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PREMATURE YENIDOGANDA ENTERAL BESLENMEYE KALORI
DESTEGI AMACIYLA ZEYTINYAGI TAKVIYESININ ETKILERi

OZET

Giris: Bu calismada prematiire yenidoganlarda kalori destegi olarak enteral zeytinyagi
kullanilmasmin prematiire bebeklerin agirlik artisma etkisi degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeye ek olarak enteral zeytinyagi verilmesinin NEK, BPD ve ROP iizerine

olan etkileri de arastirilmistir.

Metod: Calisma prospektif randomize olarak yapildi. Otuz dort hafta ve/veya 2000g alt1
54 prematiire yenidogan calismaya alindi. Bebekler iki gruba ayrildi. Grup-1 oral
zeytinyagl alan yenidogan (40cc/kg oral almaya bagladiktan sonra bebeklerin
beslenmelerine 1g/kg zeytinyagi eklendi tolere edenlere 2g/kg'a ¢ikildi.), grup-2 ise oral
zeytinyagl almayan grup olarak olusturuldu. Bebeklerin dogum anindaki ve taburculuk
esnasindaki agirliklar1 kaydedildi. Her iki grubun serviste yattiklari siire igerisinde kan
trigliserid diizeyleri, gaita sayilari, oksijen ihtiyaci olup olmadig: ve gelisebilecek diger

komplikasyonlar agisindan takipleri yapilda.

Bulgular: Grup-1 de ortalama takip stiresi 56+£24(30-137) giin iken, grup-2 olgularinda
47+23(32-120) giin olarak bulundu. Grup-1 yenidoganlarda dogumdaki ortalama
agirhigr 1030+108(840-1140)g iken, oral zeytinyagi uygulama sonrasi taburculuk
anindaki ortalama agirlig1 2220+574(1980-3430)g olarak bulundu. Grup-2 olgularinda
ise dogumdaki ortalama agirligi 1075+£235(630-1350)g iken, taburculuk anindaki
ortalama agirligit 21904+581(1690-3280)g olarak bulunup, her iki gruptaki sonuclar
istatiksel olarak anlamli  bulunmadi (p>0,05). Caligmamizda 28 hafta {sti
prematiirelerin 28 hafta alt1 prematiirelere gore istatiksel olarak anlamli olarak
antibiyotik kullanim siirelerinin daha az oldugu goriildii (p:0.003). Grup-1 hastalar
icerisinde taburculuk aninda BPD tanis1 olan; ilk 28 giin boyunca oksijen alan % 44,4,
36 haftalik olup halen oksijen alan %29,6’dir. Grup-2’de bu degerler sirasiyla %37 ve
25,9°dur.

54 prematiire icinde ROP tanis1 alan swrasiyla grup-1’de %7,4 iken grup-2’de %3,7

olarak bulunup istatiksel olarak anlamli bulunmadi. NEK tanis1 alan grup-1’de %7,4,

vil



grup-2’de %11,1 olarak bulunmustur. Bu degerler istatiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05).

Sonuc¢: Prematiirelere enteral zeytinyagi eklenmesinin ortalama giinlik agirlik ile
taburculuk agirliklarinda artisa neden olmadigi ancak iki grup antibiyoti kullanim
stireleri karsilastirildiginda grup-1°de antibiyotik kullanim siirelerinin istatiksel olarak
anlaml sekilde daha kisa oldugu goriildii. Grup-1 ve grup-2 prematiirelerde taburculuk
aninda NEK, ROP ve BPD tanisi alan hastalarda istatiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi.
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THE EFFECTS OF OLIVE OIL SUPPLEMENTATION BACKROUND OF THE
ENTERAL FEEDING FOR THE PURPOSE CALORIE SUPPORT ON
PREMATURE INFANTS

ABSTRACT

Aim: In this study the effect of enteral caloric olive oil supplementation in premature
infants on weight gains was evaluated. In addition to this assessment, enteral

administration of olive oil and its effects on NEC, BPD, and ROP were investigated.

Material & Method: The study was conducted prospectively. 54 premature infants
aged less than 34 weeks and or weight less than 2000 g were included for the study.
They were devided into two groups. Group 1 contained the patients who took olive oil
and group 2 did not get it.oral olive oil field newborns (40cc / kg after begin receiving
oral 1gr to feed the baby / kg of olive oil was added 2gr those who tolerate / kg
increased.), and group 2 was the group non-receiving oral olive oil. Groups were
compare interms of the thear weights at the time of births and discharge, serum TG

levels, defacation counts, oxygen needed and additional expected complication.

Results: The average follow-up period in group 1 was 56 + 24 (30-137) days, while in
group 2 patients was 47 + 23 (32-120) days. The average birth weight of infants in
Group 1 was 1030 = 108 (840-1140) gr, while olive oil after oral administration at the
time of discharge, the average weight was found to be 2220 + 574 (1980-3430) gr. The
average birth weight of infants in Group 2 was 1075+£235 (630-1350) gr, while olive oil
after oral administration at the time of discharge, the average weight was found to be
2190+581 (1690-3280) gr. Results in both groups were not statistically significant (p>
0.05). At the Group 1 patients, BPD diagnosis at the time of discharge; the need for
oxygen support for the first 28 days were 44,4%, 29,6% of patients in the same group
were still needed for oxygen till 36 weeks. These values were 37% and 25.9%, in Group

2 patients respectively.

Conclusion: The average daily weight of olive oil added enteral premature and
discharge does not cause an increase in weight gain, the group-1 and group-2 premature
at the time of discharge instantly NEC, ROP and BPD diagnosis showed no statistically

significant difference.
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1. GIRIS ve AMAC

Neonatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedeni prematiire dogumlardir. Prematiire
bebeklerin yasamlar1 riskli, bakimlar1 zor ve zahmetli olup mali yiikleri oldukga

fazladir.

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore yilda yaklasik dort milyon bebek ilk bir ay iginde
O0lmekte, bu oliimlerin biiylik kismi ilk bir hafta i¢cinde olmakta ve en sik neden

prematiirelik olarak goriilmektedir (1).

Dogum oOncesi fetusun besin ihtiyact umbilikal ven araciigi ile anneden
karsilanmaktadir. Dogumla birlikte anneden bebege besin akisi durdugu icin bebek
emmez ise saatler i¢cinde katabolik siire¢ baslar. Bu nedenle prematiire bebeklerin
beslenmesinde standart uygulama olmamakla birlikte bugiin i¢cin kabul gdéren goriis
dogumdan sonra miimkiin olan en kisa siirede parenteral ve enteral beslenmenin

baslanmasidir (2).

Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikhh (CDDA) bebeklerin uzun dénem izlemlerinde
gelisebilecek sorunlarin 6nlenmesinde ve yasam kalitelerinin arttirilmasinda yenidogan
yogun bakim iiniteside (YYBU) aldiklar1 tedaviler kadar beslenmelerinin de ¢ok dnemli

oldugu 1iy1 bilinmektedir (2).

Prematiire bebeklerin beslenmesinde temel ilke; intrauterin biiyiime ve gelisme hizina
benzer biiyime ve gelismeyi siirdiirecek sekilde besin  gereksinimlerinin
karsilanmasidir. Intrauterin biiyiime ve gelismenin kesintiye ugramadan ekstrauterin
donemde devam etmesi, erken donemde agresif parenteral ve enteral nutrisyon

1



desteginin saglanmasi ve bu destegin kesintisiz olarak stirdiiriilmesi ile miimkiin olabilir

().

Prematiirelerde kalori eklenmesi glukoz izomerleri ve yaglar ile saglanmaktadir.
Prematiirelerde yag destegi yaparken total kalorisinin en fazla %60 yag olmasi

gerekmektedir (2).

Zeytinyag trigliserit ve orta zincirli yag asitlerinden zengindir (3). Zeytinyaginin
icerigindeki oleocanthal; non-steroid antiinflamatuar bir ilag olan ibuprofen gibi

cyclooxygenase-1 (COX-1) ve cyclooxygenase-2 (COX-2) lizerine etkilidir (4).

Zeytinyag1 fenolik ve oleik asitten zengindir ve bunlarin giiglii antienflamatuar ve
antioksidan etkileri mevcut olup, etyopatogenizinde inflamasyonun ve oksidan hasarin
rol aldig1 diisliniilen prematiire retinopati (ROP) riskini azaltabilecegi bildirilmektedir

(5,6).

Kronik inflamasyon pek ¢ok inflamatuar hastaligin patogenezinde kritik bir role
sahiptir. Bronkopulmoner displazi (BPD)'de akciger inflamasyonun devam etmesi

biiytik olasilikla altta yatan patogenezden sorumludur (7).

Prematiirelerin immatiir gastrointestinal motilitesi nekrotizan enterokolit (NEK) ve

beslenme intoleransmin gelisimi agisindan olumsuz bir risk faktoriidiir (8).

Bu calismanin amaci; zeytinyagini prematiire beslenmesinde kalori destegi olarak
kullanarak daha iyi agirlik alimmin saglanip saglanmayacag: ile antioksidan ve anti-
inflamatuar ~ etkilerinden  faydalanarak = prematiire = dogmus  hastalarimizda
bronkopulmoner displazi (BPD), prematiire retinopatisi (ROP) ve nekrotizan enterokolit

(NEK) gibi hastaliklarmn iizerine etkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. PREMATURE YENIiDOGANLAR

Prematiire dogum, tamamlanmis 37 gestasyonel haftada ve dnce olan dogumdur. Ozel
bakim gereksinimleri acisindan prematiireler gebelik haftalarina gore ileri derecede
prematiire (gebelik haftas1 20-31 hafta), orta derece prematiire (gebelik haftas1 32-33
hafta) ve sinirda prematiire (gebelik haftas1 34-37 hafta) olmak {izere ii¢ gruba ayrilir.
Dogum agirligina gore siiflama da kullanilmaktadir. 2500 gramin altinda olanlar diisiik
dogum agirlikli (DDA), 1500 gramin altinda olanlar ¢ok diisik dogum agirlikli
(CDDA), 1000 gramin altinda olanlar asir1 diisiik dogum agirlikli olarak ii¢ gruba ayrilir

9).

