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OZET

Amag: Bu calismada, erken postnatal yaglarda patolojik tart1 kayb1 ve/veya
dehidratasyon tanisiyla hastaneye yatirilan term bebeklerin, postnatal 1. ayinda tek

basia emzirilme/anne siitii (AS) ile beslenme oranlarini belirlemeyi amagladik.

Metod: Patolojik tartt kaybi ve/veya dehidratasyon tanilari ile yatirilan
bebekler olgu grubunu, olgu grubu ile benzer yatis siirelerine sahip, fizyolojik tarti
kayb1 olan bebekler kontrol grubunu olusturdu. Iki grup demografik, natal ve
maternal risk faktorleri, yatis siireleri, tanilari, aldiklari tedaviler, beslenme dykiileri
acisindan karsilagtirildi. Bebeklerin postnatal 1. aydaki beslenme 6ykiisii, formiil

siite baglayanlarda bunun nedeni sorgulandi.

Bulgular: Calisma protokoliine uyan 41 (%48,3) bebek olgu grubunu, 44
(%51,7) bebek kontrol grubunu olusturdu. Olgu ve kontrol grubundaki bebeklerin
yatig siiresi ortalamalar1 sirasiyla 6,3+1,5 giin ve 5,8+1,3 olup, istatistiksel olarak
yatis siireleri benzerdi (p>0,09). Iki grubun demografik 6zellikler, natal ve maternal

risk faktorleri agisindan aralarinda anlamli fark bulunmadi.

Postnatal 1. ayinda bebeklerin beslenme sekli incelendiginde, tek basina
anne siitli ile beslenme oraninin olgu grubundaki bebeklerde %31,7, kontrol
grubundaki bebeklerde ise %72,7 oldugu goriildii. Postnatal 1. ayda tek basina anne
stitii ile beslenme oranlarinin yatigta tarti kaybt >%10 ve hipernatremisi olan
bebeklerde, olmayanlara gore daha diisiik oldugu bulundu (p=0,01). Bebekler,
postnatal 1. ayinda beslenme sekline gore, tek basina anne siitii ile beslenenler
(n=45) ve karisik (AS+formiil siit) beslenenler (n=40) olarak iki gruba ayrildiginda,
tek basina anne siitii ile beslenen bebeklerin %28,9’unun olgu grubunda,

%71,1’1nin ise kontrol grubunda oldugu goriildii.

Sonug¢: Calismamizda, postnatal erken yaslarda patolojik tarti kayb1 ve/veya
dehidratasyon ile yatirilan term yenidoganlarda, ayni yatis siiresine sahip fizyolojik
tart1 kaybi1 olan bebeklere gore postnatal 1. ayda emzirilme/tek basina anne siitii ile
beslenme oranlarinin azaldigi, annelerin bebeklerinin beslenmesine emzirmenin

yanina daha ¢ok oranda formiil siit ekledikleri goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Term, patolojik tarti kaybi, tek basma emzirmenin

erken kesilmesi.
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to determine the rates of exclusive
breastfeeding/breast milk (BF) feeding in the first postnatal month of term babies
who were hospitalized with a diagnosis of pathological weight loss and/or

dehydration at early postnatal ages.

Methods: Babies who were hospitalized with pathological weight loss
and/or dehydration diagnoses formed the case group, and babies with physiological
weight loss who had similar hospitalization periods to the case group formed the
control group. The two groups were compared in terms of demographics, natal and
maternal risk factors, length of hospital stay, diagnosis, treatments they received,
and nutritional history. The nutritional history of babies in the first postnatal month
and the reason for this in those who started formula milk were questioned.

Findings: Forty-one (48.3%) babies who complied with the stud y protocol
constituted the case group, and 44 (51.7%) babies constituted the control group.
The average length of stay of the babies in the case and control groups was 6.3+1.5
days and 5.8+1.3 days, respectively, and the length of stay was statistically similar
(p=0.09). There was no significant difference between the two groups in terms of
demographic characteristics, natal and maternal risk factors. When the feeding style
of the babies in the first postnatal month was examined, it was seen that the rate of
feeding with mother milk alone was 31.7% in the babies in the case group and
72.7% in the babies in the control group. It was found that the rate of mother milk
feeding alone in the firs postnatal month was lower in babies with a weight loss of
>10% on admission and hypernatremia than in those without (p = 0.01). When the
babies were divided into two groups according to the type of feeding in the first
postnatal month; those had exclusively breastfeeding (n=45) and those fed by mixed
type (mother milk +formula milk) (n=40), it was observed that 28.9% of the infants
in the case group and 71.1% of the infants in the control group were exclusively
breastfed.

Conclusion: In our study, in term newborns who were hospitalized with
pathological weight loss and/or dehydration at early postnatal ages, the rates of

breastfeeding/feeding with mother milk alone in the first postnatal month decreased

iX



compared to babies with physiological weight loss with the same hospital stay, and
mothers supplemented more formula milk to their babies nutrition in addition to
breastfeeding.

Key words: Term, pathologic weight loss, early discontinuation of
exclusive breastfeeding.



1. GIRIS ve AMAC

Anne siitii, dogumdan sonraki ilk alt1 ay boyunca bebegin tiim fizyolojik ve
psikososyal ihtiyaclarini karsilayabilen, yiiksek biyoyararlanima sahip, erisimi
kolay ve ekonomik bir besin kaynagidir (1). AS ile beslenmenin, saglik, beslenme,
bagisiklik sistemi, gelisim, psikoloji, sosyal etkilesim, ekonomi ve ¢evresel etkiler
gibi bircok alanda faydalar1 oldugu bilinmektedir. Uzun zamandir bilinen
enfeksiyon hastaliklarini azaltici etkileri ile, ¢ocugun biligsel gelisimine katkisi,
yasam boyu siiren alerji, obezite, kanser, inflamasyon ve diger kronik hastaliklari

Onleyici/azaltici faydalarinin yanina yenileri eklenmektedir (2).

Ulkemizde, 1991 yilindan bu yana Saglik Bakanlig1 ve Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) is birligi ile "Anne Siitiintin Tesviki ve Bebek
Dostu Saglik Kuruluslari Program1" tesvik edilmektedir (3,4). Bu programin ana
mesaji ve amaci, bebeklerin dogar dogmaz emzirilmeye baslanmasi, ilk 6 ay
boyunca tek basina AS ile beslenmesi ve ardindan tamamlayici gidalarla birlikte

emzirmenin 2 yasina kadar devam etmesinin desteklenmesidir (3).

Bebekler biiyiirken bazi nedenlerle emzirme azalmakta ve bebeklere formiil
stit baglanmaktadir (3,4). Emzirme veya AS devamliliginin siirdiiriillememesinin

nedenlerinden birinin de bebegin yenidogan déneminde hastaneye yatis1 oldugu
bilinmektedir (3).

Anne siitii ile beslenen bebekler, dogum sonrasi dogum kilolariin %5-7" ini
kaybedebilir, bu fizyolojik bir siirectir; ancak bu oranin iistiindeki kilo kaybi
patolojik kabul edilir. Tarti kaybmin ilerlemesi dehidratasyona yol agabilir.
Hipernatremi varliginda, tartt kaybinin >%8-10 olmasi, klinik bulgularla beraber
dehidratasyon olarak tanimlanir (5). Patolojik tart1 kaybi/dehidratasyonun baslica
nedenleri arasinda, emzirmede yasanilan sorunlar, yetersiz emzirme destegi, formiil

stit kullanimi, annenin hastaliklar1 ve bebegin hastaliklart say1lir (3).

Patolojik tart1 kaybiyla hastaneye yatirilan bebeklerin anneleri, bebeginin
yeterince beslenmedigini diisiinlip ek besinlere yonelebilir, bu yiizden annelerin

hem hastanede hem de taburculuk sonrasinda daha fazla desteklenmesi Onemlidir.



Bu calismada, erken postnatal yaslarda patolojik tarti kaybi ve/veya
dehidratasyon tanisiyla hastaneye yatirilan term yenidoganlarin postnatal 1. ayinda
tek basina emzirilme/AS ile beslenme oranlarini ve hastaneye bu tanilarla yatirilmis
olmanin, taburculuk sonrasinda tek bagina AS ile beslenmeyi azaltici bir etkisi olup
olmadigini, bunun yaninda azaltici etkisi varsa buna neden olan risk faktorlerini

belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. YENIiDOGANDA DOGUM SONRASI SIVI DENGESI

Total viicut sivist (TVS), ekstraseliiler ve intraselliiler olmak tizere iki ana
boliimden olusur. Ekstraseliiler sivi (ESS) ise, intravaskiiler ve interstisiyel sivi

boliimlerinin igerir (6).

Intrauterin gelisim siirecinde, gebelik kosullari, dogumda uygulana islemler
ve dogum sonrasi tedaviler gibi faktorler, viicut sivilariin dagilimini etkileyebilir.
Bu siirecte, yenidoganin bobrek fonksiyonlari ve postnatal sivi tedavisi gibi etkenler

de viicuttaki sivi dagilimini etkiler (7).

Total viicut s1visi, intrauterin donemde viicut agirliginin biiyiik bir kisminm
olusturur; %94'e kadar ¢ikar. Dogum sonrasi bu oran, prematiirelerde %83'e, term

yenidoganlarda %79'a diiser (6).

Term yenidoganlar genellikle dogum sonrasi ilk 5 giin i¢inde su kaybina
ugrar ve vicut agirhiginin %5-7'sini kaybederler. Prematiire bebeklerin ilk
giinlerdeki tart1 kaybi, bebegin prematiirelik derecesi ile orantili olarak artar, hatta

%15'e kadar ¢ikabilir (4,7).

Bobrekler, sodyum (Na*) ve su geri emilimiyle ESS hacmi ve ozmolaritesini
dengede tutar (6,7). Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR), saglik veya hastalik
durumlarinda bobrek fonksiyonunun temel bir gostergesi olarak kabul edilir ve
intrauterin yasamda diisiik olan GFR, dogumdan sonra ¢esitli mekanizmalar
aracilifiyla diizenli olarak artar. Prematiire bebeklerde, renal kan akiminin term
bebeklere gore az olmasi, yeni olusan glomertiil sayisinin az olmasi ve bunlarin

fonksiyonlarmin da olgunlasmamis olmasi nedeniyle GFR diisiiktiir (7-9).
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Sekil 1: Viicut Sivi Dagiliminda Yasa Gore Degisiklikleri (10)

2.2. FIZYOLOJiK ADAPTASYON

2.2.1. intrauterin Gelisim Boyunca Olan Degisiklikler

Gebeligin baslangicinda, fetiiste toplam viicut sivisi oldukga yiiksektir ve
viicut agirliginin yaklasik %95'ini olusturabilir. Fetiisiin viicut kompozisyonu ve
stvi dengesi, anne, fetiis ve amniyotik sivi arasindaki elektrolit ve sivi aligverisine
baglidir (11). Bu sivinin yaklasik ticte ikisi ekstraselliiler, {igte biri ise intraselliiler
alandadir. Gebelik ilerledikce, hiicrelerin hizla biiylimesi, kati maddelerin birikmesi
ve yag depolanmasi nedeniyle ekstraselliiler sivi ve toplam viicut s1vis1 azalir, ancak
intraselliiler siv1 artar (6). Term bebeklerde TVS, viicut agirhigmnin yaklagik %75'ini
olusturur ve bu miktarin yaklasik yarisi intraselliiler alanda bulunur. Prematiire
bebeklerde ise TVS, term bebeklere kiyasla daha fazladir ve bu artisin biiytik bir
kismi1 ESS artigina baglidir (10).

2.2.2. Dogum Eylemi ve Dogum Sonrasi Degisiklikler

Dogum eylemi ve dogum sirasinda, TVS dagiliminda degisiklikler devam
eder (12). Dogum Oncesinde, arteriyel kan basinct artar. Bunun nedeni
katekolaminler, vazopressin ve kortizol seviyelerindeki ylikselme ile kanin

plasentadan bebege gecisi ile iligkilidir. Dogum esnasinda ise, hipoksiye bagl



olarak, kapiller permeabilite artar ve sivi intravaskiiler alandan interstisiyel alana
gecer. Sonug olarak, intravaskiiler hacim azalir. Dogum sonrasinda, oksijen
seviyelerindeki yilikselme ve vazoaktif hormonlardaki degisimler, kapiller
membran biitiinliigiinlin yeniden saglanmasini destekler ve siv1 interstisiyel alandan
intravaskiiler alana geri doner (7,11). Bu siireg, bebegin ilk 24-48 saatte agizdan
alimiin az oldugu parenteral beslenme (PN) sirasinda intravaskiiler hacmin
korunmasini saglar. Intravaskiiler hacmin korunmas, atriyal gerilmeye yanit olarak
atrial natritiretik peptid (ANP) salinimini artirirken, sistemik vaskiiler direncin
artmasi ve pulmoner vaskiiler direncin azalmasiyla iliskilidir. Bobreklerden su ve
sodyum atiliminin artmasi, azalan TVS’s1 seviyelerine neden olur ve bu durum
klinik olarak tart1 kaybi olarak gozlemlenir. Bu kaybin baslica nedeni ekstraselliiler
stvi (ESS) kayb1 olmakla birlikte, 6zellikle asir1 diisiik dogum agirlikli (DDA)
bebeklerde intraselliiler s1v1 (ISS) ve transepidermal kaybin da katkisi olabilir (11).

Fizyolojik tart1 kayb1 olarak tanimlanan bu durum, bebegin matiiritesi ile
ters orantilidir. Term bebeklerde, hayatin ilk haftasinda beklenen tarti kaybi
genellikle dogum agirliginin %5-7'si kadardir, ancak DDA veya asirt DDA
bebeklerde bu oran %10-15'e kadar ¢ikabilir (7,11-13). Postnatal birinci haftanin
sonunda dogum agirhiginda %]15'ten fazla kayip olmasit veya fizyolojik tarti
kaybinin %?2'den az olmasi1 durumunda, viicut sivi dengesi dikkatlice

degerlendirilmelidir (7,10).

Intrauterin biiyiime kisithilig1 olan bebeklerde fizyolojik tart1 kaybi, gebelik
yasina uygun olarak dogan bebeklere gore genellikle daha azdir. Bu farklilik,
intrauterin biliylime kisitlilig1 olan bebeklerde dilirezin daha az olmasma bagh

olabilir (11).



2.3. SU DENGESI

Yenidoganlarda, viicut sivisinin korunmasi i¢in basta kardiyovaskiiler
sistem, bobrekler, cilt ve noroendokrin sistem olmak tizere, tiim sistemlerin
olgunlasmasi gerekir. Dolayisiyla, sivi alimmin belirlenmesinde bu sistemlerin
timii dikkate alinmalidir (7,12,14).

2.3.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Bebegin dogum sonrasi kalbe donen akut hacim yiikiine cevabi, gestasyonel
yasi ile dogrudan iligkilidir. Prematiire bebeklerde, kalbin yeterli kasilma giiciine
sahip olmamasi, santral vazoregiilasyon ve endotel biitiinliigii saglanamadigindan,

damar i¢i hacmi dengede tutma yetenekleri sinirli olabilir (13).

2.3.2. Renal Fonksiyonlar

Bobrekler, Na+ ve suyun geri emilimi yoluyla ESS hacmini ve osmolaliteyi
dengelemektedir. Intrauterin yasamda, GFR hiz1 diisiiktiir. Dogumdan sonra,
sistolik kan basmcindaki artig ile bobrek kan akisi ve glomeriillerin gegirgenligi
artar ve bu da GFR'min diizenli olarak yiikselmesine yol acar. Ancak,

yenidoganlarin bobrekleri idrart konsantre etmede sinirhidir (11,13).

Yenidogan bdbreklerinin diliisyon ve konsantrasyon kapasitesi genellikle
50-600 mOsmol/kg arasinda degisir (13). Bu da maksimum idrar ¢ikisginin 12
mL/kg/saat ve minimum idrar ¢ikiginin 1 mL/kg/saat olabilecegini gosterir. Term
bebeklerde tipik idrar ¢ikisi genellikle ilk giinden sonar 2-3 mL/kg/saat iken, asiri
prematiire bebeklerde bu oran 7 mL/kg/saat gibi daha yiiksek seviyelere ¢ikabilir
(7,12,14).

Yenidoganlarda bobrek fonksiyonlarimin kisitli olmasi, sivi ve elektrolit
dengesinin saglanmasi agisindan kritik bir konudur. Sivi kisitlamasi, dehidrasyon
veya hipernatremi riskini artirabilir. Ote yandan, fazla sivi verilmesi ise
hipervolemi veya hiponatremi gibi sorunlara yol agabilir. Bu nedenle, bebeklerin

stvi ve elektrolit tedavisi 6zenle planlanmali ve yakindan izlenmelidir (14,15).



2.3.3. Cilt matiirasyonu ve Insensible Su Kaybi

Viicuttan insensible su kaybi, solunum, cilt ve mukozalardan buharlasma
yoluyla olur. Bu kaybin ¢ogu ciltten transepidermal yolla gergeklesir, solunum
yoluyla ise daha az bir kism1 olur. Yenidoganlarda, 6zellikle prematiire bebeklerde
cildin immatiirasyonu nedeniyle insensible su kaybi ilk giinlerde daha fazladir,

ancak cilt matiirasyonu ile giinler ilerledikge azalir (12).

