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OZET

Giris ve Amac: Bu calismada, Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesinde (YYBU) yatan, dogum agirlign <1500 gram olan prematiire
bebeklerin  taburculukta  biiylime  geriligi  sikligimin  retrospektif — olarak

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: 1 Ocak 2020 ile 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda YYBU’ne yatan
cok diisiik dogum agirlikli (CDDA) 240 prematiire bebek calismaya dahil edildi.
Calisma i¢in gerekli veriler retrospektif olarak hasta dosyalarindan, epikriz

bilgilerinden ve yenidogan yogun bakim {initesine ait veri tabanindan elde edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan bebeklerin gestasyon yaslari 21 ile 36 hafta arasinda idi
ve ortalama 28+3 hafta olarak saptandi. Calismaya katilan bebeklerin %3,8’inin (n=9)
22hafta altinda, %21,7’sinin (n=52) 23-25hafta arasinda, %48,3’liniin (n=116) 26-
29hafta arasinda, %22,9’unun (n=55) 30-33hafta arasinda ve %3,3 iiniin (n=8) 34hafta
ve lizerinde oldugu saptandi. Tiim bebeklerin viicut agirliklar1 ortalama degeri
988+295 gr olarak saptandi. Boy ortalamasi 35+4 cm, bas ¢evresi (BC) ortalamasi
25,8£3,9 cm idi. Bebeklerin dogum sekilleri incelendiginde; %13,8’inin (n=33)
normal dogum, %86,2’sinin de (n=206) sezaryen ile dogduklar1 goriildii. Bebeklerin
%82,8’inin (n=198) tekil, %15,9’unun (n=38) ikiz, %1,3’{inlin(n=3) U¢lz dogduklar
saptandi. YYBU’ye yatan bebeklerin %9,6’'nin (n=23) SGA oldugu saptandi.
Yenidogan yogun bakim {initesine yatan 240 bebegin %51,2’sinin (n=123) taburcu,
%37,5’inin (n=90) exitus oldugu ve %]11,3’liniin (n=27) baska merkeze sevk edildigi
saptand1. Bebeklerin taburculuk agirliklarima goére persantilleri incelendiginde;
%27,6’sinin (n=34) 3 persantil alti, %31,7’sinin (n=39) 3-10 persantil, %26,8’inin
(n=33) 10-50 persantil, %1,6’smin (n=2) 50-90 persantil ve %12,2’sinin (n=15) 90-97
persantil oldugu saptandi. Bebeklerin yatis1 siiresince beslenme durumlarinin
dagilimlan incelendiginde; %72’sinin (n=89) zenginlestirilmis anne siitii (ZAS),
%18’inin (n=22) formiil mama ile %10 unun (n=12) hem ZAS hem formiil mama ile

beslendikleri saptandi.



Sonug: Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde erken baslanan optimum
parenteral beslenme ve enteral beslenmeye ragmen biiyiime geriligi 6nemli sorun
olmaya devam etmektedir. Yetersiz kilo alimi norogelisimsel sorunlara yol
acabileceginden ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin taburculuk sonrasi yakin takibi

yapilmali ve optimum beslenme destegi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Prematiire, Cok Diisiik Dogum Agirlikli Bebek, Taburculuk,

Ekstrauterin Blylme Geriligi



ABSTRACT

Introduction and Obijective: This study aimed to retrospectively evaluate the
frequency of growth retardation at discharge in premature babies with birth weight
<1500 grams who were hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of

Adiyaman Training and Research Hospital.

Material and Method: 240 very low birth weight (VLBW) premature babies
hospitalized in the NICU between January 1, 2020 and December 31, 2021 were
included in the study. The data required for the study were obtained retrospectively
from patient files, epicrisis information and the database of the neonatal intensive care

unit.

Results: The gestational age of the babies participating in the study was between 21
and 36 weeks, and the average was 28+3 weeks. Of the babies participating in the
study, 3.8% (n=9) were under 22 weeks, 21.7% (n=52) were between 23-25 weeks,
48.3% (n=116) were between 26-29 weeks, % It was determined that 22.9 of them
(n=55) were between 30-33 weeks and 3.3% (n=8) were 34 weeks and above. The
average body weight of all babies was found to be 988+295 g. The average height was
35+4 ¢cm and the average head circumference (WC) was 25.8£3.9 cm. When the birth
patterns of babies are examined; It was observed that 13.8% (n=33) were born by
normal birth and 86.2% (n=206) were born by cesarean section. It was determined that
82.8% (n=198) of the babies were born singletons, 15.9% (n=38) were twins, and 1.3%
(n=3) were triplets. It was determined that 9.6% (n=23) of the babies admitted to the
NICU were SGA. Of the 240 babies admitted to the neonatal intensive care unit, 51.2%
(n=123) were discharged and 37.5% (n=90) was found to have exitus and 11.3%
(n=27) were referred to another center. When the percentiles of the babies were
examined according to their discharge weights; 27.6% (n=34) below the 3 percentile,
31.7% (n=39) below the 3-10 percentile, 26.8% (n=33) below the 10-50 percentile,
1% It was determined that 6 of them (n=2) were in the 50-90 percentile and 12.2%
(n=15) were in the 90-97 percentile. When the distribution of the nutritional status of

the babies during their hospitalization was examined; It was determined that 72% (n =



89) were fed with enriched breast milk (ZMS), 18% (n = 22) were fed with formula,
and 10% (n = 12) were fed with both ZMS and formula.

Conclusion: Growth retardation continues to be an important problem, especially in
very low birth weight babies, despite early initiation of optimal parenteral nutrition
and enteral nutrition. Since inadequate weight gain may lead to neurodevelopmental
problems, very low birth weight babies should be followed closely after discharge and

optimal nutritional support should be provided.

Keywords: premature, very low birth weight baby, discharge, extrauterine growth

restriction
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1 GIRIS ve AMAC

Prematiire bebeklerde dogum sonrasi biiyiime geriligi gerek yatisi siiresince
gerekse taburculuk sonrasi takiplerinde goriilebilmektedir. Ozellikle dogum agirhig
1500 gramimn altinda olan prematiire bebeklerde biiylime geriligi daha sik
gortlmektedir (1). Prematiire bebeklerde biiylime geriligi sikligini azaltmak igin
dogumdan hemen sonra erken donemde enteral beslenme ile beraber total parenteral
beslenme baslanma biiylik 6nem arz etmektedir. Tiim bebeklerde oldugu gibi
prematire bebeklerde de enteral beslenme i¢in ilk se¢ilecek besin anne siitii olmalidir.
Yeterli anne siitii ile beslenme prematiire bebeklerde optimum kilo alimin1 saglamakta,
sepsis, nekrotizan enterokolit, prematiire retinopatisi gibi morbiditeleri azaltmaktadr.
Prematiire bebeklerde biiylime gelisme geriligini azaltmak, olumlu ydndeki
norogelisimsel etkileri nedeniyle anne siitii her zaman prematiire bebekler icin ideal
besindir. Ancak 6zellikle ¢cok diisilk dogum agirlikli prematiire bebeklerde her tiirlii

optimum beslenme destegine ragmen biiytime geriligi gorulebilmektedir (2; 3).

Bu ¢alisma;1 Ocak 2020 ile 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda yenidogan yogun
bakim {linitemizde yatan dogum agirligir 1500 gram alt1 olan prematiire bebeklerde
taburculukta biiylime geriligi sikligimin retrospektif olarak degerlendirilmesi

amaclandi.



2 GENEL BILGILER

2.1 Premattre

Prematiirelik, bebeklerin dogdugu gebelik yasi1 ile tanimlanir. Prematiirite, 37.
gebelik haftasindan (259 giinden az) once dogan bebeklere denilmektedir. Farkli
prematiirelik dereceleri gestasyonel yas veya dogum agirligi (DA) ile tanimlanir.
Gestasyonel yas, annenin son adet tarihinin ilk giinii ile doguma kadar gegen giin
arasindaki hafta sayisi olarak tanimlanir. Bir bagka deyisle, gestasyonel yas; gebe
kalma tarihinden onceki 14 giin ile dogum tarihi arasindaki farktir. Gestasyonel yas,
obstetrik riskleri ve yuksek riskli bebekleri tespit igin kullanilan 6nemli

parametrelerden biridir. Prematiirite gestasyonel yasa gore su sekilde tanimlanir (4);

Asiri derecede erken prematiire: < 28 hafta
Cok erken premattre: 28 hafta ile 31 hafta 6/7 gun
Orta derecede erken premature: 32 hafta ile 33 hafta 6/7 gun

A W e

Gec premature: 34 hafta ile <36 hafta 6/7 giin Prematiire bebekler, zamaninda
dogan bebeklere gore daha kiiciik olma egilimindedir. Prematiirite ayrica

DA ‘ya gore siiflandirmada su sekilde tanimlanir (4);

» Diisiik dogum agirligi (DDA): 1500 - 2500 gr
» Cok diisiik dogum agirligi (CDDA): 1000 - 1499 gr
» Asin diisiik dogum agirligi (ADDA): < 1000 gr

Ulkemizde bebek ve yenidogan dliimlerinin basta gelen nedeni, prematiirelik
ve prematiire dogum ile iligkili komplikasyonlardir. Prematiire dogum %47,2 oran ile
erken neonatal oOlimler arasinda ilk siwrada yer alirken, prematiirelik ve
komplikasyonlar1 da %36,1 oran ile ge¢ neonatal 6liim nedenleri arasinda ilk sirada
bulunmaktadir (5). Gebelik haftasinin veya dogum agirliginin azligr mortalite ve
morbidite oraninin artmasina neden olur. Kog ve arkadaslari (6) tarafindan yapilan ¢ok
merkezli bir arastirmada, ¢ok diisiik dogum agirlig1 olan bebeklerin mortalite oraninin
%22 oldugu, %78'inin taburcu olana kadar hayatta kaldig1 ve sag kalan bebeklerin de

%48’inde major neonatal morbiditelerin gozlendigi belirtilmistir.



2.1.1 Premature Etiyolojisi

Preterm dogumlarin ¢ogunun etiyolojisi bilinmemekle birlikte diisiik
sosyoekonomik diizey ile erken dogumlar arasinda yiiksek derecede iliski vardir (7; 8;
9; 10). Erken dogumlarin %60’indan fazlas1 Afrika ve Giiney Asya’da gerceklesiyor
olsa da preterm dogum kiiresel bir sorundur ve genellikle kotii yasam kosullari,
yetersiz hijyen, yetersiz saglik hizmetleri ve beslenme gibi bir¢ok faktor erken doguma
sebep olabilir. Erken dogumlarin en fazla gerceklestigi iilkeler; Hindistan, Cin,
Nijerya, Pakistan, Endonezya olarak siralanabilir (11; 12). Preterm dogumlarda etkili
olan etiyolojik faktorler; maternal, gebelige baghi ve fetal faktorler seklinde
simiflandirilabilir (13; 14). Maternal faktorler; malniitrisyon, kronik hastaliklar,
annenin 18 yas altinda ya da 40 yas iistiinde olmasi, sigara i¢cme, enfeksiyonlar, kotii
sosyoekonomik durum, preterm dogum Oykiisii seklinde siralanabilir. Gebelige bagh
faktorler; c¢ogul gebelik, erken membran rupturi, plasenta previa, preeklemsi,
polihidroamnioz, dogum araliklarinin iki yildan daha az olmasi, dogum sirasi
(4.gebelikten sonra preterm dogum insidansi yiikselir), yetersiz prenatal bakim
seklinde siralanabilir. Fetal faktorler; kromozom anomalileri intrauterin enfeksiyonlar,

konjenital dogum defektleri, fetal distres seklinde siralanabilir (13; 14).

Diinya geneline bakildiginda bebek oOliim nedenleri arasinda ilk sirada
prematiire dogum gelmektedir (7). Kiiresel olarak istatistiklere bakildiginda
dogumlarin %9-%12’sinin 37.gebelik haftasindan 6nce gerceklestigi bildirilmistir (7).
Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore her yil yaklasik 15 milyon bebek preterm olarak
dogmaktadir ve bu oran giderek artig gostermektedir. Preterm dogum orani 184 tilkede,
canli dogan bebeklerin %5-%18’1 arasinda degismektedir. (7; 9; 11). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2019 yilinda prematiire bebek 61iim hizi 1000 canli dogumda 92,2 olup,
tiim bebek 6limlerinin %16,5’inin olugturmustur (7). Tirkiye’de 2021 yilinda canli
dogumlarda prematiire dogum orani %12,2°dir ve 2020 yilindaki %11,0 oranina gore
artis gostermistir (15). Tirkiye’de gestasyon haftasina gére bebek 6liim oranlarina
bakildiginda %26,2’sinin 28 hafta ve alt1 (¢ok kiiciik prematiire), %13,6’sinin 28-31
hafta araliginda (kiiclik prematiire), %18,7’sinin 32- 36 hafta araliginda (sinirda
prematiire) oldugu bildirilmistir (12).



2.1.2 Preterm Sorunlari

2.1.2.1 Respiratuvar Distres Sendromu

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS) preterm bebeklerde énemli bir mortalite
ve morbidite nedeni olup, akcigerlerde yapisal immatiiriteye neden olan alveolar
stirfaktan eksikligi sonucu olusur. Siirfaktan fosfolipid yapida olup, yiizey gerilimini
azaltarak alveollerin a¢ik kalmasini saglar. Eksikliginde yaygin atelektazilere bagh

ventilasyon-perfiizyon dengesi bozulur (16).

RDS insidanst dogum haftasi azaldik¢a artar. 2016-2017 yillarinda Tiirk
Neonatoloji Dernegi tarafindan yapilan arastirmaya gore RDS insidansi 32 hafta
altinda %70.3, 28 hafta ve altinda %86.5 bulunmustur (17). Klinik olarak takipne,
retraksiyon, burun kanadi solunumu, inleme, oda havasinda siyanoz goriiliirken,
radyolojik olarak akciger grafisinde ise diffiiz retikilogranuler opasite ve hava
bronkogramlar eslik edebilir. Etkin tedavi eksik olan siirfaktanin yerine konulmasidir.
RDS riskini azaltmada antenatal steroid uygulanmasi ve dogum sonrasi uygun
yaklagim o6nemlidir. Dogum salonunda uygun bakim, 32 hafta ve alti spontan
solunumu olan pretermlerde dogum salonunda erken donemde kontrollii nazal siirekli
pozitif hava yolu basinci (nCPAP) saglanmasi, uygun mekanik ventilator ile hedef
oksijen satiirasyon araliginda izlem, destek tedaviler (s1vi, beslenme, antibiyotik) RDS

takip ve tedavisinde yer almaktadir (17).

2.1.2.2 Sepsis

Yenidogan sepsisi, yasamin ilk ayinda enfeksiyona ait sistemik isaret ve
bulgularin oldugu ve kan kiiltiirtinde 6zgiil bir etkenin tiretildigi bir klinik sendromdur.
Tanist klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi ile konur. Sepsis
yasamin ilk 3 giiniinde ise “Erken baslangi¢li sepsis”, 4-30. giinler arali§inda ise “Geg
baslangigli sepsis” olarak adlandirilir (18). Erken baslangigli sepsis 1000 canli
dogumda 2500 gr iistiinde 0.57, 1501-2500 gr araliginda 1.38, 401-1500gr araliginda
ise 0.57 oraninda bildirilmistir (19). Geg¢ baslangich sepsis 2500 gr iistiinde %]1.6,
1500-2500 gr araliginda %2.2, 1000-1499 gr araliginda ise %10.2 olarak bildirilmistir
(20). Pretermlerde term bebeklere gore sepsis insidansi 3-10 kat daha fazladir (18).



Erken baglangicli sepsiste ampirik ampisilin/penisilin G ve gentamisin
tedavide kullanilmalidir. Ampirik tedavide sefalosporin kullanimindan kagiilmalidir.
Menenjit varlig1 ya da olasilifinda ampisilin ve sefotaksim tedavisi onerilir. Klinik
sepsis tedavisi 7-10 giin, kanitlanmis sepsis tedavisi 10 giindiir. Toplum kokenli geg
sepsiste ise ampisilin ve gentamisin veya sefotaksimle 7-10 giin sureli tedavi onerilir.
Menenjit varsa ampisilin ve gentamisine sefotaksim eklenmesi Onerilmektedir.
Hastane kaynakli ge¢ yenidogan sepsisinde iinite Ozellikleri dikkate alinmalidir.
Vankomisin esliginde gentamisin (ya da amikasin) ya da gram negatif sepsis siiphesi
var ya da fulminan gidis varsa vankomisin esliginde 3. kusak sefalosporin (sefotaksim,
seftazidim) ile tedaviye baglanmalidir. Tedavi siiresi ge¢ yenidogan sepsisinde 10-14
gundar (18).

2.1.2.3 Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner Displazi (BPD), genellike asir1 diisiik dogum agirlikli olan
pretermlerin, ilk giinlerindeki klinik derecesinden bagimsiz olarak RDS veya bagka
nedenlere bagli solunum yetmezligi olup olmamasina bakilmaksizin tanimlanir.
Dogumda gestasyon haftas1 <32 hafta olan pretermler i¢in Postmenstiirel (PM) 36.
Haftada veya taburculuk sirasinda (hangisi daha erken ise), oksijen (O2) ihtiyacina
gore tanmimlanir. Gestasyon haftast >32 hafta olan pretermler icin ise postnatal 56.
gunde veya bunlardan daha erken gergeklesirse taburculuk zamanindaki O- ihtiyacina

gore tanimlanir. Bronkopulmoner displazi siniflandirmas: Tablo-1’de gosterilmistir

(21):



Tablo 1. Bronkopulmoner Displazi Siniflandirmasi (21).

Degerlendirme Gebelik yas1 <32 Hafta Gebelik yas1 >32 Hafta
Zamam Postmenstriel 36. Hafta veya taburculuk >28. GUn - < 56. Gln veya taburculuk
sirasinda (Hangisi daha erkense) sirasinda (hangisi daha erkense)
Hafif BPD En az 28 giin > %21 Oz gereksinimi + PM 36. En az 28 giin > %21 Oz gereksinimi +
haftada veya taburculuk sirasinda (hangisi Postnatal 56. giin veya taburculuk
daha erkense) ek Oz gereksinimi olmamasi sirasinda (hangisi daha erkense) ek O2

gereksiniminin olmamasi

Orta BPD PM 36. Hafta veya taburculuk sirasinda Postnatal 56. giin veya taburculuk
(hangisi daha erkense) sirasinda (hangisi daha erkense)
< %30 ek Oz gereksiniminin olmast < %30 ek Oz gereksiniminin olmasi
Agir BPD PM 36. Hafta veya taburculuk sirasinda Postnatal 56. giin veya taburculuk
(hangisi daha erkense) sirasinda (hangisi daha erkense)

> %30 O2 gereksinimi ve/veya pozitif basing | > %30 Oz gereksinimi veya pozitif basing

(PBV veya nCPAP) gereksinimi (PBV veya nCPAP) gereksinimi

BPD: Bronkopulmoner Displazi PBV: Pozitif Basingh Ventilasyon

50 yil 6nce ilk tanimlamasin1 Northway ve arkadaslari tarafindan almis olup,
genellikle respiratuar distres sendromu (RDS) nedeniyle entiibe edilerek mekanik
ventilasyon destegi almig, gorece biiyiik pretermlerde fibrozisle karakterli kronik
akciger hastaligi olarak tanimlanmigtir. Diisiik dogum agirligi, diisiik gestasyon
haftasi, uzun siireli invazif mekanik ventilasyon uygulanmasi, pnémoni, annede

hipertansiyon BPD riskleri arasindadir (22).