Prematiire dogum neonatal mortalite, morbidite ve uzun donem saglik sorunlarinda
onemli bir etkendir. Prematiire dogan ¢ocuklarda serebral palsi, duyusal bozukluklar,
ogrenme giicliigii, biiylime geriligi ve solunum yolu hastaliklarinin goriilme siklig1 daha
yiiksektir. Prematiire dogum ile iliskili morbidite ¢o§u zaman yasamin sonraki

evrelerine uzanir ve azimsanmayacak fiziksel, psikolojik ve ekonomik sonuglar1 vardir
(10).

Yenidogan yogun bakim {initelerindeki (YYBU) bebeklerin ¢ogu prematiire
yenidoganlardir. Bes yas alt1 ¢ocuk Oliimlerinin %38't neonatal donemdedir ve

prematiire dogum %28'lik bir oranla en O6nemli neonatal 6liim nedenidir. Bununla

birlikte prematiire dogum siklig1 giderek artmaktadir. Tiim diinyada prematiire dogum

orani %9,6 olarak bildirilmistir. Afrika'dan sonra en yiiksek prematiire dogum orani
3



Kuzey Amerika'dadir. Tek basina Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) %12,7'dir.

Son 25 yilda ABD'deki prematiire dogum siklig1 %36 oraninda artmistir (11).

Prematiire dogumun nedenleri gestasyonel yas ve genetik-cevre etkilesimine gore
degiskenlik gostermektedir. Gelismis iilkelerde prematiire dogumlarin nedeni %40-45
oraninda prematiir eylem, %25-40 erken membran riiptiirii, %30-35 medikal
endikasyonlardir. Medikal endikasyonlar siklikla preeklampsi, eklampsi ve intrauterin
biiylime geriligidir. Prematiire dogumlarin artisindan daha ¢ok medikal endikasyonlari,
yardimci lireme teknikleri sonucu olusan ¢ogul gebeliklerin, sezaryen dogum tercihinin
artmas1 sorumlu tutulmaktadir. Prematiire eylem ve erken membran riiptiirii her ikisi
birlikte spontan dogumlar olarak tamimlanir ve enfeksiyon/enflamasyon, vaskiiler
hastalik (desidual kanama veya tromboz), stress, uterusun asir1 gerilmesi gibi bircok

nedeni olabilir (12).
2.2. PREMATURELERDE BESLENME

Yenidogan doneminde diisiik dogum agiwrhkli (DDA) bebeklerin nutrisyonel
gereksinimleri gelecekte ihtiya¢ duyacaklarindan cok daha fazladir. Ciinkii enerji
dengesi ve biliylimenin saglanmasi i¢in gereken protein doniisiim hizlari, metabolik
hizlar1 ve glukoz kullanim hizlar1 bu bebeklerde ¢ok yiiksektir. Bu gereksinimlere ayni
gebelik yasmdaki fetiisiinkinden farkli olarak erken dogumun sonrasinda bebegi
bekleyen ekstrauterin stres de eklenecektir. Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin
endojen enerji depolar1 sadece 200-400 kcal/kg'dir; eger disaridan bir enerji kaynagi

verilmez ise bu depo sadece 3-4 giin yetecektir (13).

Bu gereksinimler karsilanmaz ise; enfeksiyonlar, solunum desteginin siiresinin uzamast,
parenteral beslenme siiresinin uzamasi, biiylime geriligi, kronik akciger hastaligi,
kolestaz, norogelisimsel sorunlar ve daha bir¢ok birbirini tetikleyen, kisir dongii
olusturan sorunlar yumagi ile bebek karsi karsiya kalacaktir. Bu sorunlar bebegin enerji
ve gerekli besin 0gelerinin gereksinimini daha da artiracak ve hekimin isini daha da
zorlagtiracaktir. Bu nedenle prematiire beslenmesinde temel hedef; her bebegin genetik
bliylime potansiyelini gerceklestirebilmesi ve ayni gebelik haftasindaki fetiisiin
intrauterin donemde plasentadan karsilamis olacagi besin 6gelerinin birikimi i¢in

gerekli olan beslenmeyi saglamaktir. Bu bebeklerde dogum sonrasi normal biliyiime ayni1
4



gebelik yasindaki saglikli bir fetiisiin biiylime hizina benzer olmalidir (14).

Bu 6zel bebekler bu 6zel donemde, aslinda annelerinden 3. trimestrde almalar1 ve
depolamalar1 gereken besin 6gelerini karsilamak zorunda oldugundan; ideal beslenme
ile bu bebeklerin viicut kompozisyonlar1t normal olmali, hiicre, doku ve organlarin
normal islevleri saglanabilmeli ve uzun donemde istenmeyen sonuglar ortaya
cikmamalidir. Ne yazik ki; bu bebeklerin biiyiik kisminda baslangicta biiyiime geriligi
yok iken daha sonra yogun bakim siirecinde yasadiklari gesitli sorunlar nedeniyle

normal fetal biiylime hizlarin1 yakalayamazlar (15).

Ayrica prematiire bebeklerin gastrointestinal motilitelerinin ve enzim aktivitelerinin

yetersiz olusu ve bebegin aldig1 kortikosteroid gibi ilaclar bliyiimeye engel olusturur

(15).

Uygun beslenme destegi ile dogumdaki biiyiime geriligi diizeltilebilir ve yeterli agirlik
alimi saglanabilir. Ancak hedeflenen beslenme stratejileri, agresif beslenmenin yol
acabilecegi beslenme intoleransi, nekrotizan enterokolit (NEK) sorunlar1 ve bazi besin

ogelerinin fazlaligmin toksik etkileri gibi endiselerle yon degistirebilir (15).

Prematiire bebekler; intrauterin ve ekstrauterin hayat arasindaki iki 6nemli fark
yiiziinden, stres altindaki prematiirenin immatiir bagirsaklar1 postnatal donemde fazla
miktarda konsantre beslenmeyi tolere edememektedir. Sonug¢ olarak motilitenin,
sindirim ve emilimin 1yl olmamasi, patojen mikroorganizmalarla kolonizasyon

nekrotizan enterokolite egilim yaratmaktadir (15).

Bu nedenle; hayatin ilk 1-2 saatinden itibaren total parenteral beslenmeye katabolizmay1
engellemek ve uygun biiylimeyi saglamak i¢in baslanmalidir ve hayatin ilk haftalarinda
beslenme agirlikli olarak "total parenteral beslenme" seklinde devam ettirilmek zorunda

kalinir (15).

Yasamin hicbir doneminde, fetal hayat dahil enteral beslenmenin tamamen kesilmesi
fizyolojik degildir. Enteral beslenmeye miimkiin olur olmaz baglamak sarttir. Miimkiin
ise total parenteral beslenmeye hayatin ilk giiniinden itibaren az miktarda baslanarak

yavas yavas arttirilan "enteral beslenme' eslik etmelidir (15).



2.2.1 Prematiire bebeklerin enteral beslenmeye baslamak icin aranan kosullar (16)
1. Batm muayenesi yumusak olmali, gergin olmamali

2. Bagirsak sesleri normal olmali

3. Aspirasyon riskini azaltmak i¢in solunum sayisi tiiple beslenme icin < 80/dk olmali
4. Agizda asir1 sekresyon olmamali

5. Kusma veya kirli safrali mide rezidiisii olmamalidir

6. Nekrotizan enterokolit (NEK) riski olan bebeklerde ve dondr anne siitiiniin olmadig1

durumlarda kendi anne siitiiniin gelmesi beklenebilir.
2.2.2 Minimal Enteral Beslenme (MEB)

Diistik dogum agirlikli bebeklerde (<1500g) yasamin ilk 5 giinii icerisinde (ideali ilk
gilin) baslanan "beslenme amacli olmayan, bagirsaklar1 hazirlayici ve trofik etkili" bir
beslenme segenegidir. Prematiirelerde 6ncelikle anne siitii verilmelidir anne siitii yok ise
mama 5-25 ml/kg/glin (kiicliik prematiirelerde 10 ml/kg/gilin) hayatin ilk giiniinden
itibaren baslanir. Primer beslenme kaynagi amaci tasimadan 2 giin arttrmadan ti¢lincii
gilinden sonra giinliik arttirarak <25 ml/kg/giin (<20 kcal/kg/giin) bebek enteral beslenir.
Sonraki giinlerde toplam giinliik verilen miktar 150 ml/giin olacak sekilde parenteral
beslenme paralel olarak kisilirken 10-20 ml/kg/giin seklinde minimal enteral beslenme

artirilir (16).

Minimal enteral beslenmenin gebelik yasi <24 hafta olan bebeklerde bile gilivenli
oldugu bildirilmistir. NEK gelisimini arttirmaz, bagirsak biliylimesini tesvik eder ve
atrofisini Onler. Uzun siire beslenmeme durumunda bagirsak villiis yiiksekliginin
kayboldugu ve gecirgenligin arttigi bilinmektedir. Yenidogan hayvanlarda yapilan bir
calismada hi¢ beslenmeyenlerle karsilastirildiginda; kisa siireli periyodlarla erken

enteral beslenen hayvanlarin intestinal mukoza kitlelerinin arttig1 gosterilmistir (17).

