
Öz
Taburculuk sonrasında özellikle ileri derecede preterm yenidoğanların nasıl  bes-

leneceği ile ilgili bilgiler az sayıda ve tartışmalıdır. Sınırlı kanıtlar taburculuk son-
rasında preterm yenidoğanların “preterm formülleri” ile beslenmesinin postterm 18
aya kadar büyüme hızını artırdığını ve term formüllerle ve desteklenmemiş donor süt-
le beslenenlerle karşılaştırıldığında nörogelişimsel sonuçları iyileştirdiğini göstermek-
teyse de, desteklenmiş anne sütünden daha iyi nörogelişimsel sonuçlara yol açma-
maktadır. Taburculuk sonrası beslenmenin gözde seçeneklerinden biri olarak sunu-
lan “taburculuk sonrası formülü” ile beslenme ile ilgili eldeki  son kanıtlar  ise bu
amaçla kullanımını desteklememektedir.  Bu durum anne sütünün eşsiz yapısını bir
kez daha kanıtlamakta ve formüllerin mümkün olduğunca anne sütüne en fazla ben-
zeyecek şekilde üretilmesi gereğini ortaya koymaktadır.  Taburculuk sonrası preterm
yenidoğanın beslenmesinde hedef, anne sütünün idame ettirilmesi, besin eksiklik-
lerinin en aza indirgenmesi, ve eksiklik saptandığında hızlıca düzeltilmesi ancak dü-
zeltirken aşırı beslenmeye yol açılmaması olmalıdır. Bu hedeflere  ulaşmada genel
rehberlerden ziyade büyümeyi , büyüme kalitesini (yağsız vücut kütlesi gibi) ve bazı
besin eksikliklerini temel alan bireysel yaklaşım önerilmektedir.

Abstract
Knowledge about  how to feed especially very preterm infants after hospital disc-

harge are conflicting and scarce.  Limited evidence suggests that feeding ’preterm
formula’  to preterm infants after hospital discharge may increase growth rates up
to 18 months post term and  improve neurodevelopmental outcomes compared to term
formulas and unfortified donor milk, however they do not produce neurodevelop-
mental outcomes better than fortified human milk.  On the other hand, one of the po-
pular alternatives of postdischarge nutrition for preterm infants,  ’postdischarge for-
mula’ feeding  is not supported by available evidence.   This  again indicates  that
maternal milk has unique properties that formulas need to mimic as closely as pos-
sible. The goal in nourishing preterm infants after discharge should be to maintain
maternal milk, minimize nutrient deficits, promptly address these deficits once iden-
tified, and avoid over-nourishing once nutrient deficits have been corrected. To ac-
hieve these goals,  an individualized approach based on growth, quality of growth
(lean body mass etc.), and selective nutrient deficiencies is  recommended over the
use of general guidelines. 
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Giriş
Preterm ve özellikle ileri derecede preterm yenidoğan

