzeyi 1-)9,68,80,81. 

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

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

3.3. Makro Besinler
3.3.1. Proteinler
Proteinler, tüm hücrelerde ana yapı taşı olup, enzim, hormon ve transport proteinleri olarak girdikleri fizyolojik 
süreçlerde önemli rol oynarlar. Yeterli enerji, esansiyel yağ asitleri ve mikro besinlerin varlığında, protein alımının 
miktarı ve kalitesi, büyümenin ana belirleyicisidir. Bu nedenlerle, parenteral olarak erken postnatal saatlerde baş-
lanan ve günlük artırılan protein desteğinin enteral beslenme ile devam ettirilmesi gerekir73.

Dünyada kabul gören kuruluşların ve otörlerin enteral beslenen prematüre bebekler için önerdikleri protein 
ihtiyaçları 3,5-4,0 (en fazla 4,5) g/kg/gün’ dür (Tablo 2 ve Tablo 3)4,69,75.

Prematüre bebek doğuran annenin sütünün majör eksikliği protein komponentidir ve laktasyon ilerledikçe 
azalma iyice belirginleşir (Ekler I, Tablo 1)85. Bu nedenle, tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklerde volüm 
artırılmasının yapılamadığı ya da yeterli kalori ve makro besin alımına karşın, büyümenin yetersiz olduğu durum-
larda, ihtiyacın karşılanabilmesi için AS’ nin güçlendirilmesi gerekebilir (Bakınız Bölüm 10. Anne Sütünün Güç-
lendirilmesi)4,86,87. Güçlendirmeye rağmen yeterli büyümenin sağlanamadığı ve laboratuvarın bunu desteklediği 
durumlarda protein miktarının 4,5 g/kg/güne artırılması gerekebilir69,75,86,87.

Proteinin yeterliliğini değerlendirmede en yaygın olarak kullanılan ve en pratik parametre üre ve kan üre azotu 
(BUN) düzeyidir. Üre-BUN değerlerini etkileyen pek çok metabolik neden olabileceği için protein ihtiyacının belir-
lenmesinde ideal bir belirteç olmadığı düşünülmektedir4,69,86.

Total protein ihtiyacının hesaplanmasında miktarın yanında, protein kalitesi (esansiyel/non-esansiyel amino 
asit dağılımı gibi) ve protein/enerji oranının da göz önünde bulundurulması gerekir69.

Glutamin, arginin veya taurinin eklenmesinin neonatal morbiditeyi azaltabileceği bildirilse de, diyete eklen-
melerine ilişkin yeterli çalışma ve kanıt yoktur88-90.
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Kanıtlar:
1.	 Prematüre doğum yapan annenin sütünde başlangıçta 1,5-2,0 g/dL olan protein miktarı, ikinci haftadan 

sonra 1,0-1,5 g/dL’ ye düşer (Kanıt düzeyi 1++)69,91-94.
2.	 Çok düşük doğum ağırlıklı (DDA) prematüre bebeklerin yaklaşık 4,0 g/kg/gün enteral protein ihtiyacı vardır 

(Kanıt düzeyi 2+)4,69,73,74,95.

3.	 Fazla protein alımı ile ilgili uzun dönemde saptanan olumsuz sonlanımlara bağlı olarak, enteral protein alı-
mının 3,5-4,5 g/kg/gün ile sınırlanması önerilmiş ve bu miktarlar ile baş çevresi dahil, somatik büyümenin 
sağlandığı bildirilmiştir (Kanıt düzeyi 1-)4,69,73,96.

4.	 Böbrek fonksiyonu ve sıvı dengesi sorunu olmayan bir bebekte yükselen üre düzeyi, alınan proteinin hepsi-
nin protein sentezinde kullanılamayıp, okside olduğunu düşündürür. Bu durumda, non-protein kalori alımı 
gözden geçirilmeli veya protein alımı azaltılmalıdır (Kanıt düzeyi 1-)69,73,97,98.

5.	 İdeal bir belirteç olmasa da, kan üre veya BUN düzeyi halen pratikte kullanılmakta ve yol gösterici olmak-
tadır. Özellikle çoklu güçlendirici kullanımına karşın yeterli büyümeyi gösteremeyen bebeklerde protein 
eklemek için BUN düzeyinden yararlanılabilir (Kanıt düzeyi 1-)69,86,87,99.

6.	 Beslenmeye glutamin, arginin ve taurin eklenmesinin, neonatal morbiditeyi azalttığı yönünde kısıtlı sayıda 
olumlu çalışma vardır (Kanıt düzeyi 1-)69,77,89,90.  

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Çok DDA prematüre bebeklere diğer makro ve mikro besinlerle beraber 3,5-4,0 (en fazla 

4,5) g/kg/gün enteral protein verilmelidir (A). 
•	 Tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklerde volüm artırılmasının yapılamadığı ya 

da yeterli kalori ve mikro besin alımına karşın büyümenin yetersiz olduğu durumlarda, 
büyümeyi olumsuz etkileyen başka nedenler dışlandığında, uygun bir protein kaynağı 
olmak koşulu ile verilen protein 4,5 g/kg/güne artırılabilir (A).

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

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

3.3.2. Karbonhidratlar
Anne sütü ve prematüre formül mama (PF)’ lardaki non-protein kalorinin %40-45’ ini karbonhidratlar oluşturur. 
Anne sütünün karbonhidrat konsantrasyonu oldukça stabildir ve doğumdan sonraki ilk ayda yaklaşık 6,2 g/100 
mL’ den 7,1 g/100 mL’ ye kadar artar100. Anne sütündeki en önemli karbonhidrat kaynağı laktozdur. Laktozun yanı 
sıra serbest glukoz, galaktoz ve AS oligosakkaridleri de %15-30 oranında bulunur101. Glukoz polimerleri, güçlendi-
ricilerde ve PF’ lerde güvenle kullanılmakta ve kolaylıkla glukoza hidrolize olarak sistemik enerji üretimine katkıda 
bulunmaktadırlar71,102. 	  

Anne sütünün laktoz veya glukoz polimerleri ile tek yönlü güçlendirilmesi konusunda yeterli çalışma yoktur. 
Uygun enerji (115-140 kkal/kg/gün) ve protein alımı (3,5-4,0 g/kg/gün) sağlandığında, 11-15 g/kg/gün karbon-
hidrat alımının yeterli olacağı düşünülmektedir. Güçlendirilmiş AS’ de karbonhidrat miktarı 13,2 g/kg/günün üze-
rine çıkmakta ve boy, kilo ve baş çevresinde artış sağladığı bildirilmektedir71. 



23

Kanıtlar:
1.	 Prematüre bebeklerde sadece karbonhidrat alımının artırılmasının kısa ve uzun döneme ait sonuçlarını 

araştıran yeterli randomize kontrollü çalışma (RKÇ) bulunmamaktadır; bu nedenle optimal alım aralığı be-
lirsizdir (Kanıt düzeyi 2)71,102,103.

2.	 Gözlemsel veriler, güçlendirilmiş AS ile üst alım aralıklarında verilen karbonhidratın güvenli olduğunu, has-
tanede kilo artışını, boy ve baş çevresi büyümesini iyileştirdiğini göstermektedir (Kanıt düzeyi 2++)71,104.

3.	 Formül mama ile beslenen prematüre bebeklerde, laktoza kıyasla glukoz polimerlerinin daha yüksek emi-
lim oranlarından dolayı, güçlendirilmiş AS ile beslenen bebeklere göre daha düşük karbonhidrat alımı ye-
terlidir (Kanıt düzeyi 2+)71,102.

4.	 Anne sütü güçlendiricileri veya PF’ lerdeki optimal laktoz/toplam karbonhidrat oranı bilinmemektedir (Ka-
nıt düzeyi 3)71,102.

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

3.3.3. Yağlar 
Yağlar günlük enerji ihtiyacının yaklaşık yarısını sağlar. Matür anne sütü 160-180 mL/kg/gün verildiğinde 7,0-8,1 
g/kg/gün yağ sağlar105. Yeni ESPGHAN önerilerinde (5-8 g/kg/gün), AAP ve önceki ESPGHAN önerilerinden (4,8-
6,6 g/kg/gün), daha yüksek miktarlarda lipid alımının önerildiği görülmektedir4,70,73. ESPGHAN önerisi, matür AS 
içeriği temel alınarak düzenlenmiştir92,105. Çalışmalar, bu düzeylerin prematürelerde de güvenle kullanılabileceğini 
göstermiştir105.

Prematüre Bebeklerde Beslenmeye Uzun Zincirli Yağ Asitleri Eklenmeli midir? 

Esansiyel yağ asitleri ve onların uzun zincirli yağ asidi (LCPUFA) deriveleri, eikosanoidlerin prekürsörleridir ve hüc-
re membranlarının bileşiminde yer alırlar. Gebelik komplikasyonlarını ve prematüre doğumu azalttığına ilişkin 
kanıtlar vardır106. 

Normal koşullarda, plasental transfer ile fetüse geçerler ve erken beyin gelişiminde sinir sisteminin yapısı ve 
fonksiyonunda rol alırlar107. Doğumdan sonra da, anne dokularından artmış lipoprotein lipaz aktivitesi sayesinde 
meme dokusuna yönlendirilirler ve AS ile bebeğe geçerler. Maternal diyet ve genetik faktörler, bebeğin dokula-
rında biriken yağ asidi miktar ve kompozisyonunu etkiler107.  

Fetüsun beyin ve retina dokusunda LCPUFA, en fazla 3. trimesterde biriktiği için prematüre bebeklerde DHA ve 
ARA depolarındaki eksikliğe bağlı nörogelişimsel olumsuz etkiler görülebilir108.

Prematürelerde ayrıca esansiyel prekürsör yağ asitleri olan α-linolenik asit (18:3n-3) ve linoleik asit (18:2n-6)’ in, 
DHA (22:6n-3)’ ya ve ARA (20:4n-6)’ ya dönüşümünde gerekli desatüraz aktiviteleri de yetersizdir. Parenteral lipid 
solüsyonları ise, prematürelerin LCPUFA gereksinimlerini karşılamak için ideal değildir. Anne sütünün DHA ve ARA 
içerikleri de anne diyetine bağlı olarak değişkendir109,110. 

Prematüre bebeklerde düşük DHA düzeyleri ile BPD arasında ve düşük ARA düzeyleri ile ROP ve geç sepsis ara-
sında ilişki olduğu gösterilmiştir111,112. Tüm bu nedenlerle formül mamalara, AS’ ye veya anne diyetine eklenerek 
veya doğrudan bebeğe verilerek prematüre bebeklerde eksiklik giderilmeye çalışılmıştır113.

Nörogelişimsel etkiler: Literatürde LCPUFA eklenmesinin yakın ve uzun dönem etkilerini araştıran çalışma-
ların farklı sonuçları olduğu görülmektedir. Cochrane meta-analizinde nörogelişimsel yarar saptanmamış ve bu 
sonuç, çalışmalardaki bebeklerin genellikle büyük prematüreler olması ve çalışmaların farklı yapıları ile açıklan-
mıştır113. Diğer iki meta-analizde ise, LCPUFA suplementasyonu ile mental developmental indeks skorlarında ve 
görsel keskinlikte geçici yarar gösterilmiştir114,115. Çalışmalardaki metodoloji, suplementasyon zamanı, LCPUFA 
dozu, kaynağı ve kontrol formül mamalardaki yağ asidi kompozisyonu farklılıkları nedeniyle mevcut kanıtlar tu-
tarlı olamamaktadır. Özellikle < 29 haftada doğan bebeklerin daha fazla yararlandığı düşünülmektedir. Bazı mor-
biditelere etkileri aşağıda özetlenmiştir:
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ROP: Evre 3 ve üzeri ROP sıklığında azalma saptanmıştır116,117.
Büyüme: Etkisiz bulunmuştur113.
BPD: Dört RKÇ’ nin meta-analizinde ARA eklenmeksizin yüksek doz DHA (~90 mg/kg/gün) ile artmış BPD riski 

bildirilmiştir118. 
Prematüre bebekler için olası yararlarına rağmen ideal enteral LCPUFA kompozisyonu ve dozu henüz tam ola-

rak tanımlanmamıştır. Gebelere günde > 50 mg/kg DHA verilmesinin in utero fetal kan konsantrasyonlarını sağ-
layabildiği bildirilmiştir119. 

Gebelikte ve laktasyonda annelere 200-300 mg DHA önerilmektedir120. Maternal 1,2 g/gün üzerindeki DHA 
suplementasyonunun, uzun dönemde yararının olmadığı ve zararı da olabileceği için prematüre bebek anneleri-
ne önerilmemelidir110. 

Prematüre Bebeklerde Beslenmeye Orta Zincirli Yağ Asitleri Eklenmeli midir? 
Orta zincirli yağ asitleri (MCT: medium chain triglycerides) AS’ deki yağ asitlerinin %10’ unu oluştururken, formül-
lerde %10 ila %80 aralığında değişen farklı oranlarda bulunmaktadırlar73,121. Olgunlaşmamış sindirim sistemine 
sahip yenidoğan bebekler tarafından daha kolay emilen MCT’ lerin, formüllere farklı oranlarda eklenmesinin bü-
yüme üzerine etkileri araştırılmıştır. Prematüre bebeklerde (en az 5 gün süreyle), düşük (< %30) ve yüksek (> %30) 
MCT içeren formüllerle beslenmenin kısa dönem büyüme üzerindeki etkileri karşılaştırıldığında, fark olmadığı 
(çok düşük-düşük kanıt düzeyi) bildirilmiştir. Beslenme intoleransı ve NEK sıklığında da anlamlı fark bulunmamış-
tır. Dahil edilen çalışmaların küçük örneklem sayıları ve önemli uzun dönem sonuçları ortaya konulmadığından, 
halen daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir122. ESPGHAN stabil büyüyen prematüreler için formüllere 
MCT eklenmesinin gerekmediğini, ancak olası faydaları nedeniyle %40’ ı aşmayacak şekilde eklenebileceğini bil-
dirmiştir70.

Anne sütüne MCT eklenmesi, prematüre bebeklerde büyüme ve gelişimi desteklemek için bir strateji olarak 
araştırılmıştır. MCT takviyeli AS ile beslenen bebeklerin daha iyi büyüme sonuçları gösterdiği bulunmuşsa da, bu 
konudaki çalışmaların sayısı sınırlı olduğundan kanıta dayalı bir öneri yapılamamaktadır123. MCT içeren güçlen-
diricilerin farelerde anafilaksiye yol açması124, daha yüksek osmolariteye sahip olması ve osmotik diyare riskini 
artırması nedeniyle rutin kullanımı önerilemez125. 

Kanıtlar:
1. �Linoleik asit, linolenik asit ve MCT’ ler için önceki önerilere göre önemli bir değişiklik yapmak için yeterli 

yeni veri bulunmamaktadır (Kanıt düzeyi 2+)70,113.
2. �DHA takviyesi, intrauterin birikim hızına yakın bir alımın elde edilmesine yardımcı olabilse de   nörogeli-

şimsel sonuçlar üzerinde sınırlı ve geçici etkisi vardır (Kanıt düzeyi 1+)70,75,113-115.
3. �Günlük DHA alım aralığı 30-65 mg/kg ve ARA/DHA oranının 1 ile 2 arasında tutulması hedeflendiğinde, 

ARA için güvenli günlük alım miktarı 30-100 mg/kg’ dır (Kanıt düzeyi 1-)70,75,126,127.
4. �Prematüre bebek annelerine 1,2 g/gün üzerinde DHA suplementasyonu önerilmemelidir (Kanıt düzeyi 3)110.
5. ��Prematüre bebeklerin beslenmesine EPA eklenmesini önerecek yeterli veri bulunmamaktadır (Kanıt düzeyi 

3)70,128.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Günlük olarak 4,8-8,1 g/kg yağ alımı önerilmektedir, ancak daha yüksek alımlar da güvenli 

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

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

önerilmemelidir (C).
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3.4. Elektrolit, Mineral, Eser Element ve Vitaminler

3.4.1. Elektrolit ve Mineral Gereksinimi
Prematüre bebeklerde yeterli miktarda elektrolit ve mineral verilmesi, büyüme ve nörogelişimsel prognoz açı-
sından büyük önem taşır. Tablo 4’ te enteral beslenen prematüre bir bebeğin elektrolit ve mineral gereksinimle-
ri sunulmuştur4,73,74,129,130. ESPGHAN 2022 rehberinde sodyum, potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri, 
2010 yılı ESPGHAN önerilerine göre daha yüksek miktarlarda verilmiştir4,74,129,130. Yeni TND rehberinde (2024), 
ESPGHAN 2022 önerilerine paralel olarak sodyumun eklenebileceği üst sınır 8 mEq/kg/gün şeklinde yük-
seltilmiştir. Bunun yanı sıra potasyum, klor, kalsiyum ve fosfor gereksinimleri de, daha yüksek miktarlarda 
önerilmiştir.

Tablo 4: Enteral Beslenen Prematüre Bebeğin Elektrolit ve Mineral Gereksinimleri4,73,74,129,130 
 
Elektrolitler

AAP
 201973

ESPGHAN 
201074

ESPGHAN 
2022 4

TND
2024

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

3,0-5,0
69-115

3,0-5,0
69-115

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

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

Potasyum
mEq/kg/gün 
mg/kg/gün 

2-5
78-195

1,69-3,4
66-132

2,3-4,6
89-179

2,3-4,6
89-179

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

3,0-5,0
105-177

3,0-5,0
105-177

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

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

Kalsiyum
mmol/kg/gün 
mg/kg/gün 

3,0-5,0
120-200

3,0-3,5
120-140

3,0-5,0
120-200

3,0-5,0
120-200

Fosfor
mmol/kg/gün 
mg/kg/gün 

1,9-4,5
60-140

1,9-2,96
60-90

2,2-3,7
70-115

2,2-3,7
70-115

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

Magnezyum
mmol/kg/gün 
mg/kg/gün 

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

0,3-0,6
8-15

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

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

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

Devamı >
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Kanıtlar4,75,129-131:

- Sodyum 
•	 Günlük sodyum ihtiyacı 3-8 mEq/kg’ dır4,75,129.
•	 Prematüre bebeklerde günlük sodyum ihtiyacı, bebekler arasında, hatta klinik hastalık ve kullanılan ilaçlarla 

ilgili olarak değişkenlik gösterir (Kanıt düzeyi 2++)129,132. Çok DDA bebeklerde (< 30 hafta) böbrek fonksi-
yonlarının gelişmemesi nedeniyle idrarla kayıplar fazladır ve 4. günden itibaren günde 7 mEq/kg’ a varan 
sodyum ihtiyacı görülebilir133. 

•	 Hiponatremi büyümeyi olumsuz etkiler, serum sodyumu normal sınırlar arasında saptansa da bazen ilave 
edilince büyüme hızlanır (Kanıt düzeyi 2-)34,129,134. Serum sodyum konsantrasyonu total vücut sodyum de-
posunu göstermediğinden gestasyonel ve postnatal yaşa göre belirlenen normal idrar sodyumu düzeyle-
rine göre saptanan düşüşler, total vücut sodyum düzeyindeki azalmayı daha erken yansıtır. İdrar sodyum 
düzeyine göre beslenmeye eklenen sodyumun, prematürelerin kilo alımını artırdığı gösterilmiştir77,135.

•	 Güçlendirilmiş AS’ deki sodyum da bazı prematüreler için yeterli olmayabilir (Kanıt düzeyi 2++)129,136,137.
•	 Güçlendirilmiş AS’ ye sodyum eklerken ozmolalitenin artacağı göz önünde bulundurulmalı ve ozmolalite 

≤ 450 mOsm/kg olacak şekilde miktarı ayarlanmalıdır (Kanıt düzeyi 3)4,138,139. Belirlenen miktar gün içinde 
bölünerek verilmelidir (Kanıt düzeyi 2++)4,138. 

•	 Günlük sodyum alımının özellikle yüksek enerji ve protein alan ve idrarla fazla kaybı olan bebeklerde üst 
sınıra yakın verilmesi önerilir (Kanıt düzeyi 4)129,135,140. 