2.3.4. Noroendokrin Sistem

Viicuttaki su dengesi Oncelikle anti-diiiretik hormone (ADH) tarafindan
kontrol edilir. Ekstraselliiler alanin ozmolalitesindeki degisiklikler, suyun hiicre
icine veya digina net hareketini belirler (12). Serum ozmolalitesi arttiginda,
hipotalamus ADH salgilanmasini uyarir. Ayrica, hacim azaldiginda karotis
cisimleri ve baroreseptorler ADH salgisin1 artirir.  Ozmoreseptorler ve
baroreseptorlerin koordineli ¢alismasiyla normal serum ozmolalitesi ve yeterli
intravaskiiler hacim saglanarak TVS dengede tutulur (10). Ekstraselliiler
kompartmanin bilesimi ve hacminin kontroliinde renin-anjiyotensin-aldosteron
sistemi, ADH, atriayal natriliretik peptid, B-tipi natriliretik peptid gibi ¢esitli
hormonlar da rol oynar (10,13,15).

2.4. SODYUM-SIVI DENGESI

Sodyum, ESS ve plazma hacmini belirleyen temel bir katyondur.
Bobreklerdeki Na*™ emilimi, viicuttaki Na* dengesinin saglanmasi ve sivi hacminin
korunmasi agisindan hayati bir rol oynar. Glomeriillerden siiziildiikten sonra,
sodyumun biiyiikk bir kismi proksimal tiibiillerde geri emilir. Sodyumun geri
emilimi, Henle kulpunda Na™-K*-2CI" kotransporter araciliiyla ve distal tiibiillerde
Na™-ClI" kotransporter araciligiyla gergeklesir. Son olarak, toplayici kanallarda
aldosteronun etkisiyle sodyumun geri emilimi saglanir (16). Viicutta Na®
konsantrasyonu arttiginda, plazma ozmolalitesi yiikselir ve bu durum susamaya ve

ADH salinimina neden olur. ADH, viicuttaki suyun oranini artirarak sodyumun



normale donmesini saglar (16,17). Hiponatremi durumunda, plazma ozmolalitesi
diser. Bu durum ADH salinimini azaltir ve bdylece renal su atilimi artar, Na*
seviyesi yiikselir. Su dengesi genellikle ozmolalite ile diizenlenir, ancak voliim
azaldiginda su dengesi ADH salinnmi ve renal su tutulumu yerine renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) ve intrarenal mekanizmalar tarafindan
diizenlenir (10). Kan hacmindeki ani diisiis, ¢esitli mekanoreseptorler tarafindan
algilanir ve RAAS aktive olur. Bu aktivasyon sonucunda, ADH salgilanir ve
susama hissi uyarilir. Glomerulustaki jukstaglomertiler hiicrelerden salinan renin,
anjiyotensinojeni anjiyotensin | (AT I)'e doniistiiriir ve ardindan anjiyotensin I,
anjiyotensin doniistiiriicii enzim tarafindan anjiyotensin II (AT II)'ye doniistiiriliir.
AT II, aldosteron salgilanmasini uyarir ve renin salintmini baskilar. AT II ayrica,
glomeriiler filtrasyon hizim1 diizenler ve sistemik RAAS aktivasyonuna ihtiyag
duymadan GFR diizenlenmesi ve Na* atiliminda rol alir. Aldosteron, distal tiip ve
toplama kanallar1 tizerine etki ederek Na* geri emilimini ve potasyum (K*) atilimini
artirtr (17).

2.5. SIVI DENGESININ DEGERLENDIRILMESI

Oncelikle yenidogan bebegin renal fonksiyonlarmi ve sivi-elektrolit
dengesini etkileyebilecek olabilecek prenatal ve maternal durumlar sorgulanmalidir
(13). Bebegin sivi dengesinin izleminde fizik muayene, tarti, idrar miktar1 ve

laboratuvar tetkiklerinden yararlanilir (10).

2.5.1. Fizik Muayene

Deri turgorunda azalma, agiz mukozasinin kuru olmasi, géz kiirelerinin ve
fontanelin ¢okiik goriinmesi gibi belirtiler, hidrasyon durumunu degerlendirmede
yardimc1 olabilir. Tasikardi, diisiik kan basinci, kapiller dolum siiresinin 3
saniyeden uzun olmasi ve metabolik asidoz ise intravaskiiler hacimdeki azalmaya

isaret edebilir (13,15).



2.5.2. Tart1

Sivi dengesini izlemek igin dogru tarti onemlidir. Ilk haftada beklenen
fizyolojik tart1 kayb1 term bebekler igin %5-7 ve prematiire bebekler i¢in %10-15
arasindadir. Giinliik tartt kaybi, sivi tedavisinin planlanmasinda onemli bir

gostergedir (12).

2.5.3. idrar Miktan

Yasamin ilk giinii idrar ¢ikisi 0,5-1 mL/kg/saat, sonrasinda 2-3 mL/kg/saat
olmalidir. idrar ozmolalitesinin 200-400 mOsmol/kg, idrar dansitesinin 1005-1012

olmasi s1v1 aliminin yeterli olduguna isaret eder (13,15,18).

2.5.4. Laboratuar Bulgular:

Serum sodyum degeri 135-145 mEq/L, potasyum degeri 3,5-5,0 mEq/L
araliginda, serum ozmolalitesi 275-290 mOsm/L araliginda olmalidir. Kan iire
azotu, kreatinin diizeylerinin ylikselmesi ve metabolik asidoz, ESS hacminin

azaldigin1 gosteren diger laboratuvar tetkikleridir (12).

Tablo I: Hasta Bebeklerde Sivi Dengesinin izlemi (7,12).

Degisken Siklik Oneriler

Tart1 Giinliik - Giinliik tart1 kaybu:
Termde %1-2, Pretermde %2-3

- Maksimum kilo kayb1 genellikle term bebeklerde
%5-7, pretermlerde %10-15 arasindadir, genellikle
7-10. giinlerde kilo alimi baglamasi beklenir.

Idrar miktart Devamli - Cok kiigiik pretermlerde 1.giin 0,5 mL/kg/saat, daha
(4-8 saatte sonra tiim bebeklerde 2-3 mL/kg/saat olmalidir
bir kontrol) | - 1 mL/kg/saat altinda idrar ¢ikis1 arastirilmalidir.
Serum Na* Giinde 1-2 135-145 mEg/L
Serum K* Giinde 1-2 3.5-5 mEq/L (Hemolize bagl yalanc1 yiikseklik
siktir)
Serum Kreatinin Gtinliik Dogumdan sonra diizenli olarak diiser (gok kiigiik

pretermlerde yiikselmeler nadir degildir).




2.6. FIZYOLOJIK TARTI KAYBI

Yenidoganlarin dogumdan sonraki ilk giinlerde viicut su igerigi ve sivi
dengesinde belirgin degisiklikler meydana gelir (7,11-13). Normal term
yenidoganlarda, dogumdan sonraki ilk birkag giin i¢inde, ekstraselliiler voliimdeki
azalmaya bagl olarak dogum kilosuna oranla yaklagik %5-10 oraninda bir tarti
kaybt gozlenir (19). Tanimlamada net bir standart olmamakla beraber, term
yenidoganlarin dogum sonrasi ilk giinlerde, giinde %1-2 ve ilk haftada %5-10
oraninda agirlik kaybinin olmasi fizyolojik tart1 kaybi olarak kabul edilmektedir
(12,20). Uluslararast Emzirme Danigma Dernegi; yenidoganin dogum tartisinin
%7’den fazla kaybini ve bu kaybin postnatal 3. giinden sonra da devam etmesini ve
dogum tartisina 10 giinden daha uzun siirede ulasmasini etkisiz emzirme belirtisi
olarak kabul etmektedir (21). Yenidoganda, dogum tartisinin %7’sinden fazla olan
tart1 kayiplarinin muhtemel emzirme problemlerini gdsterdigi, emzirmeyle ilgili
problemlerin  asilmasinda yogun destek verilmesinin 6nemli  oldugu
vurgulanmaktadir (22). Yapilan dl¢timler, bu tarti kaybinin, total viicut suyunun

azalmasini yansittigini gostermektedir (23).

Yenidoganlar, genellikle 4. glinden itibaren tekrar tart1 almaya baglarlar ve

7-12. giinlerde dogum agirliklarina ulagmalar1 beklenir (24).

2.7. PATOLOJIK TARTI KAYBI

Patolojik tart1 kaybi tanimi, farkli kaynaklarda farkli bildirilmistir (25,26).
Yaygin kabul géren tanimlama, maksimum tart1 kaybinin term bebeklerde >%7
veya >%10 iizerinde olmasidir (25,26). Farkli ¢alismalarda bu oran %7,7 ve %12
arasinda degisiklik gostermektedir (27). Tart1 kaybinin, term bebeklerde %7-10,
pretermlerde %10-15 iistiinde olmasinin patolojik tart1 kaybi olarak tanimlanmasini
Oneren calismalar mevcuttur (25). Sonug olarak, tartt kaybinin %10°dan fazla

olmasi ileri degerlendirme endikasyonudur (5).

Patolojik tart1 kaybina, hipernatremi, oligiiri ve semptomlar eklendiginde bu

durum daha ¢ok neonatal dehidratasyon olarak degerlendirilmektedir (10). Altta
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yatan hastaliklar dislandiginda, yetersiz laktasyonun bebekte sivi alimini azaltmasi,

asir1 tart1 kaybinin sik sebeplerindendir.

Patolojik tart1 kaybi, hipernatremik dehidratasyon ve hiperbilirubinemi gibi
ciddi komplikasyonlarla iliskilendirilmistir ve hatta uzun dénemde agir sekellere ve
oliime neden olabilir (27,28). Bebegin fazla tart1 kaybetmesi, annelerin emzirme
konusundaki 6zgiivenini azaltabilir veya endiselerini artirabilir (29,30). Bu durum,
anne siitli ile beslenmenin erken kesilmesine yol agabilir. Annenin yasi, egitim
durumu, etnik farklilik, postpartum maternal 6dem, laktogenezin gegikmesi,
bebegin idrar/digki miktari, gestasyonel yas, parite, dogum sekli, dogum agirligs,
dogum sirasinda anneye uygulanan intravendz tedaviler, beslenme tipi (formiil veya
anne siitii) / miktar1, tekil/cogul gebelik gibi faktorler tarti kaybinin miktar1 ve

maksimum tart1 kaybini etkileyen 6nemli etkenlerdir (25,31).

2.8. NEONATAL DEHIDRATASYON

Dehidratasyon, TVS’nin normalin altina diismesi sonucu, serumda Na
yiikselmesi olarak tanimlanir (11,13). Bu kayiplarin yaklasik 2/3’1 hiicrelerden,
1/3’1 ESS’dan kaybedilir. Hipovolemi belirtileri bu nedenle sivi kaybi ¢ok fazla
olana kadar ortaya ¢ikmayabilir. Voliim kaybi, dolasan kan voliimiinii azaltarak
doku ve organ perfiizyonunda bozulmalara yol agar. Ilerleyici durumlarda, erken
tedavi edilmezse iskemik organ yetmezligi, buna sekonder morbiditeler, sok ve
hatta 6liimle sonuglanabilir (32).

Yenidogan déneminde dehidratasyonlar, hipernatremik ve hiponatremik

olarak gruplanarak takip edilir (7).

2.8.1. Hipernatremik Dehidratasyon

2.8.1.1. Hipernatremik Dehidratasyon Tanimi ve Patofizyolojisi

Hipernatremi serum sodyum degerinin 150 mEq/L ve {izerinde olmasi
olarak tanimlanmakla beraber yenidoganda serum sodyum diizeyi 145 mEq/L
tizerine ciktiginda sivi-elektrolit tedavisinde nedene yonelik diizenlemelerin

yapilmas1 uygun olacaktir (13,33).
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Yenidoganda hipernatremi, ¢cogunlukla su dengesindeki bozulma nedeniyle
ortaya c¢ikar. Total viicut sodyum diizeyi normal, artmig veya azalmis olabilir.
Yenidoganlar idrarlarin1 konsantre edememe ve susuzlugu ifade edememe
nedeniyle hipernatremi riski tasirlar (13,33). Hipernatremi genellikle artan su kaybi,
yetersiz su alimi veya fazla sodyum alimi sonucu gelisir. Cok diisiik dogum agirlikli
preterm bebeklerde hipernatremi, transepidermal su kaybinin fazlaligindan
kaynaklanabilir. Anne siitiiyle beslenen term bebeklerde yetersiz anne siitii alimi da
hipernatremiye yol agabilir (13,33). Hipernatremik dehidratasyonu onlemek i¢in
erken taburculuk engellenmeli, emzirme danigsmanligi saglanmali ve dogum sonrast

giinliik tart1 kontrolii yapilmalhidir (7,13,33).

Tablo I1: Yenidoganda Hipernatremi Nedenleri (9,33)

Su kayiplari Yetersiz su alimi Fazla sodyum verilmesi
Renal * Sivi kisitlamast » Sodyum bikarbonat
« Diyabetes insipidus e Yetersiz sivi alimi » Hipertonik salin
« Diiiretikler * Emzirme sorunlari * Sodyum kloriir
* Tiibiilopati » Norolojik bozukluklar s flag perfiizyonu icin verilen

stvilardaki sodyum
* Kan trlinleri

+ ABY iyilesme dénemi * Hipotalamik bozukluklara bagli
* Hiperglisemi adipsi
* Uygunsuz hazirlanmig mama

Gastrointestinal
» Gastroenterit kusma

* Kolostomi/ileostomi
® Ozmotik diyare
* Malabsorbsiyon

2.8.1.2. Hipernatremik Dehidratasyon Klinigi

Hipernatremi nedeniyle hiicre i¢i sudan ekstraselliiler alana su ¢ekilmesi,
intravaskiiler hacmi kismen korur. Bu yilizden kronik hipernatremide huzursuzluk,
halsizlik, letarji, tiz sesli aglama, hizli nefes alip verme ve ates gibi semptomlar
goriilmektedir. Ayrica hipernatremi ile hiperglisemi ve hafif hipokalsemi de

meydana gelebilir,
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2.8.1.3. Hipernatremik Dehidratasyon Tedavisi

I. Serum Na* degeri 146-149 mEg/L olan hafif derece dehidrate enteral
beslenebilen bebekler

Yeterli anne siitii alamama veya yetersiz beslenme nedeniyle serum sodyum
seviyesi 146-149 mEq/L olan hafif hipernatremik bebeklerde, eger hipovolemi
belirtisi yoksa, enteral (oral veya orogastrik) beslenme ile hipernatremi genellikle
24 saat icinde diizelir. Bu durumdaki bebekler sagilmis anne siitii veya formiil

mama ile dikkatlice beslenerek tedavi edilir (7,13,33).

ii. Serum Na* diizeyi > 150 mEq/L olan orta-agir derecede dehidrate

bebeklerde parenteral siv1 tedavisi

Bebek sokta (letarji, dolasim bozuklugu, kapiller geri dolum zamaninda
uzama (>3 sn), idrar ¢ikisinda azalma, tansiyon diisiikliigii, aniirik) ise baslangicta
10-20 mL/kg %0.9 SF 10- 20 dakika iginde verilir (bebek sokta degilse bu tedavi
gerekmez, ancak aniirik ise verilmesi uygun olur). Total s1v1 kaybi (serbest su kaybi1
+ izotonik sivi kaybi) hesaplanir. Serbest su kaybi (elektrolitsiz sivi kaybi)
hesaplanir (13,33). Hastanin serum Na degerine bagli olarak 24 saat ile 96 saat
arasinda sivi tedavisi siiresi degisebilir. Serum Na degerine goére belirlenen
protokollere uyularak sivi tedavisi planlanir (7). Tedavi sirasinda, sodyumun ani

diismesi onlenmelidir.

Hipernatremi gelistikge, intraseliiler osmolalitenin artmasi tiizerine, su
kaybin1 dnlemek i¢in beyin, osmoller iiretir. Serum sodyum konsantrasyonu hizla
diiserse su, serumdan beyin hiicreleri ic¢ine girerek iki kompartiman arasinda
osmolaliteyi esitler. Sonug olarak beyin siser ve bu durum nobetler seklinde kendini
gosterebilir. Bu nedenle hipernatremi hizli bir sekilde diizeltilmemelidir. Hedef 0,5
mEq/L/saatlik hizla serum sodyumunu her 24 saatte 12 mEq/L 'den daha az
diistirmektir (7,34).

Bebek oral/orogastrik beslenmeye baslanilabildigi zaman beslenme

baslanmal1 ve oral beslendigi miktar intravendz sividan diistilmelidir.
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2.8.2. Hiponatremik Dehidratasyon

2.8.2.1. Hipornatremik Dehidratasyon Tanimi ve Patofizyolojisi

Hiponatremi, serum Na diizeyinin 135mEqg/L’nin altinda olmasi1 olarak
tanmimlanir (35). Serum Na diizeyini belirleyen en 6nemli iki faktor viicuttaki total
su miktar1 ve total tuz miktaridir ve eger su/ tuz orani artarsa hiponatremi gelisir.
Hiponatremi varken total viicut sodyum miktar1 az, normal veya artmis, ayn1 sekilde
de viicut su miktart artmig, normal veya az olabilir. Hiponatremi olusumunda 2
temel mekanizma vardir. Erken donemde (ilk bir haftada gelisen hiponatremi)
genellikle su fazlaligina bagl iken, ge¢ hiponatreminin (ilk bir haftadan sonra, ilk

bir ay i¢inde) nedeni genellikle negatif sodyum dengesidir.