bebekler, miadında doğanlarla karşılaştırıldıklarında do-
ğumda sınırlı besin kaynağı ile dünyaya gelmekte ve ma-
ruz kaldıkları çeşitli fizyolojik ve metabolik stresler ne-
deniyle besin gereksinimleri daha da artmaktadır. Her ne
kadar  ”…aynı postkonsepsiyonel yaştaki normal bir fe-
tüsün in utero büyüme hızına yaklaşan bir postnatal bü-
yüme elde etmek en akılcı yaklaşımdır” şeklindeki Ame-
rikan Pediatri Akademisinin (1)  önerisi preterm beslen-
mesinde çoğunlukla  hedef olarak kullanılmakta ise de bu
hedefe ulaşmak  kolay olmamaktadır.  İleri derecede pre-
term  (<32 gebelik haftası doğanlar) veya çok düşük do-
ğum tartılı (ÇDDA; <1500 gr)  yenidoğanların çoğunda
hastanede yatışları süresince  önemli derecede  enerji, pro-
tein, mineral  ve diğer besin  ögelerinde eksiklik geliş-
mekte (2)  ve tipik olarak postmenstüryel  36-40. hafta
civarında eve gitmeye hazır duruma geldiklerinde belir-
gin derecede büyüme geriliği  tablosunda oldukları gö-
rülmektedir  (3,4).  Hastaneden taburcu olduktan sonra,
preterm yenidoğanlar “büyümeyi yakalamak üzere”
miadında doğanlara göre daha fazla süt tüketseler de (5)
bu büyüme geriliği çocukluk çağı ve ergenliğe kadar sü-
rebilmektedir (6,7). Büyümeyi yakalamada yetersizlik daha
sonraki çocukluk döneminde yüksek  nörogelişimsel bo-
zukluk riski, kötü bilişsel ve eğitsel sonuçlarla yakından
ilişkilidir (8,9). Mineral eksikliği olan preterm yenidoğan-
larda metabolik kemik hastalığı riski daha yüksek olup
uzun dönem sonuçları belirsiz ise de miadında doğanla-
ra göre kemik gelişimi daha yavaştır  (10).  Dahası in ute-
ro ve süt çocukluğunun erken döneminde mevcut olan bes-
lenme  sorunlarının  uzun dönemde metabolik ve kardi-
yovasküler sağlık üzerinde  de önemli sonuçları olduğu
bilinmektedir  (11-13).  Preterm yenidoğanlarda hem ye-
tersiz hem de aşırı beslenmenin uzun dönemde olumsuz
sonuçlara yol açması hastaneden taburcu olduktan son-
ra da beslenme ve büyümenin izlenmesinin  ne kadar
önemli olduğunu ortaya koymaktadır. 

Bu derlemede eldeki son kanıtlara göre önerilen  ta-
burculuk sonrası  besin gereksinimleri ve beslenme se-
çenekleri, ile beslenmenin  izlemi konu başlıkları üzerin-
de durulacaktır.

Taburculuk Sonrası Besin Gereksinimleri ve  
Beslenme Seçenekleri
Taburcu olduktan sonra büyümenin yakalanması

veya sürdürülmesi için gereken besinlerin miktarları tam
olarak belirlenememiş olsa da, preterm bebeklerin tabur-
culuk sonrası dönemde protein gereksinimlerinin zama-
nında doğan bebeklerden daha yüksek “3,5-4 gr/kg/gün”

olduğu tahmin edilmektedir. Protein enerji oranının  3.6
gr/100 kcal den daha yüksek oranda olduğu bir  protein
uygulamasının avantajı bulunmamaktadır.  Stabil preterm
bebekte kalori gereksinimi 110-130 kcal/kg/gündür.
Daha yüksek kalori verilmesi fetusa göre fazla miktarda
yağ depolanmasına neden olur.  Günlük beslenme mik-
tarının 200 ml/kg/günden az olmaması önerilmektedir. Pre-
term bebeklerin almaları gereken günlük hedef kalsiyum
miktarı 150-175 mg/kg, fosfor miktarı ise 90-105 mg/kg
olarak belirlenmiştir. A vitamini gereksinimi konusunda
sınırlı sayıda calışma vardır ve günlük en az 1000 ünite
en uygunu 3000 Ü A vitamininin gerekli olduğu düşünül-
mektedir (14-19). Türk Neonatoloji Derneği (TND)’nin
2014 yılı beslenme grubu önerilerinde  ÇDDA yenido-
ğanlarda D vitamini desteğine >1500 gr olduklarında ve
tamamen  enteral beslenmeye geçince 400İÜ/gün (mak-
simum 1000 İÜ/gün) oral yolla başlanması şeklinde yer
verilmektedir (20).  Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji,
Hepatoloji ve Nütrisyon Derneğinin (ESPGAN) 2010 yılı
rehberinde doğum ağırlığı <1800 gr olan preterm yeni-
doğanlar için ilk 6 ayda 2-3 mg/kg/gün demir alımı öne-
rilmekteyken (19), TND’nin  2014 yılı önerilerinde  en
erken postnatal 2.haftada, ideali 6-8.haftada 2-3 mg/kg/gün
dozunda demir desteğine başlanması ve 12-15 aya kadar
sürdürülmesi önerisi yer almaktadır (20).  2015 yılında
yayınlanan son bir derlemede  ise  doğum tartısı <1500
gr olan preterm yenidoğanlara taburculuk sonrası demir
alımının  aynı dozda yapılmasını  ancak bu dozun tabur-
culukta ölçülen hemoglobin ve serum ferritin düzeyleri-
ne göre bireysel olarak  ayarlanması önerilmektedir. Buna
göre  ferritin düzeyi <60 ug/L ise demir dozunun  sınır-
lı bir süre 3-6  mg/kg/güne çıkarılması, aksine ferritin dü-
zeyi > 300 ug/L ise ki tipik olarak çok sayıda kan trans-
füzyonu sonucu bu durum oluşmaktadır, demir desteği ge-
ciktirilmelidir (21). 