Akciger hasarmin 6nlenmesi BPD’den korunmada en 6nemli yaklagimdir. Bu
nedenle kiigiik pretermlerin dogum salonundan itibaren ilk solunum destegi igin
nCPAP kullanimi rutinde 6nerilmektedir. nCPAP destegi, fraksiyone edilen inhale
oksijen (FiO2) = %21-30 ve pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) =5 cm H20 sekilde
baslanmalidir. FiO: hedeflenen O: diizeyine gore oksijen satiirasyonu takip edilerek,
PEEP ise 8 cm H.O’yu gegmeyecek sekilde kademeli artirilabilir. Endikasyon varsa
minimal invazif strfaktan uygulanma teknikleri tercih edilmelidir (LISA, MIST).
Spontan solunum yetersizliginde, respiratuvar asidoz varliginda veya nCPAP
yetersizliginde (PEEP > 7 cm H20 ve FiO: gereksinimi >%40) entiibasyondan 6nce
non invaziv aralikl pozitif basingli ventilasyon (NIPPV) denenmelidir. Entiibasyon
gereksiniminde “tidal hacim hedefli senkronize ventilasyon” onerilir. Mekanik
ventilasyon izleminde hipokarbi ve hiperkarbiden kaginilmalidir. Ek oksijen
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gereksinimi olan pretermlerde ise hedef oksijen satlirasyonunun %90-95 olmasi
onerilmektedir. Tedavi yaklasimlarinda ise; uygun sivi, kafein sitrat, pulmoner
hipertansiyon varliginda inhale nitrik oksit (iNO), sistemik steroid, inhale

kortikosteroid ve Vitamin A tedavisi BPD’yi 6nlemede 6nerilmektedir (21).

2.1.2.4 Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidogan bebeklerin en Onemli edinilmis
gastrointestinal sistem hastaligidir ve bagirsak hasari, sistemik inflamasyon ve ¢oklu
sistem organ yetmezligi ile karakterizedir. Erken tanm1 ve tedaviye ragmen mortalite
%15- %30 araligindadir ve dogum kilosu azaldik¢a mortalite artmaktadir. Perinatal
asfiksi, hipoksi, hipotermi, sok, anemi, polisitemi, PDA, siyanotik kalp hastaliklari,
RDS, transfiizyon Oykiisii, konjenital gastrointestinal sistem anomalisi, anne siitii dis1
beslenme, bakteriyemi diger risk faktorleri arasindadir. Literatiirde farkli tanimlamalar
mevcuttur. Klasik NEK, transfiizyon iligkili NEK, hipoksi iskemiye sekonder erken
NEK (ENEK) ve NEK disinda bir sorun olup benzer sorunlara yol agtig1 i¢in spontan
intestinal perforasyon (SIP) da bu tanimlar iginde sayilabilir (23; 24). Klinik olarak
erken donemde beslenme intoleransi, kusma, batin distansiyonu ve kanl gaita tipik
bulgular arasindadir. Beslenme intoleransi herhangi bir pretermde tek basina
goriilebilecegi akilda tutulmali ve NEK ayrimi yapilmahidir. NEK, letarji, 1s1
dengesinde bozukluk, apne ataklar1 ve perfiizyon bozuklugu gibi 6zgiin olmayan
bulgulardan sok, peritonit ve oliimle sonuglanan hizli gidisathh bir klinik seyir
gosterebilir. Ge¢ donem klinik bulgular: ise; batinda renk degisikligi, abdominal
hassasiyet, batinda ele gelen kitledir. Radyolojik olarak erken donemde dilate bagirsak
anslar1 goriilmekle birlikte pnomotozis intestinalis NEK i¢in tant koydurucu
goriiniimdiir. Portal vendz gaz, pnOmoperitonyum diger radyolojik bulgular
arasindadir. Laboratuvar testlerinde tam1 koydurucu bir test yoktur fakat
trombositopeni ve 16kopeni siklikla eslik eder. Ik kez 1978’de Bell ve arkadaslari
tarafindan siniflandirilmis olup, 1986’da Walsh ve arkadaslar tarafindan sistemik ve
radyolojik bulgular dogrultusunda Bell kriterleri modifiye edilmistir (25; 26). Bell
kriterleri Tablo 2’de gosterilmistir (27):



Tablo 2. NEK evrelemesi (27).

Evre Abdominal Bulgular Sistematik Bulgular Radyolojik Bulgular
1A Distansiyon, kusma, Apne Normal gaz dagilimi veya
diskida gizli kan Letarji orta derecede intestinal
Siipheli NEK Is1 diizensizligi dilatasyon
1B IA ile ayn1 bulgular IA ile ayn1 bulgular Normal gaz dagilimi veya
Digkida asikar kan orta derecede intestinal
dilatasyon
1A Distansiyon Bagirsak 1A ile ayni1 bulgular Intestinal dilatasyon
seslerinin kaybolmasi Pnématozis intestinalis
Abdominal hassasiyet
Kesin NEK 11B Distansiyon Bagirsak Apne Intestinal dilatasyon
seslerinin kaybolmasi Letarji Pnématozis intestinalis
Abdominal hassasiyet Is1 diizensizligi Portal vende gaz
Abdominal seltlit Orta derecede Asit
Palpabl bagirsak metabolik asidoz
anslari Trombositopeni
1A Bagirsak seslerinin Ciddi apne Intestinal dilatasyon
kaybolmasi Hipotansiyon Pnématozis intestinalis
Abdominal hassasiyet Miks asidoz, Portal vende gaz
Abdominal selilit Koagulopati Notropeni Belirgin asit
veya sag alt kadranda
fleri NEK kitle
Generalize peritonit
1B IIIA ile ayn1 bulgular IIIA ile ayn1 bulgular Intestinal dilatasyon
Pnématozis intestinalis
Portal vende gaz
Belirgin asit
Pndémoperitonyum

Destekleyici bakim, uygun antibiyotik tedavisi ve cerrahi tedavi secenekleri
arasindadir. ilk olarak enteral beslenme durdurulmalidir. Hastahgin ciddiyetine ve
derecesine gbre enteral beslenmeye baslama siiresi belirlenir. Bagirsak
dinlendirilmesinin stresi evre | NEK icin 24-48 saat, evre 1l NEK i¢in 7 gun ve ileri
(evre III) NEK i¢in ise 14 giin civarindadir. Gastrik dekompresyon islemi ileus
diizelene kadar ve batin radyografisinde pnomatozis intestinalis gérilmeyene kadar
devam edilir. Dekompresyon sonrasinda elde edilen gastrik mayi, potasyum kloriir
eklenmis %0,9 NaCl ¢o6zeltisi ile yerine konulmalidir. Total parenteral beslenme,
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uygun s1vi tedavisi ve kardiyovaskiiler ve solunum destegi diger destekleyici tedaviler
arasindadir. Antibiyotik tedavisinde gram negatif ve anaerobik bakterileri (siklikla
bagirsak floras1 bakterileri) kapsayan genis spektrumlu antibiyotikler secilmelidir.
NEK Evre I i¢in, hastaligin seyrine bagli olarak 48-72 saat sonunda antibiyotiklerin
erken kesilmesi, NEK evre > 2 i¢in kiiltiir sonuglari negatif olsa bile toplam 10-14 gin

boyunca tam bir antibiyotik kirt onerilir (27).

NEK'de cerrahi miidahalenin birincil hedefi canli bagirsak uzunlugunu en iist
diizeye c¢ikarmak, sepsis ve organ yetmezligini Onlemek i¢in nekrotik bagirsagi
cikarmaktir. Perforasyon tek mutlak operatif miidahale kriteridir (28). Fakat
maksimum tibbi tedaviye ragmen klinik bozulma goreceli bir endikasyon olarak kabul

edilir ve peritoneal drenaj veya tan1 ve tedavi amaglh laparotomi yapilabilir (29).

2.1.2.5 Intraventrikiiler Kanama

Intraventrikiiler kanama (IVK) veya gelismekte olan beynin germinal matriks
dokularmma kanama, olgunlagsmamis germinal matriks mikrovaskiiler damar agi
kaynakli serebral kan akisindaki degisikliklere ve sekonder periventrikiiler venoz
enfarktiise baglidir. Ileri dereceleri yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. ADDA
bebeklerinin %20-25’inde IVK goriiliir. 1500 gr'm altindaki yenidoganlarin %10 ila
%15'1 daha siddetli kanama derecelerine sahiptir ve bunlarin dortte {iclinden fazlasinda
zeka geriligi veya serebral palsi gelisir (30). Klinik olarak %25-%50 oranda
yenidoganlarda sessiz tablo olusturur ve rutin tarama esnasinda farkedilir. Bununla
birlikte beslenme ve solunum bozukluklari, biling degisikligi, hipotansiyon,
bradikardi, hematokrit diistikliigli, fontanel bombeligi, hipotoni, metabolik asidoz,
konvilziyon, deserebre postir, uygunsuz antidiliretik hormon sendromu gorulebilir

(31). Volpe (32) tarafindan gelistirilen siniflandirma kullanilmasi 6nerilmektedir (33).

Tarama 32 hafta alti pretermlere rutin olarak onerilmektedir. Norolojik veya
solunum durumunda degisiklik gosteren daha biiylik preterm veya zamaninda dogan
bebekler icin de kraniyal ultrasonografi IVK agisindan yapilmalidir. IVK evrelemesi

Tablo 3’te gosterilmistir (33):



Tablo 3. IVK evrelemesi (33).

Evre Parasagital kraniyal ultrasonografi kesitindeki gériiniim

Evre | Germinal matriks kanamasi1 (GMK) Bu kanama ventrikiiliin i¢ine taginabilir ancak

ventrikiliin %10'unu doldurur

Evre Il Ventrikil alaninin %10-50'sini dolduran kanama

Evre I Ventrikiil alaninin>%50'sini dolduran kanama (posthermorajik ventrikiler

dilatasyon eslik edebilir.)

Periventrikller Kanamanin oldugu tarafta parankimal kanama (herhangi bir evreye eslik edebilir)

hemorajik infarkt

2.1.2.6 Prematire Retinopatisi

Pretermlerde olgunlasmamis retinanin vazoproliferatif bir bozuklugu olan
premature retinopatisi (ROP), bir¢ok orta gelirli Glkede 6nemli bir korliik nedenidir.
Oksijen destegi ve kan oksijen satlirasyonu gibi risk faktorlerinin titizlikle izlendigi
gelismis tlilkelerde ROP nedeniyle korliik insidansi diistiktiir (%3-13), az gelismis
ilkelerde ise pretermlerin yasama sansi az oldugu i¢in ROP insidans1 diigiiktiir. Tiirk
Neonatoloji Dernegi tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢calismada ADDA pretermlerin
%42’sinde  ROP goriilirken, bunlarin da %]11’inde siddetli ROP goriildiigii
bildirilmistir. Dogum haftasina gore bakildiginda 28 hafta ve alt1 pretermlerde ROP
orani %62.9 olarak bildirilmis olup, %21.6’sinda ciddi ROP goriilmiistiir (34).

Gebelik yas1 ve dogum agirligiin diisiik olmasi, oksijen tedavisinin siiresi ve
konsantrasyonu, hemodinamik anlamli kardiyo respiratuvar problemler, patent duktus
arteriyozus, respiratuvar distres sendromu, hiperoksi/hipoksi, hiperkapni/hipokapni,
kan gazinda ani dalgalanmalar, asfiksi, hipotermi, metabolik asidoz, mekanik
ventilator tedavisi, bronkopulmoner displazi, sepsis/menenjit, sistemik mantar
enfeksiyonlari, intrakraniyal kanama, kan transfiizyon sayisi, kan degisimi,
hiperglisemi/insiilin kullanimi, preterm anemisinin tedavisi i¢in erken eritropoetin
kullanimi, postnatal tartt alimmin yavas olmasi, ¢ogul gebelik risk faktorleri
arasindadir. Uluslararas1 Prematiire Retinopatisi Siniflandirmasi 3’e gore (ICROP3)
optik sinir merkez kabul edilerek, retina 3 zona ayrilir ve yerlesim durumu
siiflandirilir (35). Tiirk Neonatoloji Dernegi gebelik yas1 yas1 <34 hafta veya < 1700
gram olan ve gebelik yas1 > 34 hafta veya dogum agirhigt > 1700 gram olup
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kardiyopulmoner destek tedavisi uygulanmis veya “bebegi takip eden klinisyenin ROP
gelisimi agisindan riskli gordigi” preterm bebeklerin taranmasini Snermektedir.
Hastalarin ilk oftalmolojik muayenesi gestasyonel yasi 27 haftadan kiigiik olan
pretermlerde postmenstriel 30-31. haftada, gestasyonel yasi > 27 hafta olan
bebeklerde ise postnatal 4. haftada yapilmalidir. ROP muayene takviminde
postmenstriiel yas (gestasyonel yastkronolojik yas) kullanilir (36). Lazer foto
koagiilasyon, anti vaskuler endotelyal biylme faktori (anti-VEGF), vitro retinal

cerrahi tedavi segenekleri arasindadir (37).

2.1.3 Preterm Bebegin Ozellikleri

Preterm bebekler i¢in ilk 28 giin hayati fonksiyonlar1 yoniinden oldukca 6nemlidir.
Prematiire bebekler gelisimlerini tamamlamadan diinyaya gelmeleri sebebiyle pek ¢ok
saglik sorunu acisindan risk altindadirlar. Preterm bebeklerin cesitli organ ve
sistemlerinin  olgunlasmamasi ekstrauterin yasama uyumunu zorlagtirir ve
komplikasyon riskini artirir. Prematiire bebeklerin viicut sistemlerinin dis ortamda
gelisebilmesi ve mortalite oraninin azalmasi i¢in yenidogan yogun bakim

tinitelerindeki 6zel bakim ve teknolojiye ihtiyag duymaktadirlar (11; 38; 39; 40).

2.1.3.1 Preterm Bebegin Fiziksel Ozellikleri
Preterm bebeklerin gelisimlerini tamamlamadan dogmalarma bagli olarak

birgok karakteristik 6zellikleri vardir (38; 14; 41; 42).

» Preterm bebekler term bebek ile karsilastirildiginda ¢ok kiiciik ve kirmizi
gorunumdedirler.

» Fizyolojik hipotoni vardir, inaktiftirler. Ekstremiteler ekstansiyondadir,
kurbaga pozisyonunda yatarlar.

» Saclar ince ve seyrektir.

» Biiylime ve gelisme sefalokaudal (bastan asagiya) yonde olmasi nedeniyle
basin govdeye orani daha biiyiiktiir, fontaneller genistir.

» Derisi ince, saydam goriinimdedir. Epidermis altindaki ylizeyel damarlar
goralebilir.

» Subkutan yag dokusunun az olmasi nedeniyle derisi buruguk gériinimdedir.
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» Gebeligin ikinci trimesteri itibariyle olusmaya baglayan verniks kazeoza
ozellikle 25.gebelik haftasindan dnce dogan bebeklerde bulunmaz.

» Lanugo ekstremitelerde, sirt, alin, omuzlar ve yiiziin yan kisimlarinda bol
miktarda bulunur.

» Kulaklar yumusak ve minimal kikirdaga sahiptir, kivrim sayis1 azdir. Kulaktaki
kikirdak yapisinin yumusak olmasi kulagin kolay biikiilmesine ve kulagin iist
kisminin asagiya dogru diismesine neden olur.

» Gozleri kiigiik, pupil reaksiyonu vardir ancak zor anlasilir.

» Toraks kemiklerinin ve interkostal kaslarin az gelismis olmast nedeniyle
solunum sikintis1 gelisir.

» Genital organlar gelisimini tamamlayamamustir. Erkeklerde testisler genellikle
skrotuma inmemistir, skrotum iizerinde birka¢ kivrim vardir. Kizlarda labialar
ve klitoris digsa dogru ¢ikintili, belirgindir.

» Ayak tabanlarinda ve avug iglerinde birkag¢ kivrim vardir. Gebelik yas1 arttikga
avug ici ve ayak tabanindaki cizgilerin sayis1 ve derinligi artar.

» Yenidogan refleksleri cok az ya da gelismemistir. Emme- yutma refleksi 32.-

34.gebelik haftasindan sonra gelismeye baslar.

2.1.3.2 Biiyiimenin Degerlendirilmesi ve Izlemi

Fetiis ve prematiire dogan bebeklerin biiylime hizlar1 gestasyonel yasa gore
anlaml degiskenlik gosterir. Fetiisiin beklenen biiylimesi, 22-40 hafta arasinda agirlig1
alt1 kattan fazla artiran en hizli insan biliylimesini tanimlar. Bu hizli biiylime evresinde
dogan prematiire bebeklerin, biiylimelerini degerlendirmek ve uygun beslenme ve
tibbi bakim saglamak i¢in saglik uzmanlarina biiyiik gorev diismektedir. Erken
dogmus bebeklerin optimum biiylimesinin, daha iistiin bir biiyliime standardi
tanimlanmadigindan intrauterin oranlara esdeger oldugu diisiiniilmektedir. Bu alanda
yapilan ¢alismalardan biri olan 2013 yilinda yapilan “The preterm infant multicentre
growth study (PreMGS)” calismasinda prematiirelerin biiyiime seklinin intrauterin
biliyime donemi ile benzer olmasina ragmen fetiis, prematiire ve infant arasindaki
agirlik artis hizinda yasanan en fazla sapmanin term olmadan hemen 6nceki evre olan

37-40. haftalar arasinda oldugu goézlenmistir (43).
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Prematiire bebeklerin standart bir biiylime sekli tanimlanmamustir. Biiylimenin
degerlendirilmesi ve izlemi amaciyla biiylime hizlarinin hesaplanmasi, biiylime
egrilerinin yakin izlemde kullanilmasi ve Z-skorlar1 hesaplanmasi biiyliik 6nem
tasimaktadir. Bu amacla kullanilan agirlik, boy ve bas c¢evresi Olgiimleri post
konsepsiyonel 40. haftaya uygun diizeltilen yasa gore degerlendirilmelidir. Boy i¢in
40, agirlik i¢in 24 ve bas cevresi iginse 18. aya kadar bu sekilde izlenmelidir.
Prematiire bebeklerde biiylimeyi yakalama oOncelikle bas cevresi ile saglanmakla
birlikte (ilk 6 ay), sonrasinda viicut agirhigi (2-3 yas) ve boy (3-7 yas) bu siireci takip
etmektedir (44).

2.1.3.2.1 Biiyiime Hiz1

Prematiirelerde biiylimenin izleminde ve degerlendirilmesinde kullanilan
onemli  parametrelerden birisi de biiylime hizidir. Biliylime  hizinin
degerlendirilmesinde agirlik artisinin yani sira, boy ve bas ¢evresinin degisimleri de
biiylimenin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli parametrelerdir. Bu amagla agirlik
artis hizinda en sik kullanilan ifade g/kg/giin iken, bas cevresindeki artis ve boydaki
uzama i¢in cm/hafta ifadesi kullanilmaktadir (45). Tart1 artisi: prematiirelerde 15-20
g/kg/giin, boy artigi: prematiirelerde 0,8-1 cm/hafta, bas cevresi (BC) artisi:
prematirelerde ilk 1-2 ay 1,0 cm/ hafta; 3-4 aylarda 0,5 cm/hafta ortalama 0,7 cm/hafta
olmalidir. Kritik donem BC i¢in ilk 1 yil, final boy i¢in ilk 3 yil olup, BC’de 8. aya
kadar, boy ve kiloda 2. yasta “yakalama” olmamasi, biiylime hiz1 veya persentilde

azalma, asir1 veya az tart1 alimi tehlike isaretleridir (46).