Tablo I11: Yenidoganda Hiponatremi Nedenleri (9)

Su Fazlahgi Sodyum azhig
-Yetersiz alim
Annede Asirt laksatif, ditiretik kullanimi
Bebekte: Parenteral / enteral beslenmede Na azlig1

-Yetersiz atilim
Uygunsuz ADH sendromu
Glukokortikoid eksikligi

Tlaglar (indometazin, ibuprofen) Intrensek
bobrek yetersizligi
-Asiri su alimi
Anneye dogum sirasinda sodyumsuz fazla sivi
verilmesi
Bebege: fazla i.v. sivi, uygunsuz hazirlanan
mama
-Su fazlalig1 + Na azlig1
Sodyum i¢ermeyen sivilarin infiizyonu BPD’de
uzun siireli diiiretik kullanimi
-Su fazlalig1 >Na+ fazlalig1 (6dem olusturan
durumlar)
Karaciger yetersizligi
Konjestif kalp yetersizligi, Nefrotik sendrom

-Asirt kayip
Tiibiiler disfonksiyon, ABY poliiirik faz,
Prematiirite, Diiiretikler (ksantinler dahil)
-Endokrin
Tuz kaybeden tip KAH, Hipoaldosteronizm,
Hipotiroidizm
-Gastrointestinal
Kusma, diyare, Stoma kaiplari, NG drenaj
-Santral sinir sistemi
Eksternal BOS drenaji, Serebral tuz kayb1
-Digerleri
Plevral efflizyon, asit,
Ugiincii alana kay1p (ileus, NEK, sepsise bagli
kapiller kacak), Yanik, kistik fibrozis

2.8.2.2. Hiponatremik Dehidratasyon Klinigi

Hiponatremi, diisiikk ozmolalite nedeniyle hiicrelerde su birikmesine neden
olur, bu da beyin édemine yol agarak norolojik semptomlara neden olur. Belirtiler
genellikle emmede azalma, kusma, istahsizlik, letarji, irritabilite, nébetler ve hatta
koma gibi durumlardir. Agir vakalarda beyin sap1 herniasyonu ve solunumun
durmasi gibi ciddi sonuclar ortaya ¢ikabilir. Klinik belirtilerin siddeti, hiponatremi
derecesine ve gelisim hizina baglidir. Hiponatremi yavas gelisirse, beyin hiicreleri,

ozmolalitenin diismesine uyum saglayarak hiicre i¢i ozmolalitelerini diisiirebilir.
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Bu nedenle, kronik hiponatremi vakalarinda serum sodyum diizeyi ¢ok diisiik olsa
bile belirti gostermeyebilirken, hizli diistislerde daha hafif seviyelerde bile ndbetler
gelisebilir. Serum sodyumunun 125 mEqg/L'nin altima diistiigli vakalarda

hiponatremik ensefalopati riski yiiksektir (13,17,33).

2.8.2.3. Hiponatremik Dehidratasyonun Tedavisi

Hiponatremide tedavi yaklasimi akut ve kronik vakalar igin farklilik
gosterir. Akut hiponatremi acil tedavi gerektirir, ¢linkii 6liimciil komplikasyonlar
riski yliksektir. Kronik hiponatremi ise genellikle daha hafif semptomlar
gosterdiginden tedavi etyolojiyi belirlemeye odaklanir (36). Kronik vakalar
yavasca diizeltilirken, akut hiponatremiler daha hizli tedavi edilmelidir. Santral
pontin miyelinozis riski nedeniyle akut hiponatremide %3 NaCl ile hizli tedavi
onerilir (37). Acil hiponatremi vakalarinda tedavinin ilk hedefi, hastay1 semptom
gostermeyecek bir sodyum diizeyine ulastirmaktir. Ancak, santral pontin
demiyelinizasyon riskini azaltmak i¢in, semptomlar hafifledikten sonra Na

diizeyini giinde 12 mEq/L'den fazla artirmadan yavasga diizeltmek 6nemlidir (7).

Diizeyine Gore Hiponatreminin Tedavisinin Diizenlenmesi:

Serum Na* diizeyi <120 mEq/L, ve konviilziyon yok: Hacim durumuna
bakilmaksizin, serum Na degerini 120 mEq/L diizeyine ¢ikarmak tizere %3 NaCl
4-6 saat icinde verilir. Na diizeyi 120 mEq/L degerine ulastiginda tam diizeltmeye
daha yavas olarak devam edilmelidir (giinde en fazla 12 mEg/L veya saatte 0.5

mEqg/L) (7).

Akut hiponatremiye bagh SSS bulgular1 veya konviilziyon var:
Genellikle antikonviilzanlara diren¢lidir ve nedeni beyin 6demidir. Beyin 6deminin
hizlica geri dondiiriilebilmesi amaciyla %3 NaCl 2 mL/kg 10-15 dk i¢inde verilir,

semptomlar devam ediyorsa ayni uygulama ikinci ve {igiincii kez yapilabilir (7,38).
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Hipervolemik Hiponatremi: Su fazlaligi veya bobrek yetersizligi ve
O0demle seyreden durumlarda su ve Na kisitlamasi yapilmalidir. Bunun i¢in
verilmekte olan sivi en az 20 mL/kg/giin oraninda azaltilir, serum Na degerinin

yiikselme hizina gore bu miktar artirilip azaltilabilir (7).

Hipovolemik Hiponatremi/ Ger¢cek Sodyum Defisiti: Hipovolemik
hiponatremide her ikisi de kaybedildiginden hem su hem de Na defisiti verilmelidir.
Genellikle dehidrate olan bu bebeklerde dolasim bozuklugu da varsa ilk yapilacak
uygulama serum fizyolojik ile intravaskiiler alan1 doldurmaktir. Daha sonra defisit

ve idame s1v1 tedavisi verilmelidir (7).

2.9. TERM YENIDOGANLARDA DEHIDRATASYON HARICINDE
HASTANEYE YATISTA SIK GORULEN SORUNLAR

Term yenidoganlarin hastaneye yatis nedenleri arasinda siklikla sarilik, beslenme
sorunlari, hipolisemi, solunum sikintis1 ve sepsis siliphesi gibi nedenler sik

goriilmektedir.

Hiperbilirubinemi (Sarilik):

“Sarilik” terimi bilirubinin deri ve mukozalarda birikimi sonucu deri ve
skleralarin sar1 renkte goriilmesini ifade eder; bu duruma viicutta bilirubinin
yiikselmesi, yani “hiperbilirubinemi” neden olur (39,40). Sarilik, eritrosit mriiniin
kisa olmasi, karaciger ve gastrointestinal sistemlerinin olgunlasmamis olmasi gibi
nedenlere bagli yenidogan doneminde en sik goriilen problemlerdendir (39,40).
Total serum bilirubin (TSB) diizeyi ancak 5 mg/dL’yi astiginda sarilik goriiliir.
Yenidoganlarin en az ticte ikisinin yasamin ilk haftasinda klinik olarak sarardigi
bilinmektedir. Zamaninda tant konup tedavi edilmeyen yiiksek bilirubin
diizeylerinin yol acacagi bilirubin ensefalopatisi ciddi norolojik sekellere neden

olur (39,40).
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Beslenme Problemi

Beslenme sorunu; yenidogan doneminde ortaya ¢ikan, bebegin ihtiyaglarina
uygun besin aliminda yetersizlik olarak ifade edilebilir. Beslenme sorunu,
beslenmeyi reddetme sonucunda ya da anatomik, fizyopatolojik nedenlere bagh
olarak besin aliminda yetersizlik sonucu ortaya c¢ikabilir. Diigsiik dogum tartisi,
prematiirite, oral anatomik sorunlar (mikrognati, yarik damak/dudak, makroglossi,
kisa frenulum), hastaliklar (solunum gigliigii, sepsis, hipoglisemi, asfiksi)

beslenme sorunlari yaratabilen nedenlerdir (41).

Hipoglisemi:

Yenidoganlarda hipoglisemi, en yaygin ve en ciddi metabolik sorunlardan
biridir. Bu sorun, bebeklerin enerji ihtiyacinin yiiksek olmasina ragmen, glikojen
depolarinin yetersiz olmasi ve glikoz iiretiminde goérev alan glikoneojenik ve
glikolitik enzimlerin eksikligi gibi sebeplerden kaynaklanir. Bu enzimlerin ve enerji
tretimi i¢in gerekli diger yapi taslarinin eksikligi nedeniyle yenidoganlar
hipoglisemiye daha egilimlidir (42). Ayrica, [IUBK, SGA, diyabetik anne bebegi,
LGA, makrozomi, intrauterine hipoksi yasamasi, polisitemi gibi risk faktorleri

yenidogan doneminde hipoglisemiye neden olmaktadir (43).

Sepsis:

Yenidogan sepsisinin yayginligi, tilkeye, bolgeye, topluma ve hastanelere
gore degiskenlik gosterir. Erken membran riiptiirii (EMR; 18 saat veya daha uzun
sliren) ve intraamniyotik enfeksiyon gibi durumlar, erken baslangigli sepsis riskini
10 Kkat artirir. Amerika Birlesik Devletleri'nde annelerin %15-40'inda Streptococcus
agalactiae (grup B streptokok, GBS) kolonizasyonu goriiliirken, Tiirkiye'de bu oran
%2,0-10,6 arasinda degisir (44,45). Fetal distres, mekonyum ile boyanmis amniyon
stvisy, diisik APGAR skoru ve bebek canlandirma gereksinimi, ¢cogul gebelik,
erken baslangich sepsis, sik kan alimi, entiibasyon, sonda kullanim1 gibi invaziv
miidahaleler erken baslangisli sepsis riskini, anne siitii yetersizligi, uzun siireli
parenteral beslenme, mide asiditesinin azaltilmas1 ve cerrahi operasyon ihtiyaci gibi

faktorler, 6zellikle ge¢ baslangicli sepsis riskini artiran etkenlerdendir (46).
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2.10. ANNE SUTU iCERIGi ve YAPIMI

Anne siitii, bebeklerin ilk alti ay boyunca ihtiyag duydugu, D vitamini
haricinde, tiim besin maddelerini saglar. Inek siitine dayali formiillerle
karsilastirildiginda, anne siitii daha kolay sindirilir ve mide bosalimi daha hizh
gerceklesir. Anne siitiiniin bilesimi, annenin beslenmesinden bagimsiz olarak,
bebegin ihtiyaclarina gore diizenlenir. Her annenin iirettigi siit, kendi bebegine en

uygun olanidir (47).

2.10.1. Besin I¢erigi

a. Makrobesinler: Olgun term anne siiti 100 mL’sinde 0,9-1,2 g protein,
3,2-3,6 g yag, 6,7-7,8 g laktoz ve 65-70 kkal enerji igerir (48). Anne siitii, whey:
kazein oraninin (70:30) sayesinde sindirimi kolaylastirir ve bebekleri
enfeksiyonlara karsi koruyan maddeler icerir. Ayrica, diisiik diizeyde protein
tagimasina ragmen, whey proteini ve alfa laktalbumin agisindan zengin olmasiyla
ideal protein yapisini saglar. Bebegin temel enerji kaynagi olan anne siitii yaglari,
sindirimi kolaylastirirken, uzun zincirli yag asitleri beyin ve goz gelisimi i¢in
Oonemlidir. Ayrica, yiiksek kolesterol miktar ileri yaslarda ateroskleroz riskini
azaltabilir. Anne stitlindeki laktoz, kalsiyum emilimini artirir, beyin gelisimi i¢in
gereken enerjiyi saglar ve zararli mikroorganizmalarin barsakta ¢ogalmasini onler
(48). Anne siitii bilesimi, dogum sonrasi ilk bir ay i¢inde ve emzirmenin
baslangicindan sonuna kadar degiskenlik gosterir. Bu degisiklikler, anneler
arasinda ve bebegin gebelik haftasina, dogum sonrasi yasina gore degisiklik

gosterebilir.

L. Term siit/prematiire siit: Prematiire dogum yapan annelerin siitii, term
dogum yapan annelerin siitiine gore ilk haftalarda daha yiiksek protein, yag ve

sodyum igerigine sahiptir. Ancak zamanla bu fark azalir ve ortadan kalkar (48).
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I1. Kolostrum/Gegis siitii/Olgun siit:

Kolostrum- Dogum sonrasi ilk bes giinde salgilanan siit, miktari,
goriiniimii ve igerigi bakimimdan farklilik gosterir. Bu siit sarimsi renkte ve az
miktarda salgilanir. Igeriginde salgisal IgA, laktoferrin, ldkositler, epidermal
bliylime faktorii gibi immunolojik bilesikler ile sodyum, klor, magnezyum gibi
mineraller bulunur. Diislik laktoz igerigi, bu siitiin asil olarak besinsel degil,
immunolojik ve trofik islevlere sahip oldugunu gosterir. Ayrica, laksatif 6zelligi

sayesinde mekonyum ¢ikisini kolaylastirir (48).

Gegis siitii- Dogum sonrast 5 giin ile 2 hafta arasinda salgilanan ve
kolostrumun bazi 6zelliklerini tasiyan siit tiiriidiir. Miktar1 artar, protein igerigi

azalirken, laktoz, yag ve kalori icerigi artar (48).

Olgun siit- Dogum sonrasi1 2 haftadan sonra iiretilen ve protein, yag ve
kalori igerigi artmis olan siit tliriidiir. Anne siitii, postnatal 4-6. haftada tamamen

matiir siit 6zelligini kazanir (48).

III. Onsiit / Sonsiit: Anne siitiiniin icerigi, emzirme siirecinde de degisir
(47). Emzirmenin baslangicinda karbonhidrat agisindan zengin bir siit
salgilanirken, sonunda yag acgisindan zengin bir siit tiretilir. Bu degisim, bebegin
memeyi bosaltmasi ve kendiliginden memeden ayrilmasiyla gergeklesir. Bebegin
tiim gereksinimlerini karsilayabilmesi i¢in, her 6glinde bir memenin tamamen
bosaltilmas1 ve bebegin kendiliginden memeden ayrilmasi1 6nemlidir. Bu sekilde,

bebegin yag agisindan zengin sonsiitii almasi saglanir (48,49).

b. Mikrobesinler: Anne siitiiniin mikrobesin igerigi, annenin beslenme
durumuna gore degiskenlik gosterir. Optimal beslenme her zaman
saglanamayacagindan, laktasyon siirecinde annelere multivitamin destegi onerilir.
K vitamini miktar1 anne beslenmesinden bagimsiz olarak diisiiktiir, bu nedenle
dogum sonrasi hemen her yenidogana 1 mg K vitamini intramuskiiler olarak

verilmelidir. D vitamini miktar1 6zellikle gilines 1s181mnin yeterince alinmadigi
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durumlarda diistiktiir, bu ylizden erken donemde desteklenmesi Onerilir. Anne
stitiiniin demir igerigi diisiik olmasina ragmen, emilimi yiiksektir; bu nedenle ilk 4

ayda demir eksikligi anemisi enderdir (48,49).

c. Su igerigi ve Tat: Anne siitiiniin su igerigi yiiksektir ve bebek istedigi
siirece ek su verilmesine gerek yoktur. Anne siitiiniin tadi, annenin tiikettigi
yiyeceklere gore degisir. Bu tat degisiklikleri, bebegin aile yiyeceklerinin tadina

alismasini saglar ve altinc1 aydan sonra ek besinlere gegisi kolaylastirir (48).

2.10.2. Biyoaktif Icerik

Anne siitliniin biyoaktif icerigi biliylime faktorleri ve immunolojik
faktorlerden olusur ve gesitli kaynaklardan gelir (49). Bazilari meme epitelinde
sentezlenir ve salgilanirken, bazilar siit i¢indeki hiicreler tarafindan, digerleri ise
anne serumundan reseptor-aracili transport ile meme epitelini gecerek siite taginir.
Ayrica, meme epitelinden salgilanan siit yag globiilii de birgok membrana-bagli
protein ve lipidi siite tasir. Bu faktorlerin cogu sinerjistik olarak etki ettiginden,
anne siitiiyle beslenme, tek tek veya kombine olarak verilmelerinden cok daha

etkilidir. Anne siitiindeki baslica biyoaktif faktorler sunlardir (48):

a. Biyiime faktorleri

- Epidermal biiytime faktorii

- Noronal biiylime faktorleri

- Insiilin benzeri bilyiime faktorii

- Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii
- Eritropoietin

- Kalsitonin ve somatostatin.