Taburculuk sonrası preterm yenidoğanların yukarda
bahsedilen besin gereksinimlerini karşılayacak beslenme
seçenekleri konusunda tam bir fikir birliği bulunmamak-
tadır. Anne sütünün ve emzirmenin desteklenmesi temel
öneridir. Taburculuktaki tartının postkonsepsiyonel yaşa
uygunluğuna, anne sütünün var olmasına, biyokimyasal
göstergelere göre beslenme seçenekleri düzenlenir. Ha-
lihazırda preterm bebekler için taburculuk sonrası beslen-
me seçeneğinin belirlenmesinde  çoğunlukla “European
Society of Pediatric Gastroenterology and Nutrition-ESP-
GAN”’ın önerileri kullanılmakta olup (19), buna göre:
a)Taburcu edilirken postkonsepsiyonel yaşa göre uygun
tartılı olanlar anne sütü ile besleniyorlarsa anne sütü ile
beslenmeye devam edilmeli, eğer formula ile besleniyor-
sa LCPUFA’lı  term formula ile devam edebilirler. b) Ta-
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burcu edilirken postkonsepsiyonel yaşa göre ağırlıkları
düşük olanlar anne sütü ile besleniyorlarsa anne sütü güç-
lendiricileri ile desteklenmeleri , c) Formüla ile besleni-
yorlarsa özel taburculuk sonrası formüla ile beslenmele-
ri önerilmektedir (19). Buna göre taburculuk sonrası pre-
term yenidoğanlarda beslenme seçenekleri arasında; anne
sütü, güçlendirilmiş anne sütü, term formüller (TF), pre-
term formüller (PTF) ve “Post-discharge- taburculuk son-
rası” formüller (PDF) sayılabilir. Tablo 1’de bu  beslen-
me seçeneklerinin sağladıkları içerikleri gösterilmiştir.

Anne sütü:  İçerdiği  hücreler, biyoaktif faktörler, en-
zimler nedeniyle konak savunmasında, hormonlar, trofik
faktörler, büyüme faktörleri sayesinde gastrointestinal sis-
temin gelişiminde,   benzersiz lipid profili, aminoasit, tau-
rin , karnitin, inositol  ve antioksidan içeriği ile nutrisyo-
nel ve nörogelişimsel yönden son derece yararlı bir be-
sin öğesidir. Preterm bebeklerin artmış besinsel ihtiyaç-
larını karşılamak ve sürdürmek için özel düzenlenen pre-
term mamaları, anne sütünün olmadığı durumlarda kul-
lanılabilirse de anne sütüne göre daha az tolere edilmek-
te ve daha fazla nekrotizan enterokolite yol açmaktadır-
lar. Ancak, özellikle kücük preterm bebekler yalnızca anne
sütü ile beslendiklerinde büyüme ve gelişmeleri bekle-
nen düzeyde olmamaktadır. Preterm doğum yapan anne-
lerin sütleri yaşamın ilk iki-üç haftasında bebeklerin tüm
gereksinimlerini karşılayabilir. Bu haftalardan sonra, özel-
likle yaşamın ilk iki ayında anne sütünün protein, ener-
ji, sodyum, kalsiyum ve fosfor içeriği ÇDDA bebeklerin
gereksinimlerini karşılamayacak kadar azdır. Kendi an-
nelerinin sütüyle beslenen preterm bebeklerde boyca bü-
yümenin yetersiz olduğu, baş çevresindeki büyüme nor-
mal olsa bile vücut ağırlığı ve boyunun yetersiz olduğu
bildirilmiştir.  Bu gözlemler anne sütünün‘’güçlendiril-
mesi’ düşüncesini getirmiştir. 