Ayrica anne siitlinlin bagirsak dokusuna dogrudan temasinin intestinal kitleyi ve DNA

sentez hizini artirdig1 da gosterilmistir (18).



Bu bilgilerin esliginde; uzun siire total parenteral beslenme verilen, enteral beslenmeye

geciste gecikilen bebeklerin hastanede kalis siirelerinin ve buna bagli olarak

morbiditelerinin artmasi, prematiire bebeklerde MEB pratiginin yayginlagsmasina yol

acmistir. MEB'in olumlu 6zellikleri sunlardir (16) :

10.

11.

12.

13.

Parenteral beslenme siiresini kisaltir

Tam enteral beslenmeye gecis siiresi kisalir

Hastanede kalis stiresi kisalir

Kolestaz sikligini azaltir

Dogum agirligina ulasma zamani kisalir, daha hizli agirlik artisi saglanir
Beslenme intoleransini azaltir

Gastrointestinal motiliteyi diizeltir

Sindirim ve emilim i¢in gerekli GI enzimlerinin maturasyonunu artirir

Insiilin gibi hormonlarin sekresyonu ve anabolizmasi i¢in gerekli inkretinlerin

gelisimini uyarir

Villoz biiyiimeyi saglar, intestinal gegirgenligi ve bagirsaklardan bakteriyel

translokasyonu azaltir
Mineral emilimini ve mineralizasyonu diizeltir, osteopeni riskini azaltir
Dogal immunite olusumunu hizlandirir

Fototerapi siiresini azaltir

2.2.3. Prematiirelerde enteral beslenmenin besinsel 6geleri :

Halen prematiireler i¢in giiniimiizde en sik uygulanan postnatal beslenme pratiklerinin

ve fetal beslenme arasindaki farkliliklar 1yi anlasilirsa; uygun postnatal biiyiimeyi

saglayacak standarttaki beslenme stratejilerinin gelistirilmesi daha kolay olacaktir.

Ciinkii yenidogan pratigindeki hali hazirdaki beslenme stratejileri, sadece yetecek kadar
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lipid ve glukoz kullanarak, yliksek aminoasid alarak normal biiyliyen fetiisiin
beslenmesinden agik¢a farkli goriilmektedir. Bu farkliligin yaratacag riskler ve faydalar
cok fazla bilinmemektedir. Ama kiiclik prematiirelerde yiirlitiilen mevcut beslenme
pratiginin sundugu yiiksek enerjili-diisiik proteinli kompozisyonun hem biiylime
geriligine hem de yag yoniinde artmis bir viicut kitlesine neden olarak gelecekte obezite,
insiilin direnci ve tip 2 diyabet gibi metabolik sendromlara yol acacagma dair kanitlar

bulunmaktadir (19).

Avrupa Pediyatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji Toplulugu ve Beslenme Komitesi' nin
(ESPGHN) 2010'da yaymladig1 prematiirelerin (1000-1800 g arasinda biiyiimekte olan)

enteral beslenme destegine yonelik onerileri soyledir: (20)
1. Sivi: 135-200 ml/giin, ortalama 150-180 ml/kg/giin'diir.

2. Enerji: 110-135 kcal/kg/giin Onerisi intrauterin referanslara dayali olarak yapilmistir.
Intrauterin biiyiimeden kasit sadece benzer agirlik artis1 degil ayn1 zamanda benzer
viicut kompozisyonudur. Daha yiiksek ekstrauterin yag depolanmasi termal ve mekanik
korunma i¢in gerekli goriilebilir ancak intrauterin kompozisyon hedeflenmelidir. Klinik
calismalar, taburculuk Oncesi 100 kcal/kg/giin enerjinin bazi prematiirelerin

gereksinimlerini karsilamayacagini gostermistir.

Gebelik yasina gore kiiciik bebeklerin, gebelik yasina gore normal bebeklerden daha
fazla enerji ihtiyaci olabilir. Ancak yag kitlesinden ziyade yagsiz viicut kitlesi elde
etmek 140-150 kcal/kg/glin gibi yiiksek enerji saglanmasi kisa donemde zararsiz
goriinse de dogrusal biiylimeye katkisi net bilinmemekte ve yag Kkitlesi artisiyla
sonug¢lanmaktadir. Uygun enerji verildiginde yeterli bliylime saglanamamis ise ve yag
malabsorbsiyonu yok ise enerji artirilmamalidir; bliylime hizini kisitlayan protein gibi
diger besinlerin eksikligi aranip giderilmelidir Enerji/Protein orani, 30 kcal/lg veya

Protein/Enerji orani 3.2-4.1 g/100 kcal olarak onerilir (20,21).

3. Protein (3.5-4.5 g/kg/giin, 3.2-4.1 g/100 kcal): Fetal protein birikimi gebeligin ikinci
yarisinda 1.7 g/kg/giin iken bu miktar gebeligin sonunda daha diistiktiir. Zorunlu protein
kayiplar1 0.7 g/kg/gilin'diir. Ayrica cilt ve nefes ile kaybedilen nitrojen ile bu kayiplar
artabilir. Klinik pratikte ilk bir hafta icin tahmin edilen protein gereksinimi ¢esitli
sebeplerle tam karsilanamaz, ozellikle kiigiik prematiirelerde protein acigi olabilir.
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Ayrica verilecek proteinin miktar1 kadar spesifik aminoasitler agisindan kalitesi de
onemlidir. Ancak hangi aminoasitten ne kadar alinmasi gerektigi hakkinda da yeterince
bilgi yoktur. Miktar olarak proteinin 3-4.5 g/kg/giin verilmesi kabul edilebilir plazma
albumin ve transtretin (prealbumin) seviyelerini saglar. Prematiirelerde ihtiyacin biraz
iizerinde protein verilmesinin zararlh etkisi gosterilmemis olmasina karsin; az bir protein
ac1g1 bile biiylimeyi bozacaktir. Bu nedenle onerilen protein; < 1000 g bebeklerde 4-4.5
g/kg/giin, 1000-1800 g arasindakilerde 3.5-4 g/kg/giin' diir. 30-36 hafta arasindaki
bebeklerde fraksiyonel biliylime hizi azaldigi i¢in, protein hedefi 2-3 g/kg/giin' diir
(20,22).

4. Lipidler (4.8-6.6 g/kg/giin, 4.4-6 g/kcal): Diyet lipidleri prematiire bebegin enerji
gereksiniminin, esansiyel coklu doymamis yag asitlerinin ve yagda eriyen
vitaminlerinin biiyiik cogunlugunu karsilar. intrauterin 3 g/kg/giin yag birikimi, enteral
alman yagin 9%10-40 arasinda malabsorbsiyonla kaybedilmesi, %15 Onlenemez
oksidasyonla kaybi ve emilen trigliseridin dokuda depolanmis trigliseride ¢evrilmesi
hesaba katilinca; parenteral gereksinimin cok {istiinde enteral olarak en az 3.8-4.8
g/kg/giin yag alimi1 gerekmektedir. Maksimum ise 6.6 g/kg/glin'diir (toplam enerjinin
%40-55'1). Eger prematiire mamasina orta zincirli trigliserid eklenecek ise; toplam yag

iceriginin %40" kadar olmalidir (20).

5. Esansiyel yag asidleri: Linoleik asid alimi1 385-1549 mg/kg/giin veya 350-1400
mg/100 kcal olarak onerilmektedir. Eicosapentaenoik asid (EPA) ve docosahexaenoik

asid (DHA) sentezinde esansiyel rol oynayan a-linoleik asit 55 mg/kg/giin onerilir.

6. Karbonhidratlar (11.6-13.2 g/kg/giin, 10.5-12 g/100 kcal): En O6nemli enerji
kaynagi karbonhidratlarin primer 6gesi olan glukoz beynin ana yakitidir. Glukoz, yag
asitlerinin ve c¢esitli esansiyel olmayan aminoasidlerin denovo sentezi i¢in dnemli bir
karbon kaynagidir. Karbonhidrat alimimin st siniri, toplam enerji harcamasindan
minimum protein ve yag gereksinimleri i¢in gerekli enerjinin ¢ikarilmasiyla elde edilen
enerjinin glukoz esdegeridir (prematiir mamalarinda Onerilen en fazla 12 g/100 kcal).
Beyin ve diger glukoz bagimli organlar icin protein ve nitrojen kaybinin
glukoneogenezi ve ketozisi sinirlayarak en aza indirgenmis oldugu alt karbonhidrat

alimi1 siniridir (prematiire mamalari i¢in en az 10.5 g/100 kcal’dir) (20).

7. Giinliik 60-90 mg/kg Ca retansiyonu i¢in Ca/P: 2/1 olmalidir.
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Kalsiyum: 120-140 mg/kg/giin
Fosfat: 60-90 mg/kg/giin

8. Demir: Postnatal 2-6 hafta arasinda (<1000 g 2-4 haftada) 2-3 mg/kg/giin verilir.
Bir¢ok kez eritrosit transflizyonu almis ve ferritin degerleri yiiksek bebeklerde demir
baslanmasi ertelenir. Prematiire retinopatisi riskini artirdig: i¢in 5 mg/kg/giin'den fazla
dozda verilmemelidir. Eritropoetin tedavisi alanlar, anlamli derecede kompanse
edilememis kan kaybi olan bebekler aldigi besindeki demir igerigine ek olarak daha
yiiksek oranda demir ihtiyact gosterebilirler. Taburculuk sonrasi en az 6-12 ay aldigi

besinin demir igerigi gozetilerek demir destegi siirdiiriiliir (20).