2.1.3.2.2 Z SKorlan

Z-skoru; bebekte ol¢iilen degerin (viicut agirhigi, boy veya bas ¢evresi olarak),
ortalama Ol¢lim degerinin lizerinde veya altinda saptanan standart sapma degerini
gosteren bir yontemdir. Bir bebegin boyutlarim1 ve biiylime oranlarini tam olarak
tanimlamak i¢in, bebegin yiizdelik dilimleri veya Z-skorlar1 kullanilabilmektedir. Z-
skorlar1, boyutlar1 normal biliyiime araliginin disinda olan, yani 3. ve 97. persentillerin
Gtesinde olan bebekler icin yuzdelik dilimlerden ustlindir. Z-skorlari, ortancadan daha

blyuk (pozitif deger) veya daha kiigiik (negatif deger) standart sapmalarin sayisini
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ifade eder ve bu sayede bebegin standartlarin ne kadar {istiinde veya altinda kaldigin1

bize net bir sekilde ifade eder (47).

(hastamin degeri — ortalama )
Z skor-

standart deviasyon

Sekil 1. Z Skorunun hesaplanmasi

Fenton tarafindan 2017‘de yayinlanan ¢alismaya gore; yapilan ¢alismalarda Z
skorlariin hesaplanmasi i¢in kullanilan ve en sik bildirilen referans egrileri yillara
gbre 2003 yilinda Fenton (%25), 1969'da Usher ve McLean (%12), 2013'te Fenton ve
Kim (%8), 2010°da Olsen ve ark. 2010 (%7), Babson 1976 (%7) ile 1998‘de Cole ve

ark. (%?7) tarafindan yayinlanan egriler olmustur (45).

2.1.3.2.3 Biiyiime Egrileri

Biiylime izlemi, erken dogmus bebeklerin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Biiylime egrileri ise, bir referans esliginde bebegin ulastig1 boyutlar1 ve
biiyimelerinin izlemi agisindan 6nemli bir degerlendirme firsati sunmaktadir.
Prematiire bebeklerde biiyiimenin takibinde biiylime egrilerinin kullanimi ilk defa
1963 yilinda Lubchenco ve ark. tarafindan intrauterin egrilerle baslanmis, devam eden
stirecte Babson ve Benda, term dogan bebeklerin biiylimesine dayanan bir boliim de
dahil ederek, cizelgeyi genisletti. "Fetal-bebek biiyiime grafigi" olarak adlandirdiklar
bu ¢izelgeyi 1976'da yayinladilar. Takip eden yillarda Babson ve Benda'nin fetal-
bebek biiylime grafigi gestasyon haftas1 ve orneklem biiyiikliigii genisletilerek 2003

yilinda Fenton tarafindan yaymlanmistir (48).

Yayimnlandiktan yaklasik 10 yil sonra, 2013 yilinda Fenton egrileri diger
ilkelerin katilimiyla yaklasik 4 milyon yeni veri esliginde, gestasyonel yasin
belirlenmesinde kullanilan yontemleri genisleterek, Diinya saglik orgiiti (WHO)
Biiyiime Standartlari’na daha uygun ve izlemde biitiinligii saglayacak sekilde, cinsiyet
temelli kiz ve erkek bebekler i¢in ayr1 ayr1 egrilerle yeniden diizenlenmistir. Prematiire
bebeklerin izlemi i¢in eksizsiz bir referans olarak tanimlanmasa da tinitelerde yaygin

sekilde kullanilmaktadir (45) (Sekil 1, Sekil 2).
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Prematiire bebeklerin biiylimesi i¢in kullanilan bahsi gegen tiim egriler

diisiiniildiiglinde; ¢cok merkezli, ¢ok daha genis katilimli bir 6rneklemin oldugu,
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olgularin fetal doneminden postnatal donemine kadar biiyiimesinin takip edildigi
caligmalarin gerekliligini ortaya koyulmus oldu. Biiyiime izlemini uluslararasi olarak
standardize etmek amaciyla “The International Fetal and Newborn Growth
Consortium forthe 21st Century” (INTERGROWTH-21) projesi 2014 yilinda ilk
bulgularini yayinladi (50).

INTERGROWTH-21, cografi olarak tanimlanmis sekiz kentsel popiilasyonda
fetal biiylimeyi ve yenidogan boyutunu degerlendirmeye dayali bir projedir. Bu
gruplar, annelerin saglik ve beslenme ihtiyaclarinin ¢ogunun karsilandigi, yeterli
dogum oncesi bakimin saglandig1 ve biiylime lizerinde 6nemli ¢evresel kisitlamalarin

bulunmadigi i¢in se¢ilmistir (50).

Yapilan calismalar 1s1831inda goriilmistir ki, SGA bebekleri tanimlamasi
INTERGROWTH-21’in smirliliklarindan birini olusturmaktadir. Bu ¢alismalardan
biri olan 2018 yilinda Tiiziin ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada prematiire bebeklerde
ozellikle EUBG goriilme sikligi ve dogum agirhigina gore siniflama Fenton ve
INTERGROWTH-21 standartlar1 kullanilarak karsilastirilmis; iki calisma arasinda
sikligin degistigi gorlilmiistiir. Fenton egrilerince Ekstrauterin biiylime geriligi
(EUBG) olarak belirlenen bes olgudan birinin INTERGROWTH-21 standartlarinca
normal aralikta saptanmistir. Ote yandan INTERGROWTH-21 standartlarina gére

SGA olarak belirlenen dort olgudan biri Fenton‘a gére normal aralikta izlenmistir (51).

Yapilan c¢aligmalar, elde edilen bulgular esliginde prematiire bebeklerin
izleminde, biiylimelerinin degerlendirilmesinde belirli bir standardin gelistirilmesi igin

zamana ve daha fazla katkiya ihtiya¢c duyulmaktadir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND), 50. GH’ye kadar izlemde Fenton egrilerinin
kullanilmasini, 50. GH’den sonra ise Olcay Neyzi ve WHO egrilerinin 6n planda

kullanilmasini 6nermektedir (46).

2.1.3.3 Fetusta Yutma Gelisimi
Fetusun emme ve yutma yeteneklerinin gelismeye basladigi ikinci trimesterin
baslarinda agizdan beslenme becerileri de gelismeye baslar. Fetusta emme ve yutma

eylemlerine dair ilk isaretler, gebeligin 11 ile 12. haftalarinda amniyotik sivinin
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yutulmastyla goriiliir ve bunu 18 ila 20. haftalarda erken emme belirtileri takip eder
(10,11). Fetus, tgiincii trimestere girdiginde emme ve 6n beslenme becerileri daha da
gelisir ve hamileligin sonunda emme becerisi olgunlasir. Prematiire bir bebekte,
eriskin emme-yutma koordinasyonundan ©6nce, genellikle 28 ila 33. gebelik
haftalarinda, besleyici olmayan emme (NNS) gozlemlenir. Bu emme islemi bir emzik
veya kapali meme ucunu tekrar tekrar emme seklinde gerceklesirken, yutma igin
gerekli olan s1vi alim1 meydana gelmez (12,13). Besleyici olmayan emme genellikle
kisa, hizli anlik hareketler seklinde meydana gelir, ve emme becerileri olgunlastikga,
32 ila 34. gebelik haftalarinda ritmik, daha gii¢lii ve hacimli bir 1 Hz'lik bir emme-
yutma-nefes alma seklinde besleyici emme (NS) gerceklesir (11,13,14).

Eriskin yutkunma islemi ise li¢ ana evrede gerceklesir: oral evre, faringeal evre
ve 6zofageal evre (15,16). Bebeklik dénemindeki oral evrede emme yoluyla bir vakum
meydana gelir ve bunu takiben dil biberona veya meme ucu {izerine baski uygulayarak
stit ¢ikarir. Normal emme, gida yoluyla uygun duyusal bir girdinin alinmasina ve
bununla koordineli bir oral motor yanita baglidir. Yenidogan déneminde, bu siirecin,
bilateral beyin sapi sinir aglarindaki pontin ve mediiller retikiiler olusumlardan
kaynaklanan merkezi emme paterni jeneratorii (CPG) tarafindan diizenlendigi
diistiniilmektedir. CPG uyarimlara karsi duyarhidir ve emzik, meme ucu, emzirme,
koku alma, dokunma veya termal stimiilasyon gibi oral uyaricilar yoluyla egitilebilir
(13,17,18,19). Yenidoganlarda bir refleks olan emme iglemi, bebek biiylidiikkge ve
cignemeyi 6grendik¢e daha istemli bir hale gelir (15).

Gida bolusu, agiz boslugunun arkasina dogru itilirken, faringeal evrede biiyiik
Olciide istemsiz bir yutma refleksi tetiklenir. Bunun ardindan velum yiikselerek
nazofaringeal gecisi kapatir ve sonra faringeal yutma refleksi olarak adlandirilan {ist,
orta ve alt konstriiktor kaslar kasilir. Solunumda kisa bir duraklamanin ardindan glottik
kapanma refleksiyle ses telleri kapatilirken, laringeal kemo refleksler de bu sirada hava
yolunun korunmasina yardimeci olur. Bolus, 6zofageal evreye gegerken hyoid
elevasyonu, krikofaringeal kasin gevsemesi, 6zofagusun agilmasi ve son olarak

0zofagusun peristaltik kasilmasi (iist 6zofageal sfinkter [UES] gevsemesi, primer
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0zofageal govde peristaltizmi ve alt 6zofageal sfinkter [LES] gevsemesi) ile mideye

tasinarak yutma siireci tamamlanir (10).

2.1.4 Preterm Bebegin Enteral Beslenmesi

Enteral beslenme; hastanin ihtiyaci olan besinlerin oral, orogastrik (og) veya
nazogastrik (ng) sonda, gastrostomi, transplorik sonda ile gastrointestinal sisteme
verilmesidir. Prematiire bebeklerde enteral beslenmenin erken bir asamada bagslanmasi
bu bebeklerin olgunlasmamis gastrointestinal sistemlerinin gelismesi ve beslenmeyi
tolere edebilmesi i¢in oldukc¢a 6nemlidir. Yasamin ilk gilinlerinde preterm ve hasta
bebeklerin kolostrum ile agiz bakimi ve minimal enteral beslenme desteginin
baglanmasi hayati 6neme sahiptir (52; 53). Preterm bebeklerin enteral besin

gereksinimleri Tablo 4 ‘de verilmistir (52).

Tablo 4. Preterm bebegin enteral beslenme gereksinimi (52).

Besin Ogeleri Onerilen Miktar

Enerji (Kcal/kg/gun) 120-140

Yag (g/100 Kcal) 4,4-6

Karbonhidrat (g/100 Kcal) 10,5-12

Protein (g/kg/glin) <1200 g: 3,5-4,5
>1200 g: 3,0-4,0

Protein/Enerji (g/100 Kcal) <1200 g: 3,0-4,0
>1200 g: 2,5-3,6

32.-34.gestasyon haftasindan dnce dogan ve dogum agirligi 1800 gramdan
kucuk prematrelerin emme-yutma koordinasyonlarinin gelismemis olmasi nedeniyle
alternatif bir enteral ydntem (orogastrik/nazogastrik sonda) ile beslenmesi
Onerilmektedir (42; 52).

2.1.4.1 Minimal enteral beslenme

Preterm bebeklerin bagirsak gelisimini saglamak amaciyla 6zellikle <32
haftanin ve 1500 gramin altindaki bebekler icin ilk 24 saat i¢cinde minimal enteral
beslenmenin (trofik beslenme) baglanmasi gerekir. Minimal enteral beslenmenin temel
amaci; bagirsagl beslemektir. Preterm bebegin agzina damlatilan birka¢ damla
kolostrum sindirim hormonlarinin salgilanmasin1 ve gastrointestinal sistemin

olgunlasmasi igin olduk¢a 6nemlidir (52; 53; 54). Minimal enteral beslenmenin 1-3
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giin siire ile baglanmasi, 10-20 ml/kg/glin olarak her 2-3 saatte verilmesi ve 5-7 gin

miktarinda herhangi bir artig yapilmadan devam edilmesi 6nerilmektedir (52; 55; 56).
Preterm bebekler i¢in minimal enteral beslenmenin yararlari;

Dogum agirligina daha kisa siirede ulagsmasini saglar.
Beslenme toleransini artirir.
Total parenteral beslenme siiresini kisaltir.

Gastrointestinal sistemin olgunlagmasini saglar.

YV V V VYV V

Gastrointestinal sistemden salgilanan hormonlarin, enzimlerin salgilanmasini

saglar.

A\

Nekrozitan enterekolit riskini azaltir.

A\

Kolestaz insidansini azaltir.

» Fototerapi siiresini kisaltir.

2.1.4.2 Enteral beslenme endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

2.1.4.2.1 Enteral (Orogastrik /nazogastrik sonda ile) beslenme endikasyonlari
Gestasyon yasi 32-34 haftadan kiiciik olan ve emme-yutma koordinasyonu
gelismemesi nedeniyle oral yoldan beslenemeyen prematiirelerde; gastrodzofagial
reflii, kisa bagirsak sendromu, kronik ya da uzamais ishal gibi hastalik durumunda veya
cerrahi girisim gibi medikal nedenlerle oral alamayanlarda, solunum sayisinin
dakikada 60-80 arasinda olan respiratuar distres sendromuna (RDS) sahip bebeklerde,
norolojik hasar nedeniyle aspirasyon riski yiksek olan bebeklerde, oral yoldan yetersiz

beslenenlerde ek destek olarak enteral beslenme tercih edilmektedir (14; 52; 57).

2.1.4.2.2 Enteral beslenme kontrendikasyonlari

Solunum sayisinin dakikada 80 ve iizerinde olmasi durumunda, konjenital
malformasyonlara bagli olarak gelisen paralitik ileus gibi gastrointestinal sistem
obstriiksiyonlarinda, gastrointestinal sistem kanamalarinda, nekrotizan enterekolit
varhiginda, yiiksek inotrop tedavi destegi gerektiren hipotansiyon gibi hemodinamik
diizensizlik ve sok tablosunda, ¢oklu organ yetmezIligi olan yenidoganlarda enteral

beslenme kontrendikedir (14; 52; 57).
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2.1.4.2.3 Enteral beslenme seKkilleri

Emme-yutma koordinasyonunun gelistigi 32-34.gestasyon haftasindan once
dogan ve oral yol ile beslenemeyen preterm bebeklerin postnatal donemde yiiksek olan
enerji ihtiyacini karsilamak, biiylime ve gelisimini saglamak amaciyla ¢esitli yollar ile
enteral beslenme saglanir. Preterm bebegin beslenme yontemi bebegin gestasyonel
yasina, klinik durumuna, beslenme miktarina gore optimal biiyiime ve gelisme hedef

alinarak farklilik gosterebilir (58; 52).

Preterm bebekler i¢in kullanilan ve gesitli malzemelerden yapilan beslenme
sondalarinin bir¢ok boyutu mevcuttur. Beslenme sondalarinin boyutlari bebegin viicut
agirhgmma gore belirlenmek ile beraber; viicut agirligin 1000 gram altindaki
pretermlerde 3,5-5 Fr numarali sonda, 1000 gram tizerindeki pretermlerde 5-6 Fr
numarali sonda, 1500 gram iizerindeki pretermlerde 6-8 Fr numarali sonda tercih
edilebilir. Enteral beslenme i¢in kullanilan malzemelerin genis pH araligma karst
esnek, negatif ¢ekim basincina karsi dayanikli, kolay travmatize olabilecek hassas
dokulara karst1 yumusak, kiigiikk delikli, fleksibl beslenme sondalar1 tercih
edilmektedir. Genellikle polivinilklorir, politretan veya silikon maddelerinden

tiretilen beslenme sondalar1 bulunmaktadir (59; 60).

2.1.4.2.4 Orogastrik sonda (OG) ile beslenme

Besinlerin agizdan ilerletilerek mideye yerlestirilen bir tiip araciligiyla
verilmesidir. Bebek sirtiistii yatirilip bag 30°-45° yikseltilerek orogastrik sonda
dudaklarin orta hatti lizerinden kulak memesine ve ksifoid ¢ikint1 ile umblikus arasi
orta noktaya kadar olgiiliir. Sondanin ucunun kontamine olmamasina dikkat edilerek
nazikg¢e bebegin agizdan midesine dogru ilerletilir ve yeri tespit edildikten sonra agiz

kenarina uygun sekilde sabitlenir (52).

2.1.4.2.5 Nazogastrik sonda (NG) ile beslenme

Besinlerin burun deliginden ilerletilerek mideye yerlestirilen bir tiip
aracili@iyla verilmesidir. Bebek sirtiistii yatirilip bas 30°-45° yiikseltilerek nazogastrik
sonda burun ucu iizerinden ayni tarafta bulunan kulak memesine ve ksifoid ¢ikinti ile

umblikus arasinda orta noktaya kadar oOlgiilir. Sondanin ucunun kontamine
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olmamasma dikkat edilerek nazik¢e bebegin burun deliginden midesine dogru

ilerletilir ve yeri tespit edildikten sonra burun tizerine uygun sekilde sabitlenir (52; 60).

Enteral beslenme sondalarinin yerlesimi i¢in kullanilan yontemler yenidogan
yogun bakim tinitelerinde farklilik gostermektedir. Preterm bebeklerin zorunlu burun
solunumu yapmasi nedeniyle orogastrik sondalar tercih edilmesiyle birlikte orogastrik
sondanin agiz kenarina sabitlenmesi nazogastrik sondanin sabitlenmesine gore daha
glic olabilir. Bununla birlikte orogastrik sondalarin sik hareket etmesi mukozal
travmaya veya gastroozofageal reflilye, vagal uyariya baglh olarak apne ve
bradikardiye neden olabilir. Preterm bebeklerde enteral beslenme yodntemlerinin
kullanimu ile ilgili yapilan randomize kontrollii bazi caligmalarda iki yontemden uygun

olaninin tercih edilmesi gerektigine dair yeterli kanit bulunmamaktadir (61; 62).

2.1.4.2.6 Transpilorik veya postpilorik beslenme

Yenidoganin {ist gastrointestinal sistem anomalilerinde, gastrik motilitenin
yoklugunda; intragastrik besin aspirasyon riski yiiksek olan ve ndrolojik immatiiriteye
sekonder prematiire bebekler i¢in kullanilabilir (52; 63). Orogastrik veya nazogastrik
sonda ile beslenmeye tistiinliigii yoktur (52). Besinler surekli olarak duedonum veya
jejunuma verildiginden aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda aspirasyon riskini
azaltir (52; 62). Transpilorik beslenme, besinlerin bagirsaga dogrudan gegisi, artan
mortalite ve gastrointestinal rahatsizliklarla iligkili oldugundan; gerekli olmadikca
kullanimi  6nerilmemektedir (63). Mide enzimlerinin sindirim sirecinde rol

oynamamasi nedeniyle sik digkilama sonucunda yag ve potasyum kaybi fazladir (58).