Anne Sütünün Güçlendirilmesi
İçeriğinde çoğunlukla  glikoz polimerleri, protein, Ca,

P, Mg, Na, K ve vitaminler (A,C,E,K) bulunan güçlen-
diricilerin  ÇDDA’lı bebekleri osteopeni, hipoalbumine-
mi ve yavaş kilo alımından koruduğu,  yatış sürelerinin
azaldığı; NEK sıklığının farklı olmadığı saptanmıştır. Pre-
term yenidoğanların taburculuk öncesinde sağılmış anne
sütüne güçlendirici katılarak beslenmesi kısa dönemde tar-
tı alımı, lineer ve baş çevresinde artış ile ilişkili olduğu
gösterilmiştir.  Kazanılan kilo, boy, baş çevresi büyüme
hızında artış ve tam ispatlanamamış olan kemik minera-
lizasyonundaki artışın kısa süreli mi yoksa uzun süreli mi
olacağı tartışmalıdır. Ancak son yıllarda özellikle uzun sü-
reli suplementasyon yapılan bebeklerde yararın da uzun
süreli olacağını düşündüren çalışmalar vardır. Öte yan-
dan eğer anne taburcu olduktan sonra bebeğini doğrudan
emzirmek istiyorsa genellikle klinikte uygulanan yöntem
güçlendirmeye bir süre ara vererek büyüme eğrisinde tat-
minkar bir seyir elde edildiği takdirde emzirmeyi oturt-
maktır (22).  Taburcu edilirken anne göğsünü almayan za-
ten sağılmış sütle beslenen bir bebek için  en pratik se-
çenek güçlendirici kullanımıdır hele kendi annesi yerine
donor sütü kullanıyorsa ki bunda besin miktarları daha da
düşük olduğundan güçlendirme daha da önem kazanmak-
tadır. Anne göğsünü alan bebeklerde öğünlerinin  yarı-
sını sağılmış anne sütüne güçlendirici ilavesi ile yapılma-
sı  da uygun olabilir.  Sağılan anne sütüne güçlendirici ila-
vesi ile yaklaşık 81 kcal ve  2.2 g protein/ 100mL elde edil-
mektedir (41). Taburculuk sonrasında 12 hafta süreyle
güçlendirilmiş anne sütü alan  ileri derecede preterm  be-
beklerde güçlendirici kullanılmayanlara göre benzer tar-
tı alımı saptanmışsa da iskelet sistemi ve  baş  büyüme hı-
zının daha fazla olduğu  belirlenmiştir (23). 

Tablo 1. Preterm yenidoğanlarda taburculuk sonrası beslenme seçeneklerinin içeriği 

Anne sütü Güçlendirilmiş Term Preterm Taburculuk sonrası
anne sütü formül Formül formül