- Potasyum 
•	 Potasyum somatik büyüme ve yağsız vücut kütlesinin oluşmasında önemlidir. Enteral protein alımı ile po-

tasyum ihtiyacı korelasyon gösterdiğinden, protein artırıldığında potasyum ihtiyacının da artacağı unutul-
mamalıdır (Kanıt düzeyi 3)129,140,141.

•	 Günlük alımın 2,3-4,6 mEq/kg aralığında olması ve büyümekte olan bebeklere üst sınırdan verilmesi önerilir 
(Kanıt düzeyi 2+)75,129.

- Klor 
•	 Günlük klor alımı 3-8 mEq/kg olarak önerilir (Kanıt düzeyi 4)4,75,129. 
•	 Klor alımı, enteral tuz eklenen bebeklerde sodyum alımına paraleldir (Kanıt düzeyi 2++)129,142.
•	 Özellikle güçlendirici ile birlikte klor içeren elektrolitlerin metabolik asidoza yol açabileceği unutulmama-

lıdır. Metabolik asidoz gelişmemesi için güçlendirici veya PF’ lerden alınan klor miktarı, alınan sodyum ve 
potasyum toplamından biraz daha düşük olmalıdır (Kanıt düzeyi 2++)129,143.

- Kalsiyum, Fosfor ve Magnezyum: 
•	 Çok DDA bebeklerde yetersiz mineral alımı, osteopeni ve kemik kırıklarına yol açabilir, ancak klinikte ideal 

kemik yoğunluğu ölçümlenme yöntemleri ve optimal mineral alımı konusunda fikir birliği yoktur (Kanıt 
düzeyi 3)130,144,145.  

•	 Optimal kemik gelişimi ve diğer yararları açısından, bu minerallerin verilmesi için önerilen miktarlar kesin 
değildir (Kanıt düzeyi 2+)75,130. 

•	 Yetersiz parenteral ve enteral fosfor alımı, erken ve geç hipofosfatemi riskini artırır (Kanıt düzeyi 3)130,144. 
•	 Prematüre doğan bebeklerde serum magnezyum seviyeleri geniş bir aralıkta değişkenlik göstermekte olup, 

sadece maternal faktörlerden (antenatal MgSO4 verilmesi) değil, böbrek fonksiyonları, beslenme şekli (AS 
ve formül mama) ve ilaç tedavisi (diüretik, indometazin, ibuprofen, vb) gibi faktörlerden de etkilenmekte-
dir. Prematüre bebeklerde serum magnezyum düzeyleri için net referans aralıkları bildirilememekle birlikte, 
yaşamın ilk haftasında normal ortalama düzeyinin (2,13 mg/dL), kordon kanındakinden ve erişkinlerden 
daha yüksek olduğu, referans aralığının ise 1,11 ile 3,16 mg/dL arasında değiştiği bildirilmiştir130.

•	 Dünya Sağlık Örgütü yeni rehberinde, eski rehberinde önerilmiş olan, AS veya donör AS ile beslenen pre-
matüre bebeklere yaşamın ilk bir ayında ek kalsiyum (120-140 mg/kg/gün) ve fosfor (60-90 mg/kg/gün) 
verilmesi önerisinden yeterli kanıt olmaması nedeniyle vazgeçmiştir131.  
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•	 ESPGHAN, yeterli birikim için kalsiyum alımını 120-200 mg (3,0-5,0 mmol)/kg/gün, fosfor alımını ise 70-115 
mg (2,2-3,7 mmol)/kg/gün olarak önermektedir (Kanıt düzeyi 3)130. Yeterli kalsiyum birikimi için önerilen 
molar kalsiyum/fosfat oranı ≤ 1,4 (mg olarak <1,8)’ tür130.

•	 Anne sütü ile verilen magnezyumun %40-50’si emildiğinden, güçlendirilmiş AS ya da PF ile beslenen be-
beklerin günde 9-12,5 mg (0,4-0,5 mmol)/kg magnezyum almasının yeterli olacağı bildirilmiştir (Kanıt dü-
zeyi 3)4,75,130,146. Sadece AS ile beslenen bebekler için literatürde yeterli çalışma olmadığından öneride bulu-
nulamamaktadır. Serum düzeyi düşük saptanırsa (< 1,7 mg/dL veya < 0,7 mmol/L) ekleme yapılabilir.

•	 Kalsiyum ve fosforun düzenli izlemi önerilmektedir (Kanıt düzeyi 3)73,130,144.
•	 Magnezyum düzeylerinin PB sırasında takip edilmesi, enteral beslenen prematüre bebeklerde ise hipokal-

semi saptandığında kontrol edilmesi önerilmektedir147.

Beslenme grubu olarak aynen uygulamayı kabul ettiğimiz ESPGHAN önerileri aşağıda sunulmuştur4,129,130:

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Günlük sodyum alımı 3-8 mEq/kg önerilir (D).

•	 Günlük potasyum alımının 2,3-4,6 mEq/kg aralığında olması ve büyümekte olan bebeklere 

üst sınırdan verilmesi önerilir (B).

•	 Günlük klor alımı 3-8 mEq/kg olarak önerilir (D).

•	 Metabolik asidoz gelişmemesi için güçlendirici veya PF’ lerden alınan klor miktarı, alınan 

sodyum ve potasyum toplamından biraz daha düşük olmalıdır (B). 

•	 Yeterli birikim için kalsiyum alımı günlük 120–200 mg (3,0–5,0 mmol)/kg, fosfor alımı ise 

70–115 mg (2,2–3,7 mmol)/kg olarak önerilir (C).

•	 Kemik mineralizasyonunu sağlamak için öncelikle PB’ ye erken dönemde kalsiyum ve fosfor 

eklenmesi önerilir (B). Çok DDA (< 1500 g) ve < 32 hafta doğan prematüre bebeklerde, 

enteral beslenme 50-100 mL/kg’ a ulaşınca AS güçlendirilmeye başlanır (C).

•	 Yeterli kalsiyum birikimi için önerilen molar kalsiyum/ fosfat oranı ≤ 1,4 (mg olarak <1,8)’ tür (C). 

•	 Magnezyum düzeyine hipokalsemi saptandığında bakılmalı, düşüklüğünde eklenmelidir (C).

3.4.2. Eser Element Gereksinimi
Vücuttaki en önemli eser elementler arasında demir, çinko, bakır ve iyot sayılabilir. Tablo 5’ te enteral beslenen 
prematüre bebeğin eser element gereksinimleri sunulmuştur73,131,147. ESPGHAN 2022 rehberinde, 2010 rehberine 
göre, çinko ve bakır ihtiyacı daha yüksek, manganezin üst sınırı daha düşük verilmiştir74,147. Yeni rehbere, ESPG-
HAN 2022 önerilerine paralel olarak eser elementlerin günlük alım önerileri eklenmiştir.  
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Tablo 5’ te enteral beslenen prematüre bebeğin eser element gereksinimleri sunulmuştur4,73,74,131,147.
Tablo 5: Enteral Beslenen Prematüre Bebeğin Eser Element Gereksinimi4,73,74,131,147 

Eser elementler AAP 
201973

DSÖ
2022131

ESPGHAN 
201074

ESPGHAN 
20224

TND 
2024

Demir 
mg/kg/gün 2-3 2-4  2-3 2-3 (6) 2-3 (6)

Çinko
mg/kg/gün 1,4-2,5 1-3 1,1-2 2-3 2-3

Bakır
μg/kg/gün 100-230 100-132 120-230 120-230

Selenyum
μg/kg/gün  5-10 5-10 7-10 7-10

Manganez
μg/kg/gün  1-15 <27,5 1-15 1-15

Flor
μg/kg/gün  1,5-60 1,5-60

İyot 
μg/kg/gün  10-55 11-55 11-55 11-55

Krom 
μg/kg/gün  0,03-2,25 0,03-1,23 0,03-2,25 0,03-2,25

Molibden
μg/kg/gün  0,3-5 0,3-5 0,3-5 0,3-5

- Demir
Prematüre bebekler, düşük demir depoları, erken başlangıçlı eritropoez, iyatrojenik kan kayıpları ve büyümeyi 
yakalama gerekliliği nedeniyle daha fazla demire ihtiyaçlar duyarlar148,149. Prematürelerde demir profilaksinin baş-
lanması gerektiği konusunda fikir birliği olmasına karşın başlama zamanı, doz ve devam etme süresi konusunda 
fikir birliği yoktur. İkinci ve 8. haftada başlanan profilaksiyi karşılaştıran bir meta-analizde, ikinci haftada başlanan 
grupta ferritin düzeyleri daha yüksek bulunmuştur148. Düşük (2,1-3,6 mg/kg/gün) ve yüksek (3,4-7,1 mg/kg/gün) 
doz arasında ferritin düzeyleri açısından fark bulunmamıştır. Profilaksiye devam süresine ilişkin yeterli çalışma 
yoktur148.

Dünya Sağlık Örgütü (2-4 mg/kg/gün) ve ESPGHAN (2-3 mg/kg/gün) profilaksiye 2. haftada başlanmasını öner-
mektedir4,148. Yeni önerilerde, başlama zamanı, TND 2018 önerilerine göre daha erkene çekilmiş ve ferritin 
düzeyine göre doz ayarlaması önerilmiştir. 

Devam süresi önceden 12-15 aya kadar bildirilirken, yeni ESPGHAN önerilerinde profilaksiye 6-12 aya kadar 
devam edilmesi (orta kanıt düzeyi) önerilmektedir. Ancak ülkemizde demir destekli ek gıdaya erişimdeki zorluklar 
ve demir eksikliği anemisinin yaygınlığı nedeniyle 12. aya kadar devam edilmesi uygundur150,151.

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

Kanıtlar:
1.	 Doğumda resüsitasyon gerekmeyen tüm prematüre bebeklerde göbek kordonu geç klemplenmelidir (Ka-

nıt düzeyi 1++)131,152-154.
2.	 Prematüre bebekler sık transfüze edildiklerinden serum ferritin düzeyleri aralıklı kontrol edilmelidir (Kanıt 

düzeyi 4)147-149,154-156. Ferritin > 300 μg/L saptandığında, süregelen enflamasyon yok ve yükseklik sık uygula-
nan transfüzyona bağlı ise, tedaviye ara verilmeli, ferritin < 300 μg/L olduğunda tekrar başlanmalıdır (Kanıt 
düzeyi 4)147-149.



29

3.	 Ferritin < 35-70 μg/L ise demir dozu > 3 mg/kg/gün (en fazla 6 mg/kg/gün)’ e, belli bir süre artırılabilir (Kanıt 
düzeyi 4)147,149. 

4.	 Ferritin düzeyi normal düzeye yükselince, demir dozu ayarlanmalı, uzun süre > 3 mg/kg/gün devam edil-
memelidir (Kanıt düzeyi 1-)147,149,154,155.

5.	 Tüm bebeklerde olduğu gibi, prematüre bebeklere de 6. aydan itibaren demirden zengin ek gıdalar başlan-
malıdır (Kanıt düzeyi 1+)147,157. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Doğumda resüsitasyon gerekmeyen tüm prematüre bebeklerde göbek kordonu geç 

klemplenmelidir (A). 

•	 Prematüre bebeklere demir profilaksisi 2-4. haftadan itibaren başlanarak doğum ağırlığı 

2000-2500 gram aralığındakilere 1-2 mg/kg/gün, doğum ağırlığı 2000 gramın altında 

olanlara ise 2-3 mg/kg/gün önerilmektedir (A).

•	 Demir desteğine ve formül mama ile beslenen bebeklerde, demirle güçlendirilmiş formül 

mamalara taburculuk sonrası bebek 12 aylık olana kadar devam edilmelidir (B). 

•	 Bebeklere 6. ayda tam kan sayımı ve ferritin kontrolü yapılmalıdır (D).  

•	 Ferritin düzeyleri aralıklı kontrol edilmelidir (D). 

•	 Ferritin  < 35-70 μg/L ise demir dozu > 3 mg/kg/gün (en fazla 6 mg/kg/gün)’ e, belli bir süre 

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

-  Çinko 
Doku büyümesi ve farklılaşmasında önemli rolü olan, 300’ den fazla koenzimin yapısına giren önemli bir eser ele-
menttir158,159. Çinko birikiminin %60’ ı son trimesterde gerçekleştiğinden, prematüre bebekler yaşama düşük çinko 
düzeyi ile başlarlar. Anne sütündeki çinko miktarı, kolostrumda daha yüksek iken, ilerleyen haftalarda giderek 
azalır158. Bu nedenle prematüre bebeklerin beslenmesine çinko eklenmesi gündeme gelmiştir.

Çinkonun enteral verilmesinin (> 3 mg/kg/gün) mortaliteyi orta derecede azalttığı (düşük kanıt düzeyi), er-
ken dönemde (3-6. ayda) tartı alımına (orta kanıt düzeyi), boy uzamasına (düşük kanıt düzeyi) ve baş çevresi 
büyümesine (SGA bebeklerde daha belirgin) (düşük kanıt düzeyi) olumlu etkisi bildirilmiştir. Nörogelişim üzerine 
etkisini gösteren yeterli çalışma yoktur160-162. Prematürelerde sık rastlanan morbiditelere etkisi ise az veya yoktur 
(orta-düşük kanıt düzeyi)160,162,163. Bunun yanı sıra ishalden koruduğu da bildirilmiştir160. ESPGHAN 2022 Rehberin-
de uzman görüşü olarak, prematüre bebeklere günde 2-3 mg/kg enteral çinko alımını (düşük kanıt düzeyi) öner-
miştir147.  Amerikan Pediatri Akademisi, BPD’ li bebeklere hastanede yatarken çinko verilmesini (2 mg/gün, 12 saat 
ara ile) ve bu desteğe bebeğin diüretik tedavisi kesilene ve düzenli büyümesi başlayana kadar devam edilmesini 
önermektedir164. Yüksek dozlarda bakır ve demirin emilimini azalttığı bildirilmiştir162. 

Dünya Sağlık Örgütü, tek başına AS ile beslenen, başka kaynaktan çinko almayan ve tam enteral beslenmeyi 
tolere eden prematüre bebeklere 1-3 mg/kg/gün çinko verilmesini ve başka kaynaklardan çinko alana kadar de-
vam edilmesini önermektedir (düşük kanıt düzeyi, uzman görüşü)131. Matür AS’ nin 100 mL’ sinde 0,2-0,4 mg çinko 
bulunur. Ülkemizdeki AS güçlendiricileri 4 gramda 0,6-0,8 mg çinko içermektedir. Güçlendirilmiş AS ile günde 200 
mL/kg beslenen prematürede dahi günlük ihtiyaç karşılanamamaktadır. Bu yeni rehberde, TND 2018 Rehberi-
ne göre, tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklere enteral beslenmeyi tolere ettiklerinde günde 2-3 
mg/kg çinko eklenebileceği önerisi getirilmiştir.

Kanıtlar:
1.	 Prematüre bebeklerin çinko ihtiyacı, term bebeklere göre biraz daha yüksektir ve günlük ihtiyaç 2-3 mg/kg/

gün olarak belirlenmiştir (Kanıt düzeyi 4)4,148,158-160. 
2.	 Prematüre formül mama ile beslenen bebeklerde genellikle ihtiyaç karşılanabilmektedir73,147. Tek başına AS 

ile beslenen prematüre bebeklerde suplementasyon düşünülebilir (Kanıt düzeyi 2)131.
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3.	 Büyüme ve gelişme geriliği, akrodermatitis cilt bulguları, düşük serum alkalen fosfataz (ALP) düzeyi ve NEK 
cerrahisi ertesi ileostomiden yüksek miktarda kaybı olan prematüre bebeklerde serum çinko düzeyleri öl-
çülmelidir (Kanıt düzeyi 3)165,166.

4.	 Düşük ALP düzeyleri, çinko eksikliğini akla getirmelidir (Kanıt düzeyi 3)93,167.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Tek başına AS ile beslenen prematüre bebeklere enteral beslenmeyi tolere ettiklerinde 

günde 2-3 mg/kg çinko eklenebilir (D).
•	 Çinkoya devam etme süresi net değildir. Genellikle ek beslenmeye geçilene kadar 

beslenmeye çinko eklenmesi önerilebilir (D). 
•	 Büyüme ve gelişme geriliği, akrodermatitis cilt bulguları, düşük serum ALP düzeyi ve NEK 

cerrahisi ertesi ileostomiden yüksek miktarda kaybı olan prematüre bebeklerde serum çinko 
düzeyleri ölçülmeli ve eksiklik saptanması durumunda takviye yapılmalıdır (D). 

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

- Diğer Eser Elementler
Beslenme grubu olarak aynen uygulamayı kabul ettiğimiz ESPGHAN’ ın prematüre bebeklerde eser elementlerin 
enteral gereksinim önerileri Tablo 5’ te sunulmuştur147.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Bakırın enteral alım için önerilen dozu 120-230 μg/kg/gün’ dür. Çinko/bakır oranının 20’ yi 

aşmaması önerilir (Kanıt düzeyi 4)147 (D).
•	 Selenyumun enteral olarak 7-10 μg/kg/gün alınması önerilir (Kanıt düzeyi 1+)147 (A).
•	 Manganezin enteral alımı için 1-15 μg/kg/gün dozu önerilir (Kanıt düzeyi 4)147 (D).
•	 İyot alımı için önerilen doz 11-55 μg/kg/gün’ dür (Kanıt düzeyi 4)147 (D). 
•	 Kromun enteral olarak 0,03-2,25 μg/kg/gün alımı önerilir (Kanıt düzeyi 4)147 (D).
•	 Molibdenin 0,3-5 μg/kg/gün alımı önerilir (Kanıt düzeyi 4)147 (D). 

3.4.3. Vitamin Gereksinimi 
Prematüre bebeklerde vitamin eklenmesinin klinik sonuçları etkilediği düşünülse de, minimum ihtiyacın ne oldu-
ğu konusu net değildir. Avrupa Besin Güvenliği Yetkilileri (European Food Safety Authority), term bebekler için ilk 
6 aylık günlük ihtiyacı belirlerken 0,8 L/gün AS alımını temel almışlardır168. ESPGHAN’ ın vitamin önerilerinde, ve-
rilecek miktar kg başına göre düzenlenmiştir4,169. Prematürelerin tartılarının daha küçük olduğu düşünüldüğünde 
term bebekler için önerilen miktarların yeterli olacağı bildirilmiştir. Formül mamalara, önerilenin daha üzerinde 
miktarlarda vitamin eklendiği görülmektedir. 

Tüm rehberleri karşılaştıran sistematik derlemede, yağda eriyen vitaminler konusunda öneriler farklılık göste-
rirken, suda eriyen vitamin önerileri benzerlik göstermektedir170.

Sonuç olarak, suda eriyen vitaminler için kanıta dayalı öneride bulunmak için yeterli veri yoktur. Günümüz 
önerileri, endüstrinin formül mamalara eklediği miktarları temel almaktadır. Genellikle de gerekenden fazla veril-
mekte ve bu durumun sonuçları olumsuz etkileyebilme olasılığı tartışılmaktadır.

Eski rehberden (2018) farklı olarak yeni rehberde D vitamininin 1800 gram altı bebeklere kilo başına 
verilmesi önerisi getirilmiştir. 

Enteral beslenen prematüre bebeğin vitamin gereksinimleri Tablo 6’ da sunulmuştur.
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3.4.3.1. Yağda Eriyen Vitaminler 

- D Vitamini 
Özellikle 1500 gramdan küçük prematüre bebeklerin D vitamini eksikliği geliştirme riski daha yüksektir171,172. Alı-
nan D vitamini dozu ile serum 25-OH vitamin D (25-OH D) düzeyi, klinik sonuçlar, kemik yoğunluğu ve lineer 
büyüme ilişkileri konusunda farklı sonuçlar bildirilmiştir173-176.