2.1.4.3 Enteral beslenme yontemleri

Preterm bebeklerde besinler genellikle aralikli bolus veya devamli beslenme
seklinde verilir (52). Aralikli bolus besleme genellikle 2-3 saatte bir 10 ila 20 dakika
boyunca, bir beslenme tiipii araciliiyla yer¢ekiminin etkisiyle besinin verilmesidir.
Devamli beslenme ise, inflizyon pompast kullanilarak bir tiip araciligiyla besinin
strekli olarak verilmesidir (64; 63). Cok diisiik dogum agirlikli preterm bebeklerde;
NEK insidansi, tam enteral beslenmeye gecis siiresi ve somatik biiylime agisindan
aralikli bolus ve devamli beslenme arasinda fark bulunamamistir (14; 63). Aralikli

beslenmenin, gastrointestinal sistemdeki normal dongiisel hormon artigin1 saglamasi,
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metabolik homeostaz ve blylme-gelismeyi desteklemesi yoniinden fizyolojik
avantajlar1 olmasinin yani sira; devamli beslenme, sindirim ve emilim i¢in gerekli olan
enerji ihtiyacini ve gebelik yasina bagli mide bosalmasinin gecikmesi ile olusabilecek
beslenme intoleransi riskini azaltmaya yardimci olmaktadir (14; 64). Diisiik dogum
agirlikli bebekler iizerinde iki yontemin karsilastirilmasiyla ilgili yapilan randomize
kontrollii bir caligmada; beslenme intoleransi, hastanede yatis siiresi, kilo alimi, oral
beslenmeye gecis siiresi, nekrotizan enterekolit yoniinden anlamli bir farklilik
olmadig1, ancak bu bebekler i¢in aralikli bolus beslenmenin faydali olabilecegi, uygun
beslenme yonteminin belirlenmesi i¢in kanita dayali klinik uygulamalarin yapilmasi

gerektigi bildirilmistir (65).

2.1.5 Premature Bebeklerde Beslenme
Prematiire bebeklerin beslenmesi, optimal biiylime ve gelismenin

desteklenmesinde kritik bir 6neme sahiptir (66; 67; 68).

Son yillarda, ideal beslenme yaklasimi, uygun biiyiime ile asir1 veya yetersiz
beslenme arasindaki iligski ve bunlarin olas1 kisa ve uzun vadeli saglik sonuglari {izerine

¢ok sayida arastirma yapilmis, tartisma yasanmis ve birgok makale yazilmstir (69).

Sir David Cuthbertson (70), "dogum oncesi fetal yasamimizi, annelerimizin
kan damarlarindan gelen gerekli besin maddelerinin koryonik villuslar Gzerinden
bizim kan damarlarimiza ge¢mesine borg¢lu oldugumuzu" vurgular. Dolayisiyla,
dogumda gobek kordonunun kesilmesiyle "rahim i¢i beslenme" de aniden sona erdigi
icin "damardan beslenme", dogum sonrasi yasami siirdiirmek icin parenteral
beslenmeye ihtiyag duyan prematiire bebekler i¢in kritik onem tasir. Prematiire
dogumda, gebeligin tiglincii trimesterinde meydana gelecek olan fetal fizyolojik
biiylime sekteye ugrar. Bu donemde, fetiisun hizli bir biiyiime evresine girdigi ve
prematiire bebeklerin dogumla birlikte degisen ortama uyum saglamakta zorlandig1
bilinmektedir. Prematiire bebeklerin maruz kaldigi ortam, anne rahmindekinden
oldukg¢a farkli olup, termal ve metabolik homeostaz1 siirdiiriitken enerji
harcamalarinda artis meydana gelir. Bu senaryo baglaminda, prematiire bebeklerin
beslenme yonetimini (gida alimi, zamanlama ve yontem agisindan) tanimlamak,

yeterli bitylime ve gelisimlerini saglamak agisindan son derece énemlidir.
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Hem parenteral hem de enteral yolla besin aliminda, gebelik yas1 ve dogum
agirhig ile iligkili dnemli sonuglar gézlemlenmistir (71). Son yillarda, kisa ve uzun
vadeli saglik sonuglarini iyilestirmek amaciyla fetusun intrauterin aldigi besinlere
dayanarak intrauterin blytmeyi ve blylme kalitesini taklit etmek Uzere prematire
bebeklere "agresif beslenme" uygulamasinin benimsenmesi gerektigi konusunda bir
goriis birligine varilmis olmasma karsin (72), yillar iginde, agresif beslenme
yaklasiminda yenidoganlarda goriilen biiylimenin ayn1 gebelik yasindaki bir fetus i¢in
beklenen biiyiimeyi yansitmadigi gériilmiistiir. Baz1 arastirmacilar (73), bu postnatal
biiylime geriliginin olasi sebeplerini aragtirmis ve gergekte verilen besin maddelerinin
toplu analizinde, prematiire bebek bakiminin karmagikligi ve o&zellikle de asir
prematiire bebeklerde diger tedaviler yiiziinden tavsiye dozlara ulagsmanin her zaman
miimkiin olmadigin1 bulmustur. Dolayisiyla, prematiire bebeklerdeki biiylimeyi term
bebeklerdeki biiylime oraniyla karsilagtirmanin uygun olmayabilecegi varsayilmistir.
Bu baglamda, prematiire bebeklerdeki biiylimeyi degerlendirmek i¢in en dogru
karsilastirma yonteminin saglikli prematiire bebeklerden olusan bir kohort oldugu

varsayimiyla Intergrowth 21 caligmasi tasarlanmustir (74).

Bu amagla, Diinya Saglik Orgiitii'niin term bebekler icin yaymladigi Cocuk
Biiylime Standartlar1 ile uyumlu olan 64 haftalik gebelik yasina (6 aylik diizeltilmis
yas) kadar prematiire bebeklerde biiylimeyi degerlendirmek {izere Intergrowth 21
Konsorsiyumu aragtirmacilar1 tarafindan Prematlire Dogum Sonrasi Biiylime
Standartlar1 yaymlanmistir (75). Bu yeni yaklasim ozellikle prematiire bebeklerde
biiylime oranlarinin degerlendirilmesine yonelik tasarlanmis olup, postnatal biiylimeyi
izlemek i¢in daha uygundur. Ayrica, bu yaklasim prematiire bebeklerin beslenme

yonetimini "agresif" degil, "yeterli" olarak degerlendirmektedir.

Beslenme miidahalesinin zamanlamasi da bu standartla belirlenmistir. Erken
dogum, bu bebeklerin biiylime hizlarin1 kesintiye ugrattigindan onlar1 beslenme
acisindan acil bir duruma sokmaktadir. Bu nedenle, dogumun hemen sonrasinda
yeterli besin aliminin saglanmasi, zaman i¢inde meydana gelebilecek biiyilime
geriligini 6nleyebilmek adina kritik 6neme sahiptir. Sonug olarak, dogumdan hemen

sonra beslenmeye baslanmasi konusunda bir fikir birligi bulunmaktadir (76).
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Yeterli istatistiksel giice sahip Orneklem biiyiikliigline ulasmanin zorlugu
nedeniyle az tartisilan ve iizerinde c¢alisilmasi zor olan bir diger konu ise, prematiire
bebeklerin parenteral beslenmesinde kullanilan amino asit inflizyon karigimlarinin
niteliksel bilesimidir. Prematiire bebeklerin biiylimesi i¢in gerekli olan bireysel amino
asitlerin niteligi ve miktar1 bilinmediginden prematiire bebekler i¢in 6zel olarak
tasarlanmis ve ticari olarak bulunabilen intravendz bir karigim heniiz yoktur.
Dolayisiyla, prematiire bebekler i¢in gerekli amino asitlerin miktar ve nitelik agisindan

eksik olmasi nedeniyle bazi proteinler sentezlenememektedir (77).

Parenteral beslenmeden enteral beslenmeye gecis, neonatologlar i¢in zorlu bir
stire¢ teskil eder. Farkli besin maddelerinin bagirsak liimeninden splanknik alana
emilimi, amino asitlerin tiirline bagli olarak degisiyor oldugundan bu ge¢is donemi ¢ok
hassas bir donemdir. Bu nedenle, 6zellikle yeterli protein alimini ve dolayisiyla yeterli
biliylimeyi saglamak i¢in bu gecisi dikkatli bir sekilde yonetmek olduk¢a dnemlidir
(78).

Yasamin ilk ddneminde prematiire bebekler i¢in hayati 6nem tastyan parenteral
beslenmeye ek olarak, sadece biiylime ve biiyiime kalitesi acgisindan degil, aym
zamanda bagisiklik ve ¢ok erken dogan prematiire bebekler gibi oldukg¢a hassas bir
popiilasyonun bagirsak olgunlagsmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynayan mikrobiyotanin
modiile edilmesinde de anne siitiiniin 6nemli oldugu giderek daha fazla kabul goriir
olmustur. Ozellikle, prematiire bagirsak mikrobiyotasinin metabolik kapasitesi,
bagirsak olgunlagmasini ve metabolizmasini etkileyen enerji ve metabolitlerin

tiretimine katkida bulunabilir (79; 80).

Anne siitii, bebek mamasinda tam olarak bulunmayan fonksiyonel besinleri
sagliyor olmasina ragmen, prematiire bebekler icin gereken proteini/enerjiyi
saglayamamaktadir. Bu sebeple, 6zellikle anne siitii bankalarina bagislanmis anne
slitlinlin zenginlestirilmesi gerektigi konusunda bir goriis birligi vardir. Son yillarda,
anne siitiiniin bilesimine dair bilgilerdeki artis ve her bebegin ihtiya¢ duydugu besin
maddelerini saglama ihtiyaciyla birlikte, inek siitiinden elde edilen makro ve mikro
besin maddelerinin standart yontemlerle takviye olarak kullanilmasi yerine anne

siitliniin zenginlestirilmesi giindeme gelmistir. Kan iire azotu Ol¢iimiine dayanan
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"ayarlanabilir" zenginlestirme veya anne siitiiniin mikro besin bilesiminin analizine
dayanan "hedefe yonelik" zenginlestirme yonteminin uygulanmasiyla, anne siitii
zenginlestirme islemi gelistirilmis ve bebeklerin gelisimleri konusunda daha iyi

sonuclar elde edilmistir (81).

2.1.5.1 Protein Destegi

Aminoasitler viicudun temel yapi taglart olan proteinleri olustururlar. Fetal
donemde enerji ve biiyiime igin primer olarak aminositler kullanilir. Ozellikle ilk iki
trimesterde enerji i¢in glukoz ve lipit kullanimi en az diizeydedir; bu nedenle gebelik
haftas: kiigtildiik¢e protein gereksinimi artar. Ortalama protein gereksiniminin 3-3,5
g/kg/giin oldugu hesaplanmistir (biiyiime i¢in 2,2-2,5 g/kg/giin, kayiplar i¢in 1
g/kg/giin) (82). Erken doénemde yiiksek miktarlarda protein destegi saglanamazsa,
katabolizma sebebiyle yapisal proteinlerin kaybi kacinilmazdir. Dogumdan hemen
sonra erken donemde yiiksek miktarda protein destegi verilerek, viicutta protein
katabolizmas1 engellenmeli ve yagsiz viicut kiitlesinde artisa destek olunmalidir.

Saglanamamast durumunda ise EUBG ve norobiligsel gelisim gerilikleri ortaya

cikabilmektedir (83).

Tablo 5. Prematiirelerde Viicut Agirligina Gore Protein ve Enerji Gereksinimleri (82).

Viicut Agirhig (gr) Protein (gr/kg/gin) Enerji (Kcal/kg/gun) Protein/Enerji (gr/100 Kcal)

500-700 4.0 105 3.8
700-900 4.0 108 3.7
900-1200 4.0 119 3.4
1200-1500 3.9 125 3.1
1500-1800 3.6 128 2.8
1800-2200 3.4 131 2.6

Prematiiritenin derecesindeki artisla dogru orantili olarak, prematiirelerin anne
stitiindeki protein miktarinin da artmasi, dogum sonrasi siiregte protein destegini

yiiksek tutmamiz gerektiginin agik bir gostergesi kabul edilebilir (84).

2.1.5.2 Lipit Destegi
Lipitler, bebekler ve kiigiik ¢ocuklar icin birincil enerji kaynagidir. Enerji

saglamanin yani sira, beyin de dahil olmak iizere dokularin biiytimesi ve gelismesi i¢in
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gerekli olan esansiyel yag asitlerini ve yagda ¢6ziinen vitaminleri saglarlar. Lipit
emiilsiyonlar1 parenteral beslenmenin ayrilmaz bilesenleridir. Ugiincii trimestera kadar
olan donemde fetusa lipit gecisi minimaldir. Endojen yag dokusundaki birikim ise yine
liclincii trimesterda gergeklesmektedir. Bu doneme kadar fetusun temel enerji
kaynaklart glukoz ve proteindir. Prematiire dogan bir bebege saglanacak lipit
desteginin esas amaci, enerjidense noral doku gelisiminin sorunsuz siirdiiriilebilmesi
icin uzun zincirli ¢oklu-doymamis yag asitlerinin esansiyel Onciillerini (linoleik ve

linolenik asit) saglamaktir (85).

Parenteral beslenmede lipitler protein harici kalorinin %25-40’1n1 saglamalidir.
Enteral yolla beslenemeyen prematiirelerde parenteral yolla lipit destegi
verilmediginde 3-7 giinde EYA (esansiyel yag asitleri) eksikligi gelismektedir. Cok
diisitk dogum agirlikli bebeklerde ilk giiniin igerisinde lipidin 2 g/kg baglanmasinin iyi
tolere edildigi; o6lim, BPD, sepsis gibi onemli bir yan etkiye sebep olmadigi
gbzlenmistir. Prematiirelere ilk giin >2 g/kg/giin dozunda lipit baslanarak, giinde 0,5-
1 g/kg artirarak ADDA bebeklerde 3-4 g/kg/giin, CDDA bebeklerde ise 3 g/kg/gln

dozuna erismenin giivenli oldugu bildirilmektedir (82).

Yapilan baz1 ¢alismalarda erken donemde intravendz yolla saglanan lipit
desteginin, kronik akciger hastaligi, pulmoner vaskiiler direng artisi, albiiminin yag
asitleri tarafindan kullanilmasina sekonder bilirubin toksisitesi, sepsis, serbest oksijen
radikalleri gibi bir takim yan etkileri goriilebilecegi yoniinde endiseler ortaya
koymustur. Bu yonde yapilan 5 biiylik randomize kontrollii caligmanin incelendigi bir
Cochrane caligmasinda erken evrede lipit desteginin akciger {izerinde olumsuz bir

etkisi bulunmadigi goriilmistiir (86).

2.1.5.3 Glukoz Destegi

Anne karnindaki donemde fetusun kan glukoz diizeyi anneye bagiml
degismekle birlikte, glukojenoliz ve glukoneogenez katkisi neredeyse yoktur. Dogum
sonrasinda ise bu destek ortadan kalktig1 icin kan glukoz diizeyini saglamak iizere
glukojenoliz ve glukoneogenez devreye girer. Term bebeklerde viicut glukojen ve
kahverengi yag dokusu enteral beslenme baslayana dek 2-3 saat kadar kan glukoz

diizeyini istenen araliklarda tutabilmektedir. Bu siirecte preterm bebekler ise, viicutta
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besin depolanmasi i¢in gerekli zaman1 anne karninda yagsayamadiklar: ve bu sebeble
karaciger glukojen ve kahverengi yag doku dokular1 son derece az miktarda olmasi
nedeniyle glukoz dengesini bir term kadar saglayamamaktadirlar. Eksojen glukoz
saglanamadiginda ise glukojen ve depo yag dokusunun da yetersizligi nedeniyle;
yapisal protein ve aminoasitler yikilarak glukoz dengesine katilir (87). Plazma glukoz
seviyesinin giivenli alt ve {ist sinirlar1 tam olarak belirlenmemis olmakla birlikte 60-
150 mg/dL arasinda olmasi hedeflenmektedir. Glukoz infuzyonuna 4-6 mg/kg/dk
baslanir, kan sekeri takibi ile 2 mg/kg/dk artirilarak 10-12 mg/kg/dk’ya kadar
cikilabilir. Fazla glukoz inflizyonunun, enerji kullaniminin artisi, oksijen tiikketiminin
artmasi, serum osmolalitesinde artig, osmotik diiirez, karacigerde yagl infiltrasyon ve
asirt yag depolanmasi gibi pek ¢ok negatif etkisi vardir. Uygun miktarda aminoasit
konsantrasyonlarinin verilmesi insiilinin endojen salgilanmasini artirarak hiperglisemi

sikligini azaltir (87).

Diizenli insiilin kullanim1 ile hiperglisemide iyilesme saglansa da sonraki
stirecte hipogliseminin sikliginin ve siddetinin arttig1, mortalite oraninin yiikseldigi
bildirilmistir. Bu sebeple prematiire bebeklerde diizenli insiilin kullanimi
onerilmemektedir. Insiilinin yalnizca; 4 mg/kg/dk ya da daha diisiik glikoz infiizyon
hizina ragmen hiperglisemi diizelmezse 0,05 ii/kg/saat dozunda cok kisa siirelerle

kullanilmasi dnerilmektedir (87).

2.1.5.4 Enerji Destegi

Enerji ihtiyact; viicut agirligl, termal ¢evre, biiylime hizi, aktivite, hormonal
diizen, beslenme aligkanliklari, yas ve gelisim diizeyine gore degismektedir. Prematiire
bebeklerin enerji ihtiyaci ise bazal metabolizma hizi, aktivite/termoregulasyon ve
blyume-gelisme igin gereken enerjinin toplamidir. NEK-BPD gibi enerji tiiketimini
artiran durumlarda bu ihtiyag artar. Saglikli prematiire bebeklerin metabolik ihtiyaglar
i¢in ve biiylimeyi intrauterin doneme yakin diizeyde devam ettirebilmeleri i¢in gerekli
olan glinlik enerji miktar1 ortalama 110-130 kcal/kg’dir. Prematiire bir bebegin,
protein harici enerji kaynaklarmi (lipit ve karbonhidrat) yetersiz miktarda almasi
durumunda; meydana gelen protein/non protein enerji dengesizligi sebebiyle katabolik

slirece girerek, biiylimesi i¢in gerekli proteini ve bazen de yapisal proteinlerini enerji
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icin kullanmak zorunda kalabilmektedir (82). Prematiire bir bebegin biiyiime ve
gelismesi devam ettik¢e protein gereksinimi azalmakla birlikte enerjiye olan ihtiyaci
artmaktadir. Dolayisiyla bu bebekler, erken ve etkili protein destegi saglansa dahi
enerji miktarinin bazal ihtiyacinin {izerinde olacak sekilde nonprotein enerji kaynaklar

ile desteklenmesi gerekmektedir (88) (Tablo 6).

Tablo 6. Fetiisin Viicut Agirligina Gore Kilo Alim Hizi ile Protein, Enerji
Gereksinimleri (88).

Viicut Agirhig (gr)
500-999 1000-1499 1500-2199 2200-3000
Fetusun kilo alim (gr/kg/giin) 19 194 16,4 13,4
Protein (gr/kg/gun) 4 39 3,7 34
Enerji (gr/kg/gun) 106 114 123 130
Protein/Enerji (gr/100Kcal) 3,8 34 3 2,6

2.1.6 Prematiire Bebeklerde Oral Beslenme ve Beslenme Sorunlari

Normal yutma islemi, agizda bir yiyecek bolusunun olusumuyla baslar ve
emme, yutma, solunum dayanimi ve norolojik kontrol ile hava yolu korumasi da dahil
olmak tizere bir dizi koordineli islev araciligryla bolusun mideye taginmasiyla sona
erer. Blyumeyle birlikte dilin goreceli olarak kii¢iik kalmasi ve girtlagin daha algak
bir konuma gelmesi gibi anatomik degisiklikler, yutma mekanizmasinin evriminde

6nemli bir rol oynar (89).