9. Multivitamin preparati 1 ml/giin genellikle tam enteral almaya baslayinca enteral

verilir.

10. Vitamin D: Son donemde infantlarin (25(OH)D) eriskinlerdeki gibi >80 nmol/L’
nin lizerinde tutmak i¢in dolagan vitamin D’nin referans ve esik degerlerinin artirilmasi
icin genel bir fikir birligi olusmustur. Gebelerdeki vitamin D eksikligi g6z Oniine de
almarak; fetal donemde zaten diisiik diizeyleri daha hizli diizeltebilmek amaci ile
prematiirelerde daha ytliksek vitamin D destegi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle
ozellikle ilk 1 ayda 800-1000 IU/giin vitamin D alimi1 Onerilmektedir. Boylelikle bir
yandan serum 25(OH)D ve plazma 1,25(OH)2D seviyeleri diizelirken diger yandan Ca
emilim hizmin artmasi beklenmektedir. Bu sekilde bazi mamalardaki Ca igerigi
azaltilmas1 saglanabilir. Bu 6neri hem anne siitii ile beslenen hem de mama ile beslenen

bebekler i¢in gecerlidir (20).

11. Probiyotikler: Farkli doz ve suslarm kullanimi sonras1t NEK' in azaldigina dair
calismalar vardir. Ancak rutin kullanima girmesi i¢in etkinlik ve giivenligi hakkinda

daha fazla kanita gereksinim vardir.

12. Prebiyotikler: Insan siitiinde 130' dan fazla oligosakkarid bulunmaktadir. Bunlar
cok az emilerek, ince bagisakta sindirilmeden kolonda fermente olmaktadir.
Bifidobakterilerin ¢ogalmasini ve gastrointestinal transportu hizlandirarak olumlu etki
gosterebilirler. Prematiire bebeklere rutin verilmesi i¢in daha ¢ok kanita gereksinim

vardir.
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13. Karnitin:

Anne siitiinde yeterince vardir.

Sadece uzun siireli parenteral

beslenenlerde eksikligi goriilebilir; eksikligi diizeltmek i¢in 100 mg/kg/giin oral verilir.

14. Eser elementler: Biitiin eser elementler 3. trimestrde bebege gecer. Prematiire

mamalar1 ve anne siitii yeterince i¢erdigi i¢in eksiklik pek goriilmez.

Tablo 1. Diisiik dogum agirlikli bebeklerde dnerilen giinliik enteral beslenme

dozlar1(23,24).

Diisiik dogum agirhkh bebeklerde onerilen giinliik enteral beslenme dozlar:

Sivi (ml/kg) 150-200 | Elektrolitler (mEq/kg) Vitaminler (Yagda eriyen)
Enerji (kcal/kg) 105-130| Sodyum 2-3 Vitamin A (IU/kg) 700-1500
Protein (g/kg) 3-4 Potasyum (mEq/kg) 2-3 Vitamin D (IU/giin) 400
Karbonhidrat (% total  40-50 | Mg (mEq/kg) 2-3 Vitamin E (IU/kg) 6-12
Yag(% total enerji) 40-55 Vitamin K (ug/kg) 8-10
Linoleik ve linolenik asit Vitaminler (Suda
(% total enerji) Eser elementler (ug/kg) eriyen)
Cinko (ng/kg) 1000 Vitamin C (mg/kg) 18-24
Mineraller (mg/kg) Bakir (nug/kg) 120-150 |Tiamin (pg/kg) 180-240
Kalsiyum(mg/kg) 120-230 | Selenyum 1,3-3 Riboflavin (ng/kg) 250-360
Fosfor(mg/kg) 60-140 | Krom(ug/kg) 0,1-0,5 |Niasin (mg/kg) 3,6-4,8
Molibden (ug/kg) 0,3 Piridoksin (pg/kg) 150-210
Manganez (ug/kg) 0,75-7,5 [B12 (ug/kg) 0,3
Iyot (ng/kg) 30-60  [Folik asit (ng/kg) 25-50
Pantotenik asit 1217
(mg/kg)
Biotin (ng/kg) 3,6-6
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Tablo 2.Prematiire bebeklerde enerji ihtiyaci (25).

Prematiire bebeklerde enerji ihtiyaci (kcal/kg/giin)
Amerikan Pediatri| Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji
Akademisi ve Beslenme Komitesi
Ortalama Simnirlar
Enerji ihtiyact
Metabolik hiz 50 2,5 45-60
Aktivite 15 7,5 5-10
Soguk stresi 10 7,5 5-10
Gidalarin termik etkisi 8 17,5 10-25
Enerji depolanmast 25 25 20-30
Enerji kayb1 12 20 10-30
Tahmin edilen enerji ihtiyaci 120 130 95-165

2.2.4. Anne Siitiinde Yag

Anne siitii %3,5-4,5 oraninda yag icerir ve enerjinin %40-50’sini saglar. Yag i¢eriginin
%98’1ni trigliseridler olusturur. Yag sentezi memenin alveolar hiicrelerinde gerceklesir
ve memenin sagilmasi ve prolaktin sekresyonu ile stimiile olur. Arasidonik asit (AA) ve
docasahexaenoik asit (DHA) iki 6nemli yag asitidir ve beyin, retina gelisimini destekler.
AA ve DHA prematiire bebeklerin anne siitiinde daha fazla bulunur. Anne siitii yag
absorbsiyonunu arttiric1 faktorlere sahiptir (26).

Prematiire bebekler i¢in anne siitiiniin diger avantajlari:

1. Whey proteinleri

2. Yag ¢inko ve demir emiliminin artmast

3. Diisiik renal soliit yiik

4. Antienfektif faktorlerin varligi

5. Anne bebek arasindaki iletisimin saglanmasi

6. Nekrotizan enterokolit ve ge¢ sepsis gelisiliminin dnlenmesi

7. Anne siitiinde lipit emilimini kolaylastiran faktorlerin bulunmasi (safra vs.)
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2.2.5. Prematiire Mamalan

Prematiire bebekler eger anne siitii alamayacaklarsa, ikinci segenek olarak banka siitii;

ticlincii segenek olarak spesifik bir mamayla beslenmelidir.

Mamalarm besin igerikleri oldukc¢a farklidir. Prematiire mamalarindaki karbohidrat,
laktoz ve glukoz polimerlerinden olusur. Prematiirelerin erken beslenmesi, intestinal
laktaz aktivitesini artirabilir. Prematiirelerde laktoz intoleransi nadir bir problemdir.

Cogu CDDA bebek anne siitii ve laktozlu mamalari tolere edebilmektedir (28).

Prematiire mamalarindaki glukoz polimerleri kalsiyum absorbsiyonunu artirir,
osmolariteyi diisiiriir ve i1yi tolere edilmeyi saglar. Prematiire mamalarindaki protein
whey proteinidir ve inek siitiinden elde edilir. Whey proteini, daha fazla sistein, daha az
methionin igerir. Prematiire bebegin methionini sisteine ¢evirecek enzimi olmadigindan

olduk¢a uygundur (29).

Whey predominant proteinle beslenen prematiire bebeklerde, kazein predominat

beslenenlere gore daha fazla biiyiime artisi1 saptanmistir (30).

Prematiirelerin plazma ve idrar aminoasit konsantrasyonunda farklilik saptanmistir.
Whey predominant beslenenlerde, sistein atilimi ve retansiyonu farklidir. Her iki
mamay1 da alan bebeklerin gastrik bosalma zamanlarinda farklilik saptanmamaistir.
Whey predominant mama ile beslenme prematiire bebeklerde laktobezoar olusumunu

engeller (31).

Biitiin prematiire mamalarinda protein miktari, standart mamalara gore yliksektir.
Nitrojen birikimi, direkt protein alimi ile iligkilidir. Yapilan ¢aligmalara gore, gilinliik
3,5 g/kg protein alimi, metabolik olarak iyi tolere edilir. Daha iyi nitrojen birikimi ve

hizlr agirlik alimini saglar (32).

APA, 1800 gram altinda, giinliik 3,5-4 g/kg protein ve 2,9-3,3 g protein/100 kcal alimin1
onermektedir. Prematiire mamalarindaki total kalorinin %47’sini yaglar karsilar. Yaglar
uzun ve orta zincirli trigliseridlerden olusur. Zaman zaman prematiirelerde duodenal ve
pankreatik lipazin az seviyede bulunmasi, malabsorbsiyona neden olabilir. Anne
siitlindeki ya da mamadaki yag asit partikiiliiniin bliylikliigli gastrik emilim seviyesini

etkilemez (33).
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Prematiire mamalarindaki yag asitlerinin %50’s1 orta zincirlidir. Orta zincirli yag asitleri
gastrointestinal sistem toleransimni etkilemez; kalsiyum absorbsiyonunu, nitrojen
retansiyonunu, lipogenezi ve agirlik kazanimini arttirir. Orta zincirli yag asitleri, safra
asitleriyle birlikte micel formasyonunda midede emilir. Cogu orta zincirli yag asidi
karnitinden bagimsiz olarak emilir. Prematiire bebeklerde diisiik karnitin seviyesi

oldugundan bu durum 6nemlidir (34).

Amerikan Pediatri Akademisi (APA), tiim bebeklere demir igeren mamalar
onermektedir (27). Agirhigr 1800 gram altinda olan bebeklerde yapilan bir ¢alismada
yiksek demir (15 mgkg) ve disik demir (3 mg/kg) ile beslenen gruplar
karsilastirildiginda, yiiksek demir ile beslenen grupta demir emilimi daha 1iyi

bulunmustur (35).