Kemik metabolizmasındaki önemli rolünün yanında, D vitamini artık yeni bir nöroendokrin-immün modülatör 
olarak kabul edilmekte, eksikliğinde ise solunum problemleri ve ishal riskinin arttığı bilinmektedir131,173. D vitamini 
suplementasyonu, BPD’ yi azaltmada (çok düşük kanıt düzeyi), tartı alımı ve boy uzamasında (orta kanıt düzeyi) 
ve nörogelişimsel bozukluğu azaltmada (çok düşük kanıt düzeyi) çok az yararlı olduğu ve mortaliteye etkisinin ise 
belirsiz (düşük kanıt düzeyi) olduğu bulunmuştur131,177.

Ülkemizde annelerde ortalama D vitamini düzeyi 4,97-11,5 ng/mL, bebeklerde kordon kanında 4,29 - 11,1 ng/
mL ve D vitamini eksikliği annelerde %94,2 ve bebeklerde %90 gibi yüksek oranlarda bildirilmiştir178-180. Sağlık 
Bakanlığı verilerine göre ise, D vitamini eksikliği annelerde yaklaşık %80 iken, bebeklerinde yaklaşık %40 olarak 
belirtilmiştir181.

ESPGHAN, doğum ağırlığı < 1800 gram olan bebekler için, D vitamininin yaşamın ilk aylarında günde kilo başı-
na 400-700 İU (günde en fazla 1000 İU) alımını önermektedir (Tablo 6)169. Dünya Sağlık Örgütü, başka bir kaynak-
tan D vitamini almayan, tek başına AS ile beslenen bebeklere tam enteral beslenmeye geçince günde 400-800 İU 
D vitamini başlanmasını ve bebek başka bir kaynaktan D vitamini alana kadar devam edilmesini önermektedir131. 
Ancak, maternal kaynaklı veya kolestaza bağlı D vitamini eksikliği olan prematüre bebekler, geçici olarak daha 
yüksek dozlara ihtiyaç duyabilirler (400-2000 İU/gün)182,183.

Bebeklere D vitamini, tam enteral beslenmeye geçilince başlanmalı ve ozmolaliteye dikkat edilmelidir182. 
Amerikan Pediatri Akademisi ve ESPGHAN, güçlü kanıtlar olmamakla birlikte, dolaşımdaki 25-OH D konsant-

rasyonunun 20 ng/mL’ nin üzerinde tutulmasını ve 50 ng/mL’ nin üzerine çıkılmamasını önermiştir169,184-186. Serum 
25-OH D < 10 ng/mL ise ağır eksiklik olarak tanımlanmıştır172,184,185.

Prematüre bebeklerde D vitamininin rutin ölçülmesini öneren güçlü kanıtlar olmamasına karşın özellikle riskli 
(ÇDDA, BPD, 4 haftadan uzun PB, steroid veya fenobarbital/fenitoin tedavisi, malabsorbsiyon sendromları, kısa 
bağırsak, kolestaz, renal veya hepatik hastalık, besinine mineral eklenmesini tolere edemeyen) bebeklerde öl-
çülmesi önerilir187. Ayrıca klinik ve laboratuvar olarak prematürenin kemik hastalığı bulguları olan bebeklerde 
düzey ölçülmesi ve çocuk endokrin uzmanları ile beraber izlenmesi büyük önem taşımaktadır. Ölçümlere, ilk ay 3. 
haftadan itibaren başlanmalı, aylık ölçülen D vitamini düzeyine göre doz ayarlaması yapılmalıdır. Ölçümler, tabur-
culuğa kadar her ay tekrarlanabilir169.

D vitamini profilaksisine en az bir yaşına kadar devam edilmelidir. Uluslararası yeni rehberler, 18 yaşa kadar D 
vitaminine (400-800 İU/gün) devam edilmesini önermektedir172,188. 

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

de olumlu etkileri olabilir (Kanıt düzeyi 2+)131,171-173.
2.	 D vitamini desteği, BPD’ yi ve nörogelişimsel bozukluğu azaltmada çok az yararlı bulunmuştur, mortaliteye 

etkisi belirsizdir (Kanıt düzeyi 3)131,177.
3.	 Tartı alımı ve boy uzamasına etkisi azdır (Kanıt düzeyi 1-)131,177. 
4.	 Yaşamın ilk aylarında < 1800 gram bebeklerin günde kilo başına 400-700 İU (günde en fazla 1000 İU) D 

vitamini ihtiyacı vardır (Kanıt düzeyi 2++)169,176,185,189-192.
5.	 Daha büyük prematürelere standart olarak günde 400 İU (hedef kan düzeyinin altında kalındığında en fazla 

günde 1000 İU) verilmesi önerilir (Kanıt düzeyi 2+)172,184,187.
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6.	 Maternal D vitamini eksikliği veya kolestazı olan prematüre bebeklerin, geçici süre ile daha yüksek dozlara 
ihtiyacı olabilir (Kanıt düzeyi 1+)169,183.

7.	 Prematüre bebeklerde ideal D vitamini düzeyi ile ilgili güçlü önerileri oluşturabilecek yeterli sayıda kontrol-
lü çalışma bulunmamaktadır. İdeal serum D vitamini konsantrasyonunun yanı sıra kemik sağlığını değerlen-
direcek belirteçleri de ortaya koyan az sayıda çalışma bulunmaktadır (Kanıt düzeyi 4)169,185,186.

8.	 Prematüre bebeklerde D vitamini düzeyinin rutin ölçülmesini destekleyen güçlü kanıtlar olmamasına kar-
şın, riskli bebeklerde ilk aylarda aylık düzey ölçümü yapılması ve verilen D vitamini dozunun ayarlanması 
önerilmektedir (Kanıt düzeyi 3)169,182,184-186. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Yaşamın ilk aylarında < 1800 gram prematüre bebeklere, D vitamininin günde kilo başına 

400-700 İU (10-17,5 μg) verilmesi önerilir ve günlük dozun 1000 İU (25 μg)’ yi aşmaması 
tavsiye edilir (B).

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

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

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

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

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

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

- A Vitamini 
A vitamini, vücutta retina ve solunum yolları gibi birçok hücrenin büyümesi ve farklılaşmasını düzenleyen, ba-
ğışıklık sistemi üzerine etkili, antioksidan ve anti-enflamatuar özelliği olan bir vitamindir193. Prematüre bebekler 
hem retinol, hem de retinol bağlayıcı protein olarak düşük A vitamini depoları ile doğarlar169. 

İntramusküler (İM) A vitamini, BPD’ yi azalttığını gösteren çalışmalar ve meta-analizler194 sonucunda yaygın 
kullanılmıştır. İntramusküler A vitamini uygulanmasının, ROP, nosokomiyal sepsis ve BPD gibi prematürelik komp-
likasyonlarını azaltabileceği bildirilmiştir194,195. 

Yakın zamanda yapılan bir meta-analizde ise, A vitamininin BPD sıklığını azaltırken, NEK, ROP, sepsis, intravent-
riküler kanama (İVK) ve mortalite üzerine yararı gösterilememiştir. Bu sonuç, son yıllarda non-invaziv ventilasyon 
ve diğer koruyucu yöntemlerin daha sık kullanılması ile ilişkilendirilmiştir196. 

Ayrıca son yıllarda yapılan çalışmalarda, yüksek riskli bebeklerde BPD’ yi azaltmadığı197 ve hatta büyük bir sis-
tematik derlemede BPD riskini azaltsa bile, BPD veya ölüm birlikte değerlendirildiğinde sonucu etkilemediği, bu-
nun mortalitede artış ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir198. 

A vitamininin İM kullanımında enjeksiyonlarının ağrılı olması nedeniyle enteral A vitamini uygulaması yay-
gınlaşmış, ancak enteral A vitamini ile yapılan çalışmalar, BPD’ yi azaltmada çelişkili sonuçlar vermiştir169,194,199,200. 
Bir meta-analizde, ÇDDA bebeklerde enteral A vitamininin mortalite, yatış süresi, ROP, BPD ve sepsis gibi yakın 
dönem sonuçlara etkisinin çok az veya olmadığı bildirilmiştir (düşük-orta kanıt düzeyi)201. Bir diğer meta-analizde 
ise, enteral yolun, BPD’ yi azaltmada parenteral yol kadar etkili olduğu ifade edilmiştir202.
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Literatürde, A vitamini uygulaması için kesin bir öneride bulunulamamakta, ünitelerin kendi BPD sıklığına göre 
karar verebilecekleri söylenmektedir194. A vitamininin hangi dozda ve yolla, ne süre verileceğine ilişkin önerilerin 
kanıt düzeyi güçlü değildir194,195,199. ESPGHAN 2022 rehberi, günlük toplam A vitamini alımını kilo başına 1,333-
3,300 İU (400-1000 μg retinol ester/kg/gün) aralığında önermiştir (Tablo 6)4,199. 

Dünya Sağlık Örgütü 2022 rehberi, enteral A vitamininin AS ile beslenen ve başka bir kaynaktan A vitamini 
almayan < 32 hafta ve < 1500 gram bebeklere verilebileceğini (düşük kanıt düzeyi); doz, başlangıç zamanı ve ve-
rilme süresi ile yeterli veri olmamakla birlikte, tam enteral beslenmeye geçilince başlanarak günde 1000-5000 İU 
A vitamininin, bebek başka bir kaynaktan A vitamini alana kadar sürdürülebileceğini önermektedir131.

Fazla miktarda alınan A vitamini ise, intrakraniyal basıncı yükseltebilir195,203. Prematüre bebeklere verilirken 
dozlara dikkat etmek bu açıdan önemlidir. Yüksek dozlar, cilt ve muköz membran lezyonlarına ve kusmaya neden 
olabilir194. A vitamini desteğinin düzeltilmiş 18 ila 22. ay nörogelişimsel sonuçlara fayda veya zararı bulunamamış-
tır (düşük kanıt düzeyi)204. 

Kanıtlar: 
1.	 İntramusküler A vitamini desteğinin ROP, nosokomiyal sepsis ve BPD gibi prematürelik komplikasyonlarını 

azaltabileceği bildirilmiştir (Kanıt düzeyi 1+)194,195.
2.	 İntramusküler enjeksiyonlarının ağrılı olması önemli bir sorundur (Kanıt düzeyi 1+)194. 
3.	 Enteral A vitamini uygulamasının etkinliği konusunda olumlu ve olumsuz meta-analiz sonuçları vardır. Ayrı-

ca dozu, gestasyon yaşına göre doz ayarlaması, başlangıç ve devam süresi belirsizdir (Kanıt düzeyi 4)199,201,202.
4.	 ESPGHAN 2022 rehberi, günlük toplam enteral A vitamin alımını 1,333-3,300 İU/kg (400-1000 μg retinol 

ester/kg/gün) aralığında önermiştir (Kanıt düzeyi 1+)169. 
5.	 Dünya Sağlık Örgütü 2022 Rehberi, tek başına AS alan ÇDDA bebeklerde tam enteral beslenmeye geçildi-

ğinde, enteral A vitamininin günde 1000-5000 İU başlanmasını önermektedir (Kanıt düzeyi 1+)131.
6.	 A vitamini için, karaciğer bozukluğu olan bebeklerin daha yüksek, böbrek bozukluğu olanların ise daha 

düşük dozlara ihtiyacı olabilir (Kanıt düzeyi 2++)183,205.

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

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

- K Vitamini
Doğum sonrası K vitamini profilaksisi, TND Doğum Salonu Yönetimi Rehberinde, uygulama kolaylığı nedeniyle, 
doğum ağırlığı ≤ 1500 gram olan bebeklere 0,5 mg; > 1500 gram doğanlara ise 1 mg tek doz İM olarak yapılması 
önerilmektedir206 (Bakınız TND Doğum Salonu Yönetimi Rehberi 2021).

Enteral beslenen prematüre bebekler için, günlük K vitamini alımına ilişkin kesin bir doz önerisi bulunmamak-
tadır. Farklı ülkelerden 4,4-28 µg/kg/gün (~100 μg/kg/gün’ e varan) aralığında değişen doz önerileri bildirilmiş ve 
ESPGHAN bu doz aralığında K vitamini kullanımını önermiştir (Tablo 6)169. Prematüre formül mamaları, günlük 
gereksinimleri karşılamak için yeterli miktarda K vitamini (39-85 µg/L) sağlayacak şekilde tasarlanmıştır207. Anne 
sütü güçlendiricileri kullanıldığında önerilen günlük alım miktarı olan 4,4 ila 28 µg/kg’ a ulaşılabilmektedir208,209. 
Anne sütü düşük miktarda (1-3 µg/L) K vitamini içerse de, stabil büyüyen prematüre bebeklere ek doz K vitamini 
yapılmasını önerecek kanıt yoktur208-210. Ancak yüksek riskli prematüre (geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, 
kolestaz veya emilim bozukluğu gibi) bebeklerde ek K vitamini (mutlaka İM formu) kullanılmalıdır183,211,210.
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Kanıtlar
1.	 Yenidoğan bebekler, özellikle prematüre bebekler, düşük K vitamini düzeyleri nedeniyle K vitamini eksikli-

ğine bağlı kanama yönünden yüksek risk taşırlar (Kanıt düzeyi 1++)206,212,213.
2.	 Enteral beslenen prematüre bebeklerde günlük K vitamini ihtiyacı 4,4-28 µg/kg aralığındadır (Kanıt düzeyi 

2++)169,212.
3.	 Güçlendirilmiş AS ve formül mamalar ile önerilen miktarda K vitamini verilebilmektedir (Kanıt düzeyi 1+)207-

209. 
4.	 Anne sütü düşük miktarda (1-3 µg/L) K vitamini içerse de, stabil büyüyen prematüre bebeklere ek doz K 

vitamini yapılmasını önerecek kanıt yoktur (Kanıt düzeyi 4)169,208-210,212,213. 
5.	 Kolestaz, geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, emilim bozukluğu gibi K vitamini eksikliğine yol açan du-

rumlarda daha yüksek dozlar gerekir (Kanıt düzeyi 2)183,211,210. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Doğum sonrası K vitamini profilaksisi, doğum ağırlığı ≤ 1500 gram olan bebeklere 0,5 mg; > 

1500 gram doğanlara ise 1 mg tek doz İM olarak yapılması önerilmektedir (A).
•	 Enteral beslenen prematüre bebeklerde günlük K vitamini ihtiyacı 4,4-28 µg/kg aralığındadır 

(B).
•	 Enteral beslenen prematüre bebeklerde K vitamini önerisinde bulunmak için yeterli çalışma 

yoktur. Risk gruplarına ek doz İM olarak K vitamini verilmesi düşünülebilir (kolestaz, uzun 
süreli geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, emilim bozukluğu gibi) (D).

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

- E Vitamini
E vitamini, hücre membranlarında yağ asidi peroksidasyonunu aktif olarak engelleyen önemli bir antioksidan-
dır214. Yetersiz alım, emilim ve depolanma, yanısıra yüksek gereksinimleri nedeniyle, ÇDDA bebekler E vitamini ek-
sikliği açısından riski altındadır215. Ancak prematüre doğum yapan annelerin sütü, term doğum yapanlara oranla 
daha yüksek miktarda E vitamini (4,5 mg/L) içerir ve prematüre bebekler kendi annelerinin sütünü aldıklarında 
yeterli E vitamini düzeyini koruyabilirler169,214,215. Olgun AS’ de ise, E vitamini içeriği oldukça değişken ve genellikle 
düşüktür; mevcut AS güçlendiricileri ile yeterli destek sağlanır.  

Amerikan Pediatri Akademisi ve ESPGHAN prematüre bebeklerin günlük olarak 2,2-11 mg/kg E vitamini alın-
masını önermektedir (Tablo 6)73,169.  Uzamış kolestazı olan bebeklerde daha yüksek alımlar gerekebilir183. E vitami-
ni tüm prematüre formül mamalarına 100 kkal başına 2,5-3 mg eklenmektedir. Prematüre retinopatisi, BPD ve İVK’ 
nın önlenmesi veya tedavisi için yüksek dozlar önerilmez216. Enteral yoldan verilen E vitamini ile ilişkili toksisite 
raporları nadirdir, ancak plazma (veya serum) E vitamini konsantrasyonları 3,5 mg/dL’ yi aştığında sepsis ve NEK 
riskinin arttığı bildirilmiştir217. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Mevcut çalışmalara dayanarak, prematüre bebeklerde enteral E vitamini desteği, günlük doz 

2,2-11 mg/kg/gün olarak önerilmektedir (Kanıt düzeyi 2++) (B)74,169,218.
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3.4.3.2. Suda Eriyen Vitaminler 
Beslenme grubu olarak aynen uygulamayı kabul ettiğimiz ESPGHAN’ ın prematüre bebeklerde suda eriyen vita-
minlerin enteral gereksinim önerileri aşağıda ve Tablo 6’ da sunulmuştur219. 

TND Beslenme Grubu Önerileri (Prematüre formül mama içeriklerine dayalı olarak 
verilmiştir219:
•	 Tiamin (B1): 140 - 290 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Pantotenik asit (B5): 0,6 - 2,2 mg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Biotin (B8): 3,5 - 15 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Niasin (B3): 1100 - 5700 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Vitamin C (L-askorbik asit): 17 - 43 mg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Riboflavin (B2): 200 - 430 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Piridoksin (B6): 70 - 290 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Folat (folik asit)(B9/B11):  23 - 100 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D).
•	 Kobalamin (B12): 0,1 - 0,6 μg/kg/gün (Kanıt düzeyi 3)219 (D). 

Aşağıdaki tabloda TND, AAP ve ESPGHAN’ ın vitamin önerileri sunulmaktadır4,73,169,219.

Tablo 6: Enteral Beslenen Prematüre Bebeğin Vitamin Gereksinimi4,73,169,219

Vitaminler AAP 201973 ESPGHAN 20224  TND 2024

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

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

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

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

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

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

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

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

Niasin (B3), μg/kg/gün  1000-5500 1100-5700 1100-5700

Pantotenik asit (B5), mg/kg/gün 0,5-2,1 0,6-2,2 0,6-2,2

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

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

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

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

Biotin (B8), μg/kg/gün  3,5-15 3,5-15
 Verilen besinin (Anne sütü, formül mama, anne sütü zenginleştirici) içindeki miktar hesaplamalarda dikkate alınmalıdır.

 Ayrıntılı bilgi için bakınız Bölüm Yağda eriyen vitaminler, D vitamini 
D vitamini 10 mikrogram= 400 İU 
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3.4.3.3. Multivitamin Desteği 
Prematüre formül mamalarında ve güçlendirilmiş AS’ de çoğu vitamin yeterlidir. Bebek 180 mL/kg/gün formül 
mama alıyorsa multivitamin desteği gerekmez131. Güçlendirilmemiş AS alan ÇDDA bebeklere ise ağızdan multi-
vitamin desteği verilmesi yaygın bir uygulama olup, preparatlar genellikle A, D, E, B grubu vitaminleri ve bazıları 
da beraberinde demir, folat, çinko ve magnezyum gibi mineralleri içerir. Multivitamin desteğinin prematüre ve 
DDA bebeklere etkisini değerlendiren sistematik analiz bulunmamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 2022 Rehberi, 
multivitamin desteği verilmesinin, verilmemesine göre; kilo, boy ve nörogelişime etkisinin olmadığını veya çok az 
olduğunu (çok düşük kanıt düzeyi) ve diğer morbiditeler etkisi konusunda kanıt olmadığını bildirmiş, kullanımını 
önermemiştir131. 

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

değildir. Her bebek riskleri ve izlemi ile bütüncül değerlendirilip destek yönünden karar 
verilmelidir (Kanıt düzeyi 3) (D)131. 

4. PREMATÜRE BEBEĞİN ENTERAL BESLENMESİNDE ANNE SÜTÜNÜN SAĞLANMASI

4.1. Prematüre Bebeği Ne ile Besleyelim? 
Tüm prematüre morbiditelerinin azaltılmasında doza bağımlı olumlu etkileri nedeniyle ilk tercih anne sütü ol-
malıdır50,56-58. Anne sütü olmadığında ülkemizde AS bankası bulunmadığından ikinci seçenek prematüre formül 
mamalarıdır. Prematüre bir bebeğe, başka bir annenin sütü KESİNLİKLE verilmemelidir (Ayrıntılı bilgi için Bakınız 
TND Sağlıklı Term Bebeğin Beslenmesi Kitabı 2024).