2.1.7 Yenidogan Doneminde Prematiire Bebeklerde Beslenme Sorunlari
"Beslenme sorunlar1” terimi genellikle yetersiz oral alimla sonuglanan oral
beslenme giigliikleri (asagida daha ayrintili olarak agiklanmistir), gastro6zofageal reflii
(GOR), dismotilite ve hatta sistemik hastalik dahil genis bir yelpazedeki etiyolojileri
tammlamak i¢in kullanildigindan dolay:r beslenme sorunlarini tek bir tanim ile
aciklamak miimkiin olamamaktadir. Prematiire bir bebekte normal bir beslenme
diizeninin olgunlagmasi, ekstrauterin etkiler nedeniyle kesintiye ugrayabildiginden
disfaji veya emme, yutma veya hava yolu korumasinda bozulma sonucunda yutma
islevinde anomali meydana gelebilir ve oral beslenmenin etkinligini, yeterliligini ve

en Onemlisi giivenligini tehlikeye sokabilir. Disfaji, altta yatan anatomik veya
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norolojik bir anormallik veya hasarin isareti olabilecegi gibi, prematiire bebeklerde
oldugu tlizere dis duyusal girdi nedeniyle meydana gelen islevsel bir immaturiteye de
isaret ediyor olabilir (90). Disfajisi olan bebekler fenotipik olarak heterojen olup,

etiyolojileri, patofizyolojileri ve tedavileri farklidir.

Ozellikle de 32. haftadan 6nce doganlar olmak iizere prematiire bebekler
YYBU'nde kaldiklar1 siire boyunca fizyolojik olgunlasma doneminde zararli olan
orofasiyal duyusal stimiilasyona yol a¢an ¢ok sayida miidahaleye maruz kalmaktadir.
Ayrica, beyin gelisiminin boylesine kritik bir doneminde, solunum yolu hastaliklari
(solunum sikintis1 sendromu (RDS) ve bronkopulmoner displazi (BPD) nedeniyle
uzun sureli oksijen takviyesi, beyin hasari (intraventrikiiler hemoraji (IVH),
periventrikuler I6komalazi (PVL) veya hipoksik hasar), nekrotizan enterokolit (NEK)
gibi zorlu tibbi durumlar, cerrahi ve altta yatan kraniyofasiyal anormallikler oral
duyusal ve motor islevde daha biiyiik degisimlere yol agarak normal emme ve yutma
gelisimini etkileyebilir. Prematiirite, pulmoner, norolojik ve beslenmeyle ilgili
sorunlar arasinda karmasik bir etkilesim s6z konusu olup bu sorunlar birbirlerinden
bagimsiz olarak noérogelisimsel gecikmelerle iligkilidir. Sekil 4, disfaji ile iliskili
yaygin durumlarin belli baglh bir listesini gostermektedir. Disfaji, birbiriyle ortiisen

mekanizmalara sahip yutma asamalari altinda da kategorize edilebilir (91).
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Kronik
Beslenme
Sorunlar:

Beslenme

Yetersiz
Biiyiime

Uzun Siireli
Saglik Sorunlary

GOR, AOS, NEK, Kisa
Bagirsak, Trakeodzofageal
Fisttil, Ozofagus Atrezisi,
Ince Bagirsak Atrezisi,
Gastrosizis, Omfalosel

Hava Yolu
Malformasyonlari,
Yarik Dudak ve
Damak

Sekil 4. Risk faktorleri: Preterm bebeklerde beslenme sorunlari ile iligkili yaygin klinik
durumlar (91).

(BPD: bronkopulmoner displazi, EoE: eozinofilik 6zofajit, GER: gastrodzofageal refli, HIE:
hipoksik iskemik ensefalopati, IUGR: intrauterin kisith biiyiime, 1VH: intraventrikiiler hemoraji,
DDA: disiik dogum agirhigi, NEK: nekrotizan enterokolit, PVL: periventrikuler 1okomalazi, RDS:

respiratuar distres sendromu).

Oral evre bozukluklari: Oral evre, uzun siireli dis stimiilasyona (oral veya
nazal endotrakeal tiipler, noninvaziv solunum destegi, orogastrik veya nazogastrik
tipler, bantlar ve kisitlamalar) maruz kalan prematiire bebeklerde goriiliir.
Olgunlasmamis veya eksik oral refleksler, zayif ve diizensiz emme, 1sirma veya
cigneme yetersizligi ve beslenme sirasinda salya akmasina yol agan zayif bolus
olusumu ve zayif oral itme de dahil olmak iizere hafif veya agik semptomlartyla
anormal bir oral evreye yol acar (90). Emzirmede basarisizlik da yaygin bir endise

kaynagidir.

Faringeal evre bozukluklar:: Yutma mekanizmasi solunum verimliligi ile
yakindan iliskilidir. Farenks, yutma sirasinda hava yolu ile sindirim sistemi arasindaki
tek ortak yoldur ve basarili bir beslenme i¢in yutma ile solunum arasinda koordineli

bir birliktelik gerektirir (92). Anormal veya eksik yutma refleksi veya yutma
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islevindeki gecikme nedeniyle meydana gelen yetersiz emme-yutma-nefes
koordinasyonu, beslenme sirasinda hava yolu giivenligini tehlikeye atarak gida
partiktllerinin nazofarenkse (nazofarengeal reflil) veya hava yoluna girmesine neden
olarak larengeal penetrasyona (gida partikiillerinin ses tellerinin tizerine kadar larenkse
girmesi) veya trakeal aspirasyona (gida partikiillerinin trakeaya girmesi) yol agabilir.
Emme-yutma-solumada koordinasyon bozuklugu, beslenme sirasinda bogulma,

Oglirme, apne, bradikardi veya desatiirasyon ile iligkili olabilmektedir (93).

Ozofageal evre bozukluklar1: Jadcherla ve ark. tarafindan, term bebeklere
kiyasla prematiire bebeklerde faringeal refleksle yutkunma ve faringeal alt 6zofageal
sfinkter refleksinin az gelismis oldugu, olgunlasmadigi gosterilmistir (93). Ayrica,
prematlre bebeklerde retrograd 0zofageal peristalsis ve nonperistaltik 6zofageal
motilite varligi bu bebeklerde 6zofageal klirenste anomaliye katkida bulunur (93; 94).
Immaturite veya 6zofageal yutma refleksindeki bir bozukluk, yiyecek bolusunun
0zofagusta yukar1 dogru hava yoluna geri kagmasina neden olabilir (gastro6zofageal
reflii (GOR)). Geri akan asidik mide igerigi 6zofagus mukozasini tahris ederek agrili
yutkunmaya (odinofaji) neden olabilir, bu da genellikle gida isteksizliginin onciiltidiir.
Ozofagus mukozasina bikarbonat salgilanmasi gastrodzofageal refliiye kars1 bir miktar
ek koruma sagliyor olmakla birlikte gastro6zofageal refliiniin miktar1 ve siddeti bunu

asabilir.

Yutma sirasinda aspirasyon ii¢ senaryoda meydana gelebilmektedir:
Bolus farinkse dogru hareket ederken orofaringeal fazda anterograd aspirasyon,
retrograd aspirasyon (refliiyle bolusun hava yolu korumasi olmadan 6zofagusta yukari
hareket etmesi) ve sessiz aspirasyon (yutma sirasinda herhangi bir zamanda
asemptomatik aspirasyon). Ayrica, prematiirite ile iliskili anormal faringoglottal
kapanma refleksi ve 0Ozofagoglottal refleks de anormal hava yolu koruma
mekanizmalarina katkida bulunmaktadir. Sekil 2'de yutmanin fazlari, her fazdaki
normal eylemler, yutma bozukluklar1 ve klinik goriintimleri verilmistir. Yenidogan
doneminde, beslenme sorunlar1 agagida gosterildigi gibi ¢esitli klinik belirtilerle ortaya
cikarak yetersiz beslenmeye, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve hava yolu

giivenliginin tehlikeye girmesine neden olabilmektedir (89; 94).
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[Mekanizmalar ve Eylemler I r Yutmada bozulma I I Klinik Goriiniim l

Oral Evre: Oral Evre: Oral Evre:
Emme ve Ekspresyon; Bolus Olgunlasmamis/koordinasyonsuz emme; Zayif emme; Agzin kapanmamast;
olusumu; Bolusu itme Zayif emme ve Ekspresyon: Isirma ve gigneme;
Yetersiz bolus olusumu Beslenme sirasinda salya akitma
Faringeal Evre: Faringeal Evre:
Faringeal Evre: Anormal faringo-glottal kapanma refleksi; Apne, bradikardi ve desatiirasyonlar;
Ozofagusa ilerleme; Nazofarengeal reflii; Uzun siireli oksijen ihtiyaci;
Hava yolu korumasi Larengeal penetrasyon; Sr.v_!unum desteginden ayirmada zorluk;
Trakeal aspirasyon Oksiirme, 6giirme, besinle bogulma
Ozofageal Evre: Ozofageal Evre:
Anormal ézofago-glottal kapanma refleksi; Odinofaji, Zayif bliytime;
6zofagea| Evre: Anormal 6zofageal peristalsis (primer ve Kamburlaﬁma,. aglama; Kusma; Apne;
Hava yolu korumast; sekonder); Gastrozofageal reflii; Ozofajit; Braciksrdl, Dasatirmsyonlat,
Ozofageal Peristalsis; L I f Trakeal aspirasy Uzun si.‘lre‘I! oksijen ihtiyacs;
Bolus mideye dogru hareket eder, Solunum desteginden ayirmada zorluk

Sekil 5. Prematiire bebeklerde disfajinin patofizyolojisi: normal yutma dénemleri,

yutma bozukluklar1 ve yenidogan doneminde klinik goriiniim (94).

Oral beslenme ve noninvaziv solunum destegi: Postmenstriiel 33-34.
haftalarda oral beslenme becerileri gelismeye baslayan prematiire bebeklerin akciger
hastaligt (RDS veya BPD) nedeniyle solunum destegine ihtiya¢ duymaya devam
etmesi olagandir. Bu tiir prematiire bebeklerin nazal CPAP veya yiiksek akisl nazal
kaniil (HFNC) gibi orta diizeyde bir solunum destegiyle agizdan beslenmesi uzun
zamandir tartisma konusudur. Bazi ¢alismalarda CPAP ile oral beslenmenin
aspirasyon riskinde artigla iliskili olabilecegini gosterilirken (95), baska ¢alismalarda
noninvaziv destek ile beslenmenin giivenli bir sekilde tolere edildigi gosterilmistir
(96). Bazi merkezlerde, hastanede kalis siiresini kisaltir umuduyla oral motor
stimiilasyonunu tesvik etmek amaciyla CPAP veya HFNC ile besleme islemine devam
edilmektedir. CPAP ile beslenen ve CPAP ile beslenmeyen bebekler arasinda yakin
zaman Once yapilan retrospektif bir on-test son-test ¢calismasinda, ikinci grubun ilk
grupla ayn1 postmenstriiel yasta tam oral beslenmeye gectigi goriilmiistiir, bu bulgu
erken beslenme girisimlerinin ayni nihai sonuca ulastigini, uzun stireli bir etkisiz
beslenmeye yol agtigini diigiindirmektedir (97). CPAP sirasinda oral beslenmedeki
giivenlik endiselerine ragmen, klinik 6nemi ve uzun vadeli etkileri halen tartisma

konusudur (98).
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2.1.8 Prematiire bebeklerde anne siitiiniin faydalari

Amerikan Pediatri Akademisi Emzirme Boliimii'niin son agiklamasinda, tiim
prematiire bebeklerin anne siiti almasi gerektigini belirtmis ve Onceki
aciklamalarindan farkli olarak annenin yeterli miktarda siit saglayamadigi durumlarda
prematiire mamast yerine pastorize dondr siitiiniin tercih edilmesini Onermistir.
Mevcut Oneri, insan siitiiniin bu son derece hassas popiilasyona sagladigi, gec
baslangigli sepsis, nekrotizan enterokolit (NEK) ve prematiire retinopatisi oranlarinda
azalma, yasamin ilk yilinda daha az hastaneye yatis ve daha iyi ndrogelisimsel
sonuglar gibi 6nemli bir dizi faydaya dayanmaktadir (97). Ayrica, insan siiti ile
beslenen prematiire bebeklerde, mama ile beslenen prematiire bebeklere kiyasla
metabolik sendrom oranlarinda diisiis, daha diisiik kan basinci ve diisiik yogunluklu
lipoprotein seviyeleri ve ergenlik doneminde daha az insulin ve leptin direnci
gorilmektedir (99).

NEK'in yiiksek prevalanst (dogum agirligi < 1500 gram olan tiim bebeklerin
%5-10'u), darliklar, kolestaz, kisa bagirsak sendromu ve zayif biiyiime ve norogelisim
gibi komplikasyonlara bagli uzun vadeli morbidite ve yiiksek vaka 6liim oran1 goz
Online alindiginda, anne siitiiyle beslenmenin belki de en Onemli faydasi NEK
vakalarinda goézlenen disiistiir (100). Bu sonuglarin bir¢ogu igin, anne siitii ile
beslenmede bir doz-yanit etkisi oldugu goriilmektedir. Ornegin, <50 ml/kg/giin ile
karsilagtirildiginda >50 ml/kg/gilin anne siiti dozu ge¢ baslangigli sepsis ve NEK
riskini azaltmakta ve beslenmedeki her 10 ml/kg/giinliik anne siitii artisinda, hastaneye
yeniden yatig oraninda %5'lik bir azalma goriilmektedir (98). Anne sttunin prematire
bebegi NEK'e kars1 ¢ok faktorlii bir mekanizmayla koruyor olmasi muhtemeldir. Anne
stitiindeki sIgA, laktoferrin, lizozim, safra tuzu uyarict lipaz, bliylime faktorleri ve
HMO'lar NEK vakalarinda diisiise katkida bulunabilecek koruyucu faydalara sahiptir.
Cok merkezli randomize bir klinik ¢caligmada, inek siitiindeki laktoferrin ile tedavinin
prematiire bebeklerde gec baslangicli sepsisi azalttigi ancak NEK'i azaltmadigi
goriilmiistiir (101). Prematiire bebeklerde rekombinant insan laktoferrini ¢aligmalari
devam etmektedir (clinicaltrials.gov NCT00854633). Hayvan modellerinde,
epidermal biiyiime faktorii (EGF)ve havuzlanmigs HMO'larin NEK'i 6nledigi goriilmiis

olmakla birlikte bunlar prematiire bebeklerde heniiz test edilmemistir (102).
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Mikrobiyal kolonizasyonun NEK riskinde 6nemli bir rol oynadig
distiniilmektedir (103; 104). Emzirme, term bebeklerde bagirsak mikrobiyotasinin
bilesimini etkileyen birgok faktorden biri olup, bazi ¢alismalarda, diger faktorlere
kiyasla (antibiyotik uygulamasi gibi) diyetin preterm bebeklerde bagirsak
mikrobiyotasinin bilesimi tizerinde daha az etkisi olabilecegi ileri siiriilmiistiir (105).
Cesitli digk1 metabolitlerini digsk1 mikrobiyotast ile iliskilendirmeye yardimci olan yeni
biyoinformatik araglar sayesinde prematiire bebeklerin mikrobiyotasini etkileyen
faktorleri anlamak miimkiin olabilecek. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda, anne siitii
ile beslenen ve mama ile beslenen bebekler arasinda farklilik gosteren ve
mikrobiyotanin sekillenmesiyle yakindan iligkili olan metabolitlerin sekerler ile yag
asitleri oldugu goriilmiistiir (106). Bu metabolitlerin olduk¢a erken dogan prematiire

bebeklerde islevsel olarak farkli olup olmadigi ve nasil farkli oldugu bilinmemektedir.

Prematiire bebekler icin anne siitiiniin diger potansiyel faydalar1 konusundaki
caligmalarda farkli farkli sonuglar elde edilmistir. Emzirmenin ebeveyn kaygisini
azalttig1, ten tene temasi arttirdigi ve ebeveyn-bebek bagini gelistirdigi varsayilmis
olmakla birlikte bu hipotezleri destekleyen veriler sinirlidir. Entiibe edilmis prematiire
bebeklere oral yolla tedavi olarak insan kolostrumunun verilmesi, orofarengeal iliskili
lenfatik dokuyu uyarma ve oral mikrobiyotay1 doniistiirme yontemi olarak onerilmis

olmasina karsin bu miidahaleyi destekleyen veriler heniiz tam olgunlasmamuistir (107).

Prematiire bebeklerde anne siitiinlin faydalar iizerine yapilan c¢alismalarda
agirlikli olarak anne siitliyle prematiire bebek mamasi karsilastirmas: yapilmistir.
Pastorize donor insan siitiinlin (tipik olarak zamaninda dogum yapmis kadinlardan
aliman) benzer veya daha iistlin bir koruma saglaylp saglamadigi konusu da
belirsizligini korumaktadir. Yalnizca anne siitii veya pastdrize insan siitli alan (mama
almayan) prematiire bebeklerde, anne siitii miktarindaki artisin daha iyi kilo alim1 ve
daha az NEK ile iliskili oldugu goriilmiistiir (108). Calismalar arasinda 2007 yilinda
yapilan bir meta-analizde, mama ile beslenmenin anne siitii ile beslenmeye kiyasla
hem kisa vadeli biiyiimede artis hem de NEK insidansinda artis ile iligkili oldugu
goriilmiis [RR 2,5 ( % 95 CI 1,2, 5,1), zarar vermek icin gereken miktar 33 (%95 CI

17, 100)], uzun vadeli biiyime veya noérogelisim ag¢isindansa bir fark olmadigi
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sonucuna ulagilmistir (109). Bununla birlikte, meta-analize dahil edilen 8 ¢alismadan
7'si, diyet karsilagtirmalarinin simirli sayida oldugu 1990'dan 6nce yayinlanmistir.
Ornegin, incelenen c¢alismalarin birgogunda prematiire bebekler icin tasarlanmis
mamalara yer verilmemis ve hig¢birinde besin agisindan zenginlestirilmis donor siitii
degerlendirmeye alinmamistir. Bu caligmalar arasindan yalnizca 1982'deki bir
calismada, prematiire bebek mamasi veya takviye edilmemis dondr insan siitii alan
prematiire bebeklerden olusan bir kohort iizerinde ¢alisilmis ve ikinci grubun ergenlik
caginda daha diisiik kan basinci ve daha iyi lipoprotein profili ile iliskili oldugu
goriilmistiir (110). Diger bir ¢alisma olan 1990'dan sonra tek ¢alismada, annelerinin
stitli yeterli gelmeyen asir1 prematiire bebekler (gebelik haftas1 <30), prematiire bebek
mamasi veya besin agisindan zenginlestirilmis dondr insan siitii takviyesi almak iizere
randomize edilmis ve donér insan siitii daha yavas kilo alimiyla iligkili bulunmus,
ayrica prematlire bebek mamasi takviyesine kiyasla sepsis veya ROP ataklarini
diistirmedigi, hastanede kalis siiresini kisaltmadigi veya 6lim oranimi azaltmadigi
goriilmiistiir. NEK insidansiysa, mama grubuna kiyasla insan siitii grubunda neredeyse
yar1 yartya azalmig, ancak kiigiikk Orneklem biiylikliigli nedeniyle istatistiksel
anlamliliga ulasmamistir (111). Bu ¢alismada, insan siitii grubunda zenginlestirilmis
takviyeye ragmen, bebeklerin %20 'sinde yetersiz biyume nedeniyle mamaya
gecildigi not edilmistir. Anne siitii ve pastorize insan dondr siitii arasinda yapilan daha
yeni tarihli bir karsilagtirmada, ilk gruba kiyasla daha iyi bir biiyiime ve daha az NEK

insidans1 gozlenmistir (108).