- Adiponektin ve diger hormonlar

b. Immiinolojik faktorler (48)

- Hiicreler-Makrofajlar, T-hiicreleri, kok hiicreler ve lenfositler
- Sitokin ve kemokinler

-immunglobulinler (sIgA, 1gG, IgM)

-Defensinler (laktoferrin, laktadherin, safra tuzu-uyaran lipaz, lizozim,
serbest yag asitleri, alfa laktalbumin, mukozalar ve niikleotidler)
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c. Oligosakkaridler

Anne siitiindeki oligosakkaridler (Galakto-frukto oligosakkaritler, vb.),
yararli organizmalarin ¢ogalmasini saglayan prebiyotik maddelerdir. Patojenler icin
¢cOziinebilir "aldatic1" reseptorler gibi gorev yaparak patojenlerin barsak duvarina
tutunmasini engellerler ve barsak florasini olustururlar. Anne siitli, icerdigi
probiyotik bakteriler ve prebiyotik etkili oligosakkaridlerle, bebegin bagisiklik
sisteminin lehine bir flora olusturur. Bu dogal flora, barsak sagligin1 korur,
patojenleri uzaklastirir ve humoral bagisiklik yanitin1 destekler, boylece bebegin
yasam boyu bagisiklik sistemini diizenler. Bu sekilde, anne siitii yasamin
baslangicinda kalict bir etkiye sahiptir (47,48). Anne siitii olisakkaritleri, faydal
barsak bakterilerinin ¢ogalmasinda metabolik substrat olarak rol alir. Bagirsak
kolonizasyonun bifidobakterler agisindan zengin olmasi, gelecekteki bagirsak
saglhigr agisindan Onemli oldugu diisiniiliiyor. Preklinik insan ve hayvan
caligmalaridada anne siitii oligosakkaritlerinin Nekrotizan Enterokolit karsi

koruyucu oldugu gosterilmistir (50).

2.11. LAKTASYON

2.11.1. Laktasyon Evreleri (48)

a. Mammogenez: Meme dokusunun biiylimesidir; meme boyutu ve agirhigi

artar.

b. Laktogenez: Meme bezinin siit salgilama islevini gelistirmesidir.

iki evresi vardir:

-Evre 1- Gebeligin sonlarina dogru sekretuvar hiicrelerden alveoler hiicreler

farklilasir.

-Evre 2- Dogumdan sonraki 2-3 giinden 8. giine kadar olan siiredir. Alveol
hiicresindeki siki baglantilar kapanir, siit salgis1 artar, memeler dolgun ve sicaktir.

Endokrin kontrol, otokrin kontrole doniisiir (istege bagl iiretim).
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c. Galaktopoez: Dogum sonrasi 9. giinden involiisyona kadar gegen siiredir.

Siit salgis1 ve otokrin sistem kontrolii devam eder.

d. Involiisyon: Son emzirmeden yaklasik 40 giin sonra inhibe edici

peptidlerin birikmesine bagli olarak siit salgis1 azalir ve durur (48).

2.11.2. Siit yapiminin Kontrolii

a. Endokrin Kontrol: Laktogenezin ikinci evresinde siit yapimi1 ve salgisi
icin meme bezinin hormonal sinyaller almasi gerekmektedir. Laktasyon, prolaktin
(PRL) ve oksitosin gibi iki hormonun yardimiyla gergeklesir (51). Laktasyonun

basarist i¢in her ikisinin de etkilesimde bulunmas1 gerekmektedir.

Prolaktin: Siit yapimin1i meme bezi epitel hiicrelerindeki PRL
reseptorlerinin aktivasyonuyla saglar. On hipofizden salgilanan PRL, meme
bezinde glandiiler duktal biiylimeyi ve epitel hiicrelerinin ¢ogalmasini uyarirken,
slit protein sentezini de indiikler. Siit yapimi, annenin ruhsal ve fiziksel durumuyla
yakindan ilisgkilidir. Stres ve yorgunluk, dopamin veya norepinefrin diizeylerinde

artigsa yol acarak PRL sentezinde inhibisyona sebep olabilir (51).

Oksitosin: Siit bosalmasi i¢in gereken hormondur ve arka hipofizden
salgilanir. Bebegin emmeye baglamasiyla meme ucu ve areolada bulunan duyusal
reseptorlerin uyarilmast sonucu salgilanir. Oksitosin, memedeki miyoepitelyal
hiicreleri uyararak siitiin alveollerden siit kanallarina ve siniislere bosalmasini

saglar (51).

b. Otokrin Kontrol: Bir annenin siit tiretiminin giinliik olarak yaklagik 800
ml oldugunu, ancak bu miktarin bebegin istegine bagli olarak degisebildigini
belirtir (51). Siit yapiminin hizi, memenin dolu veya bos olmasina baglidir; bos
memede siit yapimi dolu memeden daha hizli gergeklesir. Yeterince bosalmayan

memede, laktasyonun inhibe olmasina neden olan lokal bir faktoriin etkisi vardir.
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Bu mekanizma, emzirmenin devami i¢in her iki memenin de etkin bir sekilde

bosaltilmasi gerektigini agiklar (52).

J’ Oksitosin
Kus HbOcreleri =< kasslmayr saflar

L [ Prolaktin sut salgisine
Soe salgriayan hibdcreler - uyanr
~ -, RSy Sat kanallan .

Laktiferoz sinbisher J> Siit burada birikir
_——w{sUt sinlisleri) |

7
- 2 = g - ™ Areola
==\ -~ Z—”'-u  Montgomeri bezleri
\ T Alveol

Destek bag ve yag
dokusu

Sekil 2: Memenin Yapisi ve Laktasyon (51)

Giin iginde emzirme siklig1 6 veya daha az olursa ve giinliik siit tiretimi 400
ml'nin altina diiserse, viicuttaki prolaktin diizeyleri normal dongiisiinii kaybeder ve
siit tiretimi belirgin sekilde azalir. Emzirmenin kesilmesinden sonraki 24-48 saat
icinde, siitte bulunan bir protein olan 'laktasyon inhibitor faktor' seviyesi artar ve
bu, siit salgilayan epitel hiicrelerinin apoptoza ugramasina ve bazal membranin
bozulmasina yol agar. Emzirmenin durdugu bu doneme 'evre 4 laktogenez' denir.
Eger bebek bu donemde yeniden emzirilmeye baslanirsa ve emzirme sikligi

artirilirsa, bebek emdikge siit tiretimi tekrar artabilir (53).

2.11.3. Emzirme Teknigi

Anne siitli yapimi, bebegin sik aralarla ve dogru teknikle emzirilmesi
sonucu artar (53). Emzirme danigsmanligi verirken once emzirmenin dikkatle
gozlenmesi, teknigin diizeltilmesi, bir zorluk varsa neyin yararli olacaginin anneye
aciklanmas1 uygundur. Emzirmenin gozlenmesi sirasinda annenin ve bebegin genel

durumu ile memelerin durumuna dikkat edilmeli, asagidaki noktalar izlenmelidir:
1. Anne ve bebegin pozisyonu
2. Bebegin memeye yerlesmesi
3. Emme etkinligi
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2.12. ANNE SUTU YARARLARI

Anne siitii, tek bagina yeterli ve nitelikli besin saglayarak bebegin gelisimi
icin 6nemli rol oynar. ilk alt1 ay sadece anne siitiiyle beslenmek, cocugun hayatta
kalmasi ve saghiginin korunmasi i¢in kritiktir (54). Ayrica bagisiklik sistemini
gliclendirerek alerjik reaksiyonlar ve diger ciddi hastaliklara kars1 koruma saglar.
Anne siitii ile beslenme, alerji, obezite, tip 1 diyabet, cocukluk 16semileri, multipl
skleroz, ateroskleroz gibi hastaliklara ve alkol bagimliligi gibi davranis
problemlerine daha az rastlanmaktadir (2). AS alarak beslenen bebeklerde, 6zellikle
enfeksiyon hastaliklar1 olmak tizere, icerigindeki immiinglobulinler ile bagisiklik
sistemini giiclendirirken asilarin etkinligini artirmasiyla bebegi enfeksiyonlara
kars1 korumakta; akut ve kronik hastaliklarin riskini azaltmaktadir (54). Birgok
hastaligin goriilme sikliginin azaldigi ve beyin gelisiminin daha iyi oldugu

belirtilmektedir.

UNICEF, T.C. Saglik Bakanhgi, DSO, Tip Emzirme Akademisi ve
Amerikan Pediatri Akademisi, bebeklerin ilk alti ay sadece anne siitiiyle
beslenmesinin ve ardindan en az iki yasina kadar emzirilmeye devam etmesinin
onemini vurgular (10,55,56). Anne siitiiniin bebek, anne ve toplum sagligina ¢ok

faydas1 bulunmaktadir (57).

Anne siitli alanlara gore hi¢ almayan 0-5 aylik bebeklerde; diyare insidansi
dort kat, diyare mortalitesi 11 kat, pndmoni insidansi iki kat, mortalitesi 15 kat
artmaktadir (58). Diger yandan Ozellikle gelismekte olan iilkelerde bebek
Olimlerinin %13 linli azalttig1, bes yas alt1 ¢ocuklarda 1,4 milyon 6liimiin 6niine

gectigi tahmin edilmektedir (59).

Anne siitii ile beslenmenin anne saglig1 tizerinde bir¢ok olumlu etkisi vardir.
Dogumdan hemen sonra emzirmenin baslamasi, anne ve bebek arasindaki bagi
kuvvetlendirir ve postpartum kanama riskini azaltarak rahmin normallesmesini
hizlandirir. Laktasyon siiresince Ostrojen seviyelerinin diisiik olmasi, endometrium,
over ve meme kanseri riskini, osteoporozu azaltirken, laktasyonel amenore
sayesinde dogal dogum kontrolii saglanir ve anemi riski azalir (54). Annenin
emzirdigi her yil i¢in tip 2 diyabet riskini %15 azaltabilir (60,61). Ayrica, emzirme
hormonlarinin gevsetici etkisi, anksiyete, depresyon ve stresi azaltarak anne i¢in

psikolojik rahatlama ve 6zgiiven saglar, uyku kalitesini artirir. AS ve emzirme;
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sagligin korunmasi ve gelistirilmesi, dengeli ve yeterli beslenme, saglikli biiyiime
ve gelisme, psikososyal gelisim ve ekonomik boyut agisindan olduk¢a nemlidir.
Bu 6zellikleri nedeniyle AS biyopsikososyal 6zellikleriyle ¢ok yonlii bir besindir
(54).

Anne Siitiiniin Muhtemel Koruyucu Etkileri Nedeniyle Onerildigi Durumlar:

Anne siitii, bebeklerin ilk alt1 aylik siire¢lerinde en uygun 6zel besin kaynagi
olmasinin yani sira birgok hastaliktan koruyucu 6zelligi vardir. ishal, otitis media,
iriner sistem enfeksiyonlari, sepsis, nekrotizan enterokolit, infart botulizmi, ani
bebek oliimii gibi akut hastaliklardan ve ¢dlyak hastaligi, crohn hastaligi, allerji,
cocukluk ¢agi maligniteleri (Ilenfoma, 16semi), insiilin bagilmli-diabetes mellitus,
tekrarlayan otitis media, obezite gibi kronik hastaliklardan koruyucu oldugu
bilinmektedir (49).

2.12.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Anne Siitii ile Beslenme Durumlari

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler Cocuk Yardim Fonu
(UNICEF), c¢ocuklarin dogumdan sonraki ilk bir saat i¢inde emzirilmeye
baslamalarini ve hayatlarinin ilk 6 ay1 boyunca sadece anne siitiiyle beslenmelerini
onermektedir. Bebekler gece ve gilindiiz her istediklerinde emzirilmeli, 6 aydan
sonra ek gidaya gecilmeli ve ideal sartlar altinda en az iki yasina kadar

emzirilmelidir (62-64).

Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan kabul edilen Cocuk Haklarina
Dair Sozlesme'nin 24. maddesi, toplumun her kesiminin emzirme konusunda
bilgilendirilmesini, desteklenmesini ve bu alandaki egitim firsatlarina erisimini

saglamay1 amaglayarak emzirmeyi bir insan hakki olarak tanimistir (65).

Diinya Saglik Orgiitii 2020 verilerine gére diinyada ¢ocuklarin %44’i
hayatlarinin ilk 6 ayinda tek basma AS ile beslenmektedir ve yenidogan her 5
bebekten 3’1 yasaminin ilk saatinde anne siitii almamaktadir (62). Alt1 ay boyunca
tek basina anne siitii ile beslenmenin ve hayatin ilk yilinda emzirmeye devam
edilmesinin, bes yas alt1 gocuk dliimlerinin %13"inii, yani y1lda 10 milyondan fazla
Oliimiin Onlenebilecegi tahmin edilmektedir (62,66). UNICEF'in 123 iilkeden
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topladig1 verilerin analizine gore, diinya genelinde bebeklerin %95'1 yasamlarinin
bir noktasinda emzirilmektedir (56). Ancak, bu oran orta ve yiiksek gelirli lilkeler
arasinda biiyiikk farkliliklar gostermektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde
bebeklerin %1-4'i hi¢ anne siitii almazken, bu oran yiiksek gelirli tilkelerde %21'e
kadar ¢ikabilmektedir (56).

Tiirkiye'de her yil yaklasik 1.300.000 bebek dogmaktadir (67) . Tiirkiye
Istatistik Kurumu 2023 verilerine gore, toplam dogurganlik hiz1 (bir kadmin
dogurgan oldugu donem olan 15-49 yas grubunda dogurabilecegi ortalama ¢ocuk
sayis1) 1.51 ¢ocuktur (68). Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2018
raporuna gore, ilk 6 ay sadece anne siitii ile beslenen bebek orani %41 olarak
belirtilmistir (67). Bu rapora (TNSA 2018) gore, dogumda emzirme oranit %98 iken
bu oran yasla beraber hizla azalmakta, 0-1 ay arasi ¢ocuklarda %59’a, 2-3 aylik
bebeklerin %45'e inmektedir. Tek basma AS ile beslenme orani, 4-5 aylik
bebeklerde %14 olarak sunulmustur (67). Ulkemizde emzirmeye baglama
aliskanligr dogumla birlikte yaygin olmasina ragmen formiil siit ve ek gidalara
erken donemde gecilmekte, biberon ile besleme tercih edilmektedir (67).
Dogumdan sonraki ilk bir saat i¢inde emzirmeye baslama orani %71 iken,
bebeklerin %42'si ilk beslenmelerini anne siitii diginda farkli besinlerle yapmaktadir
(67). Hastane politika ve stratejisini gozden gegirerek daha basarili anne siitii ile
beslenme saglanabilir. Ulkemizde emzirme siiresi, bolgelere ve sosyoekonomik-
kiiltiirel diizeye gore farkliliklar gostermesine ragmen, TNSA 2018 raporuna gore,
Tiirkiye'de ¢cocuklarin %98'i hayatlarinin bir déneminde emzirilmektedir. ilk 6 ay
sadece anne siitli kullanma orani, TNSA 2013'te %30 iken, TNSA 2018'de %41'e
yiikselmistir (67,69,70). Ayrica, ¢ocuklarin %34'i iki yil boyunca emzirilmektedir
(67). Tirkiye de ortalama emzirme siiresi 16.7 aydir (67,69).

Bu veriler, lilkemizde emzirmenin yaygin oldugunu, ancak bebeklerin
yasina bagl olarak sadece AS ile beslenme oranlarinin diistiigiinii géstermektedir.
[k 6 ay sadece AS ile beslenmenin nemine ragmen, ek besinlerin erken dénemde
kullanim1 hala yaygindir. Bu durum, emzirme siirecinin daha iyi desteklenmesi ve

tesvik edilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
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2.13. EMZIRME SIRASINDA SORUN YARATABILECEK RIiSK
FAKTORLERI ve SIK GORULEN SORUNLAR

Emzirmede sorun yaratabilecek durumlar maternal, neonatal ve gevresel risk

faktorleri olarak siniflandirilmigtir (71-73).

a. Maternal risk faktorleri:

Ovkii/Sosyal faktorler

Ik gebelik

Onceden emzirme sorunlari yasamis olmak
Siitliniin yetersiz oldugu diisiincesi

Ilag kullanim1 ve bununla ilgili yanlis bilgilendirme
Anne yas1 (adolesan/ileri yas)

Emzik, biberon, mama verme

Ise erken donme zorunlulugu/istegi

Ciddi hastaliklar, perinatal komplikasyonlar

Psikososyal sorunlar (depresyon, aile desteginden yoksun olmak)
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Anatomik/fizyolojik faktorler

Diiz/i¢e donlik meme ucu

Asiri/diizelmeyen meme ucu catlagi

Evre 2 laktogenezin baslamamis olmasi

Elle siit sagamama, yapay meme ucu kullanimi
Gegirilmis meme cerrahisi, meme apsesi

Obezite

b. Neonatal risk faktorleri:

Tibbi/anatomik/fizyolojik

Diislik dogum tartisi/prematiirite/cogul

Oral anatomik sorunlar (yarik damak/dudak,
makroglossi, kisa frenulum)

Hastaliklar (solunum gii¢liigii, sarilik, sepsis...)

Memeye yerlesme/etkin emmede sorun

Norolojik sorunlar

Patolojik tart1 kaybi
Asirt uykulu bebek

C. Cevresel risk faktorleri:

Anneden ayrilma

Mama/emzik verilmesi

mikrognati,

Taburculuk sirasinda etkin emmenin saglanmamis olmasi

Erken taburculuk

Anne ve bebegin ayrilmasi: Bebegin hastaligi nedeniyle serviste veya

yogun bakimda izlenmesi gerekiyorsa sik sik elle veya pompa ile memeler sagilarak

stitiin kesilmesi onlenmelidir. Hastanede yatan bebege anne siitli verilmesi tedavi

basarisini yiikseltir (74,75).
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2.14. ANNE SUTUNUN SAGILMASI VE SAKLANMASI

Emzirme basarili oldugunda, anneler genellikle bebeklerinin ihtiyacindan
daha fazla siit iiretebilirler. Bu fazla siitii sagmak, annenin bebeginden ayr1 kaldigi
veya emzirmenin miimkiin olmadig1 durumlarda siitiin devamliligini saglamak icin
onemlidir (76). Calismalar, uygun kosullarda saklandiginda sagilan anne siitiiniin
giivenli oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, her anneye siit sagma ve saklama
konusunda bilgi verilmelidir, bdylece emzirme kesintiye ugradiginda siitiin

devamlilig1 korunmus olur (63,64).