Prematiire mamalarindaki mineral igerigi term mamalarina gore yiiksektir. Kalsiyum ve
fosfor orani en onemli farkliliktir. Prematiire mamalarinda elektrolit ve vitamin igerigi

daha fazladir (36).
2.3.PREMATURE YENIiDOGANLARIN SORUNLARI

Prematiire bebegin sorunlar1 immatiirasyonu oraninda daha sik goriilen tiim sistemleri
iceren sorunlardir. Bunlarin en onde gelenleri RDS, prematiire anemisi, prematiire
apnesi, ROP, PDA, NEK, IVK, BPD, prematiire osteopenisi, hipoglisemi, hipotermi,

hiperbilirubinemi ve infeksiyonlardir (37).

2.3.1. Nekrotizan Enterokolit

Yenidogan yogun bakim {initelerindeki en sik gastrointestinal acil durum NEK' dir.

Onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Insidans1 merkezden merkeze ve ayni

merkez iginde donemsel olarak degismektedir. Genel olarak CDDA bebeklerin %5-10"'

unda goriilmektedir. Prematiirite en onemli risk faktoriidiir. Gestasyonel yas azaldikg¢a
NEK insidans: artmaktadir (38). NEK ince ve kalin bagirsaklarin enflamasyonu ve
nekrozuyla seyreder (39). Cesitli faktorlerin (iskemi, luminal substratlar, enfeksiyon)
mukozada yol ag¢tig1 hasara, savunma mekanizmalar1 immatiir olan konagin verdigi
abartili yanita baglh olustugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle, hipoksi ve hemodinamik
dengesizligin, intestinal mukozal perflizyonun ve oksijenizasyonun bozulmasma yol

acarak NEK patogenezinde rol oynadigir kabul edilmistir. Gastrointestinal sistemin
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immatiiritesi NEK riskini arttirdign bilinen en onemli faktordiir (38). Immatiirite,

gastrointestinal motilitenin azlig1, sindirim yeteneginin, intestinal bariyer islevinin ve

dogal bagisikligin yetersiz olusu demektir (39). Anne siitiiyle beslenme, minimal

dozlarda baslama ve yavas arttirilmasinin NEK insidansini azaltabilecegi bildirilmistir

(39). NEK genellikle dogum sonras1 ilk iki haftada gelisir. Prematiirelerde bu siire {i¢

aya kadar uzayabilir. Baslangic zamani gestasyon yasiyla ters orantilidir (37).

Klinik belirti ve bulgularin sistemik ve intestinal olmak iizere iki ana baslik altinda

toplanmasi ve radyolojik bulgularm bunlara eklenmesi ile tedavi planinin yapilmasina

olanak veren NEK evrelemesinden hastaliin siddetini ve prognozunu belirlemede

faydalanilir (40) (Tablo3).

Tablo 3. Nekrotizan enterokolit evrelemesi (Bell smiflamasi ) (40)

NEK)

generalize peritonit

EVRE Sisitemik bulgular|  Intestinal bulgular Radyolojik Tedavi
Bulgular
Evre TA Is1 denges_lzllglf , Bell_rgm, residii, hafif Normal veya hafif Nazogastrik
(NEK Siiphesi) apne, bradikardi, | distansiyon, bulanti, kusma dilatasvon dekompresyon
p letarji gaitada gizli kan Y antibiyotik
Evre IB st denges_lzllglf Rektumdan agik kirmizi  |[Normal veya hafif] Nazogastrik
(NEK Siiphesi) apne, bradikardi, kanama dilatasvon dekompresyon
uphe letarji Y antibiyotik
Ist deneesizlizi Hafif distansiyon gaitada Intestinal Nazogastrik
Evre I1A (Kesin gesiziel gizli kan barsak seslerinin | dilatasyon, ileus dekompresyon
apne, bradikardi . . . o
NEK) letarii kaybolmasi, abdominal pndmatozis antibiyotik 7-
etarj1 . . .. .
hassasiyet intestinalis 10 giin
Is1 dengesizligi apne Intestinal .
bradikardi letarji Belirgin residii, barsak | dilatasyoni, Ileus dT\]I(aZr(r)lge;strlkn
Evre IIB (Kesin hafif metabolik seslerinin kaybolmasi, pndmatozis clompresyon
. . . . S antibiyotik 14 giin,
NEK) asidoz hafif abdominal hassasiyet veya |intestinalis, portal asidoz icin bikarbonat
trombositopeni sag-alt kadranda kitle vende gaz, asit ¢
Hipotansiyon - Intestinal Nazogastrik
. Barsak seslerinin . . dekompresyon
belirgin apne . dilatasyon, ileus o M
. . kaybolmasi, abdominal . . antibiyotik 14 giin asidoz
bradikardi . ) ...|  pndmatozis 0
. hassasiyet, abdominal selliilit|. R i¢in bikarbonat,200
L metabolik ve - . intestinalis, portal . . .
Evre IIIA (Ileri . veya sag-alt kadranda kitle, cc/kg/giin s1v1 inotropik
solunumsal asidoz vende gaz,

ajanlar (dopamin ve

DIK nétropenti belirgin asit dobutamin)
. . Intestinal .
I};Ilp_ota_mmyon Barsak seslerinin kaybolmasi| dilatasyon, ileus Nazogastrik
elirgin apne . X . . dekompresyon
bradikardi abdominal hassasiyet pndmatozis tibivotik 14 eiin asid
radisardi abdominal selliilit veya sag- | intestinalis portal | Y o+ gun asidoz
S metabolik ve . yasag P i¢in bikarbonat-200
Evre ITIB (Ileri . alt kadranda kitle,generalize vende gaz, .. . .
solunumsal asidoz . .o cc/kg/giin s1v1 inotropik
NEK) DIK nétropeni peritonit belirgin asit e hi .
peni . . ajanlar cerrahi tedavi
pnomoperitoneum

NEK: Nekrotizan Enterokolit DiK: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon.
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2.3.2. Bronkopulmoner Displazi (BPD)

Glinlimiizde prematiirelerin kronik akciger hastaligini1 tanimlarken bronkopulmoner

displazi terimi kullanilmaktadir. BPD'nin kronik akciger hastaligi terimine gore

yenidogan donemindeki akciger sorunlarini vurgulamasi agisindan daha uygun oldugu
kabul edilmistir. Geleneksel olarak BPD, < 32 haftanin altindaki prematiirelerde
postkonsepsiyonel 36. haftada oksijen gereksinimi olan, > 32 hafta prematiirelerde
postnatal 56. giin oksijen bagimlilig1 olarak tanimlanmistir. Bu tanima gére BPD siklig1
CDDA prematiirelerde %10, CDDA olanlarda %40 olarak bildirilmistir (39).
Giliniimiizde yaygin kabul géren tanimlama ve siniflandirma sistemi Amerikan Ulusal
Saglik Enstitiileri “National Institue of Health” tarafindan gelistirilen ve 2001 yilinda
yayinlanan kriterlere dayanmaktadir (Tablo 4) (41).

Tablo 4. Bronkopulmoner Displazinin Tam Kriterleri (41)

Gebelik yas1 <32 hafta >32 hafta

Tam zamani: En az 28 giin %21 "“den fazla oksijen gereksinimine ek olarak

Postkonsepsiyonel 36.haftada veya

Postnatal 56. giinde veya taburcu
HAFiF BPD taburcu edilirken oksijen

edilirken oksijen gereksinimi yok
gereksinimi yok

Postkonsepsiyonel 36.haftada veya [Postnatal 56. giinde veya taburcu

ORTA BPD taburcu edilirken oksijen edilirken oksijen gereksinimi

gereksinimi %30"dan az %30"dan az

Postkonsepsiyonel 36. Haftada veya [Postnatal 56. giinde veya taburcu
SIDDETLI BPD taburcu edilirken oksijen edilirken oksijen gereksinimi PPV
gereksinimi PPV veya NCPAP veya NCPAP

BPD: Bronkopulmoner displazi, NCPAP: Nazal CPAP (Continuous Positive Airway

Pressure) PPV: Positive pressure ventilation.

Bronkopulmoner displazi sikli§1 gestasyonel yas ile ters orantilidir. BPD olgularinin

2/3" i <1000 gram ve 28. gestasyonel haftadan kiigiik dogan prematiirelerdir (39).

Klinik olarak obstriiktif akciger hastaligi bulgular1 vardir. Bronkospazm ataklari

olabilir. Hipoksemi ve hiperkarbiyle, metabolik olarak kompanse solunumsal asidozla
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seyreder. Agir olgularda pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetersizligi gelisebilir.
Tedavi yontemleri arasinda oksijen ve mekanik ventilator destegi, akciger fonksiyonunu
artrrmak amaciyla sivi kisitlamasi, yeterli kalorinin saglanmasi, ditiretikler,
bronkodilatatorler ve kortikosteroidler sayilabilir (41). Korunmada en 6nemli faktor

prematiireliin ve RDS nin Onlenmesidir. Antenatal steroid ve siirfaktan uygulamasi

prematiire bebeklerde yasam oranini ve BPD'nin siddetini azaltir (42).