2.1.8.1 Prematiire bebeklerde anne siitii saglanmasi ve zorluklari

Cok erken dogan prematiire bebeklere anne siitii saglamak giictiir. Siit miktarini
en iist diizeye ¢ikarmak i¢in, yeni anneler dogumdan hemen sonra sik sik anne siitii
sagma islemine baglamalidir. Bebekleri YYBU'de olan anneler, dogumdan sonraki 6-
12 saat icinde anne siitii sagma islemine baslamali ve her seferinde tiim siiti
sagdiklarindan emin olarak giinde 8-12 kez sagma islemi yapmalar1 konusunda tesvik
edilmelidir. Bu miidahaleler, prematiire bir bebegin anne siitiiyle beslenme olasiliginm

biiyiik 6l¢iide arttiracaktir (112).
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Prematiire bebeklere anne siitli saglamada belki de en biiyiik endise kaynag1
bebegin biiylimesi konusudur. Tam zamaninda dogan bebekler gebeligin iiglincii
trimesterinde hizla biiylir, plasenta ve yuttuklar1 amniyotik siv1 yoluyla besin alir ve
viicut 1s1s1 veya gaz aligverisi i¢in kalori harcamaya gerek duymazlar. Prematiire
bebeklerde {iglincli trimesterin ¢ogunu veya tamamini kagirdiklarindan kilogram
basina beslenme gereksinimleri zamaninda dogan bebeklere gore daha yiiksektir.
Anne siitii, biiylik miktarda siviy1r tolere edebilen zamaninda dogmus bebekleri
beslemek lizere evrimlesmistir, oysa prematiire bebekler biiyiik miktarda siviy1 kolay

tolere edemezler.

Bu sebeple, dogum agirligi 1500 gramdan az olan prematiire bebekler i¢in anne
siitii genellikle zenginlestirilir. Anne siitii zenginlestirme tozlari, protein, kalsiyum,
fosfor ve D vitamini basta olmak iizere temel besin maddelerini takviye etmek
amaciyla inek siitiinden tiretilir. Anne siitiiniin zenginlestirilmesi kilo, boy ve bas
cevresi biliylimesinde iyilesme saglamakla beraber kemik mineralizasyonu ve
norogelisimsel sonuglar acisindan katkist belirsizdir (113). Yakin zamanlh
calismalarda, artan protein alimimmin prematiire bebekler icin faydali oldugu
gosterilmistir (114). Anne siitiiniin enerji ve protein igerigi biiyiik farklilik gosterir
(anneden anneye, belirli bir anne i¢in zaman i¢inde ve 0On siit ile siitiin devami arasinda)
(115). Protein icerigi laktasyon siiresince azalir ve olasilikla insan dondr siitiinde
prematiire annelerin siitiine kiyasla protein oran1 ¢ok daha diisiiktiir. Mevcut YYBU
uygulamalar1 genellikle anne siitiiniin yaklasik 0,67 kcal/ml'lik sabit bir protein
icerigine sahip oldugu varsayima dayanmaktadir ve bu oran yanilticidir. Standart
takviyeden elde edilen "varsayilan" protein alimi, gergek protein miktarindan énemli
olglide daha diistiktiir (116). Bu gozlemler, "kisiye 6zel" takviyenin, bir bagka deyisle
stit ornekleri tizerinde yapilan gergek dl¢limlere veya yenidogandaki protein birikimini
gosteren metabolik parametrelere (6rnegin kan iire nitrojeni) gore eklenen protein
miktar1 ayarlamaya yonelik klinik caligmalara yol agmistir. Her iki yontem de protein
aliminda artis ve daha iyi bir biiyiime orani saglamaktadir. Daha yiiksek protein
icerigine sahip bir anne siitii takviyesi lizerinde yakin zaman Once yapilan bir
calismada, biliylime oraninin artti§i ve 10. persentilin altindaki agirliga sahip

bebeklerin sayisinda diisiis oldugu gosterilmistir (117).
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Bununla birlikte, yeni bir takviyenin kullanilmaya baglanmasiyla birlikte
metabolik asidozda belirgin bir artisin gézlemlenmesiyle kanitlandigi {izere ticari anne
sitl takviyeleri beraberlerinde komplikasyonlar da getirmektedir (118). Anne sutl
takviyeleri, takviye edilmemis anne siitii ve bebek mamasina kiyasla oksidatif stres
belirteglerinde artis ile de iliskilendirilmistir (119). Ayrica, bebek mamasinin
bakteriyel kontaminasyonu ve buna bagli sepsis iyi belgelenmis ve yiiksek mortalite
oranlartyla 100'den fazla yenidoganda Cronobacter (Enterobactersakazakii)
enfeksiyonu vakasi bildirilmistir. Bu bulgu, "toz katkisiz" YYBU'lerin ve s1v1 seklinde
yeni anne siitli takviyelerinin gelistirilmesinin Onlinii agmistir. Ne yazik ki sivi
formundaki takviyelerde yasanan zorluklardan biri, bu sivi takviyelerin anne siitii
hacminin yerini alarak bebegin toplamda daha az bir hacimde anne siitii almasina

neden olmasidir.

2.1.8.2 Anne sutiyle beslenen CDDA bebeklerin biyime ve guclendirme
ihtiyaclarn

Hastanede yatan prematiire bebekler i¢in beslenme hedefi fetal besin alimiyla
uyumlu olmakla birlikte hastanede yatan c¢ok diisik dogum agirlikli (CDDA)
bebeklerin ¢ogu yetersiz biiylimeden geri kalip nérogelisimsel olarak geride olmaya
devam etmektedir. Protein, enerji, yag asitleri, mineraller ve mikro besinler agisindan
prematiire bebeklerin beslenme gereksinimi saglikli term bebeklere kiyasla daha fazla
oldugundan dolay1, CDDA bebekler tarafindan genellikle tolere edilebilen miktardaki
anne siitiiyle bu ihtiyac sadece anne siitiiyle karsilanamaz (120). Bu nedenle, hastanede
yatan CDDA bebeklere verilen anne siitune ¢oklu besin takviyeleri eklenir (121).
Biiylime ve gelismeyi optimize etmek i¢in takviye ihtiyacina ragmen anne siitiiniin
kritik rollinli vurgulayarak anne siitli takviyesinin kullanimi1 hakkinda annelere bilgi

vermek yararli olabilir.

Prematiire, term ve pastorize donér siitliniin makro besin bilesimi, her bir
bebegin ihtiyacina bagl olarak degiskendir (Sekil 6) ve bu nedenle rutin biyume ve
beslenme takibi sarttir. Genel olarak, prematiire bebeklerin annelerinden alinan siit,
dogumdan yaklagsik 10 ila 12 hafta sonrasina kadar (122) term bebeklerin annelerinden

alinan stite kiyasla daha ytiksek protein igerigine sahip olmasina ragmen prematiire

38



bebekler i¢in tavsiye edilen miktardan daha az protein igerir (Sekil 6) (120). Pastorize
dondr siitiiniin makro besin icerigi genellikle erken dogan bebeklerin annelerinin
siitlinden daha diistiktiir, bu nedenle pastorize donor siitiiyle beslenen bebekler, takviye
eklense bile, biliylime yetersizligi acisindan daha yiiksek bir risk altindadir (123).
Dondr siitiinii islemek i¢in kullanilan pastorizasyon islemi, lipaz aktivitesinin kaybina
yol acarak yag sindirilebilirligini azaltir ve yetersiz biiylime riskini daha da artirir.
Uzun 6miirlii dondr siitii tiretmek igin kullanilan bir bagka pastorizasyon yontemi olan
retort isleminin lizozim ve salgisal immiinoglobulin A'y1r 6nemli 6l¢lide azalttigi
gosterilmistir (124). Genel olarak, pastorize dondr siitli insan siitiine kiyasla beslenme
acisindan yetersiz olup annelerin emzirme konusunda miimkiin oldugunda

desteklenmesi dnemlidir.
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Sekil 6. Prematiire, term ve pastorize dondr siitiiniin makro besin igerigi agisindan

karsilagtirmas.

Hata cizgileri 1 SS'y1 gostermektedir. A, Protein icerigi (100 mL basina g). B, Yag (100 mL
basina g). C, Enerji icerigi (100 mL basina kcal). Prematiire ve term siit sonuglar1 Gidrewicz ve ark.'in
¢alismasindan birim doniisiimiiyle alintilanmistir. Donor siitii sonuglari John ve ark.'in olgun dondr siitii

kategorisinden (dogum sonrast 4 ila 52 haftalik annelerden alinan siit) birim doniisiimiiyle

almtilanmistir (125).

Inek siitii ve insan siitiinden elde edilen anne siitii takviyeleri ticari olarak
mevcut olup, makro besin igerigi ve protein hidroliz derecesi bakimindan farklilik
gosterir (126). Inek siitiinden elde edilen anne siitii takviyeleri toz ve siv1 formlarda
mevcuttur. Amerika Birlesik Devletleri'nde, toz seklindeki bebek mamalarinda

bakteriyel kontaminasyon ve hastane ortaminda Cronobacter (Enterobacter) sakazakii
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bulagsmasina dair raporlar nedeniyle sivi formundaki takviyeler kullanilmaya
baslanmistir (127). Sivi formlar steril, tek kullanimlik alikotlar halinde tedarik
edilmektedir. Inek siitiinden elde edilmis yeni takviyelerse, parcalanmamis molekiiller
halinde protein i¢eren 6nceki toz takviyelere kiyasla daha yiiksek konsantrasyonlarda
hidrolize protein icermekte olup, daha iyi bir biiyiime saglar (128). inek siitiinden elde
edilen sivi formdaki takviyeler sterilizasyon siirecinin bir pargasi olarak asitli
olabilmektedir. Asitlendirilmis ve asitsiz sivi takviyelerin karsilastirildigr bir
calismada, asitlendirilmis s1vi takviye alan CDDA bebeklerde biiylime oraninin benzer
oldugu fakat gegici metabolik asidozda artis oldugu gorilmistiir (129). En uygun
takviye dozu konusu belirsizligini korumakla birlikte, yapilan bazi yeni randomize
kontrollii ¢calismada giinde 80 mL/kg'dan daha az beslenme hacmi kullanildiginda
beslenme intoleransi veya NEK ile higbir iliski olmadigi gosterilmistir (130). Serum
tire azot orant gibi belirteglere dayali olarak ayarlanabilen takviye algoritmalari
sayesinde biiyiime orani iyilestirilebilir (131). Bebege 0zgii bireysel takviye
stratejilerini kolaylastirmak amaciyla siitiin makro besin igerigini Olgcen hizli siit

analizorleri ¢itkmis olup klinik kullanima uygundur (132).

2.1.8.3 Taburculuk sonrasi beslenme

Taburculuk sonrast devam edecek olan beslenme plani, annenin emzirme
hedefleri, sagilarak elde edilmis anne siitii iceren biberonla besleme ve/veya mama ile
besleme hedeflerinin yani1 sira bebegin biiylime durumu ve taburculuk sonrast mama
takviyesi ihtiyaci dikkate alinarak planlanmalidir. CDDA bebek hastaneden taburcu
edildikten sonra anne siitii sagmaya devam eden anneler i¢in saglik sigortasi yoluyla
emzirme destegi teminati saglanmasi en uygun secgenektir. CDDA bebeklerin
yarisindan fazlasinda taburculuk sirasinda yetersiz ekstrauterin biiylime goriiliir
(gebelik yasina gore agirlik 10. persentilin altindadir) (133). Bu bebekler igin
taburculuk sonrasi takviye diisiiniilebilir. Ancak, anne siitii ile beslenen CDDA
bebeklerde taburculuk sonrasi takviye kullanimini destekleyen mevcut kanitlar
siirhdir. Kiiclik 6lgekli bir randomize kontrollii calismada (n = 39), 12 hafta boyunca
yar1 yariya takviye edilmis anne siitii hi¢ takviye edilmemis anne siitiiyle kiyaslanmis
ve takviye edilen grupta daha iyi biiylime sonuglari ve kemik mineral igerigi

gozlenmistir (134). Danimarka'da yapilan daha biiyiik bir baska randomize kontrollii
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calismadaysa, daha az takviye alan (glinde 1 kez takviyeli anne siitli) ve hi¢ takviye
almayan asir1 prematiire bebekler arasinda biiylime acgisindan higbir fark olmadigi
goriilmistir (135). Her iki ¢alisma da norogelisimsel agidan bir farklilik
goriilmemistir. Anne siitii ile beslenen CDDA bebeklerde taburculuk sonrasi biiylime
ve noromotor gelisimi optimize etmek i¢in taburculuk sonrasi verilecek takviyenin
siiresi ve dozu konusunda daha fazla calismaya ihtiyag vardir. YYBU ekibi tarafindan
taburculuk sonrasi beslenme planlar1 yapilirken, gerek duyulan takviye ihtiyaci
annenin emzirme hedefleriyle miimkiin olan en iyi sekilde (mevcut kanitlara ve
bebegin beslenme ve biiylime durumuna dayanarak) dengelenmelidir. Ev ortaminda
slit sagmanin ve sagilan siitii takviye etmenin ulastirilmasinin zorluklari: da g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Taburculuk sonrasi emzirme ve beslenme planlarinin, bebegin

izlendigi poliklinikteki pediatri uzmanlarina iletilmesi faydali olacaktir.
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3 MATERYAL ve METOD

Bu tez c¢alismasinda; Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nde 1 Ocak 2020 ile 31 Aralik 2021tarihleri arasinda takip
edilen ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) (<1500 gr) prematirelerin taburculukta

biiyiime geriligi sikliginin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Hastalarin cinsiyeti, dogum agirligi, gebelik haftasi, dogumdaki anne yasi, 1.
ve 5. dk Apgar skoru, entiibasyon durumu/siiresi, nazal CPAP siiresi, Oz ihtiyacinin
bittigi glin, TPN alma siiresi, hastanede yatis siiresi gibi klinik bilgilerin yan1 sira
prematiirelerde gelisen Respiratuar Distres Sendromu (RDS), Nekrotizan Enterokolit
(NEK), Bronkopulmoner Displazi (BPD), Patent Duktus Arteriosus (PDA),
Intrakranial kanama (IKK), anemi, sepsis ve hiper bilirubinemi gibi mobiditeler hasta
dosyalarindan, epikriz ve yenidogan yogun bakim f{initesine ait veri tabanindan elde

edilmistir. Persantil degerlendirilmesi i¢in Fenton biiyiime egrileri kullanildi (43).

Eksitus olan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu yasaminin ilk giinlerinde oldugu i¢in
morbiditeler agisindan analizlere dahil edilmedi, ancak bu hastalar i¢in mortalite ile
ilgili betimsel istatistikler hesaplandi. Caligmanin baginda dosyalarina ulagilan 240
hastadan exitus (n=90) olan hastalarin ¢alismadan ¢ikarilmasi ile geriye kalan 150

hasta i¢in morbiditelerin istatistiksel analizleri yapildi.

Bu calisma i¢in Adiyaman Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 24.10.2023 tarih ve 2023/2-2 protokol numarasi ile onay alind1 (Ek.1).

3.1 [Istatiksel Analiz

Calismada Istatistiksel analizler IBM SPSS 25 programu aracihigiyla yapildi.
Betimsel istatistikler verilirken kategorik degiskenler siklik ve yilizde dagilimi ile,
stirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum
degerler seklinde sunuldu. Ikili bagimsiz gruplar arasindaki farki test etmek amaciyla
Mann Whitney U testi, li¢ veya daha fazla grup dagilimlarmi karsilagtirmak igin
Kruskal Wallis testi uygulandi. Kategorik verilerin iki degisken arasinda dagilimini
karsilastirmak ve aralarindaki iliskiyi test etmek i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Ki-Kare

testinin varsayimlar1 saglanmadig1 durumda Fisher’s Exact test kullanildi.
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4 BULGULAR
Calismaya toplam 240 bebek alindi. Calismaya alinan bebeklerin %55,4’Un0n
(n=133) kiz, %44,6’sinin (n=107) erkek bebek oldugu saptand: (Tablo 7).

Calismaya alinan bebeklerin gestasyon yaslar1 21 ile 36 hafta arasinda idi.
Ortalama gestasyon haftasi1 28+3 idi. Calismaya katilan bebeklerin %3,8’inin (n=9) 22
hafta altinda, %21,7’sinin (n=52) 23-25 hafta arasinda, %48,3’Uniin (n=116) 26-29
hafta arasinda, %22,9’unun (n=55) 30-33 hafta arasinda ve %3,3’tnun (n=8) 34 hafta
ve ilizerinde oldugu saptandi. Tum bebeklerin viicut agirliklari ortalama degeri
988+295¢gr olarak saptandi. Boylarin ortalamasi 35t4 cm ve bas gevresi (BC)
ortalamasi 25,8+3,9cm olarak saptand: (Tablo 7).

Bebeklerin dogum sekilleri incelendiginde; %13,8’inin (n=33) normal dogum,
%86,2’sinin de (n=206) sezaryen ile dogduklar1 goriildii. Bebeklerin %82,8’inin
(n=198) tekil, %15,9’unun (n=38) ikiz, %1,3’linlin (n=3) ii¢liz dogduklar1 saptandu.
YYBU ne yatan bebeklerin %9,6’nin (n=23) SGA oldugu saptand: (Tablo 7).

Yenidogan yogun bakim iinitesine yatan 240 bebegin %51,2’sinin (n=123)
taburcu, %37,5’inin (n=90) exitus oldugu ve %]11,3’liniin (n=27) baska merkeze sevk
edildigi saptandi (Tablo 7)
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Tablo 7. Cok Diisitk Dogum Agirlikli bebeklerin demografik ve klinik dzellikleri

N %
Cinsiyet Kiz 133 %55,4
Erkek 107 %44,6
Dogum Agirhgina Gore SGA 23 %9.6
AGA 216 9%90,4
Dogum sekli NSD 33 %13.8
CS 206 %86,2
Cogul gebelik Tekil 198 %82,8
Ikiz 38 %15,9
Ucguz 3 %1,3
Anne baba akrabahg: Var 9 %3.8
Yok 231 %96,3
Prenatal bakim Var 238 %99,2
Yok 2 %0,8
Diyabet Gestasyonel diyabet 4 %17
Diyabet yok 236 %98,3
Annede hipertansiyon Gebelige bagli HT 9 %3.8
Kronik HT 1 %0.4
Yok 229 9%95,8
Tedavi gebeligi Var 5 %2,1
Yok 235 9%97,9
Sonug Taburcu 123 %51,2
Exitus 90 %37,5
Sevk 27 %11,3
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Tablo 8. Bebeklerin dogum haftalari, dogum agirlik, boy, bas ¢evresi ve Apgar skoru

dagilimlari

Minimum Maximum Mean S.S
Gebelik haftasi 21 36 28 3
Boy (cm) 21 46 35 4
Agirhik (gr) 250 1490 988 295
Bas cevresi (cm) 5,0 34,0 25,8 3,9
Apgar skoru 1. dk 0 8 5,59 1,627
Apgar skoru 5. dk 2 9 6,97 1,341

Bebeklerin  dogum ve taburculuk agirliklart incelendiginde; dogum
agirliklarinin  ortalama 1097,23+233,58, taburculuk agirliklarinin ortalamasinin
2250,84+712,220ldugu, dogum ve taburculuk agirliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Bebeklerin dogum ve taburculuk agirliklarinin dagilimlari

Ort. S.S p
Dogum agirhg 1097,23 233,586 0,001
Taburculuk agirhg 2250,84 712,225

Bebeklerin dogum agirliklarina gore persantilleri incelendiginde; %10,5’inin
(n=25) 3 persantil alt1, %15,2’sinin (n=36) 3-10 persantil, %38,4’iiniin (n=91) 10-50
persantil, %31,2’sinin (n=74) 50-90 persantil ve %4,6’sinin (n=11) 90-97 persantil
oldugu saptandi (Tablo 10).