Yeterli AS’ nin elde edilmesi ve sürdürülmesinde, annenin memesini doğumdan hemen sonra sağmaya başla-
ması önem taşır220. Aşırı düşük doğum ağırlıklı (ADDA) bebeklerin annelerinden 14. günde 500 mL’ nin üzerinde 
sütü olanların, daha uzun süre süt üretebildikleri gösterilmiştir56,221. Bu nedenle bu hedefe ulaşmada annelerin 
memelerini ne zaman, ne sıklıkta ve hangi teknik ile sağacakları önem taşır. Tablo 7’ de, postnatal günlere göre 
sağılması beklenen süt miktarı sunulmuştur57.

Tablo 7: Postnatal Günlere Göre Sağılması Beklenen Süt Miktarı57

Postnatal Günler Her Bir Sağmadaki Miktar (mL) 
 (iki meme beraber)

Bir Gündeki Toplam Miktar (mL)*

İlk 1-2.gün Damla- 20 Damla - 120 

3.gün 25 - 45  160 - 360 
4-5.gün 50 - 60  400 - 600 
6-9.gün 75 - 90  600 - 720 
≥ 10.gün ≥ 90  720 

* El veya pompa ile 24 saat içinde en az 8 kez sağılma sonrası elde edilmesi beklenen miktar 

4.2. Prematüre Doğumun Ardından Süt Ne Zaman Sağılmalıdır? 
Bu konudaki optimal zamanlama henüz bilinmemektedir. Doğumdan sonra ilk saatte, 1-3. saatte veya 3-6. saat 
aralığında başlanması 6. haftada bakılan laktasyon üzerine benzer etkili bulunmuştur222. İlk 6- 8 saat içinde sağ-
maya başlanması önerilmektedir220,222.
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4.3. Prematüre Doğumun Ardından Süt Ne Sıklıkla Sağılmalıdır? 
Sık sağmanın süt yapımını artırdığı bilinmektedir220. Optimal sağma sıklığının ne olduğu konusunda yeterli çalış-
ma olmadığından fikir birliği yoktur. Amerikan Pediatri Akademisi 3-4 saatte bir sağmayı önermektedir56. 

Sütün hangi tarih ve saatte sağıldığı kabın üzerindeki etikette yer almalıdır. Sağılmış süt mümkün ise sağıldığı 
saate yakın bir saatte bebeğe verilmelidir223.

4.4. Prematüre Doğumun Ardından Süt Hangi Teknikle Sağılmalıdır?
İlk sağımın elle ya da elektrikli pompa ile yapılmasını araştıran ve az sayıda olgu içeren çalışmalarda, iki tekniğin 
birbirine üstünlüğünü gösteren farklı sonuçlar elde edilmiştir224,225. İlk günlerde az miktarda olan kolostrumun 
setlerde kalabileceği düşünülerek elle sağma önerilebilir226. Geçiş döneminden sonra ise, etkin elektrikli pompalar 
(tercihen çift pompa) kullanılabilir56,226,227. Elektrikli pompa kullanımı, elle ve masaj yaparak, anne bebeğinin başın-
da iken sağmanın süt miktarını artırdığı gösterilmiştir56,226,228. Bunun yanı sıra sütün sağılacağı kap, saklanması ve 
sağılmış sütün evden-hastaneye nasıl getirileceği konularında da aile bilgilendirilmelidir. Ünitelerin bu konularda 
hazırlanmış yazılı protokolleri olmalıdır (Bakınız TND Term Bebeğin Beslenmesi Kitabı 2024). Tüm bu aşamalarda 
ve/veya sorun yaşandığında, mümkün ise deneyimli bir laktasyon hemşiresinden destek alınmalıdır.

Kanıtlar:
1.	 İlk tercih anne sütüdür (Kanıt düzeyi 1++)50,56-58,229.
2.	 Yeterli AS’ nin elde edilmesi ve sürdürülmesinde annenin memelerini doğumdan hemen sonra sağmaya 

başlaması önem taşır (Kanıt düzeyi 1++)50,56-58,220,226.
3.	 Sık sağmanın süt yapımını artırdığı bilinmektedir (Kanıt düzeyi 1+)56,220,222,226,228. 
4.	 Elle sağma, pompa ile sağarken masaj ve iki memenin aynı anda elektrikli pompa ile sağılması, miktarı artı-

ran uygulamalardır (Kanıt düzeyi 1-)50,222,224-227.  

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

kullanımı tercih edilmelidir (B).
•	 Süt sağma sıklığı 3-4 saatte bir olmalıdır (B).

4.5. Sağılmış Anne Sütü CMV Enfeksiyonuna Yönelik Pastörize Edilmeli midir?
Prematüre bebeğe sitomegalovirüs (CMV), AS ile geçebilir, nadiren sepsis benzeri bir tablo yaratabilir. Hastalık 
bulguları genellikle geç ortaya çıkabileceğinden 3. haftadan sonraki dönemde CMV semptomları açısından be-
beklerin yakın izlemi önerilmektedir230. Çalışmaların bir kısmı AS kaynaklı enfeksiyonun prematürelerde çok ciddi 
sonuçları olmadığını, bu nedenle kesin bir öneride bulunmanın zor olduğunu bildirmektedir230. Yine de enfeksiyo-
na ilişkin uzun dönem sonuçlar çok net olmadığından, seronegatif prematüre ve ÇDDA bebeklere CMV-pozitif AS 
verilmemesi önerilmektedir231. Bazı merkezlerde anne serolojisine rutin bakılmakta, ancak sonuç beklenmeden 
(kolostrumdan geçiş riski az olduğundan) kolostrum verilmektedir. Bazı merkezlerde ise tarama yapılmaksızın 
prematüre annelerinin sütleri bazı yöntemler ile virüsten arındırılmaya çalışılmaktadır. Bu yöntemler; kısa süreli ısı 
uygulanması (beş saniye süre ile 62 derecede sütün tutulması), dondurma/çözme (-20 derecede 3 gün bekletme) 
ve Holder pastörizasyonudur231. CMV pozitif AS’ lerin prematüre bebeklere dondurularak verilmesinin viral titrele-
ri azalttığı, ancak tam bir eliminasyon sağlamadığı, dondurmanın pastörizasyon kadar etkili bir yöntem olmadığı 
bildirilmektedir230. Pek çok merkezde ise anne sütü, CMV yönünden herhangi bir araştırma ve uygulama yapıl-
maksızın bebeğe verilmektedir. Sonuçta, yaygın olarak kabul gören bir protokol henüz mevcut değildir. 
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Kanıtlar:
1.	 Anne sütü ile prematüre bebeğe CMV geçme riskine karşın, ciddi enfeksiyon geliştirme riski düşüktür (Kanıt 

düzeyi 2+)230-232. 

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 CMV pozitif annelerin sütlerinin pastörizasyonu, sütün yararlı biyoaktif komponentlerinin 

kaybedileceği düşüncesiyle rutin olarak önerilmemektedir (B).

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

Enteral Beslenme Kontrendikasyonları18,19,233:
•	 Ağır solunum sıkıntısı (Solunum sayısı >80/dk)
•	 Konjenital malformasyonlara bağlı GİS obstrüksiyonları
•	 NEK tanısı
•	 Yüksek inotrop tedavi desteği gerektiren hemodinamik düzensizlik ve şok tablosu
•	 Çoklu organ yetmezliği

6. EMEREK BESLENEMEYEN PREMATÜRE BEBEKLERDE ENTERAL BESLENME 

6.1. Orogastrik (OGS) veya Nazogastrik Sonda (NGS) ile Besleme Endikasyonları 
Nelerdir? Orogastrik veya NGS ile beslemenin başlıca endikasyonları şunlardır77,93,233:

•	 Gebelik haftası < 32-34 hafta olan prematüreler
•	 Emme /yutma disfonksiyonu olanlar veya ağızdan beslenemeyenler 
•	 Kraniyofasiyal anomaliler nedeniyle ememeyenler
•	 Solunum sayısı 60-80/dk arasında olan respiratuvar distres sendrom (RDS)’ lu bebekler
•	 Ağızdan yetersiz beslenenlerde ek destek olarak

6.1.1. Orogastrik Sonda ile mi, Nazogastrik Sonda ile mi Besleyelim? 
Zorunlu burundan soluyucu olan yenidoğan bebeklerde burun deliğinin tıkanmaması amacı ile OGS tercih edilse 
de, OGS’ nin tespit güçlüğü nedeniyle bazı term bebeklerde NGS de kullanılmaktadır. Nazogastrik sondanın hava-
yolu direncini artırması ve havayolu kollapsına neden olması mümkündür. Ancak sistematik bir araştırmada pre-
matüre bebeklerde OGS veya NGS kullanımı ile periyodik solunum, apne, desaturasyon ver beslenme intoleransı 
ile ilişkili bulunmamıştır234. Orogastrik sondalar, hipofarenkste vagal uyarı yaparak bradikardiye neden olabilir. 
Her iki sonda kullanımı ile de yanlış yerleşim, nazal hasar ve özofagus perforasyonu rapor edilmiştir. Yüksek olgu 
sayısına sahip bir RKÇ’ de, stabil ve solunum desteği almayan > 28 hafta prematüre bebeklerde, NGS ile besle-
nenler, OGS ile beslenenlere göre tam enteral beslenmeye ve doğum ağırlığına daha hızlı ulaşmış ve aspirasyon, 
sondanın yer değiştirmesi gibi komplikasyonlara daha az rastlanmıştır235. Hangi yöntemin seçileceğine karar ve-
rilirken bebeğin respiratuvar durumu ve ünitenin deneyimi göz önünde bulundurulmalıdır. Genellikle solunum 
desteği alan bebeklerde mecburen OGS takılmakta, bazı ünitelerde solunum desteği sonlandırıldığında NGS’ ye 
geçilmektedir236.

Sonuç olarak, kesin bir öneride bulunmak için daha fazla sayıda olgu içeren RKÇ’ lere ihtiyaç vardır4. 

Kanıtlar:
1.	 Nazogastrik ya da orogastrik yolla beslenmenin birbirlerine üstünlüğünü gösteren yeterli kanıt bulunama-

mıştır (Kanıt düzeyi 2)234-236.
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TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Emerek beslenemeyen prematüre bebekler OGS ya da NGS ile beslenebilirler. Solunum 

sıkıntısı varlığında özellikle OGS tercih edilir (C). 

6.1.2. Ne Tür Beslenme Sondası Kullanalım?
Yenidoğan beslenme sondaları, geniş pH aralıklarında dayanıklı olmalı, prematüre bebeğin frajil dokularını trav-
matize etmemeli, iç çapı geniş, cidarı ince ve gerilmeye dayanıklı olmalıdır237. Sondalar, polivinilklorür (PVC), po-
liüretan veya silikondan yapılmakta, 3,5-10 Fr arasında bir boyutta ve farklı uzunlukta olabilmektedir. Malzemeler 
sertlik, dayanıklılık, yerleştirme kolaylığı ve maliyet açısından değerlendirilmelidir. Uzun yıllardır kullanılan PVC’ 
den yapılmış beslenme sondaları nispeten ucuz, ancak serttir ve zamanla mide asidinin etkisiyle daha da sertle-
şirler. Ayrıca di-etilhekzil fitalat içermeleri ve özofagus perforasyonu gelişen vakaların bildirimi nedeniyle kulanıl-
mamaya başlanmıştır238. 

Poliüretan sondalar, daha pahalı ancak vücut sıcaklığında daha yumuşak hale gelen ve dayanıklı bir materyal 
olduğundan daha fazla tercih edilmektedir237.

Silikon sondalar yumuşak olduğundan az travmatiktir; ancak çeperi kalındır. Silikon sonda ile komplikasyon 
sıklığı verileri yoktur, ancak yumuşak sondalar yerleştirme sırasında daha fazla kıvrılma veya dönme eğiliminde-
dirler237.

Delikleri yanda veya altta olan sondaların kullanımına ilişkin yeterli çalışma ve net bir öneri yoktur. Quandt 
ve ark.’ ları, grafi çekilmeden hemen önce az miktarda hava verilmesinin sondanın ucunun daha iyi görünmesini 
sağladığını bildirmişlerdir239.

TND Beslenme Grubu Önerisi:
•	 Beslenme sondası olarak, geniş pH aralıklarında dayanıklı, en iyi performansı sağlayan, 

prematüre bebeğin frajil dokularını travmatize etmeyen, iç çapı geniş ve gerilmeye dayanıklı 
sonda seçilmeli, silikon veya poliüretan ince sondalar tercih edilmelidir (D).

6.2. Gastrostomi Kimlere Uygulanabilir?
Uzun süre memeden ememeyecek, konjenital veya genetik anomalisi ya da ağır nörolojik hastalıkları olan bebek-
lerde, beslenme sondalarının aversiyon riski ve aspirasyon gibi komplikasyonlarını azaltmak ve bebeğin hastane-
de kalış süresini kısaltmak için gastrostomi sondası ile beslenme düşünülebilir73,240-242.   

Hangi bebeklerin gastrostomiye ihtiyaç duyduğunu gösteren bir kılavuz bulunmamaktadır. Gastrostomi ge-
rektiren bebeklere endikasyonun erken konularak, taburculuk öncesinde gastrostomi açılmasının, hastanede ya-
tış süresininin kısaltarak hastane maliyetini azaltması, aileye fiziksel ve duygusal avantajlar sağlaması gibi fayda-
ları olabilir243-245.    

Gastrostomi tüpü; açık veya ‘Stamm Tekniği’, perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) ve laparoskopik gastros-
tomi (LG) ile yerleştirilebilir. Daha az invaziv olan PEG ve LG teknikleri daha yaygın kullanılmaktadır. Laparoskopik 
gastrostomi yerleştirilmesi güvenli ve uygulaması kolay olup, sonuçlar PEG ile benzer bulunmuştur246. 

Laparoskopik gastrostomi ve PEG’ i karşılaştıran bir meta-analizde PEG tekniği ile komplikasyon riskinin daha 
fazla, LG ile ameliyat süresi ve anestezi gereksiniminin daha az olduğu bildirilmiştir247.

6.3. Transpilorik veya Postpilorik Beslenme Ne Zaman Denenebilir?
Cochrane meta-analizinde, gastrointestinal sorunlar ve mortalite riskinin transpilorik beslenme ile arttığını bil-
diren çalışmaların varlığı nedeniyle transpilorik beslenmenin, OGS/NGS ile beslenmeye üstünlüğü olmadığı ve 
tercih edilmemesi gerektiği belirtilmiştir248. Daha sonraki yıllarda, ADDA bebeklerde erken transpilorik beslenme 
ile gastrik beslenmeyi karşılaştıran ve erken transpilorik beslenme ile, ölüm veya BPD riskini daha düşük bulan ret-
rospektif bir çalışma bildirilmiştir, ancak bu çalışmada da metodolojik sorunların olduğu görülmektedir249. Webbe 
ve ark.’ ları da doğru yerleşim zorluğu, blokaj, pozisyonun değişebilmesi, midenin doğal mikrobiyolojik savun-
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masının aşılmasıyla artan enfeksiyon riski nedeniyle transpilorik beslenmenin rutin kullanımını önermemişler-
dir34. Retrospektif bir çalışmada (n=56) entübe bebeklerde fark bulunmazken, entübe olmayan ADDA bebeklerde 
transpilorik beslenme ile oksijenasyonun daha iyi olduğu bildirilmiştir250.

Amerikan Pediatri Akademisi de, transpilorik beslenmenin, enerji alımında veya büyümede herhangi bir iyileş-
tirme sağlamadığı ve önemli riskleri olabileceği ve ilk tercih olmaması gerektiği yorumunu yapmıştır73. 

Sonuç olarak, transpilorik beslenmenin OGS/NGS ile beslenmeye üstünlüğünü söylemek mümkün değildir. Bu 
yöntem, sadece üst GİS anomalilerinde, gastrik motilitenin yokluğunda, ciddi gastroözofageal reflü (GÖR) veya 
aspirasyon riski yüksek hastalarda uygulanmalı ve en kısa sürede gastrik yolla beslenmeye geçilmelidir17.

Kanıtlar:
1.	 Transpilorik beslenme, enerji alımı veya büyümede artış sağlamayan ve belli riskleri olan bir yöntemdir 

(Kanıt düzeyi 3)34,73,248.
2.	 Transpilorik beslenmenin, OGS/NGS ile beslenmeye üstünlüğü yoktur (Kanıt düzeyi 3)17,34,248.
3.	 Transpilorik beslemenin OGS/NGS beslenmeye göre daha fazla riski vardır (Kanıt düzeyi 3)34,73,248.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Prematüre bebeklerde OGS/NGS ile beslenme transpilorik beslenmeye tercih edilir (C).

•	 Transpilorik beslenme özel durumlarda kullanıldığında da en kısa zamanda gastrik yola 
geri dönülmelidir. Kalıcı sorunları olan bebeklerde gastrostomi düşünülmelidir (D).

7. PREMATÜRE BEBEĞİN ENTERAL BESLENME YÖNTEMLERİ
7.1. Aralıklı Bolus, Uzatılmış Yavaş Bolus ya da Devamlı Beslenme: Ne Zaman 
Uygulanmalı?

Prematürelerin enteral beslenmesinde aşağıdaki yöntemler kullanılabilmektedir:
•    Aralıklı bolus

-	 Graviteye bağlı (15-30 dakika) 
-	 Enjektörle veya infüzyon pompası ile yavaş bolus (15 dakika) 
-	 Uzatılmış yavaş bolus (1 saat) 

•    Devamlı beslenme (İnfüzyon pompası ile 24 saat)

Tüm gestasyonel yaş grupları için aralıklı bolus beslenmenin, intestinal hormonların siklik salınımını sağlaması ve 
splanknik akımı daha fazla artırması nedeniyle, daha fizyolojik olduğu düşünülmektedir251. İki ayrı meta-analizde, 
devamlı ya da aralıklı bolus beslenmenin beslenme intoleransına, NEK sıklığına ve büyüme üzerine anlamlı etkisi 
bulunmamıştır (düşük kanıt düzeyi)252,253. Cochrane meta-analizinde253, devamlı beslenmenin tam enteral beslen-
meye geçişi bir gün geciktirdiği bildirilse de, yeni yapılan bir RKÇ’ de, aralıklı ya da devamlı beslenme yöntemleri 
arasında tam enteral beslenmeye ulaşma zamanı açısından fark bulunmamıştır254. 

Aralıklı Bolus Beslenme:
Prematüre bebeklerin enteral beslenmesinde 2-3 saat arayla graviteye bağlı (15-30 dakika) bolus, enjektörle veya 
infüzyon pompasıyla yavaş bolus (15 dakika) veya infüzyon pompası ile uzatılmış yavaş bolus (1 saat) yöntemleri 
kullanılmaktadır253.

Aralıklı bolus beslenmede kullanılan iki yöntemi (graviteye bağlı bolus ve enjektöre basınç uygulayarak bolus) 
karşılaştıran tek bir çalışma olduğundan, iki yöntemin birbirine üstünlüğü konusunda kanıta dayalı yorum yapı-
lamamıştır254-256.

Aralıklı bolus beslenmede besinlerin verileceği optimal hız konusunda yeterli veri olmamakla birlikte 2 mL/
dakika verilmesi önerilmektedir257. Enjektör ile basınçlı bolus yöntemi kullanılacak ise, kanıta dayalı olmamakla 
birlikte, 10-15 dakikada verilmesi önerilirken258, DSÖ ise, bolus beslenmenin 10-30 dakika sürmesini tavsiye etmiş-
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tir259. Bir saatlik uzatılmış yavaş infüzyon ile graviteye bağlı bolus beslenmeyi karşılaştıran bir çalışmada, tam ente-
ral beslenmeye ulaşma süresi aynı, fakat yavaş infüzyon grubunda beslenme intoleransı daha az bulunmuştur260. 