2.14.3. Emzirme Sikhig1 ve Siiresi

Saglikl1 bir bebek, tibbi bir engel yoksa, dogumdan sonraki ilk yarim saat
icinde emzirilmeye baslanmali ve yasamin ilk 4-6 haftasinda giinde 8-12 kez
beslenmelidir. Bazi bebekler 4 saat boyunca tok kalabilirken, bazilar1 2-3 saatte bir
beslenmeye ihtiyag duyabilir. DSO bebeklerin her actkma belirtisi gdsterdiginde
emzirilmesini 6nerir (77). Emzirme siiresi bebekler arasinda farklilik gostermekte

olup 5-20 dakika arasinda degismektedir (78).

2.14.4. Anne Siitii ile Beslenmenin Desteklenmesi

[lk iki yas, insan yasaminda biiyiime, saglik, davranissal ve biligsel gelisim
i¢in kritik bir ddnemdir ve bu dénemde dogru beslenme gereklidir. Ideal beslenme;
bebegin dogumdan sonra ilk saat i¢ginde emzirilmesi, ilk alt1 ay sadece anne sitii ile
beslenmesi, altinci aydan sonra besleyici, giivenli ve yasa uygun tamamlayict
gidalar ile desteklenmesi ve iki y1l veya daha fazla siire anne siitiine devam edilmesi
olarak tanimlanir. Bu beslenme sekli, DSO tarafindan da onerilmektedir (79).
Basaril1 bir emzirme icin asagida yer alan 1989 yilinda DSO ve UNICEF tarafindan
ortak bildiri olarak yayinlanan 10 adim uygulamasina dikkat edilmelidir (47).
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2.14.5. Basarih Emzirme i¢in 10 Adim

Basarili Emzirme Onerileri, tiim saghk kuruluslarinda verilen hizmet
tizerinden degerlendirilmek {izere standart olarak kullanilmalidir. Dogum ve yeni

dogan servisleri bulunan saglik kuruluslar1 asagidaki ilkelere uymalidir (80).
Basarilhi Emzirmede 10 Adim Uygulamalari:

1. Kurulusta anne siitii ve emzirme uygulamasinin korunmasi, tesvik edilmesi

ve desteklenmesi amaciyla bir emzirme politikasi olusturulur.

a) “Anne Siitii Muadillerinin Pazarlanmasiyla ilgili Uluslararas1 Yasa”

ve Diinya Saglik Asamblesi’nin ilgili kararlar1 eksiksiz sekilde uygulanir.

b) Personel ve ebeveynlerle diizenli araliklarla paylasilan, yazili bir

“bebek beslenme politikasi” olusturulur.
¢) Stirekli izleme ve veri yonetim sistemleri kurulur.

2. Personelin emzirme konusunda annelere destek olmak icin gereken bilgi,

yetkinlik ve becerilerle donatilmasi saglanir.

3. Hamile kadinlar ve aileleri emzirmenin 6nemi ve yoOnetimi konusunda
bilgilendirilir.

4. Annelerin bebekleri ile dogar dogmaz en kisa siirede ten-tene temas kurmasi

saglanarak, en kisa slirede emzirmeye baslamasi ve temasin kesintisiz

sekilde siirmesi i¢in annelere destek olunur.

5. Emzirmenin baslatilmasi ve siirdiiriilmesi ile sik karsilasilan giigliiklerin

yonetilmesi konusunda annelere destek sunulur.

6. Tibbi bir zorunluluk olmadig: siirece, yenidogana anne siitiinden basgka

herhangi bir yiyecek veya siv1 verilmez.

7. Annelerin bebekleri ile bir arada tutulmasi ve giiniin 24 saati ayn1 odada

kalmalar1 saglanir.

8. Annelerin bebekleri aciktifi zaman verdigi isaretleri tanimasi ve bunlara

yanit vermesi konusunda annelere destek olunur.

9. Biberon ve emzik kullanimi ve riskleri konusunda annelere danigmanlik

hizmeti verilir.
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10. Ebeveynlerin ve bebeklerinin emzirme konusunda siirekli destek ve bakim
hizmetlerine erisim saglayacaklar1 merkezlerle ilgili bilgilendirilmeleri

taburculuk islemleri 6ncesinde saglanir.

Basarili bir emzirmenin baslamasi ve devam etmesi igin, AS ile
beslenmenin sadece bebek ve anneyle sinirli olmadigint unutmamak gerekir. Bu
nedenle, gebelik siirecinde ve dogum sonrasi donemde annelere devlet, toplum, aile

ve saglik calisanlari tarafindan destek verilmesi sarttir (78).

Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF, 1990 yilinda emzirmenin korunmasi,
tesvik edilmesi ve desteklenmesi igin gerekli onlemleri belirlemis ve diinya
genelindeki saglik kurumlarinin emzirmeyi tesvik edici diizenlemeler yapmasini
Onermistir. Tirkiye'nin de katildigi bu girisim, Innocenti Bildirgesi'nin kabul
edilmesine yol agmustir (78). Bebek dostu hastane programi kapsaminda, saglik
kurumlarinda ¢ocuk doktorlari, aile hekimleri, kadin dogum uzmanlari, hemsireler
ve ebelerden beklenenler sunlardir: dogumdan hemen sonra emzirmeyi baglatmak
icin annelere yardimci olmak, gebelik ve dogum sonrast donemlerinde emzirme
danismanligr saglamak, dogru emzirme becerilerini teorik ve pratik olarak
ogretmek, tibbi bir zorunluluk olmadikca bebeklere AS disinda gida vermemek ve

taburculuk sonrasi anne ve bebek takibini yapmak (81).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Uluslararas1 Tip Fakiiltesi Kartal
Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatirilan

yenidoganlarin dahil edildigi prospektif tanimlayici ve olgu-kontrol ¢alismadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Uluslararas1 Tip Fakiiltesi Kartal
Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesine 01 Agustos
2023 ile 01 Subat 2024 tarihleri arasinda yenidogan {initesine yatirilan term

bebeklerin dosyalarindan tarama yapilmustir.

3.3. ETIK KURUL ONAYI

Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi klinik
aragtirmalar etik kurulundan alinmistir (19.07.2023 tarih ve 2023/514/254/15 karar
no).

3.4. CALISMA KAPSAMINA ALINAN BEBEKLERIN OZELLIKLERI

Arastirmaya Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Uluslararast Tip
Fakiiltesi, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesinde, 01 Agustos 2023 ile 01 Subat 2024 tarihleri arasinda yatarak takip
edilen 85 yenidogan dahil edildi.

Arastirmaya dahil etme kriterleri:
- Gestasyonel yas1 37 hafta ve biiyiik olan bebekler,

- Dogum sonrasi postnatal ilk 7 giinde patolojik tart1 kaybi ve/veya

dehidratasyon tanis1 ile servisimize yatirilan bebekler,

- Dogum sonrasi postnatal ilk 7 giinde patolojik tartt kaybi ve/veya
dehidratasyon disinda bir tani (sarilik, hipoglisemi, emmeme, vb gibi) nedeniyle
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servisimize yatirilan ve patolojik tart1 kaybi saptanan bebekler,

- Her olgudan sonra servise patolojik tarti kaybi1 ve/veya dehidratasyon
disinda baska tanilarla yatirilan, patolojik tart1 kayb1 olmayan veya fizyolojik tarti

kayb1 olan hastalardan kontrol grubu olusturuldu.

3.5. CALISMA KAPSAMINA ALINMAYAN BEBEKLER
Arastirmaya alinmama kriterleri:
-Gestasyonel yas1 37 haftadan kiigiik bebekler

-Dogum sonrasi postnatal ilk 7 giinden sonra yatirilan bebekler.

3.6. CALISMANIN YONTEMI

Hastanemiz YYBU’de erken postnatal yaslarda patolojik tart1 kayb1 ve/veya
dehidratasyon tanisiyla yatirilan term yenidoganlarin ¢alismaya alinma kriterlerine
uyan bebeklerin dosyalart prospektif olarak incelendi. Arastirmaya alinan
bebeklerden verileri, primer arastiric1 tarafindan, veri sistemi ve hastalarin
dosyalarindan taranarak tamamlandi. Olgularin tiim demografik, klinik izlem ve
laboratuvar bilgileri incelendi. Arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan bilgi
formuna veriler kaydedildi. Arastirmaya alinan bebeklerin dosya numaralari,
dogum tarihleri, dogum sekli, demografik 6zellikleri (gestasyon yasi (hafta), dogum
agirligl, boy, bas cevresi, dogum sekli, sezaryen (C/S) ile doganlarda sezaryen
endikasyonlari, cinsiyet), natal Ozellikleri (dogumda APGAR skoru, neonatal
resusitasyon (NR) Oykiisii, dogumda mekonyum, NRP ihtiyaci) ve
maternal/prenatal 6zellikleri (annenin yasi, gravidasi, paritesi, gebelikte
oligohidroamniyoz, polihidroamniyoz, erken membran riiptiirii Oykiisii, annede
preeklampsi/eklampsi, hipertansiyon, pregestasyonel/gestasyonel diyabet, tiroid
disfonksiyonu ve diger hastaliklarin varligi, akraba evliligi, annenin ila¢ kullanim
ve antenatal steroid yapilma Oykiisii), postnatal Oykiilerini, demografik
ozelliklerini, klinik muayenelerini i¢eren bir form dolduruldu. Klinik izleminde

bebeklerin tart1 kayb1 yiizdesi belirlenerek kaydedildi.

Her patolojik tarti kaybi ve/veya dehidratasyon tanili bebekten sonra

servise (1. ve 2. diizey) bunlarin disinda baska tanilarla (sarilik, sepsis gozlem,
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hipoglisemi, vb) yatirilan, patolojik tart1 kayb1 ve/veya dehidratasyonu olmayan
veya fizyolojik tart1 kayb1 olan ve hastanede yatis siiresi olarak olgu ile benzerlik

gosteren hastalardan kontrol grubu olusturuldu.

Patolojik tart1 kaybi1 olan bebekler olgu grubunu olusturdu. Her iki grup i¢in
de olgularin hastanede yatis tanilari, aldiklari tedaviler, yatis siiresi, izlemde
yasadiklart komplikasyonlar kaydedildi. Patolojik tarti kayb: olarak, ilk 24 saatte
tart1 kayb1>%5; >24 saatten sonra ise tart1 kaybi>%7, 48 saatten sonra >%10 olarak
kabul edildi, bunlarla olgu grubu olusturuldu (25,82,83). Patolojik tart1 kayb1 olarak
tanimlanan yiizde degerin altinda kaybi olup, beraberinde oligiiri, hipernatremi,
bobrek fonksiyon testlerinde bozulma olan durumlar dehidratasyon olarak

tanimlandi ve bu bebekler olgu grubuna dahil edildi.

Patolojik tarti kaybi saptandiginda bebegin postnatal yasi ve servise
yatiritlma sikayeti kaydedildi. Ayrica bebeklerin beslenme &ykiileri ayrintili
sorgulandi.

Bagka tanilarla (sarilik, sepsis gozlem, hipoglisemi, vb) yatirilan, patolojik
tart1 kayb1 ve/veya dehidratasyonu olmayan veya fizyolojik tarti kaybi1 olan ve
hastanede yatis siiresi olarak olgu ile benzerlik gosteren hastalardan kontrol grubu
olusturuldu. Her iki grup i¢in de olgularin hastanede yatis tanilari, aldiklari tedaviler

ve yatig siiresi kaydedildi.

Tim olgular (olgu-kontrol) taburculuk sonrasi postnatal 1. ayda (25-40.
gilin) yenidogan poliklinigimizde degerlendirildi. Muayenesi ve viicut oOl¢iileri
kaydedildi. Beslenme oOykiisti sorgulandi. Beslenmesi tek basina AS olmayan
bebeklerin beslenme Oykiileri, bebegin beslenmesine formiil siit eklemelerinin

nedenleri sorgulandi.

3.7. ISTATIKSEL INCELEMELER

Istatiksel analizler icin SPSS (statistical package for social sciences) for
Windows 22 programina kaydedilerek analiz edildi. Verilerin analizinde ilk olarak
hangi testlerin (parametrik/nonparametrik testler) uygulanacagina karar vermek
icin karsilanmasi gereken varsayimlar test edildi. Dagilimin normalligine karar
vermek i¢in Kolmogorov-Smirnov, normal dagilimin diger varsayimlari olan

basiklik ve c¢arpiklik degerleri ve histogram grafiginden yararlanildi. Sayisal
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degiskenler arasi iliskiye Pearson korelasyon katsayisi ile bakildi. Bagimsiz iki grup
karsilastirmalarinda t testi kullamldi. Iki kategorili bagimli degisken {izerine etki
analizi i¢in Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Kategorik degiskenler arasi
iliskiye Ki kare testi ile bakildi. Elde edilen degerlerin anlamli olup olmadiginin

yorumlanmasinda anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastanemiz YYBU’ne 01/08/2023 ile 01/02/2024 tarihleri arasinda yatirilan

ve ¢aligma protokoliine uyan 112 bebegin dosyalari incelendi. Bunlardan 52 bebek

dehidratasyon, 60 bebek sarilik ve hipoglisemi tanilari ile takip edildi. Verilerine

ulagilamayan 17 anne-bebek ve gestasyonel yasi 37 haftadan kiigiik 10 prematiire

bebek calisma dis1 birakildi. Geriye kalan 85 bebegin 41 (%48,3)’1 olgu grubunu,

44 (51,7)’1 kontrol grubunu olusturdu. Calisma grubundaki bebeklerin tanimlayici
Ozellikleri Tablo IV’de sunuldu.

Tiim ¢aligma grubunun gestasyonel yas ortalamasi 38,2+1,1 hafta, ortancasi

38 (37-41) hafta ve dogum agirligi ortalamasi 3322+431 gram, ortancast 3300
(2290-4380) gram idi. Bebeklerin 3 (%3,5)’t DDA, 4 (%4,7)’ti makrozomik
bulundu. Bebeklerin %47,1°i sezaryenle dogmustu ve %55,5’i erkekti (Tablo 1V).

Tablo 1V: Tiim Calisma Grubu I¢in Tanimlayici Ozellikler (n=85)

Ozellikler Ortalama Ss
Gestasyonel yas (hafta) 38,2 11
Dogum agirligi (gram) 3322 +431
N %
Erkek cinsiyet 47 55,3
Diisiik dogum agirligi 3 3,5
Makrozomi 4 47
Gestasyona uygunluk
SGA 6 7,1
AGA 73 85,9
LGA 6 7,1
Dogum sekli
Vaginal 45 52,9
Sezaryen 40 47,1
Sezaryen nedeni
Eski sezaryen 24 60
Endikasyonlu sezaryen 16 40

n: Hasta sayisi, %: Yiizde deger. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma (Ss) olarak verilmistir.
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Tiim ¢aligma grubundaki bebeklerin yatis yasi ortancasi 55 (4-215) saat,
yatig tart1 ortalamas1 31184412 g ve yatirildig1 giin tart1 kaybinin ytlizde degerinin
ortancast %5,8 (0-17) (ortalamas1 %6,1+4,3) idi. Bebeklerin yatis siiresi ortancasi
6 (4-12) giin, taburcu tartisi ise ortalama 3348 +408 g idi. Calismamiza alinan 85
bebegin 41 (%48,3)’1 olgu grubunu, 44 (%51,7)’1 kontrol grubunu olusturdu. Olgu

ve kontrol grubundaki bebeklerin tanimlayici 6zellikleri Tablo V’de sunuldu.

Tablo V: Olgu ve Kontrol Grubu i¢in Tanimlayic1 Ozellikler (n=85)

Gruplar
Degiskenler
Olgu (n=41) Kontrol (n=44)
Demografik ozellikler OrtalamatSs OrtalamatSs
Gestasyonel yas (hf) 38,3+1,2 38,2+1,0
Dogum agirligi (g) 3380+469 3268+391
Boy (cm) 50+2,0 50+£1,6
Bas gevresi (cm) 35,1+1,5 349+1,4
n % N %
Erkek (n;%) 21 51,2 26 59,1
DDA 1 2,4 2 4,5
Makrozomi (n;%) 3 7,3 1 2,3
Gestasyona uygunluk (n;%)
SGA 1 2,4 5 11,3
AGA 36 87,8 37 84,1
LGA 4 9,8 2 4,6
Sezaryen (n;%) 20 48,8 20 45,5
Natal donem ozellikler OrtalamatSs OrtalamatSs
Apgar 1. Dk 7,6+0,5 7,7£0,5
Apgar 5. Dk 8,9+0,2 8,9+0,2
Dogumda mekonyum (n;%) 7 (%17,1) 4 (%9,1)
Prenatal/maternal 6zellikler Ortalama+Ss OrtalamatSs
Anne yasi (yil) 30,5+6,0 29,7+£5.0
Gravida (n) 2,4+1,8 2,3+1,4
Parite (n) 0,9+1,2 1,1+1,2
n % N %
Annede hastalik (n;%) 21 51,2 23 52,3
Oligohidroamniyozis (n;%) 2 4.9 5 11,4
Polihidroamniyozis (n;%) 0 0 3 6,8
EMR (n;%) 2 4,9 5 11,4
Akrabalik (n;%) 5 12,2 8 18,2

n: Hasta sayis1, %: Yiizde deger. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma (Ss) olarak verilmistir.
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Olgu grubundaki bebeklerin yatis siiresi ortalamasi 6,3+1,5 giin ve kontrol
grubundaki bebeklerin ise yatis siiresi ortalamasi 5,8+1,3 idi. Iki grup arasinda yatis

siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (t=1,70; p>0,09).