Bebeklerin  dogum  boylarmma  gbére  persantilleri  incelendiginde;
%13,3’tiniin(n=29) 3 persantil alt1, %9,6’siin(n=21) 3-10 persantil, %33,9’unun
(n=74) 10-50 persantil, %35,3"liniin (n=77) 50-90 persantil ve %7,8’inin (n=17) 90-
97 persantil oldugu saptandi (Tablo 10).

Bebeklerin  dogum bas g¢evrelerine gore persantilleri incelendiginde;
%10,6’s1inin(n=23) 3 persantil alti, %5,1’inin (n=11) 3-10 persantil, %20,4’iniin
(n=44) 10-50 persantil, %35,6’sinin (n=77) 50-90 persantil ve %28,2’sinin (n=61) 90-

97 persantil oldugu saptand1 (Tablo 10).
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Tablo 10. Bebeklerin dogum agirligi, boy ve bas g¢evresi persantil dagilimlari

n %
3 persantil altt 25 %10,5
3-10 persantil 36 %15,2
Agirlik persantil 10-50 persantil 91 %38,4
50-90 persantil 74 %31,2
90-97 persantil 11 %4,6
3 persantil altt 29 %13,3
3-10 persantil 21 %9,6
Boy persantil 10-50 persantil 74 %33,9
50-90 persantil 77 %35,3
90-97 persantil 17 %?7,8
3 persantil alt 23 %10,6
3-10 persantil 11 %5,1
Bas cevresi persantil 10-50 persantil 44 %20,4
50-90 persantil 77 %35,6
90-97 persantil 61 %28,2
Bebeklerin taburculuk agirliklarina gore persantilleri incelendiginde;

%27,6’smin (N=34) 3 persantil alti, %31,7’sinin (n=39) 3-10 persantil, %26,8’inin
(n=33) 10-50 persantil, %1,6’smin (n=2) 50-90 persantil ve %12,2’sinin (n=15) 90-97
persantil oldugu saptandi (Tablo 11; Sekil 7).

Tablo 11. Bebeklerin taburculuktaki agirlik persantil dagilimlari

N %
3 persantil alt1 34 %27,6
3-10 persantil 39 %31,7
Taburculuktaki agirhik persantili 10-50 persantil 33 %26,8
50-90 persantil 2 %1,6
90-97 persantil 15 %12,2
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Taburculuktaki agirlik persentil dagilimi

%12,2

%26,8

%31,7

Sekil 7. Bebeklerin taburculuktaki agirlik persantil dagilimlari

Bebeklerin yatis1 siiresince beslenme durumlarinin dagilimlari incelendiginde;
%72’sinin (n=89) zenginlestirilmis anne siitii (ZAS), %18’inin (n=22) formil mama
ile %10’unun (n=12) hem ZAS hem formul mama ile beslendikleri saptand: (Tablo

12; Sekil 8).

Tablo 12. Bebeklerin yatisi siiresince beslenme durumlarinin dagilimlari

Beslenme tird N %

Sadece ZAS ile beslenen 89 %72
Sadece Formul mama ile beslenen 22 %18
Hem ZAS hem formil mama ile beslenen 12 %10

ZAS: Zenginlestirilmis Anne Siitii
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Bebeklerin yatisi siiresince beslenme
durumlarinin dagilimi

H Bebeklerin yatist siiresince beslenme durumlarinin dagilimi (n 123)

72%

Sadece zenginlestirilmis anne Sadece formula mama ile Hem zenginlestirilmis anne siitii
sttd ile beslenenler (n 89) beslenenler (n 22) hem de formila mama ile
beslenenler (n 12)

Sekil 8. Bebeklerin yatisi siiresince beslenme durumlarinin dagilimlar

Bebeklerde gelisen morbiditeler incelendiginde; %80,8’inde (n=194) RDS,
%0,4’tinde (n=1) pulmoner hipertansiyon, %3,8’inde (n=9)pndmotoraks, %77,5’inde
(n=186) pndmoni, %22,1’inde (n=53) sepsis, %7,6’sinda (n=18) nekrotizan
enterokolit,%4,6’sinda (n=11) patent duktus arteriozus, %3,3’iinde (n=8)
periventrikuler I6komalazi, %1,7’sinde (n=4) hipotiroidi, %1,3’{inde (n=3) konjenital
kalp hastaligi, %4,2’sinde (n=10) konjenital anomali, %9,6’sinda (n=23)
bronkopulmoner displazi, %19,2’sinde (n=46) prematire retinopatisi gelistigi goriildii
(Tablo 13).
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Prematiire bebeklerin taburculuk durumlar ile dogum agirliklar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi(p<0,05). Prematiire bebeklerin
taburculuk durumlar ile dogum haftalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 13. Cok Diisik Dogum Agirlikli prematirelerde saptanan

morbiditelerin

dagilimi1
N %
RDS Var 194 %80,8
Yok 46 %19,2
Pulmoner hipertansiyon Var 1 %0,4
Yok 239 %99,6
Pnomotoraks Var 9 %3,8
Yok 231 %96,3
Pnémoni Var 186 %77,5
Yok 54 %22,5
Sepsis Erken Sepsis 9 %3,8
Geg Sepsis 44 %18,3
Yok 187 %77,9
NEK Evre 1 3 %1,3
Evre 2 12 %5,0
Evre 3 3 %1,3
Yok 222 %92,5
PDA Var 11 %4,6
Yok 229 %95,4
PVL Var 8 %3,3
Yok 232 %96,7
Hipotiroidi Var 4 %1,7
Yok 236 %98,3
Konjenital kalp hastalhig Var 3 %1,3
Yok 237 %98,8
Konjenital anomali Yasamla Bagdagmayan 4 %1,7
Yasamla Bagdasan 6 %2,5
Yok 230 %95,8
BPD Var 23 %9,6
Yok 217 %90,4
ROP Var 46 %19,2
Yok 194 %80,8

RDS: Respiratuvar distres sendromu, NEK Nekrotizan enterokolit, PDA: Patent duktusa rteriozus,

BPD: Bronkopulmoner displazi, ROP: Prematire retinopatisi, PVL: Periventrikiler I6komalasi
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Tablo 14. Premature bebeklerin gebelik haftalar1 ve dogum agirliklarina gore dagilimlari

Gebelik Haftasi
<22 23-25 26-29 30-33 >34
n % n % n % n % n %
<750 gr 9 %15,3 32 %54,2 16 %27,1 %3,4 0 %0,0
Agirhik (gr) 751-1000 gr 0 %0,0 19 %32,8 35 %60,3 %6,9 0 %0,0
1001-1250 gr 0 %0,0 1 %1,4 49 %69,0 17 %23,9 4 %5,4
1251-1500 gr 0 %0,0 0 %0,0 16 %30,8 32 %61,5 4 %7,7
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Tablo 15. Premature bebeklerin taburculuk durumlari ile dogum agirliklari ve dogum haftalarina goére dagilimlari.

Taburcu Exitus Sevk
% n % % X2

<22 %0,0 9 %100,0 0 %0,0 0,001
Gebelik haftasi 23-25 11 %8,9 38 %42,2 %11,1

26-29 67 %54,5 32 %35,6 17 %63,0

30-33 42 %34,1 %6,7 7 %25,9

>34 %2,4 5 %5,6 %0,0

<750 gr %5,7 50 %55,6 %7,4 0,001
Agirlik (gr) 751-1000 gr 31 %25,2 18 %20,0 %33,3

1001-1250 gr 43 %35,0 15 %16,7 13 %48,1

1251-1500 gr 42 %34,1 7 %7,8 3 %11,1

x2: 0,001
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5 TARTISMA

Normal biiyiime genetik, hormonal ve cevresel faktorlerin etkisi altindadir.
Genetik faktorler biiyiimenin her doneminde etkilidir. Intrauterin dénemden
baslayarak hayatin ilk yillarinda beslenmenin, daha sonra hormonal faktorlerin
biiylimede biiyiik rolii vardir. Ayrica kronik sistemik hastaliklar, travma, radyasyon,
ilaclar ve psikososyal nedenler gibi cevresel faktorler de blyimeyi olumsuz yonde
etkilemektedir (136).

Parenteral beslenmeden enteral beslenmeye gecis, neonatologlar i¢in zorlu bir
stirectir. Farkli besin maddelerinin bagirsak liimeninden splanknik alana emilimi
amino asitlerin tiirline baglh olarak degistigi icin bu gecis donemi ¢ok hassas bir
donemdir. Bu nedenle, dzellikle yeterli protein alimini ve dolayisiyla yeterli biiyiimeyi

saglamak i¢in bu ge¢is donemini dikkatli bir sekilde yonetmek ¢ok 6nemlidir (137).

Yasamin ilk doneminde prematiire bebekler i¢in hayati onem tastyan parenteral
beslenmeye ek olarak, sadece biiylime ve biliylime kalitesi acgisindan degil aym
zamanda bagisiklik korumasi ve ¢ok kiiciik prematiire bebekler gibi oldukca hassas bir
popiilasyonun bagirsak olgunlagsmasinda 6nemli bir rol oynayan mikrobiyotanin
modiile edilmesindeki rolii a¢isindan da anne siitlinlin giderek daha merkezi bir rol
oynadigi kabul edilmektedir. Ozellikle, prematiire bagirsak mikrobiyotasmin
metabolik kapasitesi, bagirsak olgunlagsmasini ve metabolizmasini etkileyen enerjiye

ve metabolit liretimine katkida bulunabilir (138; 139).

Anne siitii, bebek mamasinin eksik kaldig1 islevsel besin maddelerinin tam
alimma olanak taniyor olmasma karsin prematiire bebeklerin protein/ener;ji
ithtiyaclarmi karsilamada yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle bebegin 6z
annesinden alinmadiginda, anne siitiinlin zenginlestirilmesi gerektigi konusunda genel
bir goriis birligi vardir. Son yillarda, anne siitiiniin bilesimine dair bilgilerdeki artis ve
her bebegin ihtiya¢ duydugu besin maddelerini saglama ihtiyaciyla birlikte, inek
sutlinden elde edilen makro ve mikro besin maddelerinin standart yontemlerle takviye
olarak kullanilmas1 yerine anne siitiiniin zenginlestirilmesi glindeme gelmistir. Kan tire
azotu Ol¢iimiine dayanan "ayarlanabilir" zenginlestirme veya anne siitiinlin mikro

besin  bilesiminin  analizine dayanan "bireysellestirilmis"  zenginlestirme
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uygulanmasiyla, anne siitii zenginlestirme islemi gelistirilmis ve bebeklerin gelisimleri

konusunda daha iyi sonuglar elde edilmistir (81).

Viicut kompozisyonu a¢isindan, Amerikan Pediatri Akademisi, 1977'de vicut
kompozisyonunun rahim i¢i viicut kompozisyonuyla paralel gitmesini Onermistir.
Ancak, prematiire bebeklerin viicut kompozisyonu, ayni diizeltilmis yastaki term
bebeklere kiyasla farklidir. Ozellikle, prematiire bebeklerin diizeltilmis yasta yag
kitlesi, term bebeklerinkinden énemli 6lcude daha yuksektir (140). Buna karsin,
hastanede yatis sirasinda artan enerji ve protein aliminin taburculukta daha yagsiz bir
viicut kompozisyonu ile iliskili oldugu ve yagsiz kiitleninse 12 ve 24 aylik diizeltilmis

yasta pozitif norogelisimle iliskili oldugu gosterilmistir (141).

Kog ve ark. 2019 yilinda yapmis olduklar1 calismada %47,4 erkek, %52,6’sinin
ise kiz oldugu bildirilmistir (6).Johnson ve ark. 2013 yilinda ABD’de yapmis olduklari
caligmada %48’inin erkek, %53’iniin ise kiz oldugu belirtilmistir (142). Sarah
Vermilyea ve ark. (143) yaptig1 calismada erkek/kiz orani 1,6 olarak bulunmustur.
Minocha ve ark. (144) yaptig1 ¢alismada erkek/kiz orani 1,2 olarak bulunmustur.
Bizim c¢aligmamizda literatiir ¢aligmalariyla benzerlik gdstermektedir, %44,6’sinin

erkek, %55,4’tiniin ise kiz oldugunu ve erkek/kiz orani 1,5 oldugunu gézlemledik.

Hastanemizde dogan tiim CDDA hastalarin %86,2’sinin (n=206) sezaryen ile
dogdugu goriildii. Bu oranin yiiksek olmasmin nedeninin riskli gebelikler i¢in 3.
basamak yenidogan yogun bakim iinitesine sahip olan hastanemizin 6ncelikli olarak
tercih edilmesi oldugu sdylenebilir. Jin Kyu Kim ve ark. 2021 yilinda Kore’de yapmis
olduklari ¢caligmada sezaryen oraninin %78 olarak ifade etmislerdir (145). 2019 yilinda
Tirkiye’de 69 yenidogan yogun bakim iinitesi dahil edilerek yapilan kapsamli bir
calismada sezaryen dogum oran1 %86,8, cogul gebelik oran1 %24,7 olarak verilmistir

(6). Bizim ¢alismamizda ¢ogul gebelik oran1 %17,2 idi.

Dogum agirligina dayali intrauterin biiylimeyi degerlendirmek amaciyla
kesitsel cinsiyet ve gebelik yasina 6zgii Fenton 2013 ¢izelgeleri (49) kullanilmaktadir.
Bu ¢izelgeler, prematiire dogum agirliklart lizerine yapilmis alt1 biiylik meta analiz

caligmasinda incelenen 22 ila 36 hafta arasindaki gebeliklerde dogan yaklasik 4 milyon
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bebek verisine dayanmaktadir. Bu kesitsel prematiire ¢izelgeleri, zamaninda dogan
bebekler i¢in boylamsal DSO Biiyiime Standartlar1 (146) ile uyumlu hale getirilmis,
prematiire verileriyle ve DSO tahminleri arasindaki veriler yumusatilirken 22 ila 36
hafta ve 50. haftadaki verilerle biitiinlik korunmustur (49). Fenton 2013 cizelgeleri
gibi, baglangigtaki fizyolojik kilo kaybini hesaba katmayan cizelgeler, kisa vadede
dogum sonrasi biiylimeyi izlemek i¢in uygun degildir (147; 148). Son zamanlarda
yapilan biiyiik bir uluslararas1 boylamsal gézlemsel ¢alismada, komplikasyonsuz
dogum sonras1 adaptasyon saglayan 21 giinliik prematiire bebeklerdeki kilo aliminin
dogum agirliginin 0,8 standart sapma altinda oldugu gosterilmistir (148). Bu verilere
dayanarak (148; 149), mevcut agirligin bulundugu persentili, hedef agirligi ve mevcut
agirliktan sapmay1 gram cinsinden grafiksel olarak gdsteren licretsiz bir ¢evrimigi

biiylime hesaplayici arag (https://www.growthcalculator.org/) gelistirilmistir.

Son giinlerdeki kilo alma orani (g/kg/giin olarak), biiylimedeki degisimi
belirlemede agirlik egrilerine kiyasla daha duyarli bir gosterge olarak kabul
edilmektedir (150). Bu oranin dogru hesaplanabilmesi i¢in, en az 5-7 gunlik bir siire
kullanilmaktadir (151). Son zamanlarda yapilan bir bilylime hiz1 egrileri analizinde,
23-36. gebelik haftasinda dogan bebekler icin 15-20 g/kg/glin viicut agirhig
oranlarinin makul bir hedef oldugu sonucuna varilmistir (152). Kilo alma oranini
hesaplamak i¢in, azalan dogum agirhigi ve uzayan boydan etkilenmedigi ig¢in
geleneksel iki noktali degerlendirme yontemine gore daha dogru bir tahmin sunan tistel
bir model de onerilmistir (153). Ayrica, kilo alma hizini referans egrileri tizerine
cizmektense tistel modeller sayesinde kilo alma hizini bireysel olarak izlemek daha
dogru bir sonu¢ vermektedir (154). Calismamizda hastalarin ortalama dogum
agirliklarinin988+295gr, ortalama gebelik haftalarinin ise 28+3 hafta oldugunu
gozlemledik. Kog ve ark. 2019 yilinda yapmis olduklari ¢alismalarinda 1137+245 gr
ve 29+2 4 hafta olarak bildirmislerdir (6). Tiirkmenoglu’nun 2022 yilinda yapmis
oldugu c¢alismada hastalarin  %89,8’inin  AGA, %10,2’isinin SGA oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin%90,4’Gnin AGA, %9,6’sinin SGA
oldugunu saptadik.
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Oksipitofrontal ¢evredeki artig, belirgin bir 6l¢iim olmasa da beyin biiyiimesini
yansitabilmektedir ~ (155).  Yenidoganlarda bas ¢evresi (BC) Olgiimleri
degerlendirilirken bir dizi faktor g6z oniinde bulundurulmalidir. Dogum sonrasi ilk
hafta boyunca, hiicre dis1 s1v1 alanindaki daralma nedeniyle BC yaklasik olarak 0,5 cm
azalabilir (155). Eger BC degeri referans smirlarin iistiinde veya altindaysa, bu
normalden sapma anlamina gelebileceginden ebeveynlerin de bas ¢evresi dlgiilmeli ve
kaydedilmelidir (156). Prematiire bebeklerde, kilo alimi1 ve dogrusal biiyiime iyiyse
ama bas c¢evresi artisinda beklenmeyen bir sapma varsa yetersiz besin alim1 disindaki
bagka nedenler de arastirilmalidir. Bu faktorler arasinda post-hemorajik hidrosefali
veya beyin atrofisi gibi prematiiriteye bagli morbidite de bulunabilir (155; 157).
Ayrica, manyetik rezonans Ol¢limlerinde, "prematiire ensefalopatisindeki" ekstra
aksiyel bosluk boyutunun artmasinin bas cevresini yapay olarak artirabilecegi
gosterilmistir (157). Prematiire bebeklerde, hastane i¢i bas biiylimesine kiyasla
taburculuk sonrasi bas cevresi biligsel gelisim hakkinda daha iyi fikir veren
parametrelerden biri gibi goriinmektedir (158). Bas ¢evresi haftalik olarak en yakin
milimetreye kadar dl¢lilmeli, supraorbital ¢ikintilarla oksipital ¢ikint1 esnemeyen bir
mezura ile ¢evrelenmelidir. Ardisik ii¢ 6l¢iim arasindan en biiyiik oksipitofrontal
Ol¢tim dikkate alinmalidir (150; 156). Dogumda kafa deformitesi veya kafa derisi
O0demi varsa, 6demin azalmasina veya ¢oziilmesine olanak tanimak i¢in bas ¢evresinin
dogumdan 48-72 saat sonra Olgllmesi Onerilmektedir (156; 159). Bas ¢evresi
Ol¢iimlerinin  fetal malniitrisyondan daha az etkilendigi bildirilmektedir.
Calismamizdaki bebeklerin bas cevresi ortalama degerleri 25.80£3.85 cm olup
Binyidiz (160), Ozalp (161), Neyzi (162) (Istanbul, Trabzon Van), Tiimerdem (163),
Yuksel (164), Ergin ve ark. (165) sonuglar1 ile benzer, Neyzi (162) (Adapazari,
Aydin), Karatekin ve ark (166) sonuclarindan disuk bulunmustur.