Devamlı Beslenme:
Özellikle beslenme sorunları olan prematüre bebeklerde, devamlı beslemenin beslenme intoleransı, GÖR, apne, 
bradikardi ve tam enteral beslenmeye geçiş açısından daha faydalı olacağı düşünülmüşse de, beklenenin aksine 
devamlı beslenmenin avantajı gösterilememiş, hatta uzamış apne ve hipoksi ile ilişkili bulunmuştur261. Gastroözo-
fageal reflüsü olan prematüre bebeklerde de devamlı beslenmenin daha avantajlı olacağı düşünülmekle birlikte, 
bu konuda öneri yapmak için yeterli çalışma yoktur262.

Devamlı beslemenin, gastrointestinal emilim sorunu olan, intestinal cerrahi ertesinde ve transpilorik besle-
nen bebeklerde kullanılabileceği bildirilmektedir262,263. Ayrıca, aralıklı beslenmeyi tolere edemeyen doğum ağırlığı 
1000 gramın altındaki bebeklerde, devamlı beslenme yöntemi kullanılabilir, ancak buna geçmeden önce “yavaş 
bolus beslenme” (bir sonraki beslenme ile arada en az 1 saat olacak şekilde, bir saat süreyle verilmesi) denenebi-
lir260,264. 

Devamlı beslemede en önemli sorun, lipid ve kalsiyum kaybıdır265. Bunun nedenleri, sütteki yağın çepere ya-
pışması ve dansitesi az olan yağın üste çıkarak infüzyon sonunda enjektörde kalmasıdır. Bu sorunları engellemek 
için, en küçük boy enjektör seçilmeli, enjektöre sadece o öğün için planlanan miktar konmalı, enjektör dik yerleş-
tirilmeli ve enjektör ile OGS arasındaki mesafe kısa olmalıdır. Enjektörde kalan süt, az miktarda steril su ile bebeğe 
verilmelidir17.

Enteral beslenme yöntemleri için oluşturulan PICO ve çalışmalar Tablo 8’ de sunulmuştur.

Kanıtlar:
1.	 Aralıklı graviteye bağlı bolus beslenmenin, devamlı beslenmeye hafifçe üstün olduğu ve tercih edilebileceği, 

ancak daha fazla çalışma gerektiği bildirilmektedir (Kanıt düzeyi 2+)252-254,263,264,266. 
2.	 Gastroözofageal reflüsü olan prematüre bebeklerde, aralıklı ya da devamlı beslenme yöntemlerinin birbirine 

üstünlüğünü gösteren yeterli çalışma yoktur (Kanıt düzeyi 2)262.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Aralıklı graviteye bağlı bolus beslenme, devamlı beslenmeye tercih edilmelidir (B). 
•	 Aralıklı beslenmeyi tolere edemeyen doğum ağırlığı 1000 gramın altındaki ADDA bebeklerde 

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

Tablo 8: Enteral Beslenme Yöntemleri-PICO ve Çalışmalar 
Enteral Beslenme Yöntemleri
 
 
PICO

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

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

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

pompası ile bolus) 
- Süt tipi (AS, formül mama ve AS-formül mama karışık)

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

Devamı >
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İlk yazar 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta sayısı

Müdahale  Sonuçlar

Wang252

2020
Çin
Meta-analiz 
8 RKÇ
 

< 37 hafta
< 2500 g
n=707

Aralıklı ve devamlı 
besleme

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

Premji253

2021
Kanada
Cochrane
Meta-analiz
9 RKÇ
 

< 1500 g
n=919

Devamlı ve aralıklı 
graviteye bağlı bolus 
beslenme

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

Dawson256

2021
Avustralya
Cochrane
Meta-analiz
1 RKÇ

Tek çalışma
n=31 

Aralıklı bolus puşe 
ve aralıklı graviteye 
bağlı bolus besleme

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

Kumar254 
2024
Hindistan
RKÇ

< 32 hafta
< 1250 g
n=146

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

Üç yöntem arasında tam enteral beslenmeye 
ulaşma zamanı açısından fark yok

AS: Anne sütü; BÇ: Baş çevresi; ÇDDA: Çok düşük doğum ağırlığı; DA: Doğum ağırlığı; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB:Paren-
teral beslenme; RKÇ: Randomize kontrollü çalışma 

7.2. Beslenme Aralıkları Nasıl Olmalı?
Bebekler, bolus beslenmede, kısa aralıkla (1-2 saat ara ile) ya da daha uzun aralıklarla (3-4 saat ara ile) beslenir-
ler267. Kısa aralıklarla beslenmede, öğün miktarı az olacağından daha iyi tolere edilebilir ve daha az mide distansi-
yonu yaratarak ciddi reflüyü azaltabilir. Uzun aralıklarla beslenmede ise, öğün başına daha fazla miktar verilmesi 
gastrik boşalımın uzamasına ve küçük bebeklerde beslenme intoleransına neden olabilir. 

Bazı çalışmalarda beslenmenin 2 saat aralıklarla yapılmasının, 3 saat aralığa göre daha az mide distansiyonu, 
daha sık dışkılama, daha az hiperbilirubinemiye nedeni olduğu ve tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırdığı 
gösterilse de, meta-analizlerde bu olumlu etkiler saptanmamıştır266,268-271. Bir meta-analizde, 2 saatte bir beslen-
menin tam enteral beslenmeye geçiş süresini, beslenme intoleransını, NEK ve hipoglisemi oranlarını azaltmadığı, 
3 saatte bir beslenen bebeklerin doğum ağırlığını daha erken yakaladıkları (çok düşük kanıt düzeyi), alt grup 
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analizinde ise, ADDA bebeklerin 2 saatte bir beslendiklerinde tam enteral beslenmeye daha erken geçtikleri bil-
dirilmiştir271. Ünal ve ark.’ larının çalışmalarında (n=100, < 32 hf, < 1250 g) da 2 saatte bir beslenmenin tam oral 
beslenmeye geçiş süresini kısaltmadığı gösterilmiştir272. Beslenme aralıklarının değerlendirildiği Cochrane me-
ta-analizinde, beslenmenin 2 ya da 3 saat ara ile yapılmasının tam enteral beslenmeye geçiş süresine ve diğer kısa 
dönem prognozlara etkisi gösterilmemiştir (düşük kanıt düzeyi)270. Bu nedenlerle hemşirelerin iş yoğunluğunun 
fazla olduğu ünitelerde ve bebeklerin daha az ellenmesi açısından, 3 saat aralarla beslenme tercih edilebilir. 

Kanıtlar:
1.	 Beslenmenin 2 ya da 3 saat ara ile yapılmasının tam enteral beslenmeye geçiş süresine ve diğer kısa dönem 

prognozlara etkisi gösterilmemiştir (Kanıt düzeyi 2++)266,269-272. 
2.	 Doğum ağırlığı 1000 gramın altındaki bebeklerde 2 saat aralıkla beslenme, tam enteral beslenmeye geçişi 

hızlandırabilir (Kanıt düzeyi 2+)270,271.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Prematüre bebeklerin, hemşirelerin iş yoğunluğu fazla olan ünitelerde ve bebeklerin daha az 

ellenmesi açısından 3 saat aralarla beslenmesi uygun olur (D). 
•	 Sadece 1000 gram altındaki bebeklerin 2 saatte bir beslenmeleri önerilebilir (C). Bu bebeklerde, 

izlemde beslenme sorunu yaşanmadığında 3 saatte bir beslenmeye geçilebilir (D). 

8. PREMATÜRE BEBEKTE ENTERAL BESLENMEYE BAŞLAMA, ARTIRMA VE TAM 
ENTERAL BESLENMEYE GEÇİŞ  
Beslenmenin AS ile erken başlanması, GİS’ in ve intestinal floranın sağlıklı gelişimini sağlar; immüniteyi artırır; inf-
lamasyonu ve NEK’ i azaltır. Böylece, erkenden ve yüksek oranda besinin sağlanması, hem büyümeyi sağlar, hem 
de BPD, geç başlangıçlı sepsis, ROP ve nörogelişimsel gerilik gibi önemli morbiditeleri azaltır8. 

Erken enteral beslenmeye başlanması, uzun PB’ nin getireceği kateter enfeksiyonu ve PB ilişkili kolestaz gibi 
birçok olumsuz durumu engeller273,274. Ancak yüksek riskli, ÇDDA ve ADDA bebeklerde, enteral beslenmeye baş-
lama ve özellikle artırmanın nasıl olması gerektiği net değildir. Enteral beslenmeye erken başlanmasında fikir 
birliği olmasına karşın, özellikle 750 gram altı bebeklerde halen tartışmalıdır. Beslenmenin artırma hızı ve miktarı 
konusunda ise kesin öneride bulunmak için kanıtlar yeterli değildir4,131,275. TND Prematüre Bebeğin Enteral Bes-
lenmesi 2024 Kitabı’na, 2018 Rehberinden farklı olarak TND Beslenme Grubunun, <750 gram bebekler 
için MEB’ in başlanması, sürdürülmesi ve enteral beslenmenin artırılmasına ilişkin önerileri uzman görüşü 
olarak eklenmiştir. 

Prematüre bebeklerde beslenmenin başlanmasında ve ilerletilmesinde sık rastlanan sorunlar ve çekinceler 
Tablo 9’ da sunulmuştur8.
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Tablo 9: Erken Enteral Beslenme Uygulamalarındaki Sorun ve Çekincelere Yönelik Çözüm Önerileri8

Sorun/Çekince Öneriler

NEK veya SİP korkusu Kanıta dayalı beslenme protokollerinin kullanımı

Dismotilite Sedasyon ve paralitik kullanımının azaltılması

Kusma ve/veya karında 
şişkinlik

Solunumu bozan aşırı distansiyon veya NEK şüphesinde, non-invaziv 
ventilasyondan, invaziv ventilasyona geçilmesi 
Midenin dekomprese edilmesi
Hemşirelik yaklaşımı (ör: midedeki havanın boşaltılması)
Sürekli beslenme veya 2 saatte bir bolus beslenme
Bolus beslenme infüzyon süresinin uzatılması
Vücut pozisyonunun değiştirilmesi  
Hidrolize anne sütü güçlendiricisi kullanımı
Transpilorik beslenme

Fazla miktarda gastrik 
rezidü

Rutin gastrik rezidü kontrolünün yapılmaması

Hemodinamik 
instabilite

PDA varlığında beslenmeye izin verilmesi (indometazin alıyorsa bile)
Enteral beslenmenin başlatılıp başlatılamayacağını ve/veya devam edilip 
edilemeyeceğini belirlemek için ilaç kullanım eşiği (ör: vazopressin) de dahil 
olmak üzere üniteye özgü standardize beslenme rehberlerinin geliştirilmesi ve 
uygulanması

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

8.1. Orofarengeal Kolostrum (Bukkal Kolostrum, Oral İmmünoterapi) Uygulanmalı mı?
Amaç: Kolostrumun bukkal mukozaya verilerek, içerdiği immünolojik ve diğer koruyucu faktörlerin (Ig A, lakto-
ferrin gibi), lenf dokusundan zengin orofarengeal bölgeden emilimi ile, sepsis, ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) ve 
NEK gibi morbiditelerin azaltılması amaçlanmaktadır. Bununla beraber, içerdiği oligosakkaridler ile bariyer fonk-
siyonu ve antioksidanlar (peroksidaz ve süperoksid dismutaz) ile immün hücrelerin korunmasına yardım eder, 
orofarengeal bölgede başlayan etkilerin ilerleyerek intestinal mukozaya kadar ulaşması ile sonuçlanır276,277.

Uygulama: Doğum sonrası hemen başlanacak şekilde 0,2-0,5 mL kolostrum, 2-4 saatte bir ağız/yanak içine 
verilir; tercihan taze sağılmış ya da buzdolabındaki kolostrum insülin enjektörüne (1 mL’ lik enjektör) çekilip, ucu 
çıkarılarak her iki taraftaki bukkal mukozaya akıtılır. Gavaj besleme ile aynı saate denk getirilmesi önerilir. Kolost-
rum 0,2 mL’ den az ise steril su ile karıştırılabilir.

Süresi: Orofarengeal kolostrum (OFK) uygulanmasının, ne kadar süre devam ettirileceği net değildir. Yapılan 
çalışmalarda, OFK uygulama süresini 2-7 gün gibi kısa verenler olduğu gibi, oral beslenme zamanına kadar devam 
ettirenler de vardır278-280. Fu ve ark.’ larının meta-analizinde 4 saatte bir olacak şekilde 8-10 gün verilmesi öneril-
miştir279. Bu uygulamanın, bebek memeden emerek beslenene kadar sürdürülmesi uygun gibi görünmektedir 
(Düşük kanıt düzeyi).

Avantajları: 2000-2020 yılları arasında yapılan çalışmaların değerlendirildiği meta-analizlerde, OFK uygula-
masının NEK, geç başlangıçlı sepsis ve mortaliteyi istatistiksel olarak anlamlı azaltıcı etkisi görülmemiştir (düşük 
kanıt düzeyi)278,281-284. Bununla birlikte tam beslenmeye geçiş süresini kısalttığı (düşük kanıt düzeyi)282,283 ve tükü-
rükte ve serumda sekretuar IgA düzeylerini artırdığı (düşük kanıt düzeyi)285,286 gösterilmiştir. Bu çalışmaların genel 
sonucu, OFK’ nın NEK, geç başlangıçlı sepsis ve mortaliteyi azaltmadığı, ancak azalma eğilimi yarattığı yönündedir 
(düşük kanıt düzeyi)232,281,283,287. Çalışmalarda olgu sayısının az, uygulanan süt içeriği ve metodolojik farkların çok 
olması nedeniyle, bu erken meta-analizlerde olumlu etkileri gösterilememiş olabilir. 

Nitekim yeni bir meta-analizde, OFK uygulamasının NEK, geç başlangıçlı sepsis ve VİP’ i azalttığı ve tam enteral 
beslenmeye geçiş süresini kısalttığı bildirilmiştir288. Bir diğerinde NEK, geç başlangıçlı sepsis ve mortalite sıklığını 
azalttığı (orta kanıt düzeyi); BPD, ROP, İVK ve VİP sıklığını azaltabileceği (orta kanıt düzeyi), tam enteral beslenme-
ye geçiş süresini kısaltabileceği (düşük kanıt düzeyi) ve beslenme intoleransını azaltabileceği (çok düşük kalite 
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kanıt) gösterilmiştir279. Üçüncü bir meta-analizde de, NEK’ te sınırda anlamlı azalma, kanıtlanmış sepsis ve morta-
litede istatistiksel anlamlılığa ulaşmayan azalma eğilimi görülmüştür280. Son iki yılda yayınlanan bu üç meta-ana-
lizin sonuçları, NEK te azalma yarattığı yönündedir279,280,288.

En önemli ortak sonuç ise, incelenen hasta sayısı az olmasına rağmen hiçbir yan etki ya da aspirasyon ve/veya 
pnömoni dahil olmak üzere olumsuz bir olay görülmemiş olmasıdır278,280,282-284,288. Somatik yararlı etkilerinin yanın-
da OFK uygulaması, ailenin erkenden süt getirme isteği ile aileyi bebeğin bakımına dahil etmekte ve maternal 
süt sağımını artırmaktadır. Bu nedenlerle, OFK uygulamasının prematüre bebeklerin rutin bakımının bir parçası 
olması gerektiği bildirilmiştir288.

2018 Rehberinde enteral beslenme ilerleyinceye kadar 3 saat ara ile önerilen bukkal kolostrum uygula-
ma önerisi, bu kitapta bebek emerek beslenene kadar sürdürülmesi şeklinde değiştirilmiştir. 

Prematüre bebeklerde orofarengeal kolostrum için oluşturulan PICO ve çalışmalar Tablo 10’ da sunulmuştur.

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

2-4 saatte bir ağız/yanak içine verilmesidir (Kanıt düzeyi 1+)278-280.
2. �Kolostrum ile oral immünoterapinin prematüre bebeklerde, NEK, geç başlangıçlı sepsis ve mortaliteyi azal-

tıcı etkisi net değildir (Kanıt düzeyi 1+)278,281-284,287. Ancak verilerin son yıllarda yapılan RKÇ’ lerin de eklenerek 
değerlendirildiği meta-analizlerde, OFK uygulamasının, NEK ve geç başlangıçlı sepsis sıklığını azalttığı (Kanıt 
düzeyi 1+), mortaliteyi azaltabileceği (Kanıt düzeyi 1-) ve tam enteral beslenmeye geçiş süresini kısaltabile-
ceği (Kanıt düzeyi 1+) gösterilmiştir56,279,280,288. 

3. �Bildirilen herhangi bir yan etkisinin olmaması nedeniyle, prematüre bebeklere OFK verilmesi, duygusal ve 
immünolojik açıdan faydalı ve güvenilir görünmektedir (Kanıt düzeyi 1-)56,278,280,282-284,288.

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

Tablo 10: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Çalışmalar

Orofarengeal Kolostrum

 
PICO

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

Zamanlama 

Yer

Alt gruplar

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

Anahtar kelimeler: Orofarengeal kolostrum, bukkal kolostrum, oral immünoterapi

Devamı >
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İlk yazar 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale
Kolostrum/AS miktarı ve 
süresi

Sonuçlar

Nasuf282

2018
İngiltere
Cochrane
Meta analiz
6 RKÇ

< 33 hafta
n=335

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

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

Panchal281 
2019
Avustralya
Meta-analiz
9 çalışma

< 32 hafta
n=1006

0,2 mL
2-7gün

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

Tao283

2020
Çin
Meta-analiz
9 RKÇ

< 34 hafta
n=689

0,2 mL
2-7 gün

Hastanede yatış süresini azaltıyor

Alvarez289

2020
İspanya
RKÇ

< 32 hafta
n=100

0,2 mL/4 saatte bir
15 gün

NEK, geç sepsis azaltmıyor
Pro-inflamatuar interlökinleri azaltıyor

Fallahi290

2021
İran
RKÇ

< 1800 g
n=156

Olgu grubu= 0,1 mL santrifüj 
edilen AS kreması
Kontrol grubu= rutin bakım

NEK ve geç sepsisi azaltmıyor
Mortaliteyi azaltıyor

Ma287

2021
Çin
Meta-analiz
8 RKÇ

< 32 hafta
n=682

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

Ramos291

2021
Brezilya
Meta-analiz
5 RKÇ

< 32 hafta
n=764

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

Maldonado285

2022
İspanya
RKÇ

< 32 hafta

n=96

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

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

Chen286

2022
Çin
RKÇ

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

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

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

Devamı >

Tablo 10: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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İlk yazar 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale
Kolostrum/AS miktarı ve 
süresi

Sonuçlar

Huo288

2022288

Çin
Meta-analiz
11 RKÇ

< 32 hafta
n=1173

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

Slouha284

2023
Grenada
Meta-analiz
25 RKÇ

< 37 hafta
n=6752

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

Fu279

2023
Çin
Meta-analiz
16 RKÇ

< 34 hafta
n=1736

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

Peng280 
2023
Çin
Meta-analiz
12 RKÇ

< 32 hafta
n=1330

0,2-0,5 mL/3 sa bir
2-5 gün

NEK’ i azaltıyor
Geç sepsis ve mortalitede azalma eğilimi 
yaratıyor

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

8.2. Enteral Beslenmeye Nasıl Başlanmalıdır? 
Enteral beslenmeye başlarken bebeklerin gestasyon haftası, doğum ağırlığı ve risk gruplarına dikkat edilir (Tablo 
14)269,292.

8.2.1. Enteral Beslenmede Risk Grupları Nelerdir?
Prematüre bebeklerde küçük miktarlar ile trofik beslenmeye başlanmalı ve sonrasında bebeğin risk faktörleri be-
lirlenerek uygun hızda artış yapılmalıdır. Prematüre bebekler risk faktörlerine göre yüksek, orta ve düşük riskli 
bebekler olarak ayrılır.