Olgu grubundaki bebeklerin baslica yatis sikayetleri, tarti kaybi (%100),
laboratuvar bozuklugu (%56,1) ve bebegin az idrar yapmasi veya bezinde
pembemsi renk (iirat kristali) olmasi (%51,2); kontrol grubunun ise sarilik (%77,3),
hipoglisemi (%29,6) ve emmeme (%18,2) olarak siraland1. Bebeklerin YYBU’ ne

yatirilma nedenleri Sekil 4’te verildi.

Yatis Sikayetleri

P 100 100
100.0
80.0
0.0
40.0

2000

0.0
Tart1 kayhi Sanhk Emme Hipoglisemi Az idrar Lab
sonunlan yapma bozuklugu

mJlgu = Kantrol

Sekil 4: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Yatis Sikayetleri
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Calismamiza alinan olgu ve kontrol grubu, demografik 6zellikler, natal ve
maternal risk faktorleri agisindan karsilagtirildi (Tablo V). Bu karsilagtirmanin
sonucunda iki grup arasinda, gestasyon haftasi, dogum agirligi, boy, bas ¢evresi ve
APGAR skorlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Gruplarin maternal

ozellikleri birbirine benzer dagilima sahipti.

Tablo VI: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Demografik Ozellikler, Natal

ve Maternal Risk Faktorleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Gruplar . 'I:es:t .
Degiskenler Istatistikleri
Olgu Kontrol Test P
(n=41) (n=44) degeri | degeri
Demografik ozellikler
Gestasyonel yas (hf) 38,3+1,3 38,3+1,0 0,37 0,717
Dogum agirhigi (g) 3380+468 3268+390 1,20 | 0,237
Boy (cm) 50,0+2,0 50,0+1,6 0,05 0,96
Bas cevresi (cm) 35,1+1,4 34,9+1,4 0,53 0,607
Erkek (n; %) 21 (51,2) 26 (59,1) 0,53 0,46°
DDA (n; %) 1(2,4) 2 (4,6) 0,27 0,59°
Makrozomi (n; %) 3(7,3) 1(2,3) 1,2 0,20°
Gestasyona uygunluk
SGA 1(2,4) 5(11,3) 324 0.19°
AGA 36 (87,8) 37 (84,1)
LGA 4(9,7) 2 (4,5)
Sezaryen (n; %) 20 (48,8) 20 (45,5) 0,09 0,75°
Natal donem ozellikler
Apgar 1 dk. 7,6+0,5 7,7 +£0,5 -0,92 | 0,36"
Apgar 5 dk. 8,9+0,2 8,9+0,3 -0,07 | 0,94f
Dogumda mekonyum 7(17,1) 4(9,1) 1,20 0,27°
Prenatal/maternal o6zellikler
Anne yas1 (y1l) 30,5+6,0 29,7+5,0 0,60 0,55
Gravida (n) 2,4+1,8 2,3+1,4 0,35 0,73f
Parite (n) 0,9+1,1 1,1+1,2 -0,74 | 0,461
Oligohidroamniyozis(n;%) 2(4,9) 5(11,3) 1,18 0,27°
Polihidroamniyozis (n;%) 0 3(6,8) 2,89 0,08°
EMR 2(4,9) 5(11,3) 1,18 | 0,27°
Akrabalik 5(12,2) 8(18,2) 0,58 0,445°

n: Hasta say1s1, %: Siitun yiizdesi, sayisal degiskenler ortalama+tstandart sapma ya da ortanca (¢eyreklikler arasi uzaklik)

olarak verilmistir. T: Bagimsiz 6rneklerde t testi; 8:kikare testi.Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact

test kullanilmistir.
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Incelenen bebekler annede olan hastalik acisindan degerlendirildiginde,
olgu grubundaki bebeklerin %48,8’inin ve kontrol grubunun %47,7 ‘sinin
annesinde bir ya da birden fazla hastalik oldugu gériildii. Iki grup, annelerinde olan
hastaliklarin ~ tipine gore karsilastirildiginda, annede olan preeklampsi,
hipertansiyon, diyabet, hipotiroidi ve enfeksiyonlarin dagilimlarinin iki grupta da
benzer oldugu gortldii. Olgu ve kontrol grubundaki bebeklerin anne hastaliklarinin

karsilastirilmas: Tablo VII’te sunulmustur.

Tablo VII: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Anne Hastaliklar1 Agisindan

Karsilastirilmasi
Gruplar
Olgu Kontrol a p
(n=41) (n=44)

n % n %
Annede hastalik olanlar 20 48,8 21 47,7 0,01 |0,92
Preeklampsi 4 9,7 4 9,1 0,01 {091
Hipertansiyon 0 0,0 2 4,5 190 |0,16
Diyabet 4 9,8 7 15,9 0,71 |0,38
Hipotiroidi 4 9,8 7 15,9 0,71 |0,38
Enfeksiyon 4 9,8 1 2,3 2,14 |0,14

4 2

Sigara, madde 9,8 45 0,87 |0,34
Annede ilag var 15 36,6 15 34,1 0,05 |0,81

X2:Ki kare test Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact test kullamimistir.

Tiim ¢alisma grubundaki bebeklerin YYBU’ne yatis sirasindaki verileri
degerlendirildi. Yatis sirasindaki yasi (Saat) ve tartisi, olgu ve kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermedi (p>0,05). Olgu grubundaki
bebeklerin tart1 kaybinin ortalamasi %210,1, kontrol grubunun ise %2,4 idi. Tart
kayb1 (%) ortalamasi, olgu grubunda belirgin yiiksekti (p=0,01) (Tablo VIII).
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Yatis sirasinda bebegin o giin i¢in beslenme tipi sorgulandiginda, tek basina
AS ve karisik (AS—+formiil siit) beslenme oranlari, olgu grubunda sirasiyla %75,6
ve %24,4; kontrol grubunda %79,5 ve %20,5 bulundu ve aradaki fark istatistiksel
olarak 6nemli degildi. Tek basina formiil siit alan bebek yoktu. Olgu ve kontrol
grubundaki annelerin sirasiyla %61,0 ve %52,3’i, dogum sonrasi bebegin

yatirildigi giine kadar hi¢ formiil siit vermedigini bildirdi (Tablo VIII).

Yatis sirasinda, bebeklerin son 24 saatte alinan idrarli bez sayisi
sorgulandiginda, olgu grubundaki bebeklerin gilinde 1slattifi bez sayisinin
(3,9+1,5), kontrol grubundan (5,5+1,3) belirgin derecede az oldugu gorildi
(p<0,0001). Benzer sekilde gayta sayisinin da az oldugu (2,2+1,0 vs 2,9+1,1)
saptand1 (p<0,05) (Tablo VIII).

Tablo VIII: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Yatis Sirasindaki
Ozellikleri Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplar Test p
Degiskenler Olgu Kontrol | degeri
(n=41) (n=45)
Yatis sirasinda
Postnatal yas1 (saat) 66,3+53,4 71,8+54,5 -0,47 0,647
Tart1 (g) 3041+442 3190+£372 | -1,69 0,097
Tart1 kaybi (%) 10,1+2,1 2,41+1,9 17,54 0,01f
Beslenme tipi
Tek bagina anne siitii (n;%) 31 (%75,6) 35 (%79,5)
Anne siitii+formiil siit (n;%) | 10 (%24,4) 9 (%20,4) 1,08 0,58°
Hi¢ formiil siit vermeyenler 23 (%52,3) 25 (%61,0) | 0,65 0,41°
Yatis oncesi giindeki
Bez sayisi (n) 3,9+1.,5 5,513 -5,26 |<0,0001"
Gayta sayist1 (n) 2,2+1,0 2,9+1,1 -2,92 |<0,0001f

n: Hasta sayisi, %: Siitun yiizdesi, sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma ya da ortanca (¢eyreklikler

arast uzaklik) olarak verilmistir.

saglanmadigr durumda Fisher’s Exact test kullaniimustir.

': Bagimsiz orneklerde t testi; °:kikare testi.Not: Varsayimlarin
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Uniteye yatirilma sonrast olgu grubundaki bebeklerin %56,1°i, kontrol
grubundakilerin %31,8’si beslenmeye ek olarak intravendz (IV) sivi almisti ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Unitedeki izlenirken verilen

beslenme tipinin farkli olmadigi goriildi (Tablo IX).

Tablo 1X: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Unitedeki Izlenirken

Verilen Beslenme Tipi A¢isindan Karsilastirilmasi

Gruplar
Degiskenler Olgu Kontrol a p
(n=41) (n=44)
n % n %
IV+enteral 23 56,1 14 31,8
[lk tedavi 5,09 | 0,02
Enteral 18 439 30 68,2
. AS 3 7.3 8 18,2
Unitede
beslenmede | Karisik 2,24 10,32
) 18 43,9 | 17 | 386 |~ :
siit tipi (ASHF siit)
Formiil siit 20 48,8 19 43,2

X2:Ki kare test Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact test kullamimistir.
AS:Anne siitii F: Formiil

Bebeklerin yatista alinan biyokimyasal parametreleri degerlendirildiginde,
olgu grubundaki bebeklerin iire, kreatinin, sodyum, iirik asit degerleri, kontrol
grubunun da total bilirubin, direkt bilirubin degerleri diger gruptan istatistiksel
olarak yiiksekti (Tablo X). Diger degiskenler ise olgu ve kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05). Yatis sirasinda alinan kan gazi
parametrelerinin (pH, PCO2, HCO3, -BE, laktat) olgu ve kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigi goriildii (p>0,05) (Tablo X).
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Tablo X: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Laboratuvar Sonuglari

Agcisindan Karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu | T degeri P
Degiskenler (n=41) (n=44)
Ortalama+Ss Ortalama+Ss
Biyokimya
Glukoz 67,9+11,3 64,7+17,1 1,01 0,32
Ure 29,7+17,4 20,7+8,4 3,06 0
Kreatinin 0,7+0,3 0,5+0,2 3,19 <0,0001
Sodyum 14545 14042 5,98 <0,0001
Potasyum 5,0+0,5 5,0+0,6 0,15 0,88
Klor 10615 105+2 0,12 0,91
Kalsiyum 9,3+0,9 9,1+0.9 1,28 0,2
Magnezyum 1,74+0,3 1,7+0,3 0,25 0,8
Urik Asit 6,3+2.4 4,2+1,5 4,81 <0,0001
Total Bilirubin 9,5+4,2 13,745,6 -3,8 <0,0001
Direkt Bilirubin 0,4+0,2 0,6+0,3 -3,23 <0,0001
Total Protein 5,8+0,7 5,9+0,7 -0,59 0,56
Albumin 43,3+4,7 43,6+4.9 -0,29 0,78
Tam kan sayimi
WBC 1491144247 13448+4349 1,57 0,12
Htc 54,7+5,8 53,4+7.5 0,85 0,4
Hb 30,2+70,4 18,6+2,7 1,09 0,28
Plt 289491 261+94 1,14 0,16
Kan gaz degerleri
Ph 7,33+0,1 7,35+0,1 -1,31 0,19
Pco2 42,0+9,2 41,7+9,2 0,14 0,89
Hco3 19,9+4.8 21,4426 -1,71 0,09
-BE -3,543,8 -2,64+2,9 -1,20 0,24
Laktat 3,7£1,4 3,9+1,9 -0,71 0,48

Sayisal degiskenler ortalamazxstandart sapma olarak verilmigtir. t:Bagimsiz orneklem t test
Hb: Hemoglobin, Hct: hematokrit, Plt: Trombosit sayist



Bebeklerin taburcu olduklari gilin postnatal yas ve tartilar1 iki grup arasinda
farkli degildi. Ancak tinitede izlenirken giin ve kg basina alinan tart1 degerleri olgu
ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermisti (p<<0,001).
Ortalama degerlere bakildiginda olgu grubundaki bebekler giinde kg basina
(16,5+5,2) kontrol grubundan (6,8+3,9) daha fazla tart1 almist1 (Tablo X1).

Tablo XI: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Taburcu Giinii Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Olgu grubu Kontrol grubu Test p
Taburculuk sirasinda
(n=41) (n=45) degeri

Postnatal yas (giin) 9,5+3,0 9,1+2,5 0,58 0,56
Tart1 (g) 33844451 3314+366 0,79 0,43
Yatis boyunca giin ve k;

" ¢ 16,5+5,2 6,8+3,9 9,71 0,001
basina alinan tarti

Sayisal degiskenler ortalamaztstandart sapma olarak verilmistir. t:Bagimsiz orneklem t test

Tiim c¢alisma grubu poliklinik kontroliinde postnatal 1. ayinda
degerlendirildi. Bebeklerin agirlik, boy ve bas cevresi dl¢limlerinde iki grup

arasinda fark saptanmadi (Tablo XI1).

Tablo XII: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Postnatal 1. Ayinda Viicut

Olgiileri Agisindan Karsilastiriimasi

Gruplar
Degiskenler Test p
818 Olgu Kontrol degeri
(n=41) (n=45)
Postnatal yas (giin) 30,6+2,1 30,0+1,9 1,28 0,2
Tart1 (g) 4130+498 4016427 1,13 0,26
Boy (cm) 51,8+2,3 51,4+2,4 0,73 0,47
Bas gevresi (cm) 37,240,9 36,8+1,1 1,60 0,11

Sayisal degiskenler ortalama+tstandart sapma olarak verilmistir. t: Bagimsiz orneklem t test
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Postnatal 1. ayinda bebeklerin beslenme sekli incelendiginde, tek bagina AS
ile beslenme oraninin, olgu grubundaki bebeklerde %31,7 (n=13), kontrol
grubundaki bebeklerde ise %72,7 (n=32) oldugu goriildii ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,01), (Sekil 5).

Postnatal 1.ayda anne siitii alma oranlari
80%
70%
60%
50%
40%

BEBEK ORANI

30%
20%
10%

0%
Olgu grubu Kontrol grubu
GRUPLAR

Sekil 5: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Postnatal 1. Ayinda

Anne Siitli Alma Oranlarinin Karsilastirilmasi

Bebegini beslerken, emzirme yaninda, bebegine formiil (FM) siit veren 40
anneden, olgu grubunda olanlarin, %31,7'si giinde 4 kez, %29,2'si 5-6 kez, %29,2'si
ise >7 kez, kontrol grubunda olanlarin ise %72,7'si 4 kez, %6,8'i 5-6 kez, %15,9'u
>7 kez bebegine emzirme yaninda FM siit de verdigini soyledi. Istatistiksel
inceleme sonucunda, olgu grubundaki annelerin bir giinde bebeklerine FM siit
verme sayilarmin da kontrol grubundan fazla oldugu goriildi (Tablo XIII).

Calismamizda tek basina FM siit veya giinde 4’ten az FM siit verilen bebek yoktu.
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Formiil siite baglayan annelere, baslama nedenleri soruldugunda, kontrol
grubundaki anneler, bebegi ¢cok agladigi i¢in FM siit vermeye basladigini sdylerken,
olgu grubundaki anneler bebegin kilo kaybetmemesi i¢in FM siit verdigini bildirdi
(Tablo XIII). Bu sonuglar, istatistiksel olarak anlamliydi. Diger FM siit verme

nedenlerinde olgu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tablo XI111: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerden Postnatal 1. Ayinda

Formiil Siite Baslama Nedenlerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
. Olgu Kontrol Test | p
Degiskenler &
(n=44) (n=41) | degeri
n % n %

Formiil siit alan (n=40) 28 683 | 12 | 27,3 | 1433 | 0,01

4 4 9,8 2 4,5
Giinde verilen

5ve 6 12 29,3 3 6,8 | 15,31 | 0,01
formiil siit sayisi

>7 12 29,3 7 15,9
Cok agliyor 2 7,1 6 50,0 | 9,64 | 0,01
Doymuyor 3 10,7 4 333 | 297 | 0,08
Siitiim yetersiz 12 42,9 7 636 | 1,36 | 0,24
Cevre, doktor onerdi 8 28,6 2 16,7 0,63 | 0,42
Memeyi emmiyor 3 10,7 2 16,6 | 0,27 | 0,60
Kilo kaybetmemesi i¢in 8 28,6 0 0,0 4,28 | 0,03
Tekrar yatmasin 1 3,6 2 16,7 2,07 | 0,15

X2:Ki kare testi. Not: Varsayimlarin saglanmadigr durumda Fisher’s Exact test kullaniimistir.

Annelerin olgu grubunda %43,9 (n=18)’u, kontrol grubunda %20,4 (n=9)’1
YYBU’ne yatisin kendilerini olumsuz etkiledigini sdyledi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (¥%5,38; p=0,02).
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Taburculuk sonrasinda postnatal 1. ay kontroliine kadar gegen siirede alinan

tart1 degerlendirildiginde, iki grup arasinda taburculuk sonrasi alinan toplam tarti,

giin bagina alinan tarti, giinde kg basina alinan tartida fark saptanmadi (Tablo XIV).