Enerji (kcal ) 70 82 67 80 72-75

Protein (g) 1.3 1.9 1.4 2.4 1.8-2.0

KH (g) 7 8.1 7.5 7.9 7.24-7.4

Kalsiyum (mg) 35 73 53 108 70-94

Fosfor (mg) 15 41 27 50 35-50

Sodyum (mg) 15 35 19 45 22-26

Çinko (mg) 0.3 0.3 0.5 0.7 0.6-0.7

Demir (mg) 0.076 0.076 0.51 0.9 0.65-1.2

Bakır (ug) 39 39 41 80 57-60

Vit D (ug) 0.01 0.01 1.4 5.0 1.3-1.6

LCPUFA + + + + +

KH:karbonhidrat; LCPUFA:” long-chain polyunsturated fatty acids”
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Türk Neonatoloji Derneği (TND)’nin 2014 yılı öne-
rilerine göre doğum tartısı <1500 gram ve gebelik hafta-
sı < 32 hafta olan bebeklerde mutlaka;  <1850-2000  ve
<34-35 hafta bebeklerde opsiyonel olarak, genellikle 50-
100 ml/kg enteral beslenmeye ulaşıldığında, 1-2 ölçek ile
başlanıp bir kaç gün içinde arttırılacak şekilde  ya da 4
ölçek/100 ml olarak güçlendirici başlanması önerilmek-
tedir.  Pratikte 50ml’ye iki ölçek eklenir. Kontaminasyon
riski nedeniyle güçlendirici eklendikten sonra süt buzdo-
labında bir öğünlük porsiyonlar halinde enjektörde sak-
lanmalı ve en geç 24 saat içinde tüketilmelidir (20).

Günümüzde standart güçlendirme yerine bireyselleş-
tirilmiş anne sütü güçlendirmesi tercih edilmektedir. İki
yöntemle yapılan bireysel güçlendirmede; ya anne sütü-
nün protein içeriği günlük ya da haftada iki kez ölçüm-
lenir ve ideal günlük protein miktarına ulaşmak amaçla-
narak ekleme yapılır. Bu yöntem çok pratik olmadığın-
dan ikinci ve daha kolay uygulanabilen yöntem, bebeğin
BUN değerlerinin haftada 1 kez  ölçümlenmesi ile aldı-
ğı protein miktarının denetlenmesidir. Bu yöntem gide-
rek daha fazla kabul görmektedir (24). Her  iki uygula-
ma yönteminde de maksimum 4 ölçek/gün güçlendirici
eklenmesine rağmen amaçlanan süt protein ya da BUN
değerine ulaşılamıyorsa protein ekleri ilave edilir. Anne
sütüne güçlendirici katılmasının osmolalitede değişiklik-
lere neden olduğu,  yenidoğanda oral tolere edilebilen os-
molalitenin  400-480 mOsm aralığında olduğu unutulma-
malıdır (20).  İnek sütünden elde edilen güçlendiricilerin-
den muhtemelen daha iyi kalitede olan anne sütünden elde
edilen güçlendiriciler henüz ülkemizde bulunmamakta-
dır ve oldukça pahalıdır. Anne sütü-temelli güçlendirici-
ler pre- ve probiyotikler dahil  birçok biyoaktif madde-
yi içerdiğinden hem anne sütü kullanımını atıracaktır hem
de sonuçları iyileştirecektir (25). 

Özellikle 1000 gramdan küçük bebeklerde güçlendi-
rilmiş anne sütü kullanılmasına rağmen ayrıca protein sup-
lementasyonu da gerekebilir. İzlemde tartı, boy, baş çev-
resi, BUN, prealbumin, albumin, sodyum, kalsiyum, fos-
for, alkalen fosfataz düzeylerine bakılır. Hedef BUN >10
mg/dl olmasıdır. BUN<10 mg/dl ise protein arttırılmalı,
protein suplementasyonu 0.4-0.8-1.2 gram/gün olarak
maksimum günde 4 gr/gün protein alımını aşmayacak şe-
kilde eklenir. Kaynakların çoğunda protein alımının ye-
terliliğini gösteren BUN hedefi >5 mg/dl olarak bildiril-
mektedir. Ancak yeni çalışmalarda bu değerin >10
mg/dl olması vurgulanmaktadır. Güçlendiricilere ge-
nellikle taburculuğa ya da tercihan bebek 1800- 2500 gram
oluncaya kadar devam edilir. Ancak büyümeyi yakala-
yamayan bebeklerde postkonsepsiyonel 52 haftaya ve ba-
zen daha uzun süre devam edilir. Önsüte göre yağ içeri-

ği daha fazla olan sonsütün güçlendirilerek kullanılma-
sı da uygun bir seçenek olarak önerilmiştir (20).