Yüksek Riskli Bebekler17-19,293

•	 Gebelik haftası < 28 hafta ve doğum ağırlığı < 1000 gram olan bebekler
•	 Prematüre SGA ve/veya İUBK olan bebekler (< 2 persantil ve < 34 hafta)
•	 Gebelik haftası < 29 hafta ve antenatal Doppler incelemesinde umbilikal arter diyastol sonu (UADS) akım 

kaybı/ters akım varlığı  
•	 Antenatal Doppler’ de orta serebral arterde akım artışı (hipoksiye bağlı redistribüsyon, beyin koruyucu 

etki)
•	 Hemodinamik instabilite (ağır hipotansiyon, ventilatörde izlenen stabilize edilememiş bebekler)
•	 NEK veya gastrointestinal cerrahi geçirmiş bebekler 
•	 Belirgin çoklu organ disfonksiyonu ile giden perinatal hipoksi-iskemi
•	 Ağır anemi 
•	 Doğuştan bağırsak malformasyonları (omfalosel, gastroşizis, vb).

Tablo 10: Orofarengeal Kolostrum-PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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Orta Riskli Bebekler: 
•	 28-31 6/7 hafta ve yüksek risk kriterlerini taşımayanlar

Düşük Riskli Bebekler:
•	 ≥ 32 hafta ve risk taşımayanlar

8.2.2. Risk Gruplarına Göre Enteral Beslenme Nasıl Başlanır?
Orta ve yüksek riskli bebeklere enteral beslenme, doğumdan hemen sonra minimal enteral beslenme (MEB) şek-
linde başlanmalıdır269,292.

Düşük riskli ve gestasyon haftası > 32 hafta olan bebeklerde beslenmeye 30-60 mL/kg ile başlanabilir. Bir me-
ta-analizde (4 RKÇ, n=393), düşük riskli ÇDDA bebeklere, postnatal ilk saatlerde tam enteral beslenme (80 mL/kg/
gün) başlanmış ve erken total enteral beslenmenin, 1000-1200 gram üzerinde olan bebeklerce iyi tolere edildiği, 
geç sepsis oranının düştüğü, tam enteral beslenmeye ve doğum ağırlığına daha erken ulaşıldığı, hastanede yatış 
süresinin de kısaldığı bildirilmiştir294. Erken tam enteral beslenmenin değerlendirildiği 2020 Cochrane meta-ana-
lizinde (6 çalışma, n=595, 1000-1500 g), MEB ile karşılaştırıldığında her ne kadar NEK oranlarında fark görülmese 
de, kanıtların erken tam enteral beslenmenin büyüme ve NEK üzerine etkisini göstermede yetersiz olduğu belir-
tilmiştir295. İngiltere’ de 30-33 hafta arasındaki bebeklere postnatal ilk gün parenteral sıvı verilmeden tam enteral 
beslenme başlanması (60 mL/kg/gün) ile kademeli artırmanın karşılaştırıldığı FEED1 çalışması halen hasta alımına 
devam etmektedir296.

8.2.3. Minimal Enteral Beslenme (Trofik Beslenme): Ne Zaman ve Nasıl Başlanır?
Amaç; bebeği değil, bağırsağı beslemektir. Yapılan çalışmalarda, doğum sonrası 3-4 gün beslenmeyen bağırsakta 
atrofi geliştiği ve enzimatik aktivitenin azaldığı görülmüştür297-300. Erken küçük volümlerle başlanan enteral bes-
lenme, bağırsak kan akımını, motiliteyi ve gastrointestinal hormonların salınımını artırır; intestinal epitel büyüme-
sini hızlandırır ve yararlı mikrofloranın yerleşmesini sağlar292.

Prematüre bebeklerde MEB’ in avantajları Tablo 11’ de özetlenmiştir. Nekrotizan enterokolit riskini artırma kor-
kusuyla aç bırakılan bebeklerle kıyaslandığında, MEB’ nin gastrointestinal maturasyonu hızlandırdığı, PB’ ye bağlı 
metabolik komplikasyonları azalttığı, NEK riskini ve mortaliteyi artırmadığı bildirilmiştir301.

Tablo 11: Minimal Enteral Beslenmenin Aç Bırakmaya Göre Avantajları269,275,292,301,302 

Minimal Enteral Beslenmenin Aç Bırakmaya Böre Avantajları

Doğum ağırlığını daha kısa sürede yakalama

Beslenme toleransında artış

Parenteral beslenme süresinde kısalma

Enzim matürasyonunda artış

İntestinal geçirgenlikte azalma

Gastrointestinal motilitede düzelme, iyileşme

Hormonal yanıtların olgunlaşması

Mineral absorbsiyonunda ve mineralizasyonda artış

Fototerapi süresinde kısalma

Kolestaz sıklığında azalma
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Minimal Enteral Beslenmeye Ne Zaman Başlanmalıdır? 
Klinik olarak stabil tüm prematüre ve ÇDDA bebeklere doğum sonrası kolostrum en erken zamanda temin edil-
meli ve en kısa sürede - ilk 24 saat içinde, MEB başlanmalıdır (Tablo 14)269,292,303,304. Minimal enteral beslenmeye 
erken (ilk 72 saat) başlamanın, geç (> 72 saat) başlamaya göre, mortaliteyi azalttığı, sepsis riskini azaltabileceği, 
NEK ve İVK riskini ve beslenme intoleransını artırmadığı gösterilmiştir305,306. 

Bebekte düşük APGAR skoru, asidoz, RDS, PDA ve hemodinamik instabilite olduğunda dahi MEB, ilk 96 saatten 
daha geç başlanmamalıdır302. 

Özellikle mikro prematüre bebeklerde (< 750 g) MEB başlangıç zamanı, miktarı ve süresini değerlendiren ça-
lışmalar çok azdır. Bu bebeklerde bağırsaktaki enzim eksiklikleri, enterik sinir sisteminin daha immatür olması ve 
buna bağlı olarak da bağırsak dismotilitesinin daha fazla olması, MEB başlanmasında ve artırılmasında daha dik-
katli olmayı gerektirmektedir269,293. Bir çalışmada, 10-14 gün açlıktan sonra MEB başlanmış ve 7 gün devam edil-
miştir. Bu çalışmada, MEB sonrası enteral beslenmenin yavaş artırılması (< 10 mL/kg/gün) ile NEK, cerrahi NEK ve 
NEK-ölüm birlikte sonlanımında belirgin azalma görülmüştür307. Ancak metabolik kemik hastalığı ve kolestazda 
artış saptanmıştır. Mikro prematüreler için, kanıt düzeyi yüksek olmayan tek bir çalışma ile MEB ve beslenmenin 
başlanmasının geciktirilmesini önermek halen mümkün değildir, ancak dikkatli olunmalıdır. 

Doppler ultrasonografi (USG)’ de UADS akım kaybı/ters akım veya İUBK olan ÇDDA bebekleri de içeren çalış-
maların meta-analizinde, erken MEB’ in NEK ve mortalite riskini artırmadığı saptanmıştır. Sadece, bağırsak perfüz-
yonunda azalma yaratabilecek kritik hastalıklar, intestinal obstrüksiyon ya da ileus olan olgularda MEB kontren-
dikedir304,308,309. Bebekte umbilikal kateter olması ve vazopressör ilaç veriliyor olması, MEB için kontrendikasyon 
değildir17,309,310. 

Minimal Enteral Beslenmede Miktar, İçerik ve Beslenme Aralığı Nasıl Olmalıdır?
Önerilen miktar 12-24 mL/kg/gün’ dür (Tablo 14)275,292. İlk tercih anne sütü (kolostrum) olup, kolostrum temini için 
72 saat beklenebilir. Yeni rehberde, 2018 Rehberine göre, MEB’ e başlamak için kolostrumun 48 saat yerine 
72 saate kadar beklenmesi önerilmiştir. Ancak izleyen ekibin anne sütünün mümkün olduğunca erken temini 
konusunda anne ve aileyle yakın iletişim halinde olması gerekir. Özellikle anne ile bebeğin beraberliği ve ten tene 
temasını erken dönemde sağlamak, AS’ nin erken verilebilmesine yardımcı olur311,312. Anne sütünün ilk 72 saatte 
elde edilememesi durumunda, MEB’ e PF (dilüe edilmeden) ile başlanabilir. Anne sütünü daha uzun süreli bekle-
mek yerine, MEB’ e PF ile başlanmasının prognostik açıdan zararı olmayacağı gösterilmiştir313. Proteini hidrolize 
edilmiş formüllerin, beslenme intoleransı ve NEK’ i azaltıcı etkisi bulunmadığından PF’ lerin yerine kullanılması 
önerilmemektedir269,314. 

Minimal enteral beslenmenin, doğum ağırlıklarına göre beslenme aralıkları: < 750 gram 4-6 saatte bir, 750-
1000 gram 3-4 saatte bir, < 1250 gram doğan prematüre bebeklerde 2 saatte bir, daha büyük prematürelerde ise 
3 saatte bir yapılması önerilmektedir263,293. 

Minimal Enteral Beslenmeye Ne Süre Devam Edilmeli ve Beslenme Ne Zaman 
Artırılmalıdır? 
Minimal enteral beslenme süresi hakkında çeşitli görüşler vardır. MEB en fazla 1-3 gün sürdürülüp, bebek tolere 
ediyorsa beslenme artırılmaya başlanmalıdır. 

Cochrane meta-analizinde, MEB’ in 4 günden uzun sürdürülmesinin, NEK riski ya da mortalitede azalma yarat-
madığı ve geç sepsiste artışa neden olduğu gösterilmiştir315.

Üç günden kısa MEB yapılan bebeklerin, daha uzun MEB yapılanlara göre, tam oral beslenmeye daha erken 
geçtikleri, NEK ve mortalite sıklığının da benzer olduğu görülmüştür316. Erken progresif beslenme (1 günlük MEB 
sonrası artırma) yapılan bebeklerde, 4 günlük MEB sonrası artırma yapılanlara göre PB ve santral yol gereksinimi 
azalmış, ancak sepsis, büyüme geriliği ya da ölüm veya NEK birleşik oranlarında farklılık görülmemiştir317. 

Minimal enteral beslenmeyi uzatmanın riskli bebeklerde (SGA, UADS akım kaybı/ters akım olan) de, erken 
artırmaya göre, mortalite, NEK ve geç başlangıçlı sepsise olumlu etkisi görülmemiştir308. Ancak, ADDA bebeklerde 
MEB süresinin uzatılması ve artırmaya daha geç başlanması önerilmiştir318.

Prematüre bebeklerde MEB için oluşturulan PICO ve çalışmalar Tablo 12’ de sunulmuştur.
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Kanıtlar:
1.	 Minimal enteral beslenme, mümkün olan en kısa sürede (0-72 saat içinde) başlanacak şekilde, az miktarda 

(12–24 mL/kg/gün) kolostrum ile, miktarda artış yapmadan ilk 3-7 gün bağırsağın beslenmesidir (Kanıt 
düzeyi 1+)269,292,303,302.

2. 	 Erken (ilk 72 saatte) başlanan MEB’ in mortaliteyi azalttığı (Kanıt düzeyi 1+), sepsis riskini azaltabileceği 
(Kanıt düzeyi 1-), NEK ve İVK riskini artırmadığı (Kanıt düzeyi 1-), beslenme intoleransı ve doğum ağırlığını 
yakalamaya etkisinin çok az olduğu (Kanıt düzeyi 2++) gösterilmiştir305,306.

3. 	 Doğumdan itibaren aç bırakma ya da herhangi bir süre MEB yapmanın, hemen beslenmeye başlayıp artır-
maya göre kesin bir avantajı bulunmamıştır (Kanıt düzeyi 1+)275,303,308,315-317.

4. 	 Yeterli çalışma olmadığından doğum ağırlığı 1000 gram altı olan ve yüksek riskli prematüre bebeklerde 
MEB süresi 4-7 güne kadar uzatılabilir (Kanıt düzeyi 2+)269,293,307,318.

TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Çok DDA bebeklere, doğumdan sonra mümkün olduğunca erken kolostrum ile MEB ve OFK 

uygulaması başlanmalıdır (B).
•	 Minimal enteral beslenmeye başlanması, İUBK, UADS akım kaybı/ters akım, düşük APGAR 

skoru, asidoz, RDS, PDA ve hemodinamik instabilite olması durumlarında bile 96 saatten 
fazla ötelenmemelidir (C).

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

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

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

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

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

uygundur (D).

Tablo 12: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Çalışmalar

Minimal Enteral Beslenme

PICO

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

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

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

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

Devamı>
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İlk yazar 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma 
türü

Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

Müdahale ve süresi Sonuçlar

Morgan303

2013
USA
Cochrane
Meta-analiz
9 RKÇ

ADDA
İUBK
n= 754

MEB (24 mL/kg/güne va-
ran)
   - �İlk 96 saatte başlanan 

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

Erken MEB’ in NEK, mortalite ve beslenme 
intoleransına etkisi yok

Salas316

2017
USA
RKÇ

 < 28 hafta
n= 192
 

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

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

Salas317

2018
USA
RKÇ

< 28 hafta
n=60
 

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

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

Kwok308

2019
İngiltere
Meta analiz
10 RKÇ

ADDA
SGA 
UADS akım 
kaybı olan
Toplam 
n= 814

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

4 günden önce artırmaya 
geçiş

- �4 gün açlık sonrası yavaş 
artırma

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

Young315

2022
USA
Cochrane
Meta analiz
14 RKÇ

< 1500 g
n=1551

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

artırma
- �4-7 günden sonra artırma

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

Chitale305

2022
USA
Meta analiz
14 RKÇ

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

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

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

Bozkurt319

2022
Türkiye
 RKÇ

<1250 g
n=199
 

MEB başlama ve artış:
- �1 hafta artırmadan MEB
- �Her gün artış (20-25 mL/

kg)

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

Gao306

2023
Çin
Multisenter 
(28 hastane) 
Kohort

<32 hafta
n=2514

Enteral beslenme başlama
- ilk 24 saatte 
- 24 saatten sonra

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

Boscarino301

2021
RKÇ

<30 hafta
n=80

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

Erken enteral beslenme ile parenteral beslenme ile 
ilişkili metabolik komplikasyonlar azalır

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

Tablo 12: Minimal Enteral Beslenme- PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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​​8.3. Enteral Beslenme Nasıl Artırılır? 
Trofik beslenmeden enteral beslenmeye geçiş zamanı ve hızı ile ilgili pek çok çalışma yapılmaktadır. Yavaş ge-
çiş, büyüme ve nörogelişimi olumsuz etkilerken23, hızlı geçiş ise beslenme intoleransı, NEK ve aspirasyon riski 
nedeniyle klinisyenleri temkinli olmaya itmekte ve beslenmenin artırılmasında risk gruplarına göre protokoller 
belirlenmektedir. 

Ekstrauterin büyüme kısıtlılığının (EUBK) en sık geliştiği bu kritik dönemde, enteral beslenme, PB ile destekle-
nerek, hedeflenen protein ve non protein kalori verilmelidir320.

Artırmaya Ne Zaman Başlayalım?
Önceki öneriler, MEB’ in 1-3 gün sürdürülmesi şeklindeyken, son yıllarda düşük riskli bebeklerde (doğum ağırlığı > 
1000 gram, hemodinamik olarak stabil, AGA) enteral beslenmenin daha erken artırılmaya başlanması önerilmek-
tedir (düşük kanıt düzeyi)275,305,315.

Cochrane meta-analizinde (2022) (14 RKÇ, n=1551 bebek, yarısı İUBK), beslenme miktarını artırmaya daha geç 
(> 4-7 gün) başlamanın NEK ve ölüm riskini azaltmadığı gösterilmiştir. Geç artırmaya başlama ile beslenme into-
leransında hafif düşme görülürken, invaziv enfeksiyon riskinin arttığı bulunmuştur315. 

Artırmayı Hangi Miktarlarda Yapalım? Hızlı mı, Yavaş mı Artıralım?
Yavaş artırma, enteral alımı günlük 12-24 mL/kg artırmayı tanımlar302,321 ve düşük volümlerle bağırsak motilitesini 
düzenleyerek NEK riskini ve beslenme intoleransını azaltmayı hedefler. Hızlı artırma ise, beslenmede günde 30-40 
mL/kg artış yapılmasıdır321.

Yavaş ve hızlı ilerletmeyi karşılaştıran çalışmaların Cochrane meta-analizinde (2021) (14 RKÇ, n=4033, ÇDDA), 
enteral beslenmeyi yavaş (24 mL/kg/gün) ilerletmenin, daha hızlı (30-40 mL/kg/gün) artırmaya göre NEK, ölüm ve 
beslenme intoleransını azaltmadığı gösterilmiştir. Beslenmeyi yavaş ilerletmek invaziv enfeksiyon riskini hafifçe 
artırmıştır. Erken beslenen ve daha hızlı artırılanlarda doğum ağırlığına ulaşma ve tam enteral beslenmeye geçiş 
daha erken olmuştur321. 

Cochrane meta-analizine alınan hastaların yaklaşık yarısını oluşturan SIFT (Speed of Increasing milk Feeds Trial) 
çalışmasında (çok merkezli RKÇ, < 32 hafta, < 1500 g, n=2804, %20’ si UADS akım bozukluğu ve SGA bebek), yavaş 
artırış (18 mL/kg/gün) ile hızlı artırış (30 mL/kg/gün) karşılaştırıldığında, ölüm, NEK ve geç sepsis açısından fark 
saptanmamıştır322.  

Gebelik yaşı 35 haftadan ve doğum ağırlığı 2000 gramdan küçük 680 bebeği içeren 6 çalışmanın meta-anali-
zinde, yavaş (20 mL/kg/gün’ e kadar) ve hızlı artırışın (30 mL/kg/gün’ e kadar) beslenme intoleransı ve NEK sıklı-
ğına etkisi saptanmamıştır. Ancak çalışmalarda yavaş artırış tanımı 10-15-20 mL/kg/gün gibi farklı miktarları içe-
rirken, hızlı artırış gruplarında da 20-30-35 mL/kg/gün gibi farklı değerlerde artırışların aynı tanımda yer aldığı 
görülmektedir. Hızlı artırılanlarda doğum ağırlığını yakalamanın 3,7 gün daha kısa, tam beslenmeye geçişin 2,8 
gün daha erken olduğu bulunmuştur. Hızlı artırmanın erken taburculuğu sağlayabileceği ve sağlık maliyetlerini 
düşürebileceği öne sürülmüştür323.

Hastanede yatan prematüre ve DDA bebekler için DSÖ 2022 beslenme önerilerinde, beslenmenin günde 30 
mL/kg’ a kadar artırılmasını önermiş, AS veya formül mama ile beslenmede farklı hızda artış önermek için veri ve 
kanıtların yetersiz olduğunu bildirmiştir131. 

Meta-analizlerle, beslenmenin hızlı artırılmasının, yakın dönem sonuçlara olan olumlu etkileri gösterilir-
ken321,323, yeni çalışmalarda uzun dönem sonuçları verilmeye başlanmıştır. SIFT çalışmasında, günde 30 mL/kg 
veya 18 mL/kg artırış yapılan bebeklerde düzeltilmiş 24. ayda orta veya ağır nörogelişimsel sorunlar açısından 
fark bulunmamıştır. Ancak hızlı artırılan ve özellikle tek başına formül mama alan grupta daha belirgin olacak 
şekilde, orta ağır motor problemlerin arttığı gözlenmiştir (zayıf kanıt)324. Araştırıcılar, hızlı ilerletilen gruptaki kötü 
gelişimsel sonuçların, diyafram basısına bağlı gelişen kardiyorespiratuvar problemlerdeki artışa bağlanabileceği-
ni düşünmüşlerdir324. Salas ise bu sonucu, geçiş döneminde enteral protein alımının yetersizliğine bağlamıştır302. 
Yang ve ark.’ ları (2022) önemli bir kısmını SIFT çalışmasına alınan bebekleri içeren meta-analizlerinde (12 RKÇ, 
n=4291), beslenmenin hızlı (> 30 mL/kg/gün) artırıldığı grupta, yavaş (< 30 mL/kg/gün) artırılan gruba göre art-
mış nörogelişimsel risk olduğunu (düşük kanıt düzeyi) bildirmişlerdir325. Yang’ ın meta-analizinde, sadece bir ça-
lışmada ağırlıklı olarak formül mama kullanıldığı ve formül mama ile beslenen bebeklerde artırış hızı konusunda 
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bir sonuca varılamadığı belirtilmiştir325. Sonuç olarak ağırlıklı olarak formül mama ile beslenen bebeklerde yavaş 
artırış hızının seçilmesi konusunda veriler yetersizdir. 

