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Prematiire Bebegin Taburcu Olduktan

Sonraki Beslenmesi
Nutrition of Preterm Infants Following

Hospital Discharge

Oz

Cok diistik dogum agirlikli veya asir1 diisiik dogum agirlikli bebeklerde postna-
tal donemde biiylime geriligi ¢ok siktir ve ndrogelisimsel bozukluk riskinde artisa
neden olur. Yenidogan yogun bakimda uygulanan agresif parenteral ve enteral bes-
lenme tekniklerine ragmen taburculukta siklikla kii¢iik prematiire bebeklerin viicut
besin depolar1 az ve kemik mineralizasyonu bozuktur. Bu bebeklerde taburculuk son-
ras1 beslenme biiyiimenin yakalanmasi ve uzun donem sekellerin engellenmesi i¢in
¢ok onemlidir.

Abstract

Postnatal growth failure is extremely common in very low birth weight and ext-
remely low birth weight infants and, is associated with an increased risk of poor neu-
rodevelopmental outcome. At hospital discharge, small premature infants often have
low body stores of nutrients and deficient bone mineralization in spite of parente-
ral and enteral aggressive feeding practices during neonatal intensive care unit stay.
Post discharge nutrition is very important for prevention of catch up growth failure
and long term sequela in these babies.

Diisiik dogum agirlikli bebeklerin 6zellikle de ¢ok diisiik dogum agirlikli
(VLBW) ve agir1 diisiik dogum agirlikli (ELBW) bebeklerin beslenmesi neonatolo-
jinin en 6nemli sorunlarindan biridir. Prematiire bebeklerin dogumdan baslayarak bes-
lenmesi ¢ok dnem tasir. Erken postnatal donemdeki beslenme bu bebeklerin tabur-
cu olduktan sonraki biiyiime ve gelismesini etkileyen faktorlerden biridir.

Burada bebeklerin takibinde kullanilan bazi terimlerden bahsetmek yararli ola-
caktir. Bunlardan biri “biiyiimenin yakalanmasr” (catch-up growth) dir. Biiyiime-
nin yakalanmasi ile bebegin yasina uygun agirlik diizeyine ulagsmasi kastedilir. Tam
anlamziyla biiylimenin yakalanmasi ile agirlik, boy ve bas ¢evresinin o yasin 50 per-
sentil degerine gelmesi beklenir. Diger bir terim ise “optimal biiyiime hizidir”. Op-
timal biiyiime hiz1 prematiire dogan bebegin dogumdan sonraki biiyiimesinin anne
karninda olmasi beklenen biiylimesine esit bir hizda devam etmesidir. Postnatal do-



nemde giiniimiizde kullanilmakta olan biiytime egrileri-
ne , gore bitylime hizinin saglanmasinin ideal biiytimeyi
saglayacagi konusunda goriis birligi vardir.

Ancak dogumdan hemen sonra bebege yeterli kalori
verilmesini ve beslenmeyi saglamak oldukga giigtiir. Ozel-
likle kiiciik premature bebeklerde yasamin ilk giinlerin-
de ortaya ¢ikan respiratuvar distress sendromu ve gastro-
intestinal sistemin immatiiritesi gibi sorunlar nedeniyle
yeterli enteral beslenme saglanamaz. Bunun yerine total
parenteral beslenme yoluyla bebege protein ve kalori ve-
rilmeye ¢alisilir.

Ancak premature bebeklerin 6zellikle de 1500 gr’in
altindaki bebeklerin dogumdan hemen sonra istenilen hiz-
da kilo almalar1 genellikle ¢ok giictiir Cok diisiik dogum
agirlikli bebeklerin yenidogan yogun bakim iinitesinde kal-
diklari siire i¢inde biiylimeyi yakalayamadiklar1 gosteril-
mistir. Postnatal biiyiime geriligi 1500 gramin altindaki
bebeklerde siktir. Bir ¢aligmada 6zellikle 1000 gramin al-
tindaki bebeklerde dogumda SGA oram %16 olmasma kar-
sin bu bebekler post konsepsiyonel 36 haftaya geldikle-
rinde %89’unda biiyiime geriligi oldugu, diizeltilmis 18-
22 haftaya geldiklerinde %40’ min agirlik, boy ve bas cev-
relerinin 10 persentil altinda oldugu bildirilmistir. Kiiciik
prematiire bebeklerin bir kisminda ilk aylardaki yavas bii-
ylimenin etkisiyle yagamin ilk yillarinda biiytime gerili-
gi goriilmekte, normal boy ve agirliga ancak puberteden
Once erisebilmektedirler .