Term, Preterm ve Taburculuk Sonrası 
Formülleri
Term formula ile preterm formüllerin karşılaştırma-

sında preterm formüller ile beslenen bebeklerin 8 hafta
sonrasında ağırlıkları, boy ve baş çevreleri standart
mama ile beslenenlere göre daha iyi bulunmuştur. Pro-
tein alımları 4 gr/kg/gün ulaşmaktadır. Term ile preterm
formüller arasında bir içeriğe sahip olan “taburculuk son-
rası” formül kullanılan 1200 gram altı bebeklerin boyla-
rı, ağırlıkları ve baş çevreleri 1, 3, 6 ve 12 aylarda bakıl-
dığında standart mama (term formül) ile beslenenlere göre
daha fazladır.

Standart formül yerine preterm ve taburculuk sonra-
sı formüllerin kullanımı protein, LCPUFA, mineraller ve
eser elementlerin daha yüksek alımını sağlayabilir (26).
Gebelik yaşına göre küçük (SGA) yenidoğanlarda ve er-
kek cinsiyette avantajlı gibi gözükmekle birlikte, nutri-
entlerle zenginleştirilmiş formüllerle taburculuk sonrası
beslenmenin nörogelişim üzerine etkisi gösterilememiş-
tir. Üstelik son bir metaanalizde (15 çalışma, 1128 pre-
term yenidoğan) taburculuk sonrası formülün, standart for-
mül  ile karşılaştırıldığında düzeltilmiş  12-18 ayda bü-
yüme parametreleri açısından farklılık yaratmadığını, pre-
term formülün  ise standarta göre tartıda 500 gr, boyda
5-10 mm, baş çevresinde 5 mmlik bir fark yarattığını or-
taya koymuştur  (27).  Dolayısıyla anne sütü yoksa post-
konsepsiyonel 40 haftaya kadar preterm formülü verile-
bilir.  Ancak daha uzun süreli (52. hafta) kullanımını  öne-
ren çalışmalar  da bulunmaktadır. Taburculuk sonrası for-
müller ve preterm formüller ile beslenen bebekler, yük-
sek kalsiyum ve fosfor içerikleri nedeniyle hiperkalsemi
ve hiperfosfatemi gelişimi açısından takip edilmelidir. Özel
‘taburculuk sonrası formüller  6-9 aya kadar kullanılabi-
lir, devam süresi düzeltilmiş yaşa göre 50 persantili (do-
ğumda SGA olan bebekler için 10. persantili) yakalayın-
caya kadar olarak çoğunlukla önerilmekte olup daha son-
ra  standart term formüle geçilebilir. AGA doğan bebek-
ler için doğum persantilini yakalamanın yeterli olduğu-
nu ve büyümenin hızlandırılmasının, uzun dönemde vü-
cut kompozisyonunda yağ içeriğini artırarak metabolik
sorunlara yol açacağını ileri süren çalışmalar da göz önün-
de bulundurulmalıdır