Tablo XIV: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Postnatal 1. Ayinda Tarti

Alim1 Agisindan Karsilastirilmasi

Gruplar Test
Degiskenler Olgu Kontrol | degeri| P
(n=41) (n=45)

Toplam alinan tarti (g) 750+276 748+206 0,04 |0,96
1 ayda giin bagina alinan tarti (g) 24,649,2 24,946,7 -0,16 |0,87
1 ayda giin ve kg basina alinan tart1 (g) 7,5+3,0 7,8+2,4 -0,47 0,64
Taburcu sonrasi giin basina alinan tarti 35.1412.7 330404 080 |043
(g) b b > 2 H H
Taburcu sonrasi giin ve kg basina 74429 79493 030 1076
alinan tart1 (g) " . ’ ’

Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma olarak verilmigtir. t:Bagimsiz rneklem t test

Postnatal

ayinda tarti alimi az

olan bebekler

gruba gore

degerlendirildiginde 1. ayda <500 g veya <600 g tart1 alan bebeklerin oran1 olgu

grubunda, kontrol grubuna gore daha fazla olmakla beraber, istatistiksel incelemede

aralarinda fark saptanmadi (Tablo XV).

Tablo XV: Olgu ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Postnatal 1. Ayinda Tarti

Alimi Az Olanlarin Karsilastirilmasi

Gruplar Test
Olgu (n=41) Kontrol (n=44) .| p
Tart1 alim = % = % degeri
<500 g tart: alanlar 9 21,9 4 90 | 270 |010
0,47 |0,49
<600 g tart1 alanlar 13 31,7 11 25,0

X2:Ki kare test Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact test kullamimistir.
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Karisik beslenen bebeklerin ise %70 (n=28)’i olgu grubunda, %30 (n=12)"u
kontrol grubunda idi. Istatistiksel incelemede, aralarindaki fark ¢ok anlamlrydi

(x2=14,33; p<0,0001).

Bebekler postnatal 1. ayinda beslenme sekline gore demografik 6zellikler,
natal ve maternal risk faktorleri agisindan karsilastirildi (Tablo XVI). Bu
karsilastirmanin sonucunda tek bagina AS veya karisik beslenen bebekler arasinda,

Tablo XVI’de goriilen degiskenler agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi.

Tablo XVI: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme Sekline Gore Demografik
Ozellikler, Natal ve Maternal Risk Faktorleri A¢isindan Karsilastiriimasi

ek istat-li_:tsi:(leri
T;:;E iiltl:na (AS+II§§:E:1'I;1 siit) dTeegzri degeri
(n=45) (n=40)
Demografik ozellikler
Gestasyonel yas (hf) 38,2+1,1 38,4+1,8 -1,00 0,32
Dogum agirligi (g) 33124390 33334478 -0,21 0,83
Boy (cm) 50,0+1,6 50,1£2,0 -0,24 0,81
Bas ¢evresi (cm) 349+1,5 35,114 -0,61 0,54
Erkek (n;%) 23 (%57,5) 24 (%53,3) 0,14 0,73
DDA (n;%) 1 (%2,2) 2 (%5,0) 1,31 0,25
Makrozomi (n;%) 1 (%2,2) 3 (%7,5) 1,31 0,25
Gestasyona uygunluk
SGA 3 (%6,7) 3 (%7,5)
0,49 0,78
AGA 38 (%84,4) 35 (%87,5)
LGA 4 (%8,9) 2 (%5,0)
Sezaryen (n;%) 18 (%40,0) 22 (%55,0) 1,91 0,16
Natal donem ozellikler
Apgar 1 dk. 7,7+£0,5 7,58+0,5 1,08 0,28
Apgar 5 dk. 8,9+0,2 8,9+0,2 0,12 0,91
Dogumda mekonyum 5 (%11,1) 6 (%15,0) 0,28 0,29
Prenatal/maternal 6zellikler
Anne yas1 (y1l) 29,4+5,3 30,9+5,6 -1,24 0,22
Gravida (n) 2,2+1,4 2,5+1,8 -0,94 0,35
Parite (n) 0,9+1,1 1,1£1,3 -0,56 0,58
EMR 6 (%13,3) 1 (%2,5) 3,28 0,07

n: Hasta say1s1, %: Siitun yiizdesi, sayisal degiskenler ortalama+standart sapma ya da ortanca (min-maks) olarak verilmistir.
T:Bagimsiz drneklerde t testi; % kikare testi. Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact test kullanilmugtir.
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Bebekler, postnatal 1. ayinda beslenme sekline gore (tek basina AS veya
karisik) degerlendirildiginde, annelerinde goriilen hastaliklarin  dagilimlari

acisindan gruplar birbirine benzerdi (Tablo XVII).

Tablo XVII: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme Sekline Gore Anne

Hastaliklar1 Agisindan Karsilastirilmasi

Beslenme Sekli

Tek basina Karisik Test 5

Anne hastaliklari Anne Siitii (AS+Formiil siit) degeri
(n=45) (n=40)

n % n %
Anne hastalig1 20 44 4 21 52,5 0,55 0,45
Preeklampsi 6 13,3 2 50 1,72 0,18
Hipertansiyon 2 4.4 0 0 1,82 0,18
Diyabet 5 11,1 6 15,0 0,28 0,59
Hipotiroidi 6 13,3 5 12,5 0,01 0,9
Enfeksiyon 0 0 5 12,5 5,97 0,01
Sigara, madde 3 6,7 3 7,5 0,02 0,88
Annede ilag var 12 26,7 18 45,0 3,11 0,07

X2:Ki kare test Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact test kullamimistir.

Postnatal 1. aydaki beslenme sekline gore gruplanan bebeklerin YYBU’ ne
yatirildigr sirasindaki verileri degerlendirildi. Tarti1 kayb1 (%) degerleri gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermekteydi. Ortalama (£Ss) degerlere
bakildiginda, tek basina AS ile beslenen bebeklerin yatistaki tarti kaybi (%)
degerlerinin (8,56+3,97), karisik beslenen gruba gore (3,96+3,48) daha yiiksek
oldugu saptand: (p<0,0001) (Tablo XVIII). Yatistaki postnatal yasi ve tarti

degiskenleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05).

49



Yatis sirasinda, bebeklerin son 24 saatte alinan idrarli bez sayisi
sorgulandiginda, beslenme sekli grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
gostermekteydi (p<0,0001). Karisik beslenen bebeklerin giinde 1slattigi bez
sayisinin (4,10+1,60), tek basina AS alan bebeklerden (5,27+1,47) daha az oldugu
saptand1 (p<0,000) (Tablo XVIII). Gayta sayisi da beslenme sekli gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermekteydi (p=0,02). Ortalama degerlere
bakildiginda, tek basina AS alan bebeklerin hastaneye yatirildigi giinkii gayta
sayisinin  (2,84+1,15), karisik beslenenlerden (2,30+0,97) daha fazla oldugu
gortldi (p=0,02).

Yatirildigi glin alinan anamnezde bebek dogduktan sonra hi¢ FM siit

vermeyenleri orani, postnatal 1. ayinda karisik besleyenler grubunda daha yiiksekti

(p=0,01), (Tablo XVIII).

Tablo XVIII: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme Sekline Gore Yatis

Sirasindaki Ozellikleri Agisindan Karsilastiriimasi

Tek basina Kanisik Test p
Degiskenler anne siitii (AS+FM) degeri
(n=45) (n=40)
Yatis sirasinda
Postnatal yas1 (saat) 65,5£51,5 73,2+56,6 -0,65 0,52f
Tart1 (g) 3183+377 3045+441 1,55 0,13f
Tart1 kayb1 (%) 4,04£3,5 8,6+4,0 -5,70 |<0,0001"
Beslenme tipi
Tek bagina anne siitii (n;%) 41 (%91,1) 25 (%62,5)
Anne siitii+formiil siit (n;%) | 4 (%8,9) 15 (%37,5) 1057 | 001°
Hi¢ formiil siit vermeyenler | 15 (%33,3) 33 (%82,5) 20,82 | 0,01°
Yatis oncesi giindeki
Bez sayisi (n) 5,2+1,4 4,1£1,6 3,51 | 0,001f
Gayta sayist (n) 2,8£1,2 2,3£1,0 2,35 0,02f

n: Hasta say1st, %: Siitun yiizdesi, sayisal degiskenler ortalama=standart sapma olarak verilmistir. : Bagimsiz rneklerde

t testi; 6:kikare testi. Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact test kullanilmistir.
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Yenidogan YBU’ne yatirilan bebeklerden tarti kaybi >%10 ve yatista

hipernatremisi olan bebeklerde, postnatal 1. ayda tek basina AS ile beslenme

oranlarinin, olmayanlara gore daha diisiik oldugu ve bu sonucun istatistiksel olarak

anlamli oldugu gortldi (Tablo XIX).

Tablo XIX: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme Sekline Gore Yatis

Sirasindaki Ozellikleri Acisindan Karsilastiriimasi

Beslenme Sekli

Tek basina Karnsik Test
anne siitii (AS+FM) degeri P
Degiskenler (n=45) (n=40)
n % n %
>0
=all ert gl 2 | 143 15 536 | 597 | 001
Hipernatremi varligi 6 13,3 18 450 | 10,48 | 0,01

>S5

test kullanmilmistr.

: Hasta say1s1, %: Siitun yiizdesi X?:Ki kare test Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact

Postnatal 1. aymnda karisik beslenen bebeklerin, YYBU’nde yattig1 sirada

IV sivi alma oranlari, tek basina AS ile beslenenlerden daha fazlaydi (p=0,04)

(Tablo XX). Unitede izlenirken verilen siit tipi verilerinde fark goriilmedi.

Tablo XX: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme Sekline Gore Unitedeki

Izlenirken Verilen Beslenme Tipi A¢isindan Karsilastirilmasi

Beslenme Sekli
Tek basina Karnsik Test
Degiskenler anne siitii (AS+EM) | gegeri P
(n=45) (n=40)
n % n %
ik tedavi IV+enteral 15 333 | 22 | 550 | 4,04 |0,04
Enteral 30 66,7 | 18 | 45,0
Unitede AS 9 20,0 2 50 | 5,07 |0,07
beslenmede Karigik (AS+FM) 19 422 | 16 | 40,0
siit tipi FM 17 378 | 22 | 55,0

X2:Ki kare test Not: Varsayimlarin saglanmadigi durumda Fisher’s Exact test kullanilmustir.

IV:Intravenéz
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Tiim c¢alisma grubundaki bebeklerin YYBU’ne taburculuk sirasindaki
verileri degerlendirildi. Taburculuk sirasindaki yasi (gilin) ve tartisi, tek basina AS
ile beslenenler ve karisik beslenenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedi. Karisik (AS+FM) beslenenlerde, yatis boyunca giin ve kg basina alinan
tart1, tek basina AS ile beslenenlere gore belirgin yiiksekti (p=0,04) (Tablo XXI).

Tablo XXI: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme Sekline Gore Taburcu

Giinii Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Beslenme Sekli Test p
Taburculuk Tek degerd
abureuiu ek bagina | o Gk (AS+FM)

sirasinda anne siiti (n=40)

(n=45)

8,942,5 9,8+3,0 -1,48 0,14
Postnatal yas (giin)
Tarti (g) 3352+360 3343+461 0,10 0,92
Yatig boyunca giin ve 9,0+5,5 14,2+6,8 -3,94 0,01
kg basina alinan tart1

Sayisal degiskenler ortalamaztstandart sapma olarak verilmistir. t:Bagimsiz drneklem t test

Yatis siiresi, tek basina AS ile beslenenler, karisik beslenenlere gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermekteydi (p<0,05). Ortalama degerlere
bakildiginda, postnatal 1. ayinda karisik beslenen bebeklerin yatis siiresinin, tek
bagina AS ile beslenen bebeklerden istatistiksel olarak uzun oldugu gorildi
(p=0,04) (Tablo XXII).

Tablo XXII: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme Sekline Goére Yatis

Stiresinin Karsilastirilmasi

Beslenme Sekli
Tek basina Kansik e
anne siitii (AS+FM) Test degeri P
(n=45) (n=40)
Yatis siiresi (giin) 5,8+1,3 6,4£1,5 -2,03 0,04

Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir. t:Bagimsiz orneklem t test
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Postnatal 1. aydaki biiyiime parametreleri degerlendirildiginde, tek basina

anne siitii veya karisik beslenen bebeklerin agirlik, boy ve bas ¢evresi 6lgiimlerinde

iki grup arasinda fark saptanmadi (Tablo XXIII).

Tablo XXIII: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Biiyiime Parametrelerinin

Beslenme Sekline Gore Karsilagtirilmasi

Beslenme Sekli
Postnatal 1.ay kontrolii 1;’:;:2?;&3 (Egiléﬁ) d:g::‘i p
(n=45) (n=40)
Postnatal yas (giin) 30,1+1.9 30,5+2,1 -1,09 0,28
Tart1 (g) 4078+460 4064+474 0,13 0,89
Boy (cm) 51,5+2,4 51,8423 -0,60 0,55
Bas cevresi (cm) 36,9+1,0 37,1£1,0 -0,94 0,34

Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma olarak verilmigtir. t: Bagimsiz érneklem t test

Postnatal yas, tarti, total alinan tarti, 1 ay i¢inde giin basina alinan tarti, 1 ay

icinde giin ve kg bagina alinan tarti, taburculuk sonrasi giin basina alinan tarti,

taburculuk sonrasi giin ve kg basina alinan tarti degiskenleri gruplara arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo XXIV).

Tablo XXIV: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Tarti Alimlarinin Beslenme

Sekline Gore Karsilastirilmasi

Beslenme Sekli
Degiskenler Tek basina Karisik T?St lp
anne siitii (AS+FM) degeri
(n=45) (n=40)
Toplam alinan tart1 (g) 765+234 7314234
1 ayda giin bagina alian tart1 (g) 25,5+¢7,8 24,0+8,1 0,89 0,37
(192)1Yda giin ve kg basina alman tarti 78824 7429 061 050
Taburcu sonrasi giin bagia alinan 33,811.5 3445107 026 0.80
tart1 (g)
Taburcu sonrasi giin ve kg basina 73424 73428 0.04 0.96
alinan tart1 (g)

Sayisal degiskenler ortalama+tstandart sapma olarak verilmistir. t: Bagimsiz orneklem t test
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Postnatal 1. ayda beslenme tipine etkisi olan risk faktorlerinin lojistik

regresyon analizinde, yatis siiresi, anne yasi, paritesi, bebegin dogum agirhigi ve

gestasyon haftasi, YYBU’ne yatis yas1 degiskenlerinin, AS alim durumunu etKisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo XXV).

Tart1 kaybinin yiizde degerindeki her %]1'lik artisin, bebegin postnatal 1.
ayda tek basina AS ile beslenme olasiligini yaklasik olarak %29,6 (1-0,704 = 0,296)

azalttig1 gosterildi. Bu bulgu, tart1 kayb1 yiizdesinin artmasinin, bebegin tek basina

AS ile beslenmesini azaltict bir etkisi oldugunu, yani daha fazla tart1 kayb1 yasayan

bebeklerin postnatal 1. ayda tek basina AS ile beslenme olasiliginin daha disiik

oldugunu gostermistir (Tablo XXV).

Tablo XXV: Bebeklerin Postnatal 1. Ayindaki Beslenme S$ekline Etkisi Olan Risk

Faktorlerini Degerlendiren Regresyon Modeli

95% giiven
_ o Eksp aralig1

Risk faktorleri B SE. | Wald| Sd p (B) Exp B)“

Alt Ust

sinir | siir
Yatig siire-giin -0,14 | 0,26 | 0,30 | 1,00 0,58 0,87 | 0,53 | 1,43
Anne yasi -0,02 | 0,06 | 0,17 | 1,00 0,68 0,98 | 0,87 | 1,09
Parite -0,35 | 0,32 | 1,24 | 1,00 0,27 0,70 | 0,38 | 1,31
Dogum agirligi 0,00 | 0,00 | 0,62 | 1,00 0,43 1,00 | 1,00 | 1,00
Yatig yasi saat -0,01 | 0,01 | 0,70 | 1,00 0,40 0,99 | 0,98 | 1,01
Gestasyon haftasi -0,25 | 0,26 | 0,93 | 1,00 0,34 0,78 | 0,47 | 1,29
Tart1 kaybi (%) -0,35 | 0,09 | 16,61 | 1,00 | <0,0001 | 0,704 | 0,60 | 0,84
Sabit 11,74 | 9,00 | 1,70 | 1,00 0,19
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5. TARTISMA

Calismamizda, postnatal erken yaslarda patolojik tarti kaybi ve/veya
dehidratasyon ile YYBU’ne yatirilan term yenidoganlarda, ayn1 yatis siiresine sahip
normal tart1 kayb1 olan bebeklere gore, postnatal 1. ayda emzirilme/tek basina AS
ile beslenme oranlarinin azaldigmni, annelerin bebeklerinin  beslenmesine

emzirmenin yanina daha ¢ok oranda formiil siit eklediklerini gordiik.