SIFT çalışmasında ayrıca ekonomik olarak da, beklenenin aksine hızlı artırma maliyet etkin bulunmamıştır322.
Başlangıç günü ve günlük artırış hacmi açısından farklı yöntemlerin karşılaştırıldığı ve 39 çalışmayı (n=6982 be-

bek) içeren bir diğer ayrıntılı network meta-analizde, beslenmeye erken başlanan (< 72 saat), orta miktarda volüm 
ile (20–30 mL/kg/gün) ve orta-erken dönemde artırılmaya başlanan (72 saat-7 gün) grupta NEK veya mortalite en 
düşük bulunmuştur (çok düşük kanıt düzeyi)326.

Orta ve geç prematüre bebeklerde (1500-2500 gram arasında ve 32-37 hafta) beslenmenin artırılması ile ilgili 
fazla çalışma yoktur. Klinik olarak stabil olan bu bebekler, genelde term bebek gibi kabul edilerek MEB yapılma-
dan doğrudan emerek ya da sonda ile tam enteral beslenmeye başlanır veya hızlı artırılır275,294.   

Yüksek Riskli Bebeklerde Artırış Hızı Nasıl Olmalıdır?
Birçok çalışma ve meta-analizde ADDA, İUBK veya SGA olan bebeklerde de, enteral beslenmeyi yavaş ilerletme-
nin, daha hızlı artırmaya göre NEK, ölüm ve beslenme intoleransını azaltmadığı gösterilmiştir321,327. Riskli (SGA, 
UADS akım kaybı/ters akım olan) bebeklerde, erken artırmanın mortalite, NEK ve geç başlangıçlı sepsise etkisi 
görülmemiştir308,328.

Hızlı artırışı öneren meta-analizlerde genellikle yüksek riskli bebekler çalışmalardan çıkarılmış ya da çok küçük 
sayılarda temsil edilmişlerdir. Bu nedenle, bu bebek grubunda kesin önerilerde bulunmak için yeterli veri yoktur 
269,293. Viswanathan ve ark.’ ları, tarihsel kontrolle yaptıkları çalışmalarında, mikro prematüre bebeklerde (< 750 g), 
10-14 günlük açlık ardından yavaş enteral beslenme (7 gün süreli uzun MEB sonrası < 10 mL/kg/gün ile yavaş 
artırış) protokolü uygulamışlar, tam enteral beslenmeye çok geç ulaşmakla birlikte NEK, cerrahi NEK ve NEK-ö-
lüm birlikte sonlanımında belirgin azalma saptamışlardır. Ayrıca, bu çalışmada, yavaş artırma ile geç sepsiste artış 
görülmemiş ve hastane yatışı uzamamıştır, ancak metabolik kemik hastalığı ve kolestazda artış saptanmıştır307. 
Bu nedenlerle yüksek riskli olarak tanımlanan bebeklerde, enteral beslenme daha yavaş ve dikkatli artırılmalı ve 
bebeğin kliniği dikkate alınmalıdır131,269,293,329.

Prematüre bebeklerde enteral beslenmenin artırılması için oluşturulan PICO ve çalışmalar Tablo 13’ te sunul-
muştur.

Kanıtlar:
1.	 Beslenme miktarını artırmaya daha geç (> 4-7 gün) başlamanın NEK ve ölüm riskini azaltmadığı, geç artır-

maya başlama ile beslenme intoleransında hafif düşme görüldüğü ve invaziv enfeksiyon riskini artırdığı 
bulunmuştur (Kanıt düzeyi 1)315.

2.	 Dördüncü günden itibaren beslenmeyi hızlı (30-40 mL/kg/gün) artırma ile yavaş (15-20 mL/kg/gün) artır-
ma arasında NEK ve mortalite açısından bir fark bulunmamıştır (Kanıt düzeyi 1+)275,321,322. Ancak yüksek riskli 
bebeklerden < 1000 gram ve özellikle < 750 gram olan prematürelerde beslenme daha yavaş artırılmalıdır 
(Kanıt düzeyi 2-)131,269,293,302,307,329.

3.	 Hızlı artırmanın, beslenme intoleransını artırıcı etkisi yok ya da azdır (Kanıt düzeyi 1-)321-323,325. Beslenmeyi 
hızlı artırma, tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırır, doğum ağırlığını yakalama ve hastanede yatış süre-
sini kısaltır ve invaziv enfeksiyonların sıklığını azaltabilir (Kanıt düzeyi 1+)321,325. 

4.	 Beslenmeye erken başlanan (< 72 saat), orta miktarda volüm ile (20–30 mL/kg/gün) ve orta-erken dönem-
de artırılmaya başlanan (72 saat-7 gün) bebeklerde NEK veya mortalite en düşük bulunmuştur (Kanıt düze-
yi 1)326.

5.	 Hızlı artırmanın, nörogelişimsel sonlanım üzerine etkileri belirsizdir, iyi tasarlanmış çalışmalara ihtiyaç var-
dır (Kanıt düzeyi: 1-)23,324,325. 
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TND Beslenme Grubu Önerileri:
•	 Stabil bebeklerde tolere ettikçe enteral beslenme özellikle AS alıyorsa 20–30 mL/kg/gün 

artırılabilir (A). 
•	 İlk 72 saatte AS başlayıp orta miktarda volüm ile (20–30 mL/kg/gün) ve orta-erken dönemde 

(72 saat-7 gün) artırılmaya başlanması mortalite ve NEK riskini azalttığı için güvenlidir (A).
•	 Beslenmenin artırılması, risk grupları ve gebelik haftası/doğum ağırlığına göre, Tablo 14’te 

verilen öneriler doğrultusunda yönetilebilir (D).
•	 Özellikle 1000 gram altı bebeklerde, beslenme bebeğin klinik durumu ve riskleri de göz 

önünde bulundurularak yavaş artırılmalıdır (B). 

Tablo 13: Enteral Beslenmenin Artırılması- PICO ve Çalışmalar

Enteral Beslenmenin Artırılması

PICO

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

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

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

Anahtar kelimeler: Enteral beslenmeyi artırma, erken enteral beslenme artışı 

İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=hasta 
sayısı

 
Müdahale ve süresi

 
Sonuçlar

Karagöl330

2013
Türkiye
RKÇ

< 32 hafta
750-1250 g
n=92

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

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

Devamı >
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İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=hasta 
sayısı

 
Müdahale ve süresi

 
Sonuçlar

Viswanathan331

2015
USA
Retrospektif 
Olgu-kontrol

< 32 hafta

%25’ i SGA
< 750 g
750-1000 g

n=419

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

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

Raban ve 
Modi327

2016
Güney Afrika ve 
İngiltere

≤ 1000 g
n=200 

-Düşük volüm başlayıp yavaş artır-
ma
-Düşük volüm başlayıp hızlı artırma 
-Yüksek volüm başlayıp yavaş ar-
tırma 
-Yüksek volüm başlayıp hızlı artırma 

Yüksek volüm başlayıp hızlı artırma iyi 
tolere ediliyor ve tartı alımı daha iyi
Gruplar arasında NEK, beslenme 
intoleransı ve geç başlangıçlı sepsis 
açısından fark yok 

Ahmed332

2017
Bangladeş
RKÇ

< 35 hafta
< 1500 g
n=95

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

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

Tewari333

2018
Hindistan
RKÇ

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

n=62

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

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

Salas317

2018
USA
RKÇ

< 28 hafta
n=60

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

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

Dorling324

2019
SIFT (Speed of 
Increasing Feeds 
Trial)
İngiltere
RKÇ

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

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

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

Tablo 13: Enteral Beslenmenin Artırılması- PICO ve Çalışmalar (Devamı)

Devamı >
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İlk yazar, 
Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

Popülasyon
n=hasta 
sayısı

 
Müdahale ve süresi

 
Sonuçlar

Oddie321

2021
USA
Cochrane
Meta-analiz
14 RKÇ

< 1500 g
n=4033

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

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

Ramaswamy326

2021
İngiltere
Meta-analiz
39 RKÇ

≤ 32 hafta
n=6982

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

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

Canlas-Gubat323

2022
Filipin-İsveç
Meta-analiz
6 RKÇ

< 35 hafta
< 2000 g
n=680

Yavaş artırma:
< 20 mL/kg/g

 Hızlı artırma:
20-35 mL/kg/gün

Yüksek heterojenite var
 (I² = %82)

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

Yang325

2022
USA
Meta-analiz
12 RKÇ
 

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

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

Young315

2022
USA
Cochrane
Meta-analiz
14 RKÇ

< 1500 g
n=1551
Yarısı İUBK

Artırma zamanı 4 gün ve öncesinde

Artırma zamanı > 4-7 günden sonra

Çelişki: yarısında randomizasyon 
metodları açık değil, tümünde 
körleme yok

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

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

Tablo 13: Enteral Beslenmenin Artırılması- PICO ve Çalışmalar (Devamı)
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8.4. Risk Gruplarına Göre Enteral Beslenmeye Başlama ve Artırma Nasıl Olmalıdır?
TND Beslenme Grubunun prematüre bebeklerde risk gruplarına göre enteral beslenmeye başlama ve artırma 
önerileri Tablo 14’ te verilmiştir.

Tablo 14: TND Beslenme Grubunun Prematüre Bebeklerde Risk Gruplarına Göre Enteral Beslenmeye Başlama ve 
Artırma Önerileri 

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

Risk grupları a   Yüksek risk Orta risk Düşük risk

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

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

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

Miktar (mL/kg/gün) b,e

   İlk 48 saat
   48-96 saat

10 
10-15

10-20 
15-20

 20-30  
ardından artırılabilir

30-60  
ardından artırılabilir

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

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

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

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

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

a: 	 Bebeğin tartı ve gebelik haftası dışında taşıdığı risk faktörleri ve klinik bulguları göz önüne alınarak tablonun uygulanma-
sında izleyen hekim kategoriler arasında geçiş kararı verebilir.

b: 	 İlk tercih anne sütü (kolostrum) olup, kolostrum temini için 72 saat beklenebilir. 
c: 	 < 1000 g (özellikle < 750 g) bebeklere MEB başlanması geciktirilebilir329. 
d: 	 Doğum ağırlığı 1000 grama yakın olan bebeklerde MEB başlanılır. Doğum ağırlığı 1500 grama yakın olan bebeklerde, MEB 

yapılmadan doğrudan 20-30 mL/kg/gün başlanıp, ertesi gün artırılabilir. 
e: 	 İlk günlerde yeterli miktarda AS yok ise tabloda verilen alt sınırlardan başlanır ve artırılır.
f: 	 Doğum ağırlığı < 750 gram bebeklerde MEB süresine bebeğin kliniğine göre karar verilir ve 4-7 güne kadar uzatılabilir326.
g: 	 Klinik olarak stabil bebeklerde rutin gastrik rezidü izlemi önerilmez.

NOT: İlk haftadan sonra günlük hesaplamalar yapılırken bebeğin doğum ağırlığı değil, günlük kilosu dikkate alınır. 

8.5. Tam Enteral Beslenmeye Ulaşılması Hedeflenen Zaman, Miktar ve Önerilen Üst 
Sınırlar Nelerdir?
Tam enteral beslenmede hedeflenen miktar 150-180 mL/kg/gün olup 200 mL/kg/gün’ den fazla artırılmaz. Güç-
lendirilmiş AS veya PF alanlarda günde 150 mL/kg yeterli olabilir34,75,275.

Tam enteral beslenmede hedeflenen miktara ulaşma süresi, < 1500 gram bebeklerde 12-15 gün, ≥ 1500 gram 
bebeklerde 3-8 gün içinde olarak önerilmektedir293.
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8.6. Tam Enteral Beslenmeye Ulaşma Süresini Kısaltan Stratejiler Nelerdir?
Tam enteral beslenmeye geçişi hızlandırmaya yönelik stratejiler şunlardır56,131,334,335: 

1. Bebek doğar doğmaz annenin memesi sağılmaya başlanmalı ve AS’ nin devamlılığı için annenin olabildiğin-
ce çok bebeğin yanında olması sağlanmalı

2. Ten tene temas (kanguru bakımı), en kısa sürede (mümkün ise ilk 24 saat) başlanmalı ve sık aralıklar ile sür-
dürülmeli

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

8.7. Beslenme İntoleransı Tanısı ve İzlemi Nasıl Olmalıdır?
Yenidoğanlarda beslenme intoleransı, GİS’ in anatomik ve fonksiyonel immatüritesi ile ilişkili bir durumdur, ancak 
klinik bulgular daha ciddi gastrointestinal patolojilerle örtüşebilir336. Beslenme intoleransı tanısı, enteral beslen-
meye geçişi yavaşlattığından daha uzun süre PB ve santral kateter kullanımına yol açarak, hastanede kalış süresi-
nin uzamasına ve beraberinde, sepsis, kolestaz gibi sorunların gelişmesine, malnütrisyona ve olumsuz nörogeli-
şimsel sonuçlara yol açabilir336-338.

Gastrointestinal immatürite ve dismotiliteden kaynaklanan gelişimsel beslenme intoleransı ile NEK, spontan 
intestinal perforasyon (SİP) ve bağırsak obstrüksiyonu gibi çeşitli durumlara bağlı ileusla ilişkili patolojik beslen-
me intoleransı arasında ayırım yapılmalıdır339. Ayrıntılı bilgi için Bakınız TND - NEK Tanı, Tedavi ve Korunma Reh-
beri 2021.

Antenatal magnezyum sülfat uygulamasına bağlı olarak gelişen hipermagnezemi, prematüre bebeklerde er-
ken beslenme intoleransı ile ilişkili bulunmuştur340,341. Ancak, yeni bir meta-analizde, bu ilişki desteklenmemiştir342. 

Beslenme intoleransının literatürdeki en kapsamlı tanımı ‘gastrik rezidü’ (GR) miktarının önceki beslenmenin 
%50’ sinden fazla olması, abdominal distansiyon ve/veya kusma ile kendini gösteren, enteral beslenmenin azaltıl-
ması, geciktirilmesi veya sürdürülememesidir343.

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

Yenidoğanlarda beslenme intoleransı, spesifik olmayan şu belirti ve semptomlarla ortaya çıkabilir344.

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

8.7.1. Beslenme İntoleransını Nasıl Değerlendirelim?
Beslenme intoleransı tanısını koymak güçtür. Tablo 15’ te beslenme intoleransının klinik değerlendirmesinde ya-
rarlı olabilecek sorular yer almaktadır302.



59

Tablo 15: Beslenme İntoleransının Klinik Değerlendirmesi 

Beslenme İntoleransının Klinik Değerlendirmesi 
Beslenme Hiç formül mama aldı mı?

Beslenme miktarı nedir ve artırılabiliyor mu?
Motilite  Bağırsak sesleri hipoaktif veya yok mu?

Bağırsak ansları belirgin görülüyor mu?
Renk değişikliği ile birlikte abdominal distansiyon var mı?
Karın çevresinde artış oldu mu?
Kabızlık var mı?
Kanlı dışkılama var mı?

İskemi İdrar çıkışı az mı?
İnotrop desteği alıyor mu?
Laktat değeri yüksek mi?
Hipotansiyon belirtileri var mı?

Sepsis  Kalp hızında değişiklik var mı?
Oksijen ihtiyacında göreceli bir artış var mı?
Apne ve bradikardi sıklığında artış var mı?

8.7.1.1. Gastrik Rezidü Takibi Yapalım mı?
Gastrik aspirasyonun GR volümünü doğru yansıtmadığının ve gastrik boşalmanın bebeğin matüritesi, aldığı ilaç-
lar, beslenme içeriği ve yöntemi, bebeğin pozisyonu, sondanın boyutu/pozisyonu ve bebeğin klinik durumundan 
etkilenebileceğinin bilinmesine rağmen, birçok merkezde GR volümü ölçümlerine devam edilmektedir275,344-346. 

Yedi çalışmayı değerlendiren bir meta-analizde, GR miktarının sağ yan ve yüzüstü pozisyonda, sol yan ve sır-
tüstü pozisyona göre daha az olduğu, yani mide boşalmasının hızlandığı gösterilmiştir347. Ancak sağ yan pozisyo-
nun alt özofagus sfinkter gevşemesini ve GÖR’ ü artırdığı akılda tutulmalıdır348.

Başka bir meta-analizde (5 çalışma), rutin GR takibinin, tam enteral beslenmeye geçiş süresi ile PB süresini 
uzattığı, invaziv enfeksiyon riskini artırdığı (orta kanıt düzeyi), doğum ağırlığına ulaşma süresini uzattığı ve bes-
lenmeye ara verilme sıklığını artırdığı, taburculuk öncesi herhangi nedenle mortalite üzerine çok az etkili/etkisiz 
olduğu bildirilmiştir (düşük kanıt düzeyi)291. Ayrıca rutin GR takibinin NEK gelişimi üzerine etkisi olmadığı göste-
rilmiştir349,350. Bunun yanısıra, rezidü kontrolü sırasında uygulanan aspirasyon, mide mukozasına hasar verebilir; 
mide asidi ve enzimlerinin kaybına yol açabilir275,339. 

Gastrik rezidü takibi, sadece beslenme intoleransı veya NEK’i düşündüren abdominal distansiyon, hassasiyet, 
kusma, kanlı gaita, apne ve ısı düzensizliği gibi klinik bulguların varlığında yapılmalıdır19,275,293,339,344.

8.7.1.2. Artmış Gastrik Rezidüel Volüm Tanımı Nedir? 
Normal kabul edilebilecek miktar konusunda fikir birliği yoktur. Bazı çalışmalarda > 2-5 mL/kg veya önceki beslen-
menin %33-50’ sinden fazla olması, artmış GR volümü olarak kabul edilmektedir318,330,351,352.

8.7.1.3. Gastrik Rezidünün Renginin Önemi Var mıdır? 
Rezidünün rengi ile NEK ilişkisini inceleyen bir olgu-kontrol çalışmasında hemorajik rezidünün NEK için öngördü-
rücü olduğu, rezidünün safra renginde olmasının ise önemsiz olduğu bildirilmiştir353. Özellikle klinik bulguların 
eşlik ettiği giderek artan veya persiste eden koyu renkli safra veya kan içeren rezidüler dikkate alınmalıdır (Şekil 
4)18,353.

Şekil 4: Gastrik Rezidü Renkleri18
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8.7.1.4. Gastrik Rezidü Bakıldığında Gelen İçerik Geri Verilmeli midir?
Gastrik rezidü kontrolü sırasında aspire edilen mide içeriğinin geri verilmesinin, NEK, taburculuk öncesi herhangi 
bir nedenle mortalite, tam enteral beslenmeye geçiş süresi, PB süresi ve yatış sırasında kilo alımı üzerine çok az 
etkili veya etkisiz olduğu bildirilmiştir (düşük kanıt düzeyi)354. Safra asitlerinin kaybı nedeniyle, aşırı kan içermediği 
takdirde, rezidünün geri verilmesi düşünülebilir19,355. 

8.7.1.5. Karın Çevresi Ölçümü Beslenme İntoleransının Takibinde Kullanılabilir mi?
Abdominal distansiyon, prematüre bebeklerde karın çevresinde artış veya bağırsak anslarında genişleme ola-
rak tanımlanan yaygın bir belirti olup, klinik veya radyolojik olarak değerlendirilebilir. Abdominal distansiyon, 
non-invaziv solunum desteği alan bebeklerde de sık görüldüğünden, beslenme intoleransını öngörmede değeri 
düşüktür344.