Bir bebek ne kadar kisa siirede tam olarak enteral bes-
lenmeye baslarsa o kadar hizli kilo aldigy; hasta olan be-
beklerin biiyliime hizinin hasta olmayanlara gore ¢ok daha
yavas oldugu goriilmiistiir (7). Prematiire bebeklerin bii-
yiimeyi yakalayabilmesi i¢in postnatal donemde kaybe-
dilen agirligin tekrar kazanilmasi ve intrauterin biiylime
hizina yakin hizda kilo alimmimn devam etmesi gereklidir.
Yapilan ¢aligmalarda intrauterin donemde pozitif enerji
dengesinin 24-28 hafta arasinda yaklasik olarak 24
kcal/kg/giin oldugu, gebeligin geri kalaninda ise biraz daha
artarak 28 kcal/kg/giin’e ¢iktig1 goriilmiistiir. Kilo alimi
ise 24-28 hafta arasinda 18 gr/kg/giin iken, 32-36 hafta-
lar arasinda 16 gr/kg/giin’e geriler. Ancak ikinci trimes-
terde fetusda protein birikimi fazla iken ti¢iincii trimester-
de yag birikimi daha belirgindir. Bu durum zamaninda do-
gan bebegin kalori depolarnimn daha iyi olmasini saglar.

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin protein, kalo-
ri gereksinimleri ve bu gereksinimin nasil karsilanabile-
cegi konusunda ¢ok sayida caligma yapilmaktadir. Ca-
ligmalar 1000 gr’m altinda agir akciger hastalig1 olmayan
ancak ventilator destegi gereken bebeklerde erken post-
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natal donemde enerji harcamasinin 85 kcal/kg/giin oldu-
gunu gostermektedir. Bu harcama 3-5 haftalikken ven-
tilator gereksinimi devam ediyorsa 86-94 kcal/kg/giin’e
kadar ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu bebeklere 25-30
kecal/kg/giin ek enerji saglanabilmesi i¢in yaklasik 130
kecal/kg/giin enerji verilmesi gerekir. Bu miktarin yasa-
min ilk giinlerinden itibaren bebege verilmesi ¢ok glig-
tiir. Prematiire bebeklerin protein gereksinimleri de ayni
sekilde fazladir. Fetal donemde giinde 2 gr/kg/giin diize-
yinde protein kazanimi olmaktadir. Dogumdan sonra be-
bege hemen protein baslanmazsa bebek bir glinde prote-
in deposunun %1.5’ini kaybetmektedir. Ug giin siireyle
protein almayan bir bebek protein depolarinin %5 in1 kay-
beder. Intrauterin dénemde bu ii¢ giin icinde protein bi-
rikiminin devam ettigi diisiiniiliirse bebegin ilk {i¢ giin-
deki kayb1 %10’a ulasmaktadir. Giinliik protein kazani-
minin saglanmasi ve harcamalar i¢in bebege ilk giinden
itibaren 3.5-4 gr/kg/giin protein verilmesi gerekmektedir
(15). Ancak pratikte ilk glinde bu kadar yiiksek protein
ve enerji verilememektedir. Protein ve enerji gereksini-
minin erken donemde karsilanamamasi bebekte postna-
tal malnutrisyona neden olmaktadir (6). Eger beyin bii-
yilimesi i¢in de kritik olan bu donemde malnutrisyon dii-
zeltilemezse santral sinir sistemi gelisimi iizerine olum-
suz etkileri goriilebilir.

Enteral beslenme malnutrisyonun 6nlenmesi ve diizel-
tilmesinde ¢ok 6nemlidir. Anne siitii erken donemde bas-
lanip yavas yavas artirilmalidir. Anne siitii prematiire be-
bekler i¢inde en iyi gidadur.

Anne siitii premature bebekler i¢in enfeksiyonlar ve
nekrotizan enterokolitten koruyucu bir gidadir. Sekretu-
var IgA, laktoferrin, lizozim, oligosakkaritler, niikleotid-
ler, sitokinler (6rnegin IL 10 gibi), biiyiime faktorleri, en-
zimler ve antioksidanlar prematiire bebeklerde immun ce-
vabi etkileyen faktorlerdir. Anne siitii alan preterm bebek-
lere 18 aylikken bakildiginda preterm formula ile besle-
nenlere gore psikomotor gelisimlerinin daha iyi oldugu
gosterilmistir. Ayrica anne siitii ile beslenen prematiire
bebeklerde gorme fonksiyonunun da daha iyi gelistigi gos-
terilmistir. Bunun nedeni anne siitiinde yiiksek oranda ¢ok
uzun zincirli yag asitlerinin (PUFA) bulunmasi ve anne
stitiiniin antioksidan 6zelligidir. Anne siitii mide bosal-
masini hizlandirir ve intestinal laktaz aktivitesini artirir.
Preterm formulalara goére intestinal gecirgenligi azaltir .