Saglikli term bebekler postnatal ilk giinlerde dogum agirliklarinin %4-7’sini
kaybederler ve postnatal 7-10. giinde dogum agirliklarin1 yakalarlar (12,20).
Macdonald ve ark.’arinin (84), AS ve formiil siit alan bebekleri tarti kaybi
yonilinden kiyasladiklar1 calismalarinda, tek basina AS ile beslenen bebeklerde
ortalama tart1 kaybin1 %6,6, maksimum tartt kaybi1 zamanini ise 2,7 giin olarak

bildirmislerdir.

Emzirmenin yetersiz olmasi, bebegin az siit almasi ve bazi durumlarda altta
yatan hastaliklar oldugunda tart1 kaybi1 fazlalasir ve patolojik tart1 kaybi, bebekte
konviilsiyon, intrakraniyal kanama, serebral 6dem gibi agir komplikasyonlarla
sonuglanabilecek hipernatremik dehidratasyon tablosuna yol agabilir (85). Bu
nedenlerle, patolojik tarti kaybi/dehidratasyonu olan bebeklerin yatirilarak

izlenmesi gerekmektedir.

Patolojik tarti kaybi1 olarak %7 ve %10’un tizerindeki degerler verilmektedir
(25,26). Bizim c¢aligmamizda patolojik tart1 kaybi ile beraberinde dehidratasyonu
oldugu icin yatirilan bebekler degerlendirilmis ve %7 nin ilizerinde olan tarti

kayiplarinda bebeklerde sorunlarin ortaya ¢ikamaya basladigi goriilmiistiir.

UNICEF, DSO ve T.C. Saglik Bakanlig1, bebek beslenmesinde ilk 6 ay tek
basina AS olmak {izere 2 y1l emzirmenin siirdiiriilmesini 6nerilmektedir (64,69,86).
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2018 raporunda, tilkemizde dogum sonrasi ilk

giinlerde yiiksek olan emzirme oraninin, yasla beraber hizla azaldigi, 0-1 ay arasi

bebeklerde %59’a, 4-5 aylik bebeklerde %14’e indigi bildirilmektedir (67).

Emzirmenin erken kesilmesinin nedenleri birgok ¢alisma ile gosterilmistir
(25,31). Bunlar iginde basta emzirme problemleri olmak iizere, primipar ve geng
anne, DDA olma, sezaryenle dogum gibi maternal ve neonatal baz1 demografik

ozellikler, maternal stress, yetersiz laktogenez, annenin tiikenmisligi, ise erken
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baslamasi gibi psikososyal faktorler sayilabilir (31,87).

Emzirmenin erken kesilmesinin veya emzirmenin yanmna formiil siit
eklenmesinin bir nedeni de bebeklerin postnatal ilk giinlerdeki tartt kaybinin fazla
olmasidir (25,88). Deffino ve ark.’larmin (25) galismasinda, term bebeklerde
dogum sonrasi ilk 72 saatteki tart1 kayb1 yiizdesi ile 6. ayda tek bagina AS ile
beslenme iligkisi incelenmis, tart1 kaybr> %7 olan grupta, 6. ayda tek basma AS
alma oranlarinin belirgin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada, bebeklerin
patolojik tartt kayb1 ile YYBU’ne yatis1 olmamistir, buna ragmen dogumdan
sonraki ilk giinlerde fazla tart1 kaybi, 6. ayda tek basina AS ile beslenme oranlarini
etkilemistir. Flaherman ve ark’larinin (83) ¢alismasinda ise, benzer sekilde, dogum
sonraki ilk giinlerdeki fazla tart1 kaybi olan bebeklerde, tek basina AS ile beslenme
oranlar1 diismiistiir ve tartt kaybinin artmaya devam etmesi, sonuglari daha da
olumsuz etkilemistir. Verd ve ark.’larmin (88) bebeklerin dogum sonrasi
izlemindeki (vaginal doganlarda ilk 48 saat ve sezaryenle doganlarda ilk 96 saat
icinde) tarti kayiplarimi inceledikleri calismalarinda, ortalama tarti kaybi %6
saptanmustir. Istatistiksel incelemede, ortalamadan daha fazla (>%6) tart1 kaybi
olan bebeklerin, postnatal 15., 30. ve 100. giinde tek basina AS alma oranlarinin,
daha az tart1 kayb1 olanlardan diisiik oldugunu bulmuslardir. Bu calismada, asiri
tart1 kaybinin (vaginal doganlar i¢in >%11,5, sezaryenle doganlar i¢in >%12) tek
basina AS ile beslenme oranlarini azaltmadigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda,
YYBU’ne yatisa neden olan patolojik tart: kaybi/dehidratasyon ve bunlardan
etkilenen bebekler incelenmis olup, yiiksek tarti kaybi yiizdesi ve/veya
dehidratasyon nedenli neonatal yatislarin, bebegin postnatal 1. ayda tek basina AS

ile beslenmesine azaltici etki gosterdigi gorilmiistiir.

Hastaneye yatis, emzirme/tek basia AS ile beslenmenin erken kesilmesine
neden olan 6nemli risk faktorlerinden biridir (89). Silva ve ark.’larinin (90),
calismasinda, hastanede yatis stiresi ile 3. ve 6. ayda tek basina AS ile beslenme
oranlar1 negatif korelasyon gdstermis, hastane yatis ve siiresinin, biiyliyen bebekte
emzirmenin kesilmesinde c¢ok Onemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir.
Calismamizda, hastaneye yatisin ve yatis siiresinin tek basina AS ile beslenmeye
etkisini ortadan kaldirmak icin patolojik tartt kaybi/dehidratasyon nedeniyle
yatirilan bebeklerle, 6zellikle ayn1 yatis siiresine sahip kontrol grubu olusturulmus

ve olgu grubundaki bebeklerin postnatal 1. ayda tek basina AS alma oranlarinin
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belirgin diistiigii goriilmiistiir. Bununla beraber, ¢alismamizdaki tim bebekler
postnatal 1. ayinda beslenme sekline gore incelendiginde, AS ile formiil siit alan
yani karisik beslenen bebeklerin, tek basina AS ile beslenen bebeklere gore daha
uzun yattigr sonucu da bulunmustur. Bu sonug, hastanede yatmis olmanin, tek

basina AS ile beslenme oranlarini diisiirdiigiinii gosterir niteliktedir.

Yapilan arastirmalarda, annenin primipar olusu, emzirmenin erken
kesilmesi ile iliskili bulunmus, primipar anne bebeklerinde dehidratasyon daha
fazla goriilmistiir (85). Tavoulari ve arkadaslarinin (91) yaptigi bir ¢alismada,
gebelik haftasinin ve dogum agirliginin AS ile beslenme siirelerine anlamli diizeyde
etki ettigi saptanmigtir. Otuz ii¢ iilkeden yapilan toplam 53 calismanin incelendigi
bir meta-analizde, sezaryen dogum 6ykiisii ile ilk alt1 ayda tek basina anne siitii ile
beslenme oranlarinin azaldigi bildirilmistir (57). Calismamiza alinan bebeklerde,
postnatal 1. ayinda beslenme sekline gore demografik 6zellikler, natal ve maternal
risk faktorleri acisindan karsilastirildiginda, neonatal ve maternal ozelliklerin
bebeklerin postnatal 1. ayinda beslenme tipine etkisi saptanmistir. Ayrica, postnatal
1. ayinda beslenme sekline gore, annelerinde goriilen hastaliklar (preeklampsi,
hipertansiyon, diyabet, gibi) ile, bebegin beslenme sekli arasinda bir iliski

bulunmamustir.

Postnatal 1. ayda karisik beslenen gruptaki bebekler incelendiginde, yatisi
sirasinda hipernatremisi olan veya %10°dan fazla tarti kaybedenlerin daha ¢ok bu
grupta oldugu, annelerin daha ¢ogunlukla bebeginin kilo kaybetmemesi i¢in formiil
stit bagladigin1 sdylemesi ve bu bebeklerdeki ilk yatista hi¢ formiil siit vermeme
oranlarinin yiiksek olmasi, annelerin bebeklerin tarti kaybi ile yatisindan
etkilendiklerini, bebegin tart1 kaybetmesini ve hatta tekrar yatmasini énlemek i¢in
formiil siite yoneldiklerini disiindiirmektedir. Bebegi yatirilan annelerde anksiyete
ve depresyonun daha fazla oldugu bilinmektedir (92). Ayrica, kendine 6zgiivende
azalma, emzirmeyi sekteye ugratmaktadir (93). Bebegin yetersiz beslenme sonrasi
tart1 kaybiyla yatirilmig olmasi, annelerdeki anksiyete ve muhtemelen depresyonu
artirabilmektedir. Calismamizda, yatista ve postnatal 1. ayda annelere depresyon
Olcegi ile degerlendirme yapilmadigi i¢in, erken donemde formdil siit baglanmasina

yonelten psikolojik etkileri degerlendirmemiz miimkiin olmamaistir.

Annelerin  bebeklerinin  beslenmesine formul siit ekleme nedenleri

aragtirildiginda, olgu grubundaki annelerin  bebeklerinin  tekrar tarti
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kaybetmelerinden korktuklarini ifade etmis olmalari, calismamizin diger bir ilging

sonucudur.

Tart1 kaybinin derecesinin artmasi ile hipernatremi ve/veya dehidratasyon
arttig1 bilinmektedir. Literatiirde, AS ile beslenen bebeklerde, yetersiz AS alimina
bagli, ciddi komplikasyonlarla sonuglanan hipernatremik dehidratasyon olgulari
bulunmaktadir (85,94). Kesin bir korelasyon olmamakla birlikte, tart1 kaybinin
derecesi arttikga, Na* diizeyi artmaktadir (95,96). Bizim ¢alismamizda, tart1 kayb1
nedeniyle yatirilan olgu grubunda beklendigi gibi serum Na* diizeyi daha yiiksek
¢ikmistir. Bununla beraber, yatis sirasinda hipernartremisi olanlarin orani, postnatal

1. ayda emzirme yanina formiil siit eklenen bebeklerde daha yiiksek ¢ikmugtir.

Emzirme Tip Akademisi 2009 (97) rehberinde, bebegin huzursuzlugu ve
memeyi hi¢ birakmamasi, bebege formiil siit baglanmasi i¢in endikasyon olmadigi
net bir sekilde belirtilmistir. Formiil siit baglamada, olas1 endikasyon olarak, %8-10
tart1 kayb1 olan bebeklerde, 5. giinde laktogenez II’nin halen baslamamis olmasi
olarak belirtilmistir (97). Emzirme Tip Akademisi 2017 rehberinde (98), ayn1 6neri
tekrarlanmis ve bebegin emmesinin yakin gozlenerek beslenmenin desteklenmesi
Onerilmistir. Bebegin memeyi iyi tutmasinin yeterli siit alimimi garantilemedigi
bilinmektedir, bu nedenlerle, yeni formiil siit suplementasyonu rehberlerine
“Yenidogan Tart: Kayb1 Olgek™inde >75 persantil fazla tart1 kaybr ve yiiksek Na*
diizeyi varligi eklenmeye baglanmistir (94). Boylece, yetersiz AS aliminin bebekte
yaratabilecegi komplikasyonlarin ve bu durumun ebeveynlerde, 6zellikle de annede
uzun dénemde emzirmeyi sekteye ugratacak derecede travma yaratma ihtimalinin

giderilmesi amaglanmaktadir.

Bebeklerin ilk 6 ay tek basma AS ile beslenmelerinin saglanmasi i¢in,
dogum sonrasinda riskli bebeklerin belirlenmesi ve annelerin desteklenmesi
gerekmektedir. Yapilan c¢aligmalarda, en azindan ilk 6-8 hafta tek basina
emzirilmenin, bebeklerde 6-12 ay emzirilmeye devam etmeyi artirdigi
gosterilmistir. Bu nedenlerle, emzirmenin erken kesilmesine neden olan risk

faktorlerinin iyi bilinip, 6nlemlerin erkenden alinmas1 gerekmektedir (87).

Sonug olarak, ¢alismamizda erken postnatal yaslarda patolojik tart1 kaybi
ve/veya dehidratasyon tanisiyla yatirilan term yenidoganlarda, ayni yatis siiresine

sahip normal tart1 kayb1 olan bebeklere gore, postnatal 1. ayinda sadece emzirilerek
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beslenme oranlarinin azaldigi goriilmiistiir. Tarti kaybi yilizdesinin artmasi ile
bebegin tek basina AS ile beslenme oranlari belirgin azalmaktadir. Erken postnatal
yaslarda, hastaneye yatirilan bebeklerde hem yatis sirasinda hem de taburculuk
sonrasinda, anne siitiiniin devamliliginin saglanmasi ve annelerin 6zgiiveninin
gelistirilmesi i¢in 6zel destek saglanmasi gerekmektedir. Bebegi patolojik tarti
kayb1 ve/veya dehidratasyon ile hastaneye yatirilan annelerin taburculuk sonrasi
evinde bebeginin yeterli besleyemedigini diisiinerek bebegine formiil siit vermeye
yonelmesinin Oniine gegmek igin, o6zellikle anneye verilecek destegin daha da

artirllmasi ¢ok onemli hale gelmektedir.
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6. SONUCLAR

. Tim ¢alisma grubunun gestasyonel yas ortalamasi 38,2+1,1 hafta,
ortancasi 38 (37-41) hafta ve dogum agirlig1 ortalamasi 3322+431 gram,
ortancasi 3300 (2290-4380) gram idi.

. Bebeklerin yatis yasi ortancasi 55 (4-215) saat, yatis tarti ortalamasi
3118+412 gram ve yatirildig1 giin tart1 kaybinin yilizde degerinin ortancasi
%35,8 (ortalamasi 6,144,3) idi. Bebeklerin yatis siiresi ortancasi 6 (4-12)

giin, taburcu tartis1 ise ortalama 3348 +408 g idi.

. Unitemize patolojik tarti kaybi ve/veya dehidratasyon nedeniyle
yatirilanlar olgu grubunu (n=41), fizyolojik tarti kaybi olup baska

tanilarla yatirilanlar kontrol grubunu (n=44) olusturdu.

. Olgu grubundaki bebeklerin tarti kaybinin ortalamasi %10,1, kontrol

grubunun ise %2,4 idi.

. Olgu ve kontrol grubu arasinda, gestasyon haftasi, dogum agirligi, boy,
bas ¢evresi ve APGAR skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

. Bebeklerin yatista alman biyokimyasal parametreleri
degerlendirildiginde, olgu grubundaki bebeklerin iire, kreatinin, sodyum,
iirik asit degerleri, kontrol grubunun da total bilirubin, direkt bilirubin

degerleri diger gruptan istatistiksel olarak yiiksekti.

Postnatal 1. ayinda bebeklerin beslenme sekli incelendiginde, tek basina
AS ile beslenme oraninin olgu grubundaki bebeklerde %31,7 (n=13),
kontrol grubundaki bebeklerde ise %72,7 (n=32) oldugu goriildii ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,01).

. Olgu grubundaki annelerin bir giinde bebeklerine FM siit verme

sayilarinin kontrol grubundan fazla oldugu goriildii.

FM siite baslayan annelere, baslama nedenleri soruldugunda, kontrol
grubundaki anneler, bebegi cok agladigi i¢in FM siit vermeye basladigini
sOylerken, olgu grubundaki anneler bebegin kilo kaybetmemesi ig¢in

formtil siit verdigini bildirdi. Bu sonuglar, istatistiksel olarak anlamliydi.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bebekler, postnatal 1. ayinda beslenme sekline gore, tek basina AS ile
beslenenler (n=45, %52,9) ve karisik (AS+FM siit) beslenenler (n=40,
%A47,1) olarak iki gruba ayrildi. Tek basina AS ile beslenen bebeklerin
%28.,9 (n=13)’u olgu grubunda, %71,1 (n=32)’1 ise kontrol grubundayda.
Karigik beslenen bebeklerin ise %70 (n=28)’i olgu grubunda, %30
(n=12)’u kontrol grubunda idi. Istatistiksel incelemede, aralarindaki fark

anlamliydi (p<0,0001).

Taburculuk sonrasinda postnatal 1. ay kontroliine kadar gegen siirede
alinan tarti degerlendirildiginde, AS ve karisik (AS+FM) beslenen iki
grup arasinda taburculuk sonrasi alinan toplam tarti, giin basina alinan

tarti, glinde kg basina alinan tartida fark saptanmadi.

Postnatal 1. aydaki beslenme sekline gore gruplanan bebeklerin
YYBU’ne yatirildig1 sirasindaki verileri degerlendirildi. Tart1 kayb1 (%)
degerleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli fark gdstermekteydi.
Ortalama (+Ss) degerlere bakildiginda, tek basmma AS ile beslenen
bebeklerin yatistaki tarti kaybi1 (%) degerlerinin (8,56+3.,97), karisik
beslenen gruba gore (3,96+3,48) daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,00).

Yatis sirasinda, tek basina AS alan bebeklerin giinde 1slattig1 bez sayisinin

karigik beslenen bebeklerden daha az oldugu saptandi (p<0,000).

Yenidogan YBU’ne yatirilan bebeklerden tartt kayb1 >%10 ve yatista
hipernatremisi olan bebeklerde, postnatal 1. ayda tek basina AS ile
beslenme oranlarinin, olmayanlara gore daha diisiik oldugu ve bu sonucun

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Ortalama degerlere bakildiginda postnatal 1. aymda karigik beslenen
bebeklerin yatis siiresi tek basina AS ile beslenen bebeklerden istatistiksel

olarak uzundu.
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