Preterm yenidoğanlarda optimal nörogelişim için ta-
burculuk sonrası özellikle kritik dönem olan postmens-
türyel 40-48. haftalar sırasında büyümeyi yakalama ha-
yati öneme sahiptir.  Taburculuk sonrası, “şans pencere-
si” olarak tanımlanan ve  taburculuk ile düzeltilmiş 2-3
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ay arasındaki daha iyi büyümenin  daha iyi gelişme ile
paralellik gösterdiği bir pencere dönemi bulunmaktadır
(18).  Her ne kadar  preterm yenidoğanlarda postmens-
türyel 40.haftada büyüme geriliği olsa da, bu gerilik dü-
zeltilmiş 1-2. ayda,   –1SD (standart deviasyonun) altın-
da değilse, düzeltilmiş 18.aydaki gelişimi, -1 SD altında
olanlara göre daha iyi olmaktadır (18). Tartı alımı hızı  net
protein ve enerji alımına bağlıdır.Tartı alımının içeriği yani
protein veya  yağ şeklinde depolanması diyetteki
protein/enerji (P/E) oranına bağlıdır.   Yağsız kütle  ora-
nını ve protein depolanımını artırmak ve yağ kütlesini sı-
nırlamak için P/E oranını artırmak zorunludur (28). 

Sonuç olarak, günümüzde halen ne kadar süre ile
preterm formül veya taburculuk sonrası formül  verile-
ceği ya da anne sütünün destekleneceği konusu kesinlik
kazanmamakla birlikte ESPGAN en az term düzeltilmiş
yaşa kadar ya da düzeltilmiş 3 aya kadar (19) , bazı araş-
tırmacılar ise zenginleştirilmiş taburculuk sonrası  formü-
lün  kullanımının termden sonra 3-6 ay sürdürülmesi (en
fazla 12 ay) gerektiğini önermektedir. TND ise, gebelik
yaşı 35 haftanın ya da doğum ağırlığı 1500 gramın altın-
da olan preterm bebeklerin yenidoğan ünitesinden tabur-
cu edildikten sonra postkonsepsiyonel 52 hafta (düzeltil-
mis yaş 3 ay) olana kadar, anne sütüne destekliyicilerin
katılarak beslenmelerini, mama alıyorlarsa preterm ma-
ması ya da preterm devam maması ile beslenmelerini öner-
mektedir (20).

Ek Besinlere Geçiş
Preterm bebeklerde ek besinlere başlama zamanı ve

hangi besinlerle başlan¬ması gerektiğine ait yeterli veri
yoktur. Ancak, genel görüş ek besinlere başlarken bebe-
ğin besin gereksinimleri yanında nörolojik gelişim duru-
munun da değerlendirilmesi gerektiğidir.   Dilde itme ref-
leksi en erken düzeltilmiş yaş 4-6 ay olduğunda kaybol-
makta, bu nedenle ek besinlerin bebek 5 kg olup, baş kont-
rolünün iyi olduğu, dik pozisyonda durabil¬diği zama-

na,  itme refleksi kaybolana ve bebek kaşıkla beslenene
kadar verilmemesi önerilmektedir (20). Taburculuk son-
rası beslenmenin izlenmesi

Taburculuktan sonra  izlem aralıkları ilk 4-6 hafta; haf-
tada/2 haftada birdir. Ardından büyüme normalse ayda/2
ayda bir izlenir. Büyüme sorunu varsa sık izleme devam
etmelidir. İlk altı haftada bebeğin ölçümleri  Tablo 2’
de gösterilen  değerlerin altında ise bebeğin beslenme-
sinin yeniden değerlendirilmesi gerekir. Büyüme soru-
nu olduğuna işaret eden bulgular baş çevresinde 8 ayda
hiç yakalama olmaması, tartı ve boyda 2. yaşta hiç ya-
kalama olmaması, boya-göre-tartı anormallikleri (az/çok)
olmasıdır (20).