Ancak ozellikle kiigiik prematiire bebeklerin yalniz-
ca anne siitii ile beslendiklerinde biiyiime ve gelismele-
rinin beklenen diizeyde olmadig1 goriilmiistiir. Bu neden-
le giinliik verilen anne siitii 100 ml/kg ulastiginda 32 haf-
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ta veya 1500 gr’mn altindaki bebeklerde anne siitiiniin zen-
ginlestirilmesi (fortifiye edilmesi) onerilmelidir.

Anne siitii zenginlestiricileri toz ve sivi olmak tizere iki
tiptir. Siv1 seklindeki zenginlestiriciler daha ¢ok anne siitii
miktarmm yeterli olmadig1 durumlarda kullanilmaktadir.
Ancak iilkemizde yalnizca toz seklinde bir zenginlestiri-
ci bulunmaktadir. Anne siitiine zenginlestiricinin eklen-
mesi ile yaklagik olarak protein igerigi 1 gr/dl, yag iceri-
gi 0,6 gr/dl, karbonhidrat icerigi 1 gr/dl ytikselir. Kalsi-
yum igerigi 90 mg/dl, Fosfor igerigi 45 mg/dl olur. Ul-
kemizde bulunan anne siitii zenginlestiricinin eklenmesi
ile elde edilen degerler Tablo I’de goriilmektedir. Anne
stitli zenginlestiricilerine ne kadar siire devam edilmesi ko-
nusunda kesin bilgi bulunmamakla birlikte bebegin biiyii-
me hiz1 normale gelene dek devam edilmesi onerilmek-
tedir. Eger fortifiye anne siitlinii 140-160 cc/kg /glin mik-
tarmda alirsa bu bebege 2.8-3.2 gr/kg/giin protein ve 140-
150 kcal/kg/giin kalori saglayacaktir. Yirmisekiz haftanin
altinda olan kiigiik preterm bebeklerde yapilan bir ¢alis-
mada kemik mineralizasyonunun iyi olmadigy, alt1 hafta-
likken bakilan serum fosfat diizeylerinin diisiik oldugu gos-
terilmistir. Bu nedenle anne siitiiniin daha uzun siireli zen-
ginlestirilmesinin (diizeltilmis 52 haftaya kadar) veya bi-
reysellesmis zenginlestirme yontemlerinin kullanilmasi-
nin daha uygun olacagi bildirilmistir.

Tablo I. Anne siitiine zenginlestirici eklenmesi ile ortaya ¢1-
kan besin degerleri

100 ml anne siitii | 100 ml anne siitii +
3 olcek Eoprotin®
Protein (gr) 1.3 1.9
Yag (gr) 4.2 4.2
Karbonhidrat (gr) 7.0 8.1
Enerji (kcal) 71 82
Kalsiyum (mg) 35 73
Fosfor (mg) 15 41
Sodyum (mg) 15 35
Potasyum (mg) 60 62.4
Magnezyum (mg) 2.8 4.9
Klor (mg) 43 58
Vit A (mg) 0.06 0.09
Vitamin C (mg) 3.8 18.8
Vitamin E (mg) 0.35 0.7

Anne siitlii olmayan bebeklere taburcu olduktan son-
ra gliglendirilmis bebek formiilalari verilmesi 6nerilmek-
tedir. Ulkemizde de taburculuk sonras1 zenginlestirilmis
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formiilalar bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda zengin-
lestirilmis taburculuk sonrast mamalarmn standart mama-
lar ile karsilagtirllmasinda; dokuz ay siire ile takip edilen
bebeklerin agirlik artislarmin ve boy dl¢limlerinin zengin-
lestirilmis mama kullanilan grupta daha iyi oldugu ancak
bas gevresi Ol¢limlerinde fark olmadigi bildirilmistir. Zen-
ginlestirilmis mamalarm taburculuktan sonra yaklagik alti
ay veya bebegin biiyiime ve biyokimyasal parametrele-
ri normal olana kadar verilmesini; standart mamalarin ytik-
sek laktoz igerigi ve diisiik kalorisi nedeniyle kullanilma-
mast gerektigini bildiren goriisler olmasma karsin; zen-
ginlestirilmis mamalarin 6nemli avantajlari oldugu ve kul-
lanilmalar1 gerektigi konusunda da kesin bulgu yoktur.
2012 Cochrane Database degerlendirmesinde yapilan ¢a-
lismalarda bebekler 18 aylik oldugunda zenginlestirilmis
mamalarm kullanilmasinin standart mama kullanilmasi-
na gore onemli bir avantaj sagladiginin gosterilemedigi
bildirilmistir.