EUBG'nin kokenini belirlemek amaciyla YYBU'de kalis siiresi boyunca ve
YYBU sonrasi taburcu olana kadar bilyiime hizin1 analiz ettifimizde biiyiimenin
belirgin sekilde yavasladigi donemin ilk donem oldugunu goézlemledik. Daha 6nceki
calismalarda bu iki asamali agirlik degisimi tanimlamis olup, baslangigta persentilde
diisiis goriilen bir donemi, intrauterin biiyiimeye benzer ama istenen biiyiime hizindan

uzak bir bilytime dénemi takip etmektedir (148; 167; 168; 169; 170). Ingiltere'de 32.
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gebelik haftasindan 6nce dogan 5009 yenidogan iizerinde yapilan bir ¢alismada Cole
ve ark., yasamin 8. giiniinde en diisiik seviyede olmak iizere ortalama 258 gr kilo kayb1
ve ardindan maksimum 16 gr/kg/giin'e kadar kilo artis1 tespit etmistir (168). Rochow
ve ark. tarafindan 34. gebelik haftasindan 6nce komplikasyon olmaksizin dogan 981
yenidogandan olusan bir kohort {izerinde yeni yapilan bir ¢alismada, dogum sonrasi
biyimenin -0,8'lik bir z-skoru diisiisiiyle basladig1 ve ardindan beklenen intrauterin

biiyiimeye paralel bir bliylime donemi goriildiigii bildirilmistir (148).

Bu ilk kilo kaybi enerji ve protein alimindan bagimsiz goriinmekte olup
muhtemelen sadece su kayiplarimi yansitmaktadir (148), bu sebeple de bazi
aragtirmacilar hedef persentil egrisinin dogumdan hemen sonra degil ilk kilo
kaybindan sonra uygulanmasi gerektigini Onermektedir (148; 167; 171). Baska
arastirmacilarsa, dogumdan 3. giine kadar z-skorunda -0,7 puanlik bir diisiisiin

"zorunlu" oldugunu diisiincesindedir (172).

Dikkat ¢eken bir baska nokta ise hemen biitiin ¢aligmalarda, taburculuk
esnasinda veya postmenstriiel belirlenen haftada saptanan biiylime geriligi oraninin
dogumdaki biiyiime geriligi oraninin ¢ok iistiinde olmasidir. Caligmamizda taburculuk
EUBG persentil degerlerinde doguma kiyasla anlamli (p<0.05) diisiis goriildii. EUBG
olan bebeklerin doguma kiyasla taburculuk persentil degerlerinde anlamli (p<0.05)
diisiis oldugunu gozlemledik. Benzer olarak, Radmacher ve ark.’nmin (173)
calismasinda taburculukta EUBG saptanmis olan bebeklerin %86’sinin dogumda
AGA oldugu bildirilmistir. Martin ve ark. (174) tarafindan yayinlanan bir ¢alismada
ise, calismadaki bebeklerin hemen hepsinin ortalama giinliik biiylime hizinin
rehberlerde 6nerilmekte olan 15 gr/kg/giin lizerinde saptanmasina ragmen; bebeklerin
biliylik cogunlugunun 28. giindeki tarti z skorlar1 dogum z skorlarinin altinda
saptanmugtir. Ayn1 sekilde Blackwell ve ark. da (175) ¢alismalarinda 30-35 gestasyon
haftasinda dogan bebeklerin tart1 z skorlarinda dogumdan taburculuga kadar gecen
siirede diisme gostermislerdir. Bu durumda, bazi yazarlarin 6ne siirdiigii tizere; mevcut
beslenme Gnerileriyle ve Pediatri cemiyetlerince belirlenmis olan postnatal biiyiimenin
intrauterin  biiylimeyi yakalamasi hedefiyle, ekstrauterin biiylime geriliginden

kaginmak pek miimkiin gériinmemektedir (176).

58



Dogumdan itibaren z-skorunda veya persentilinde herhangi bir azalma, bir
dereceye kadar EUBG'ye isaret ediyor olmasina karsin, literatirde EUBG genellikle
belli basli kesme noktalarina goére tanimlanir ve genellikle tam zamaninda dogan
popiilasyonlardan elde edilen fetal biiyiime ¢izelgelerine gore 10. persentilin altindaki
agirlik EUBG'ye isaret eder. Giincel bir 6rneklem olarak, tek bir yenidogan {initesinde
bakilan 240 yenidogan iizerinde gerceklestirdigimiz calismada, hastanede yatis
sirasinda agirlik z skorlarinda yaklasik 1 puanlik bir diisiis tespit ettik. EUBG'nin
YYBU'de kalis siiresince meydana gelen biiyiime hiz1 diisiisiinden kaynaklandigini
bulduk. Ayrica, agirlik z-skorundaki disiisle iliskili olabilecek biyokimyasal ve klinik

degiskenleri tanimlamak amaciyla dogrusal regresyondan yararlandik.

Diger iilkelerde yapilan ¢esitli calismalar da benzer sonuglara sahiptir. 2003'te
yayinlanan kapsamli bir ¢calismada, 6rneklemdeki 32. gebelik haftasindan énce dogan
12.323 yenidoganin %34'iiniin taburcu olurken 10. persentilin altinda bir agirliga sahip
oldugu bulunmustur. Diger c¢alismalardaysa, ¢ok diisik dogum agirlikhi
yenidoganlarda %97'ye ve asir1 diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda ise %99'a varan

oranlar bildirilmektedir (177).

Bu caligsmalar arasinda, Krauel ve ark. ile Garcia-Mufoz ve ark. tarafindan
yapilan ve Ispanya'daki SEN1500 kayitlarindaki 1500 gramm altinda dogan
yenidoganlarla yapilan ¢alismalarla (178; 167) Saenz de Pipadn ve ark. tarafindan tek
bir yenidogan tinitesindeki drneklem tizerinde yapilan ¢alisma dikkat ¢ekicidir (179).
2008 yilinda Krauel ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada, 2317 yenidogandan
olusan bir 6rneklem incelenmis ve bu yenidoganlarin %77'sinin taburculuktaki
agirliklarinin 10. persentilin altinda oldugu belirlenmistir. Daha yakin bir tarihte
yapilan ¢aligmalar arasinda, Garcia-Mufioz Rodrigo tarafindan yiiriitiilen kapsamli bir
caligmada, 28 hafta veya daha erken dogan 4520 yenidogandan olusan bir kohortta
dogum sonrast kilo alma modellerini incelenmis ve taburculuk sirasinda kilo z-
skorunda yaklasik -1,7'lik bir azalma oldugunu goriilmiistiir (167). Her iki ¢calisma da
kapsamli birer drneklemle yapilmis ¢cok merkezli ¢alismalardan olup, avantajlarina
ragmen merkezler arasindaki beslenme uygulamalarimin olduk¢a farkli olmasi

muhtemeldir (180). Tek merkezli ¢calismalar ise mevcut dezavantajlarina ragmen daha
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homojen drnekleme sahiptir. Ornegin, 2014 yilinda Sdenz de Pipadn ve ark., La Paz
de Madrid Hastanesinde 34. gebelik haftasindan 6nce dogan ve dogum agirligi 1500
gramin altinda olan 111 yenidogandan olusan bir 6rneklem {izerinde yaptiklari
prospektif bir calismanin sonuglarinda, onerilenlere ¢ok yakin protein ve enerji alimina
ragmen, ilk 5 hafta boyunca agirlik z-skorunda -0,97'lik bir azalma oldugunu, bu
azalmanin bu ¢alismadaki tiim yatis siiresi boyunca gézlemlenen -0,85'lik azalmaya

benzer oldugunu bildirmistir (179).

Sonug olarak, 6zellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde erken baslanan
optimum parenteral beslenme ve enteral beslenmeye ragmen biiyiime geriligi dnemli
sorun olmaya devam etmektedir. Yetersiz kilo alimi nérogelisimsel sorunlara yol
acabileceginden ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin taburculuk sonrasi yakin takibi

yapilmali ve optimum beslenme destegi saglanmalidir.
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6 SONUCLAR

» Bucalismaya %55,4’1i (n=133) kiz, %44,6’s1 (n=107) erkek bebek olmak lizere
toplam 240 bebek alinmustir.

» Caligmaya katilan bebeklerin gestasyon yaslart 21 ile 36 hafta arasinda idi ve
ortalama gestasyon haftas1 28+3 hafta olarak saptanmustir.

» Calismaya katilan bebeklerin %3,8’inin (n=9) 22 hafta altinda, %21,7’sinin
(n=52) 23-25 hafta arasinda, %48,3’linlin (n=116) 26-29 hafta arasinda,
%22,9’unun (n=55) 30-33 hafta arasinda ve %3,3 {iniin (n=8) 34 hafta lizerinde
oldugu saptandi.

» Tum bebeklerin viicut agirliklart ortalamasi 9884295 gr olarak saptanmuistir.
Boylarin ortalamast 35+4 cm’dir. Bas ¢evresi (BC) ortalamasi 25,8+3,9 cm
saptandi.

» Bebeklerin dogum sekilleri incelendiginde; %13,8’inin (n=33) normal dogum,
%86,2’sinin de (n=206) sezaryen ile dogduklar1 saptandi. Bebeklerin
%82,8’inin (n=198) tekil, %15,9’unun (n=38) ikiz, %1,3’liniin (n=3) lciiz
dogduklar saptandi.

> YYBU’ne yatan bebeklerin %9,6’nin (n=23) SGA oldugu saptandh.

> Bebeklerin yatis durumlarinin sonucu incelendiginde; %51,2’sinin (n=123)
taburcu oldugu, %37,5’inin (n=90) exitus ve %11,3’iinlin (n=27) sevk edildigi
go6zlendi.

» Bebeklerin dogum ve taburculuk agirliklar1i incelendiginde; dogum
agirliklarinin ortalama 1097,234+233,58, taburcu agirliklarinin ortalamasinin
2250,84+712,22 oldugu, dogum ve taburculuk agirliklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,001).

» Bebeklerin dogum agirliklarina gore persantilleri incelendiginde; %10,5’inin
(n=25) 3 persantil alt1, %15,2’sinin (n=36) 3-10 persantil, %38,4’iiniin (n=91)
10-50 persantil, %31,2’sinin (n=74) 50-90 persantil ve %4,6’smin (n=11) 90-
97 persantil oldugu saptandi.

» Bebeklerin dogum boylarina gore persantilleri incelendiginde; %713,3{inlin

(n=29) 3 persantil alt1, %9,6’sinin (n=21) 3-10 persantil, %33,9’unun (n=74)
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10-50 persantil, %35,3’linlin (n=77) 50-90 persantil ve %7,8’inin (n=17) 90-
97 persantil oldugu saptandi.

Bebeklerin dogum bas cevrelerine gore persantilleri incelendiginde;
%10,6’sinin  (n=23) 3 persantil alti, %S5,1’inin (n=11) 3-10 persantil,
%?20,4’tintin (n=44) 10-50 persantil, %35,6’simin (n=77) 50-90 persantil ve
%28,2’sinin (n=61) 90-97 persantil oldugu saptandi.

Bebeklerin dogum agirlik, boy ve bas ¢evresi Z skorlar1 incelendiginde; agirlik
Z skoru ortalamasimin -0,47+1,7, boy Z skoru ortalamasinin-0,35+1,38, bas
cevresi Z skoru ortalamasinin 0,27+2,01 oldugu goriildii.

Bebeklerde gelisen morbiditeler incelendiginde; %80,8’inde (n=194) RDS,
%0,4’tinde (n=1) pulmoner hipertansiyon, %3,8’inde (n=9) pnomotoraks,
%77,5’inde (n=186) pnomoni, %22,1’inde (n=53) sepsis, %7,6’sinda (n=18)
nekrotizan enterokolit,%4,6’sinda (n=11) patent duktus arteriozus, %3,3’iinde
(n=8) periventrikuler I6komalasi, %1,7’sinde (n=4) hipotiroidi, %1,3’linde
(n=3) konjenital kalp hastaligi, %4,2’sinde (n=10) konjenital anomali,
%9,6’sinda (n=23) bronkopulmoner displazi, %19,2’sinde (n=46) prematiire
retinopatisi gelistigi gortildi.

Bebeklerin  taburculuk agirliklarina gore persantilleri incelendiginde;
%27,6’smin  (n=34) 3 persantil alti, %31,7’sinin (n=39) 3-10 persantil,
%26,8’inin (n=33) 10-50 persantil, %1,6’simin (n=2) 50-90 persantil ve
%12,2’sinin (n=15) 90-97 persantil oldugu saptandi.
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Oneriler;

Taburculuk sonras1t malnditrisyon igin risk faktorleri arasinda miadindan once
taburcu edilen asir1 diisiik dogum agirlikli ve ¢ok diisiik dogum agirlikli bebekler,
intrauterin veya ekstrauterin biliyiime geriligi olan bebekler, taburculuk dncesi kilo
alim1 20 gr/guin 'den az olanlar, sadece anne sutu ile beslenerek taburcu edilen bebekler
ve bronkopulmoner displazi (BPD), NEC, kisa bagirsak sendromu ve ciddi norolojik
bozukluklar1 olan bebekler yer almaktadir. Malniitrisyon agisindan bu risk faktorlerini
tasiyan bebeklerde anne siitii ile besleme ve anne siitiine takviye edici beslenme

yapilmalidir.

Anne siitii takviyesi ve emzirme baglica Oneriler arasindadir. Taburculuk
sonrasi beslenme destegi ile ilgili kararlar, taburculuk kilosunun taburculuk sirasindaki
diizeltilmis yas, anne siitii alim1 ve biyokimyasal belirteglerle uyumluluguna gore
alinir. Taburculuk sirasinda biiylime geriligi olan veya yukarida belirtilen diger risk

faktorlerine sahip bebekler daha yakindan izlenmeli ve desteklenmelidir.

Bununla birlikte, yeterli bir biiylime orani elde edilirse asir1 besin alimindan
kacinilmalidir. Taburcu edilirken anne siitii veya zenginlestirilmis anne siitii (anne siitii

takviyesi/protein takviyesi) verilebilir.

Kisith s1vi alimina ihtiya¢ duyuldugunda (bronkopulmoner displazi) veya post-

term kilo alim1 yetersiz olan bebekler i¢in yiiksek enerjili mamalar denenebilir.

Antropometrik takip: Antropometrik takip i¢in 50. haftaya kadar gebelik yas1
icin diizeltme yapmaksizin Fenton Biiyiime Cizelgesi (2013) kullanilabilir. Daha
sonrasi i¢inse diizeltilmis post konsepsiyonel yas kullanilarak "Olcay Neyzi Tiirk

Cocuklar I¢in Biiyiime Cizelgesi" veya "DSO Biiyiime Cizelgesi" kullanilabilir.
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EK-II

CALISMA (VERI) FORMU

BEBEK ADI SOVADT 61 [ERITROSIT TRANSFUZYONU ]
BEBEK TC NO 62 [ERITROSIT TRANSFUZYON SAYISI
ANNE TC NO 63 [TROMBOSIT TRANSFUZYONU
|PROTOKOL NO 64 |TROMBOSIT TRANSFUZYON SAYIS!
DOGUM TARIHI 65 [PLAZMA TRANSFUZYONU
GEBELIK HAFTA 66 [PLAZMA TRANSFUZYON SAYISI
GEBELIK GUN 67 [FOTOTERAPI

AGIRLIK 68 (IVIG KULLANIMI

BOY 69 [KAN DEGISIMI(TAM-PARSIYEL-YOK)
BA$ CEVRESI 70 (UMBLIKAL ARTER KATATER
SGA /AGA/ LGA 71 [UMBLIKAL VEN KATATER
CINSIVET 72 [PERIFERIK SANTRAL KATATER
DOGUM SEKLI 73 [DIYALIZ

COGUL GEBELIK(TEXIL-IKI2-0¢02-DORDOZ VE UZER]) 74 |TTN

APGAR SKOR 1 75 [PULMONER HT

APGAR SKORS 76 |PNOMOTORAKS

REOKSIJEN 77 |PNOMONI

RESUSITASYON PBV 78 |SEPSIS(ERKEN-GEG-YOK)
RESENTUBASYON 79 [MENENJIT

RESKALP MASAIJI 80 [ANTIBIYOTIK GUN SAYISI
RESILAC 81 [NEK(YOK-EVRE1-EVRE2-EVRE3)
KORDKANBE +PH 82 INEK OPERASYONU

ANNE YASI 83 [PDA

ANTENATAL STEROID(YOK-EKSIK-TAM) 84 |PDA TEDAVI

ANNE BABA AKRABALIGI 85 |PDA LIGASYONU

EMR 86 |APNE

EMR GUN 87 [HIPOTIROIDI

KORIOAMNIOT 88 |KALITSAL METABOLIK HAST
OLIGOHIDRAMNIOS 89 |[KONJENITAL KALP HAST
POLIHIDRAMNIOS 90 [KONJENITAL ANOMALI
DOPPLER BOZUKLUGU 91 [KONVULZIYON

IUGR 92 |[GM-IVK

PRENATAL BAKIM VAR 93 |GM-IVK EVRESI

ANNEDE DIYABET(GESTASYONEL, TIP1-TIP2) 94 |PVL

[ANNEDE HIPERTANSIYON(KRONIK HT, GEBELISE BAGU HT) 95 BPD

PREEKLANMPSI 96 |BPD SINIFLAMASI(HAFiF-ORTA-AGIR)
MEKONYUMLA BULASIK 97 |POSTNATAL STEROID
MEKONYUMLU DEPRESIF 98 |ROP

TEDAVI GEBELIGI 99 |ROP EVRESI

VUCUT ISISI NORMAL 100|RETINAL GIRISIM

POLISITEMI 101({HIPOTERMI TEDAVISI

RDS 102(ISITME DEGERLENDIRME
SURFAKTAN 103[DIGER TANILAR

HANGI SURFAKTAN 104|YAPILAN OPERASYONLAR
SURVAKTAN SAAT 105|DIGER OPERASYONLAR
SURVAKTAN DOZ 106{SONUC (TABURCU-EXITUS-SEVK)
SIMV 107|TABURCU KILO

SIMV SURE 108|YATIS SURESI

CPAP 109|TELEFON NO 1 |
CPAP SURE 110|TELEFON NO 2 :
NSIMV 111 |
NSIMV SURE 112

HFO

HFO SURE

NITRIKTOKSIT

NITRIKTOKSIT SURE

DOPAMIN

DOBUTAMIN

TAM ENTERAL BESLENMEYE GECIS GUNO

TPN BESLENME SURESI
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