2.3.3 Prematiire Retinopatisi (ROP)

Prematiire retinopatisi cogunlukla kii¢iik prematiire yenidoganlarin damarlanmasi heniiz
tamamlanmamis retinalarinda goriilen, erken donemde taninip gerekli Onlemler
almmazsa korliikle sonuglanabilen bir oksidan hasar hastaligidir. Gelisimsel siirecte
retinanin damarlanmasi nazal retinada 36, temporal retinada 40. gestasyon haftasinda
tamamlanir. Gestasyon haftas1 kiiciildiikkge prematiire retinopatisi riski artmaktadir.
Yirmiyedi haftadan kii¢iik bebeklerde %100’e yakin oranlarda prematiire retinopatisi

goriiliirken, 32 hafta ve iizerindeki bebeklerde bu oranda azalma gostermektedir (43).

Prematiire retinopatisinde en ¢ok sug¢lanan etken oksijendir. Parsiyel arteriyel oksijen
basimci 70-90 mmHg arasinda saglanan prematiirelerde, 88-98 mmHg grubuna gore

prematiire retinopatisi insidansinin belirgin olarak azaldig1 saptanmistir (44).

Bunun haricinde asir1 prematiire olma, apne, sepsis, hiper-hipokapni, vitamin E
eksikligi, GM-IVK, anemi, kan tarsflizyonu, hipoksi, asidoz, maternal komplikasyonlar

ve parlak 1518 ROP riskini arttirdigi bildirilmistir (45).

ROP, prematiire bebeklerde immatiir retinanin vaskiiler gelisimini etkileyerek korliige
kadar ilerleyebilir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde gestasyon yasi ve dogum
agirhigi daha diisiik bebeklerin yasama sansimin artmasiyla ROP 6nemi giderek artan bir
morbidite haline gelmeye baslamistir. Patogenezinde Onceleri yiiksek oksijen
konsantrasyonuna bagl vazokonstriksiyon ve obliterasyon ardindan
neovaskiilarizasyonun oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak bugiin retinanin periferinde
bulunan spindle hiicreleri sorumlu tutulmaktadir. Serbest oksijen radikalleri ile
karsilasan bu hiicreler aktive olmakta ve bir anjiogenik faktor salgilayarak

vazoproliferasyonu artirmaktadir (46).
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Stiperoksit dismutaz enzimi olgunlasma siireciyle artan ve oksijen toksisitesine karsi

hiicresel korunmay1 saglayan baslica enzimdir (47).

Prematiirelerde bu enzimin eksikligi ROP riskini artiran bir faktordiir.

Uluslar aras1 ROP smiflamasia gore aktif ROP evrelendirmesi (ICROP-1984 )(48)

1. Evre I: Avaskiiler ve neovaskiiler zonlar arasinda demarkasyon hattinin belirmesi

2. Evre II: Demarkasyon hattinin vitreus i¢ine dogru hafif bir kabariklik gdstermesi,

arteridovendz sant olusmasi

3. Evre III: Kabartiyla birlikte ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon

4. Evre IV: Neovaskiilarizasyonun vitreus i¢ine ilerlemesi, fibrozis ve skar olusmasi

Evre IVa : Retina periferinde goriilen makulay1 icine almayan , konkav traksiyonel

tipte retina dekolmanidir.

Evre I'Vb : Dekolman posteriora dogru ilerleyerek foveay: da i¢ine almasi

5. Plus hastahik: Kabartinin arkasindaki damarlarda kivrilma ve dilatasyon

Evre I ve 1I’de % 82 oraninda regresyon olur. Evre III’te regresyon olabilir veya evre
IV-V’e ilerleyebilir. Prematiire retinopatisi komplikasyonlari; strabismus, ambliyopi,

myopi, kapalt acili glokom, fitizis bulbi ve korliiktiir (49).

Tarama kapsamina alinacak bebekler: American Academy of Pediatrics, Academy
of Ophthalmology ve strabismus kriterlerine gore 1500 gram ve altinda, 28 hafta ve
altinda dogan veya 1500 gram iizerinde olup klinik olarak problemleri olan bebeklerin
(uzun siire oksijen almis veya perinatal hipoksik zedelenme diisiiniilen bebekler) retina
uzmani ve pediatrik oftalmolog tarafindan dilatasyonla fundus muayenesi yapilmalidir
(50). Royal College of Ophthalmologists and British Association of Perinatal Medicine
ise 1500 gram ve altinda veya 31 hafta ve altinda olan her bebegin goéz hekimi
tarafindan muayene edilmesini 6nermektedir. Muayene zamani postkonsepsiyonel 32.

hafta veya postnatal 5-6 haftadir. Daha sonra da araliklarla bebek kontrole ¢agrilir (50).
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ROP tedavisi 3 kategoriye ayrilir. Profilaktik tedavide ama¢ ROP gelisim,ne engel
olmaktir. Durdurucu tedavide ise sekel gelismeden ROP'un dogal seyri degistirilmeye
calisilir (Lazer fotokoagiilasyon, kriyoterapi, intervitreal anti-VGEF uygulamasi).
Diizeltici tedavide retina dekolmani gibi anatomik problemleri diizeltmek i¢cin onarilir

(Skleral ¢okertme, vitreoretinal cerrahi (51).
2.4.ZEYTINYAGI

Yag asitleri satiire (doymus: i¢inde ¢ift bag tasimayan) ve mono-poliansatiire
(doymamis: bir veya birden fazla ¢ift bag bulunduran) seklinde smiflandirilir.
Insanlarda linoleik (C18:2 n6), alfa-linolenik (C18:3 n3) ve arasidonik (C20:4n6) asitler
esansiyel poliansatiire yag asitleridir (PUFA). Ancak arasidonik asid linoleik asitten
endojen olarak sentez edilebilir. Arasidonik asit membranlarda bulunur ve

fosfolipidlerdeki yag asitlerinin %5-15’in1 olusturur (52).

Poliansatiire yag asitlerinin (PUFA) n-6 (omega 6) ve n-3 (omega 3) aileleri olarak iki
ana ailesi vardir. Memeli hiicreler n-6 veya n-3 PUFA’lar1 de novasentez edemezler.
Ciinkii n-6 veya n-3 pozisyona ¢ift baglanma i¢cin D12 ve D15 desaturaz enzimleri

bulunmamaktadir (bu enzimler bitkilerde bulunur).

Yaygimn olarak tiiketilen PUFA’lar linoleik asit (C18:2 n-6) ve alfa-linolenikasitlerdir
(C18:3 n-3). Bu yag asitleri tiiketildigi zaman uzun zincirli ve coklu doymamis
derivatlarina doniisebilmektedir (53, 54). Boylece linoleik asit (LA) arasidonik asite
(AA) (20:4 n-6) ve alfa-linolenikasit (ALA), eicosapentaenoik asit (EPA) (20:5n-3) ve
dokosapentaenoik asite (DPA) (22:5 n-3) doniisiir (53, 54) (Sekill).

Linoleik ailesi C18:2 »C 18:3 —» C 20:3——» C 20:4 ——»C 22:4 ——»(22:5
(n-6) (n-6) (n-6) (n-6) (n-6) (n-6)
LA GLA DHGLA AA

a-linoleinik C18:3,, C 18:4 » C 20:4 » 5205 WE2LD »C22:6
ailesi (n-3) (n-3) (n-3) (n-3) (n-3) (n-3)
ALA EPA DPA DHA

Sekil 1. LA ve ALA 'nin uzun zincirli PUFA 'lara dontistimii.
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(LA; linoleikasit ALA; alfa-linolenikasid EPA; eicosapentaenoik asid, DPA;
dokosapentaenoik asid, DHA; dokosaheksaenoik asid, GLA; gama-linoleik asid,
DHGLA; dihimo GLA, AA; arasidonik asid)

Prekiirsor esansiyel yag asitlerinden elde edilen LC-PUFA’nin (uzun zincirli
poliansatiire yag asiti 20 ve 22 karbon atomlu) endojen sentezi prematiire ve matiir

bebeklerde kisithdir (55).

Alfa linolenik asitten sentezlenen dokosahekzoenoik asit (DHA: C22:6 3) retinada,

serebral kortekste, testislerde ve spermde yiiksek konsantrasyonda bulunur (56).

Prematiire bebeklerde normal retinal ve beyin gelisimi i¢in DHA diizeyinin yeterli
miktarda olmasi gereklidir (52,56). Bu nedenle intravendz lipit emiilsiyonlarda (ILE) az

miktarda linoleik asit kullanimina dogru gidilmektedir (55,57).

Linoleik asitin arasidonik asite yiiksek doniisiimii proinflamatuvar sitokinlerin fazla
iretimine yol acabilmektedir. Tersine omega-3 yag asitlerinden derive olan sitokinler

ise genellikle anti inflamatuvar olarak gézoniinde tutulmaktadir (57, 58) (Sekil 2).

n-6 yag asidleri n-3 yag asidleri
A J l
metabolizma metabolizma

inhibitér

(+) ()
/ ()
\J

Proinflamatuvar lipid mediatorleri
(PGE2, LTB4,TXA2) Proinfalmatuvar peptid

mediatorleri (TNF alfa,
IL-1 Beta)

Sekil 2. Yag asitlerinin (n-6 ve n-3) inflamatuvar etkileri

LT; lokotrien, PG; prostaglandin, TX; tromboksan, TNFalfa; tiimor nekrozis faktor alfa,

IL1-B; interlokinl beta
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Omega 6 yag asitlerinin proinflamatuvar, omega 3 yag asitlerinin antiinflamatuvar

etkileri oldugu bildirilmektedir (59).

Zeytinyag1 bazl lipid emiilsiyonunda oldugu gibi, yiiksek icerikli oleik asit (18:1n-9)
(MUFA) alimiyla asir1 PUFA alimindan kag¢milmis olunur, peroksidasyon riski ve

serbest radikal olusumu azalir, hiicre membran toksisitesinden korunulur (60).