Anne siitli olmayan prematiire bebeklerde formiila se-
¢imi yapilirken anne stitiinde bulunan uzun zincirli yag asit-
lerini (PUFA) igeren formiilalarin se¢imine dikkat edilme-
lidir. Bunlardan 6zellikle aragidonik asit (AA) ve doko-
saheksonoik asit (DHA) hiicre membrani fosfolipitleri-
nin ana elemanidir ve santral sinir sisteminde bulunan uzun
zincirli yag asitleridir. Ozellikle DHA retinal fotoresep-
tor membranlarinin ana bilesenidir. Bu nedenle anne siitii
alan bebeklerde gérme aktivitesinin formiila ile beslenen-
lere gore daha iyi oldugu bildirilmistir . Hayvan deney-
lerinde PUFA’lerinin eicosanoid prekiirsorii olmalari ne-
deniyle immiin fonksiyonlar lizerine de olumlu etki yap-
181 gosterilmistir. Formiilalarda AA ve DHA total yag asit-
leri %0.4 ve 0.35 oraninda bulunmalidir. Anne siitiinde ki-
sinin yasadig1 bolgelere gore degismekle birlikte 15-20
pgr/L selenyum bulunmaktadir. Calismalarda plasma
selenyum konsantrasyonlarmin ve plasma, eritrosit glutat-
yon peroksidaz diizeylerinin anne siitii ile beslenenlerde
ve selenyum destegi yapilmis formiila kullanilan bebek-
lerde daha iyi oldugu gosterilmistir . Niikleik asit prekiir-
sori, fizyolojik mediatér ve koenzimlerin yapisinda olan,
selliiler enerji kaynagi olarak kullanilan niikelotidlerin de
formiilalarda bulunmasi 6nerilir. Anne siitiinde bulunan
hormonlar, immiinglobulinler, biiytime faktorleri gibi bir-
cok seyi formiilalara eklemek miimkiin olmasa da kulla-
nilacak formiilanin yukarida belirtilen 6zelliklerinin olma-
st tercih nedenidir. Prematiire bebeklerin taburcu olmadan
once ve taburcu edildikten 4-6 hafta sonra biiylime para-
metreleri yoniinden degerlendirilmesi gerekmektedir.
Tablo II’de degerlendirilmesi gereken parametreler gortil-



Tablo I1. Hastaneden taburcu olduktan 4-6 hafta sonra biiyii-
me ve beslenmenin degerlendirilmesinde kullanilmasi gereken
Olciitler

Bulgular Eksikligi gosteren degerler
Biiyiime
Agirlik <25 gr/giin
Boy <1 cm / hafta
Bas cevresi < (0.5 cm / hafta
Biyokimya
Fosfor <4.5 mg/dl
Alkalen Fosfataz > 450 IU/L
BUN <5 mg/dl
Prealbumin <10 mg/dl
Retinol baglayici protein |< 2.5 mg/dl

mektedir. Bu degerlendirme sonucunda gerekiyorsa, be-
begin beslenmesi yeniden diizenlenmelidir.

ESPGAN 2006 yil1 6nerilerine gore taburcu olurken
agirlig1 gestasyon yasina uygun olan bebeklerde sadece
anne siitii, eger bebegin agirhig gebelik haftasina gore dii-
stikse ve anne siitii altyorsa, anne siitii giiclendiricisi (dii-
zeltilmis 52 haftaya kadar); formiila ile besleniyorsa dii-
zeltilmis 40 haftaya kadar prematiire mamasi, 40-52 haf-
ta arasi taburculuk sonrasi mama (post-discharge formii-
la, gerekiyorsa 6-9 aya kadar uzayabilir) sonrasinda term
formiila verilmelidir.