Karın çevresi ölçümü ile GR takibinin karşılaştırıldığı çalışmalar, karın çevresi takibi yapılan bebeklerde tam 
enteral beslenmeye geçişin daha erken olduğunu, NEK sıklığının benzer olduğunu göstermiştir356,357.  

8.7.1.6. Bağırsak Sesleri Beslenme İntoleransının Değerlendirilmesinde Kullanılabilir mi?
Motilite ve bağırsak sesleri, oskültasyonun zamanlaması ve beslenme durumuna bağlı olarak hastalar arasında 
değişiklik gösterir; ayrıca bağırsak seslerinin değerlendirilmesinde hekimler arasında da değişkenlik olabilir357,358. 
Bu nedenle tek başına beslenme intoleransını tanımlamada değerli değildir, ancak beslenme intoleransının diğer 
bulguları ile birlikte kullanılabilir.

8.7.1.7. Kusma Beslenme İntoleransının Bulgusu mudur?
Kusma sadece beslenme intoleransına özgü olmayıp, farklı etiyolojiler sonucunda da olabilir. Prematüre bebek-
lerde, GİS immatüritesi nedeniyle, mide boşalması ve gastroduodenal motilite zayıf, GÖR daha sıktır. Gastroözofa-
geal reflüye bağlı regürjitasyon beslenme intoleransının göstergesi değildir336. 

Kusma içeriğinin rengi de, beslenme intoleransı için spesifik değildir. Term bebekte safralı kusma, bağırsak 
obstrüksiyonu açısından uyarıcı olabilirken, prematüre bebeklerde safralı kusma gastroduodenal motilite azlığı 
ve GÖR’ e bağlı olabilir339,359.

8.7.1.8. Gaita Özelliklerine Dikkat Edilmeli midir?
Prematüre bebeklerde spontan mekonyum çıkışı uzayabilir. Mekonyum çıkışında gecikme, enteral beslenmede 
gecikme ile ilişkilendirilmiştir360,361. Gecikme, distal bağırsak obstrüksiyonundan kaynaklanabileceği gibi, immatür 
bağırsak motilitesi veya doğumdan sonraki ilk günlerde enteral beslenmenin sınırlı olmasına (veya hiç olmama-
sına) bağlı olabilir362,363.

Gaitada kan bulunması NEK açısından endişe verici olabilir; ancak spesifik değildir. Gaitada kan varlığı inek 
sütü proteini kaynaklı enterokolitin bir işareti olabileceği gibi364, anal fissür, rektal uyarı veya lavman/fitil kullanıma 
bağlı travmaya sekonder olarak da görülebilir. Gaitada gizli kan, OGS kullanımına bağlı da saptanabilir. Bu neden-
le, rutin olarak gaitada gizli kan testi spesifik değildir ve NEK gibi patolojileri öngördürmez339,365.

8.7.1.9. Lavman Beslenme Toleransını Artırır mı?
Prematüre bebeklerde, bağırsak motilitesi ve nörotransmitterlerin immatüritesine sekonder mekonyum çıkışının 
uzun sürmesi veya olamaması nedeniyle tam enteral beslenmeye geçiş gecikebilir. Atılamayan mekonyum, ba-
ğırsakta mekanik obstrüksiyon yaratır; hastane yatışı ve PB süresini uzatarak enfeksiyon riskini artırır. Mekonyum 
pasajının erken olmasının beslenme toleransını artırdığı gösterilmiştir362. Mekonyum çıkışını kolaylaştırmak için, 
farklı çalışmalarda karın masajı, rektal uyarı, oral kontrast madde ve lavman önerilmiş366,367, içlerinden pratikte en 
çok kullanılan serum fizyolojik veya gliserin ile lavman olmuştur.  

Gliserin lavmanların enteral beslenmeye geçişi hızlandırdığı bildirilmekle birlikte362, NEK (≥ Evre 2) riskinde 
artışa neden olduğu ileri sürülmüştür368. Gliserin lavmanlar, mikrobiyotayı bozarak veya uygulamanın yarattığı 
mekanik zararlanma ile NEK’ e duyarlılığı artırır369. Meta-analizlerde ve yeni yayınlanan bir anket çalışmasında, 
gliserin lavman uygulaması ile NEK sıklığının değişmediği görülmüştür370-372. 
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Farklı lavman maddeleri (serum fizyolojik, gliserin, kontrast madde) ve uygulamalarını değerlendiren bir me-
ta-analizde de, NEK riskinde artış gösterilmemiştir367. Son yıllarda, erken postnatal yaşlarda uygulanan serum fiz-
yolojik ve gliserin lavmanı karşılaştıran çalışmalarda, lavman gruplarında ciddi NEK olguları görülmemiştir373. Se-
rum fizyolojik ile lavman yapılan bebeklerde, hiç yapılmayan gruba göre NEK oranları daha düşük bulunmuştur374. 
Gliserin lavman ve NEK ilişkisi kesin kanıtlanamamakla beraber, kullanımı ile ilgili endişeler devam etmektedir369.

Olgu sayısı yüksek bir RKÇ’ de, postnatal 48. saatten sonra mekonyum tamamen boşalıncaya kadar (gaita rengi 
sarıya dönene kadar) AS veya serum fizyolojik ile günde 2 kez yapılan (5 mL/kg) lavman uygulaması karşılaştırılmış 
ve bebeklerde AS ile yapılan lavmanların güvenli olduğu, mekonyumun temizlenmesi ile tam enteral beslenmeye 
geçiş süresini kısaltmada serum fizyolojik lavmandan daha etkili olduğu, NEK ve diğer morbidite oranlarında iki 
grup arasında fark olmadığı görülmüştür375. Ancak AS ile lavman yapılan gruptaki 4 olguda anal ve kolorektal 
zararlanma olduğu bildirilmiştir. 

Mikro prematüre (22-24 hafta) bebeklerde NEK sıklığının %10-12 olarak bildirildiği Japonya’ da, NEK’ i önlemek 
için kanıta dayandırılmadan klinisyen deneyimi olarak %25 gliserin solüsyonu (2 mg/kg) ile günde 2-3 kez lavma-
nın uygulandığı belirtilmektedir376. 

Sonuç olarak, AS, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapılmasının yararları ve riskleri konusunda yeterli 
bilgi birikimi ve kanıt yoktur.  Bununla birlikte, özellikle İVK riskinin yüksek olduğu ilk 3 günde lavman uygulama-
sının daha çok sayıda RKÇ’ ye dayanarak önerilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

8.7.1.10. Apne, Bradikardi ve Desatürasyon NEK Gelişimini Ön Gördürür mü?
Sonda ile besleme, bebeklerde beslenme sonrası oksijen tüketiminde geçici bir artış, oksijenasyonda azalma, kalp 
atım hızında artış, fonksiyonel rezidüel kapasitede ve akciğer hacminde azalma gibi bazı fizyolojik etkilere neden 
olabilir339. Sonda ile yavaş bolus (yerçekimi yoluyla) beslemeye göre, sonda ile hızlı bolus (enjektörle itme yoluyla) 
şeklinde beslemenin daha hızlı uygulanmasının, beslenme sonrası solunum hızını artırdığı ve kalp hızını azalttığı 
gösterilmiştir256. Bu kardiyorespiratuvar olayların, mideye verilen besinin neden olduğu hacim değişimiyle ilgili 
olduğu varsayılmaktadır. Hızlı gastrik beslenme, özellikle ÇDDA bebeklerde bradikardi ve apne ile sonuçlanan 
vagal stimülasyona da yol açabilir377.

Apne, bradikardi ve desatürasyon beslenme intoleransı için spesifik olmayıp farklı durumlarla ilişkili olabilir339 
ve NEK’ e özgün diğer bulgularla birlikte değerlendirilmelidir. 

8.7.2. Beslenme İntoleransını Değerlendirmede Görüntüleme ve Monitorizasyon 
Yöntemlerinin Yeri Nedir?
Nekrotizan enterokolit şüphesinde sıklıkla düz radyografi ve USG’ den faydalanılmaktadır. Yorumlama güçlüğü 
ve radyasyon maruziyeti direkt grafinin dezavantajları arasındadır. Ultrasonografi, NEK şüphesinde yol gösterici 
olabilir339.  

Sonuç olarak, yenidoğanda beslenme intoleransı tanısını koymak güçtür. Yukarıda bahsedilen bilgileri bir ara-
da bulunduran skorlama sistemlerinin kullanılması yol gösterici olabilir (Bakınız TND - NEK Tanı, Tedavi ve Ko-
runma Rehberi 2021).

Prematüre bebeklerde beslenme intoleransı ve gastrik rezidü takibi için oluşturulan PICO ve çalışmalar Tablo 
16’ da sunulmuştur.

Kanıtlar:
1.	 Beslenme intoleransı, spesifik olmayan belirti ve bulgular ile ortaya çıkabilir (Kanıt düzeyi 1+)336,337,339,344. 
2.	 Beslenme sonrası ilk yarım saat boyunca bebeğin yüzüstü pozisyonda yatırılması, mide boşalımını hızlandı-

rır (Kanıt düzeyi 1-)347.
3.	 Gastrik rezidü izlemi, prematüre bebeklerde bağırsak hasarının erken veya duyarlı göstergesi değildir (Ka-

nıt düzeyi 2+)275,349,350,378.
4.	 Rutin gastrik rezidü izlemi, tam enteral beslenmeye geçiş ve PB süresini uzatır, sepsis sıklığını artırır (Ka-

nıt düzeyi 1+), beslenmeye daha fazla ara verildiğinden doğum ağırlığına ulaşmayı geciktirir (Kanıt düzeyi 
1+)275,356,357,378-381. NEK sıklığı ile ilişkisi sınırlıdır (Kanıt düzeyi 1+)14,275,349,350,378,380-386.
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5.	 Aspire edilen mide içeriği ile yeniden beslenme konusunda yeterli veri yoktur (Kanıt düzeyi 3)19,275,354,355.
6.	 Beslenme intoleransının ve NEK riskinin azaltılması için AS, serum fizyolojik veya gliserin ile lavman yapıl-

masının yararları ve riskleri konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanıt yoktur (Kanıt düzeyi 3)370-372.

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

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

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

konusunda yeterli bilgi birikimi ve kanıt yoktur (D).  
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Beslenme İntoleransı ve Gastrik Rezidü Takibi

PICO

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

Zamanlama

Yer

Alt gruplar

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

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

Yazar, Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

 
Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

 
Müdahale

 
Sonuçlar

Kaur356

2015
Hindistan
RKÇ

27-34 hafta
< 1500 g
n=144

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

Torrazza382

2015
ABD
RKÇ

23-32 hafta 
≤ 1250 g
n=61

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

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

Singh379

2018
Kanada
RKÇ

<1500-2000 g
n=87

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

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



63

Yazar, Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

 
Popülasyon
n=Hasta 
sayısı

 
Müdahale

 
Sonuçlar

Thomas357

2018
Hindistan
RKÇ

27-37 hafta
750-2000 g
n=50

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

Parker350

 2019
ABD
RKÇ

≤ 32 hafta 
< 1250 g
n=143

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

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

Parker383

2020
ABD
RKÇ

≤ 32 hafta
< 1250 g
n=143

Aspirasyon ve GR 
kontrolü
- Yapılması
- Yapılmaması

İki grupta da gastrointestinal sistem fonksiyonları, intestinal 
inflamasyon ve mukozal kanama benzer 

Akar387

2020
Retro-prospektif
Türkiye

≤ 33 hafta
n=291

GR kontrolü
- Yapılması
- Yapılmaması

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

Kumar384

2021
Hindistan
Meta-analiz
6 RKÇ

< 37 hafta
n=451

Rutin gastrik 
aspirasyon
- Yapılması
- Yapılmaması

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

Purohit385

2022
Avustralya
Retrospektif

 n=80 GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

GR kontrolü ile ≥Evre 2 NEK arasında ilişkisi yok

Terek380

2022
Türkiye
Retrospektif

≤ 35 hafta
n=60

GR izlemi
- Yapılması
- Yapılmaması

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

Elia381

2022
İtalya
Retrospektif

< 32 hafta
n=118

Seçici vs. rutin GR 
kontroli

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

Williams386

2023
ABD
RKÇ

≤ 32 hafta 
≤ 1250 g
n=80

GR izlemi
-Yapılması
-Yapılmaması

İki grup arasında tam enteral beslenmeye geçiş süresinde 
fark yok
İki grup arasında DA ulaşma süresinde fark yok
İki grup arasında NEK ve sepsis oranlarında fark yok
İki grup arasında yatış süresinde fark yok
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Yazar, Kaynak
Yıl
Ülke
Çalışma türü

 
Popülasyon
n=Hasta sa-
yısı

 
Müdahale

 
Sonuçlar

Abiramalatha378

2023
Cochrane
Meta-analiz
5 RKÇ

< 37 hafta
< 1500 g
750-2000 g

n=423

GR izlemi
-Yapılması
-Yapılmaması

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

Abiramalatha354

2023
Cochrane
Meta-analiz
1 RKÇ

 < 37 hafta
< 2000 g

Mide aspiratının 
-Tekrar verilmesi
-Verilmemesi

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

DA: Doğum ağırlığı; GR: Gastrik rezidü; KÇ: Karın çevresi; NEK: Nekrotizan enterokolit; PB: Parenteral beslenme; RKÇ: Rando-
mize kontrollü çalışma

9. PREMATÜRE BEBEĞİN EMEREK BESLENMEYE GEÇİŞ SÜRECİ
Emerek beslenme prematüreler için de normal fizyolojik bir davranıştır; ancak prematüre bebeklerde beslenme 
sorunları daha sıktır. Bu nedenle, hastanede enteral beslenen prematüre bebekte emerek beslenmeye geçiş süre-
cinin yönetimi çok önemlidir. 

Bu kitapta, 2018 Rehberinden farklı olarak, biberondan kaçınarak erken dönemden itibaren tercihan 
boşaltılmış anne memesi ile, anne yok ise emzik ile non-nutritif beslenmenin yapılması TND Beslenme 
Grubunun uzman görüşü olarak vurgulanmıştır. Memeden emmeye başlama ve sürdürmenin değerlendi-
rilmesinde uzman görüşü olarak ‘Preterm Bebek Emzirme Davranış Ölçeği’ (Preterm Infant Breastfeeding 
Behavior Scale) (PIBBS)388, LATCH Emzirme Tanılama Ölçeği389,390 ve ‘Preterm Bebeklerde Oral Beslenmeye 
Hazır Oluşluğu Değerlendirme Ölçeği (Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale)(POFRAS)391’ nin 
kullanılması önerilmiştir. Hastanede emerek beslenen 34 haftadan küçük prematüre bebeklerde tabur-
culuğa kadar ‘‘duyarlı beslenme’’ yöntemi yerine, ‘‘saatleri programlanmış beslenme’’ yönteminin kullanıl-
ması önerilere eklenmiştir.

9.1. Prematüre Bebeklerde Emme-Yutma-Solunum Koordinasyonu Ne Zaman Gelişir? 
İntrauterin hayatta 28. haftada arama, emme ve yutma reflekslerinin, 32. haftada ise öğürme refleksi ve non-nut-
ritif emmenin olduğu bilinmektedir. Ancak, eş zamanlı emme-yutma-solunum koordinasyonunun oluşmasıyla 
birlikte, emmenin başlayıp sürdürülmesi bebekten bebeğe değişmekle beraber, genellikle 34. haftadan sonra 
olmaktadır392. Tablo 17’ de prenatal dönemde oral motor yutma gelişim zamanı verilmektedir.
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Tablo 17: Prenatal Dönemde Oral - Motor - Yutma Gelişimi392

Gebelik Yaşı (hafta) Beceri

16-17 Yutma var (Amniyotik sıvıyı düzenler)

28 Arama, emme ve yutma refleksleri var

32 Öğürme refleksi ve non-nutritif emme var

34 Fonksiyonel emme-yutma-soluk alma paterni var

36 Koordineli nutritif emme var

9.2. Prematüre Bebeğin Emerek Beslenme Denemelerine Ne Zaman Başlanmalıdır?
Prematüre bebeklerde emerek beslenmeye başlama kararında başlıca kriter bebeğin kardiyorespiratuvar olarak 
stabil olmasıdır393. Bunun yanı sıra sıklıkla bebeğin gestasyon haftası da emerek beslenmeye geçişte karar verdiri-
ci faktördür. Yaygın olan uygulama, bebeklerin PM 32-34. haftayı tamamladıklarında emerek beslenme deneme-
lerine başlanmasıdır266,393. Genellikle, prematüre bebeklerin emme yutma koordinasyonunun gelişimini için PM 
32-34. haftaya ulaşmaları beklense de, özellikle çok erken doğan (22-26 hafta) bebekler bu becerileri daha erken 
geliştirebilirler394. Ancak bir RKÇ’ de PM 30. haftada emerek beslenmeye başlanmasının, tamamen emerek beslen-
meye geçiş süresini kısaltmadığı bildirilmiştir395. Bazı çalışmalarda emerek beslenmeye daha erken başlanması396 
önerilse de, bu konuda kesin bir öneride bulunmak güçtür266.

Prematüre bebeklerde emerek beslenmeye başlanmasında, PM yaşın tek başına belirleyici olmadığı, bebekle-
rin emerek beslenmeye hazır olup olmadığının değerlendirilmesinin (ipucu temelli besleme/ duyarlı (responsive) 
beslenme) önem taşıdığı belirtilmektedir397. Bebeklerin beslenmeye istekli olduklarını gösteren ipuçlarından ba-
zıları, bebeğin aranması, ellerini ağzına götürmesi, dili ile dudaklarını yalaması, ağız çevresindeki uyarana doğru 
yönelmesi, emziği yalaması, beslenme süresince uyanıklığını sürdürebilmesi ve fleksiyon postürünü koruması, 
bunların yanında beslenmeyi kendisini sonlandırmasıdır. Bebeklerin gestasyon haftası ve doğum ağırlığına göre 
emme becerileri ve beslenmeye hazırlık süreci Ekler III, Tablo 1’ de sunulmuştur. 

9.2.1. Prematüre Bebeğin Emerek Beslenmeye Hazır Olduğu Nasıl Değerlendirilir?
Bebeklerin gösterdikleri ipuçlarına göre emerek beslenmeye hazır olup olmadığı anlamak için bazı skorlama yön-
temlerinden yararlanılabilmektedir398. En sık önerilen skorlardan biri POFRAS ‘Preterm Bebeklerde Oral Beslen-
meye Hazır Oluşluğu Değerlendirme Ölçeği (Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale) olup, ülkemizde 
de geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır391,399. Gözlemsel bir ölçek olan POFRAS, hemşirelerin bebeği daha 
sistematik değerlendirmelerini sağlar (Bakınız Ekler III, Tablo 2)399. Beş kategoride değerlendirilen 18 parametre 
vardır: Bebeğin postmenstrüel yaşı, davranışsal durumu, tonusu, öğürme refleksi, dil hareketleri ve uyanık kalabil-
me durumu gibi parametreler değerlendirilir; her bir parametreden 0-2 skor alınarak en fazla 36 puan toplanabilir. 
Klinik validasyon çalışmaları, bebeği oral beslenmeye geçirmek için 30 ve üzeri değerlerin yeterli duyarlılık ve 
özgüllüğe sahip olduğunu göstermiştir. 

9.2.2. Emerek Beslenmeye Başlayan Prematüre Bebeğin Emme Becerisi Nasıl 
Değerlendirilir?
Emerek beslenmeye başlayan bebekte emme becerisinin değerlendirilmesi önem taşır ve ‘Preterm Bebek Emzir-
me Davranış Ölçeği’ (Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale) (PIBBS) bebeğin emme becerisini izlemek için 
kullanılabilecek bir ölçektir388 (Bakınız Ekler III, Tablo 3). Bu ölçek arama, areolayı kavrama, memeye yerleşme ve 
sabit kalma, emme, en uzun emiş dalgaları (sucking burst) ve yutma gibi parametreleri içerir. Ölçeğin her bölümü 