Lipid emiilsiyonlar1 E vitamini gibi yagda eriyen antioksidan tasirlar. Alfa-tokoferol, bir
serbest radikal toplayicisi olarak is goriir. Alfa-tokoferoliin, endotel ve immiin hiicreler

iizerine koruyucu etkisi vardir.

Prematiire bebekler iizerinde iki intravendz lipit emiilsiyonunun (ILE) karsilastirdig
calismada zeytinyagi1 bazli ILE verilen prematiire bebeklerde iyi bir vitamin E durumu

saglanmigtir.

Antioksidan niteligi olan vitamin E’nin bu durumu zeytinyag: bazli ILE ile yiiksek alfa
tokoferol saglanmasi ve diisiik PUFA alimiyla iliskilendirilmistir. Fakat bu caligmada
oksidan kapasiteyi gosteren idrarda Malondialdehid (MDA)/kreatinin orani her iki grupta
da benzer oranda yiliksek bulunmustur. Bu yiiksek degerler, yogun bakim tedavisinin
prematiire bebeklerde oksidatif stresi artirdigini diisiindiirmiistiir (55). Serbest radikal
aktivitesindeki artis oksijen toksisitesi gibi c¢esitli hastaligit olan yenidoganlarda
gozlenmektedir (61). Bronkopulmoner displazi (BPD), intraventrikiiler kanama (IVK),
prematiire retinopatisi (ROP) ve nekrotizan enterokolit (NEK) prematiirite bebeklerde
serbest oksijen radikal aktivitesi ile iligkili hastaliklardir (62-64). Enfeksiyon, yogun
bakim tedavisi, hiperbarik oksijen alimi, lipid peroksitlerin inflizyonu siiresince yliksek
oksidatif strese maruz kalan bu bebeklerin diisiik antioksidatif kapasiteleri bir

dezavantaj olmaktadir (55).

Zeytinyagmin Oncelikle vurgulanmasi gereken en 6nemli karakteristigi, yapisinda %
55—83 oraninda bir monoenik asit olan oleik asiti (C 18:1, n—9) igermesi ve buna karsin
icerdigi doymus yag asitleri toplaminin, sadece % 8-20 arasinda degismesidir. Bunun
yaninda zeytinyagmin yag asitleri yoniinden gosterdigi diger bir ozellik ise, % 5-15
oraninda ve dienoik yapida bir elzem yag asiti olan, linoleik asiti (C 18:2, n- 9, 12)

icermesidir. Zeytinyaginin bilesiminde yer alan yag asitlerinin miktari, iklim kosullarina
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degisen pek ¢ok faktore bagh olarak farklilik gosterirse de, Uluslar arasi Zeytinyagi
Konseyi tarafindan, Tablo 5’de verildigi gibi belirlenmistir (65).

Tablo 5. Zeytinyag1 bilesiminde yer alan yag asitleri ve miktarlari, (Kiritsakis 1998)
(65).

Yag Asitleri Miktanr (%)
Oleik asit 55.0-83.0
Palmitik asit 7.5-20.0
Linoleik asit 35-21.0
Stearik asit 0.5-5.0
Palmitoleik asit 03-3.5
Linolenik asit 0.9

Miristik asit 0.1
Arasidik asit 0.6
Behenik asit 0.2
Lignoserik asit 0.2
Heptadekanoik asit 0.3
Heptadesenoik asit 0.3
Aykosenoik (Gadoleik) asit 0.4

Zeytinyagmin bilesiminde bulunan dogal antioksidanlar kapsaminda, fenoller, fenolik
asitler ve polifenoller gibi fenolik bilesikler yaninda, farkli biyolojik ve antioksidatif
etkiye sahip olan tokoferoller de yer almaktadir. Bunlardan zeytinyagindaki
tokoferollerin yaklasik % 90°mi1, Tablo 6’da goriildiigii gibi, biyolojik yonden en yiiksek
vitamin etkinligine, ya da biyolojik aktiviteye sahip olan alfa-tokoferol olusturmakta ve
miktari, 150-170 mg/kg arasinda degismektedir. Ayrica zeytinyaginda bulunan alfa-
tokoferol miktari, 6zellikle igerdigi poligenik yag asitleri (yapisinda birden fazla ¢ift bag
icerir) yoniinden degerlendirildiginde, zeytinyagindaki alfa-tokoferol / poligenik yag
asiti oraninin, Tablo 6’da goriildiigii gibi diger yaglardakine kiyasla oldukga yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bu durum hem yagim icerdigi esas yag asitlerinden sentezlenen

yiiksek biyolojik aktiviteye sahip maddelerin etkin bir sekilde olusturulmasi, hem de

22



zeytinyagmin oksidatif bozulmalara kars1 direncini artirmasi yoniinden ¢ok 6nemli bir

szelliktir (66).

Tablo 6. Degisik tokoferollerin a-tokoferol ile kiyasladiginda gosterdikleri vitamin
aktivitesi, (Viola 1970) (66).

Tokoferoller Biyolojik Etkinlik
a-tokoferol 100

B-tokoferol 50

y-tokoferol 20

A-tokoferol 10

Ayrica zeytinyaginda oldukca yiliksek miktar ve sayida bulunan fenolik bilesiklerin
tiimii antioksidatif etkiye sahiptir. Bunun yaninda, 6zellikle fenolik asitlerin ortamdaki
metalleri baglayarak, onlarin aktif radikal olusturmasini 6nlemesi, yagin sicak ve soguk
ortamlarda oksidatif tepkimelere karsi gosterdigi direnci daha bir artirmakta ve

zeytinyagina, en stabil s1v1 yag olma niteligini kazandirmaktadir (66).

Tablo 7. Zeytinyag: ile kimi tohum yaglarindaki tokoferol / poligenik yag asitleri
oranlari, (Viola 1971) (66).

Yag Cesidi a '(Tl‘l’;‘/‘l’;e)""l T"pl(ag'/‘;(g)UFA o -Tokoferol / PUFA
Soya yagi 175 570 0.30
Yerfistig1 yagi 100 200 0.50
Pamuk yag1 300 400 0.75
Ayeicegi yagl 250 570 0.40
Misirozi yagi 200 400 0.50
Kolza yagi 175 170 1.00
[Natiirel Zeytinyagi 150 80 1.87
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Zeytinyagmin bilesiminde yer alan baslica fitosteroller; basta b-sitosterol olmak iizere,
kampesterol, stigmasterol ve A-5-avenasterol olarak saptanmistir. Toplam sterol
iceriginde bunlarm dagilim oranlar1 % 89.5 b-sitosterol, % 2.0 kampesterol, % 0.5
stigmasterol ve % 8.0 A-5-avenasterol seklinde saptandigindan, zeytinyagi b-sitosterol
icerigi yiiksek olan tek yag olarak da bilinmektedir. Yapilan arastirmalara gore b-
sitosterol, yaglarin  sindirilmesi  swasinda karisimda  bulunan  kolesteroliin
bagirsaklardaki emilimini Onlemektedir. Bu 06zellik dikkate alindiginda, zeytinyagi
tilketiminin viicuttaki eksojen kolesterol diizeyini kontrol etmek yoniinden ne denli
islevsel oldugu kolayca anlasilmaktadir. Beauchamp ve arkadaslar1 oleocanthal ve
ibuprofen arasinda farmakolojik benzerlik bulmuslardir (67). Oleocanthal doza bagimli
inflamatuar enzim olan COX-1 ve COX-2 inhibisyonunda, esit konsantrasyonda
ibuprofene gore daha kuvvetli oldugu gdsterilmistir. In-vitro yapilan bir calismada
25mM oleocanthalin COX aktivitesini % 41-57 inhibe ettigi, buna ragmen 25mM
ibuprofenin COX aktivitesini % 13-18 inhibe ettigi gosterilmistir (67). Oleocanthal
zeytinyagmin fenolik komponentler igesinde % 10' nu olusturmasina ragmen kronik

hastalik riskinin azalmasinda daha fazla katki sagladig1 gosterilmistir (68).

0

S
y ® CHj
O
Sekil 3. Oleocanthal kimyasal yapis1

2.5. PREMATURELERDE YAG ASITLERI

Prematiirelerde yag alimu ile ilgili ana problem steatore'ye egiliminin artmis olmasidir.

Prematiirelerde yag emiliminin azalmis olmasinin nedenleri sunlardir: (69)
e Azalmis pankreatik lipaz ve karboksilik ester hidrolaz aktivitesi

e Azalmis safra asit ve sekresyon orani
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e Azalmis lingual lipaz aktivitesi

Onerilen yag alimi insan siitii icerigine, enerji ihtiyacina ve esansiyel yag asiti ihtiyacina
dayanir. Glinliik onerilen alinmas1 gereken yag miktar1 5-7 g/kg/giin'diir. Esansiyel yag
asitleri olan linoleik (LA) ve linolenik asit (LNA), prostoglandin ve lokotrienler gibi
bir¢ok faktoriin yapiminda kullanilir. Bu yag asitleri anne siitiinde mevcut olup 6zellikle

retina ve sinir siteminde konsantre sekilde bulunurlar (70).

Diyetle alman yaglarin otooksidasyondan korunmasi i¢in E vitaminine ihtiya¢ vardir.
Prematiirelerde vitamin depolar1 yetersiz oldugu i¢in ve GiS’te yag hasar1 daha fazla
oldugu i¢in ilave E vitamini verilmesi gerekmektedir. Onerilen E vitamini dozu 0,6-0,7

/100 kealdir (71).