Ancak son yillarda postnatal malnutrisyonu 6nleme-
ye yonelik ¢abalarin prematiire bebeklerde viicut kompo-
zisyonunda bazi degisikliklere neden oldugu, zamanm-
da dogan bebeklerle karsilastirildiklarinda boy ve kilo ola-
rak geri olduklar1 ancak viicutlarinda yag oranmnm artmis
oldugu gosterilmistir. Bir baska problem bu bebeklerin
hizli kilo almalarinin ileride hipertansiyon, diabet gibi kar-
diyovaskiiler ve metabolik hastaliklara neden olabilece-
gi endisesidir.

Beslenme teknigi icin bebegin postkonsepsiyonel
yas1 goz Oniine almmalidir. Emme ve yutma fonksiyonu
postkonsepsiyonel 32-36 hafta arasinda gelisir. Bu neden-
le baslangigta orogastrik tiiple beslenme yapilmasi, daha
sonra oral beslenmeye gegilmesi onerilir.

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde demir destegi ¢ok
onemlidir, bu nedenle ikinci aydan itibaren 2 mg/kg/glin
demir desteginin bir yasina kadar verilmesi uygun olur.

Prematiire bebeklerde tamamlayici beslenmeye ne za-
man gegilmesi konusunda ¢ok az arastirma yapilmistir. Bu
konuda belirli bir yonerge yoktur ve karar ¢ogu kez aile-
ye birakilmaktadir. Genel 6nerilerden bir tanesi bebek en
az bes kilo oldugunda, dilde itme refleksi kayboldugunda
ve kasiktan yiyebildiginde ek besinlerin verilmesi yoniin-
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dedir. Ingiltere de cogu prematiire bebegin diizeltilmis dor-
diincii ayda solid gidalar tilketmeye basladigi bildirilme-
sine karsin Amerika Birlesik Devletlerinde bu rakamin ¢ok
daha diistik oldugu goriilmiistiir. Ortalama gebelik yags1 28-
32 hafta arasinda olan bebeklerin izleminde bebeklerin
%49 unun postnatal 17.1 haftada ek gidalar1 almaya bas-
ladigy bildirilmistir. Genellikle formiila ile beslenen bebek-
lerin daha erken donemde ek gida almaya basladiklar1 bil-
dirilmistir. Ortalama gebelik yas1 31.4 hafta ve ortalama
agirliklar1 1470 gram olan 68 bebegin alindig1 bir ¢alisma-
da kalorik dansitesi 70-105 cal/100 gram ve protein iceri-
gi 3.5-5.0 gram olan evde hazirlanmis ek gidalar postna-
tal yas 13 hafta ve bebegin agirlig1 3.5 kg oldugunda bas-
lanmus. Diizeltilmis altinc1 ayda demir depolarmin daha 1yi
oldugu ve diizeltilmis 12 ayda ise agirlik ve boylarmmn kont-
rol grubuna gore anlamli derecede fazla oldugu bulunmus-
tur. Ancak erken dénemde verilen ek gidalarm ileri donem-
de besin alerjisi nedeni olup olmayacagi konusunda ek ¢a-
ligmalara gerek oldugu bildirilmistir.

Kronik hastalig1 olan prematiire bebeklerin beslenme-
sinin digerlerinden farkli olmas1 gerekli midir sorusunun
cevabi bazi vitamin ve mineraller i¢in evet olmasma kar-
sin beslenmede bir farklilik olmasi gerektigini gosteren
yeterince ¢alisma yoktur. Ornegin bronkopulmoner disp-
lazide vitamin destegi olarak epitelyal hiicre farklilasma-
sinda rol oynayan A vitamini verilmesi Onerilirken genel-
likle steroid kullanilmasi nedeniyle biiyiimede ve kemik
gelisiminde problemler olan bu bebeklerin beslenmele-
rinin takibinde 6zenli davranilmasi gerektigi bildirilme-
sine karsin optimal beslenmenin ne oldugu konusunda go-
riis birligi yoktur ve daha ¢ok biiylimenin yakalanmasi ge-
rektigi tizerinde durulmaktadir.

Sonug olarak taburcu olduktan sonraki ii¢ ay iginde
giinde 25-30 gr agirlik artis1 ve haftada 0.7-1.0 cm boy
uzamasi olmasi; 3-12 ay arasinda ise 10-15 gr/giin kilo
almasi ve 0.4-0.6 cm/hafta boy uzamasi bebegin beslen-
mesinin iyi oldugunun gostergesidir.
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