Preterm yenidoğanların taburculuk sonrası kontrol-
lerde beslenme öyküsü alınmalıdır; ne ile beslendiği (anne
sütü/formül); nasıl beslendiği memeden emerek/sağılmış
sütü/biberonla/emzirme yardımcıları ile vb);  24 saatte al-
dığı miktar; aldığı toplam kalori ve protein miktarı; bü-
yüme parametreleri (vücut ağırlığı, boy ve baş çevresi);
biyokimyasal tetkikleri (BUN, elektrolit, kalsiyum, fos-
for, alkalen fosfataz vb) başta olmak üzere bütüncül bir
bakışla değerlendirilmelidir.  Taburculuk sonrası polik-
linik izleminde vücut ağırlığı, boy ve baş çevresi ölçüm-
leri yapılıp büyüme eğrisine yerleştirilerek persantilleri
değerlendirilmelidir. Bebeklerin doğum persantillerine
ulaşmaları hedeflenir.  Preterm bebeklerin izlemi için çe-
şitli büyüme eğrileri bulunmaktadır, fakat ideal büyüme
eğrisi halen geliştirilmemiştir. Sıklıkla term oluncaya ka-
dar güncel bir intrauterin büyüme eğrisi kullanılır ve ar-
dından term bebekler için geliştirilen eğrilere geçilir. Fen-
ton Büyüme Eğrisi (2013 yeni eğriler) en sık kullanılan
eğrilerdir. Hem yatışta intrauterin büyümeyi değerlendir-
mek için hem de 50. haftaya kadar postnatal büyümeyi
izlemek için kullanılır. Bebeğin yaşı düzeltilmeden eğ-
riye işaretlenir. Ellinci haftadan sonra ise düzeltilmiş post-
konsepsiyonel yaş kullanılarak ülkemiz çocukları için ge-
liştirilmiş “Olcay Neyzi büyüme eğrileri” veya Dünya Sağ-
lık Örgütü’nün eğrileri kullanılır. Düzeltilmiş yaş kulla-
nılsa da aynı tarihte fakat term olarak doğan bebeklere
oranla daha alt persantilde olabilirler. Büyümeyi öncelik-
le (8 aya kadar) baş çevresi yakalar ve bu hızlı büyüme
nörokognitif fonksiyonun yakın bir göstergesidir. Ardın-
dan kilo ve daha sonra da boy 30-36 ay civarında büyü-
meyi yakalarsa da bazı ÇDDA’lı bebeklerde bu süreç uza-
yabilir. Düzeltilmiş yaş kullanımı süresi baş çevresi için
18 ay, tartı için  24 ay, boy için  3-4 yaştır (20).

Biyokimyasal izlem büyüme parametrelerinden daha
spesifiktir.  BUN protein alımının yeterliliği hakkında yol
göstericidir.  Kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz düzeyle-
ri beslenme ilişkili problemlere işaret edebilir. Taburcu-

Tablo 2. Taburculuk sonrası beslenmenin yetersiz 
olduğunun göstergeleri

Ağırlık < 15-20 gr/kg/gün

Boy < 1 cm/ hafta

Baş çevresi < 1 cm / hafta

BUN < 10 mg/dL

Prealbumin < 10 mg/dL

Sodyum <133 mEq/l

Fosfor < 4.5 mg/dL

Alkalen fosfataz > 450 IU/L

Ferritin < 50 mcg/l

25( OH) Vitamin D < 50 nmol/ l (20 ng/dl)
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luk sonrası 4. haftada doğum ağırlığı <1500 gram preterm-
lerde Ca, fosfor ve alkalen fosfataz ve 25-OH D vitami-
ni düzeyleri izlenmelidir. 

Sonuç
Taburculuk sonrasında özellikle ileri derecede preterm

yenidoğanların nasıl  besleneceği ile ilgili bilgiler çoğun-
lukla  tartışmalıdır. Taburculuk sonrası preterm yenido-
ğanın beslenmesinde hedef, anne sütünün idame ettiril-
mesi, besin eksikliklerinin en aza indirgenmesi, ve eksik-
lik saptandığında hızlıca düzeltilmesi ancak düzeltirken
aşırı beslenmeye yol açılmaması olmalıdır. Bu hedefle-
re  ulaşmada genel rehberlerden ziyade büyümeyi, büyü-
me kalitesini yağsız vücut kütlesini ve yağ dokusunu öl-
çerek değerlendiren veya protein/enerji oranına dikkat eden
ve bazı  besin eksikliklerini temel alan bireysel yaklaşım
önerilmektedir.
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