Orta zincirli yag asitleri safra asidinden bagimsiz emildikleri i¢in prematiirelerde tercih
edilir. Yenidoganlarda orta zincirli yag asitleri genellikle mideden emilir. Anne siitiinde

orta zincirli yag asitleri oran1 matiirlerde %10 ve prematiirelerde %15°dir (72).

Zeytinyagr ve orta zincirli trigliserit (MCT) iceren yag soliisyonlar1 da vardir.
Zeytinyag1 iceren soliisyonlarin (ClinOleic; Baxter) yenidoganda kullanimui ile ilgili
literatiirde az veri bulunmaktadir. MCT igeren yag soliisyonlar1 ise silotoraks veya yag
asit oksidasyon defektleri gibi metabolik hastaliklarda tercih edilmektedir. Uzun zincirli
trigliserit iceren soliisyonlarla karsilastirildiginda MCT ve zeytinyagi igeren soliisyonlar
daha yiiksek vitamin E: poliansatiire yag asit oran1 ve daha diisiik serum kolesterolii
saglarlar, daha hizli hidrolize olurlar, ancak protein yapilanmasini desteklemede daha az

etkindirler (73).
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3. HASTALAR VE METOD

Calisma Kasim 2013 — Kasim 2014 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde dogan
prematiire bebekler ile g¢esitli saghk kuruluslarinda veya evde dogup Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilan prematiire
bebekler de yapildi. Calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun
04.04.2014 tarihindeki aldig1 96681246/124 no’lu kararla onaylandi. Otuz dort hafta
ve/veya 2000 gram alt1 bebekler ¢alismaya alindi. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Yenidogan Yogun Bakim Servisine yatirilan 126 prematiire hasta prospektif olarak
takip edildi. Yogun bakimda takipleri yapilan bu hastalardan kabul krtiterlerini (Tablo
8) karsilayan 54 prematiire ¢alismaya dahil edildi. Calisma dis1 birakilma kriterlerinden
(Tablo 9) herhangi bir tanesi veya fazlasimna sahip olan hastalardan 72 prematiire

calismaya almmada.

Tablo 8. Calismaya Kabul Kriterleri

1. | Gestasyon yas1 < 34 hafta

2. | <2000g

3. | Ailenin bilgilendirilmis onam formunu imzalamay1 kabul etmesi
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Tablo 9. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

1. | Major kongenital anomali varligi

2. Hidrops fetalis

3. | Maternal ila¢ ve/veya madde kullanimi1

4. Metabolik hastalik siiphesi veya tan1 varligi

5. Maternal diabetus melitus varligi

6. Erken neonatal sepsis

7. | Bir aydan daha kisa siire yatan prematiireler

Calismaya alman 54 prematiire aile onamlar1 alinarak randomize olarak iki gruba
ayrildi. Grup-1 (n:27) enteral zeytinyag takviyesi alan, grup-2 (n:27) ise enteral
zeytinyagl almayan gruptu. Grup-1°deki 40 cc/kg/giin enteral beslenmeye baslayan
prematiirelerin mamalarina veya anne siitiine 1gr/kg/giin zeytinyag1 enteral olarak
eklenmeye baslandi. Tolere eden prematiirelerin enteral beslenmelerindeki zeytinyag
miktar1 5 giin icerisinde 2 gr/kg/giin‘e c¢ikildi (Komili marka sizma zeytinyagi

kullanildi).

Prematiire bebeklerin zeytinyagini tolere edip edemedikleri, zeytinyaginin bagirsak
motilitesi ve emilimi {izerine olan etkileri, kan ve lipit profili(Roche Hitach1 Cobas-
8000) iizerine olan olumlu ve olumsuz etkileri takip edilen parametrelerle kontrol edildi:
giinliik agirlik artis1 (seca marka bebek tartis1 kullanildi), giinliik ¢ikardigi gaita sayisi,
gaitada yag, gaitada gizli veya asikar kan, beslenme intolerans1 (NEK agisindan takip)
ve biyokimyasal parametreler. Gaitada gizli kan (Sentifob marka aletle 6l¢iimii yapildi
)ve gaitada yag(mikroskopi altinda sudan-3 boyasi damlatilarak ) haftalik olarak
degerlendirildi. Ayrica bebeklerin ventilatorde kalma siireleri, aldigi oksijen alma

giinleri, ROP muayene bulgular1 kaydedildi.
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Calismada istatistik programi olarak SPSS versiyon 21.0 kullanildi. Ortalamalar,
standart sapmalariyla birlikte sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Degiskenlerin normal dagilim gostermedigi
durumlarda, degiskenler arasindaki karsilagtirmalar Mann-Whitney U testi kullanilarak
karsilastirildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanild.
P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar

seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Servisine yatirilan 126
prematiire hasta prospektif olarak takip edildi. Calismaya alinma kriterlerini karsilayan
54 prematiire bebek randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup-1 (n:27) enteral zeytinyag
takviyesi alan, grup-2 (n:27) ise enteral zeytinyag almayan grup olarak belirlendi.
Randomize olarak ikiye ayrilmig gruplarm gebelik haftasi homojen olarak
dagilmaktayd: ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p=>0.05 )
(Tablo 10).
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Tablo10. Grup-1 ve Grup-2 nin takip edilen paremetrelerinin karsilastirilmasi

ot e
¥ § (z.yag almayan) n=27 p degeri
n=21 K:13 E:14
K:9E:18 ) )
. 30+ 1,7 30+2,2
GebelikHaftas1 (26-34) (25-34) 0,391
< 1< 2220+493
Tabuculuk agirligi (g) (1780-3900) 2190+402 (1620-3280) 0,691
< L 1120+£316 1340+325
Dogum agirhigi(g) (710-1860) (630-1720) 0,383
< 1 1050+£506 810+425
Agirlik farkt (g) (210-2390) (540-2650) 0,188
Ortalama giinliik agirlik 18+5,1 1943 0.917
(gram/giin) (4-30) (11-22) ’
. 56124 47423
Yatis siiresi (giin) (30-137) (32-120) 0,222
, 28+19 2618
TPN(giin) (6-74) (4-68) 0,473
Antibiyotik alma 12,4 22,8 0.003
stiresi(giin) (0-88) (0-71) >
Gaita 1,5+0,7 1,2+0,7 0.430
Sayisi/giin (0,7-3) (0,5-4) ’
Oksijen alma 15423 12429 0.614
stiresi(giin) (0-71) (0-115) ’
Ventilatorde kalma 4,3* 9,4* 0.408
stiresi(giin) (0-38) (0-67) ’
2 100+29 91+25
Kolesterol “ (mg/dl) (54-159) (54-168) 0,233
2 97+46 86+35
TG” (mg/dl) (34-245) (41-179) 0,723
2 53425 44422
LDL" (mg/dl) (11-111) (16-108) 0,381
HDL? (mg/dl) 26+12 29£12 0.550
(10-53) (10-52) ’
Median + sd
*:mean (Min-Max)
p<0,05

'"Taburcu agirhigindan dogum agirhginmn ¢ikartilmasi ile elde edildi.
?Yag alan grup i¢in mininmum 2 hafta enteral yag aldiktan sonraki ortalama degerlerdir.
TPN: Total parenteral nutricion, TG: Trigliserid, LDL: Low density lipoprotein
HDL: High density lipoprotein

Grup-1 ve grup-2 prematiirelerin haftasindan bagimsiz bakilan dogum agirhigi,
taburculuk agirligi, agirlik farki, ortalama giinliik agirliklari, ventilatorde kalma siiresi,

oksijen alma siiresi, kan lipid degerleri gibi parametreler karsilastirildi. Gruplar arasinda
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antibiyotik alma siireleri disinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05)
(tablo 10).

Grup-1 prematiirelerde <28 hafta olan 1 kiz, 5 erkek varken >28 hafta 8 kiz ve 13 erkek
prematiire vardi.

Grup-2’de <28 hafta 3 kiz, 3 erkek prematiire bulunurken, >28 hafta 10 kiz ve 11 erkek
prematiire vardi. Grup-1 ve grup-2 prematiireler 28 hafta alt1 ve 28 hafta {istii olarak
degerlendirmesi yapildiginda 28 hafta {istii prematiirelerin antibiyotk kullanim
sirelerinin azlig1 disinda ¢alismada kullanilan diger parametreler bakimmdan anlamlilik
bulunmadi.

Grup-1 deki hastalarin cinsiyetten bagimsiz dogum agirligi ortalamasi 1120+316 (710-
1860)gram iken grup-2’de 13404325 (630-1720) gram olarak bulundu.

Grup-1 deki hastalarin cinsiyetten bagimsiz taburculuk agirligi ortalamasi 22204493
(1780-3900) gram iken grup-2’de 2190+402 (1620-3280) gram idi. Grup-1’deki
hastalarda ortalama agirlik artist 18+£5,1 (4-30)gram/giin iken, grup-2 hastalarda
ortalama agirlik artig1 19+3(11-22) gram/giin’idi (p>0.05 ) (Tablo 10).

Grup-1 prematiirelerde ortalama giinliik gaita sayis1 1,5+0,7(0,7-3) iken grup-2’de
1,240,7(0,5-4) olarak saptandi (p>0.05). Bu iki grup arasindaki dogum agirlig: ile
taburculuk agirlig1 arasindaki fark Banferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile
bakildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Zeytinyag alimi sonras1 donemde grup-1 hastalarinin kan TG seviyeleri 97+46(34-245)
mg/dl, grup-2 hastalarminda 86+35(41-179) olarak bulundu. Bu deger Erciyes
Universitesi Biyokimya labaratuar1 serum TGs oran1 referans araliginda bulundu (40-
160 mg/dl)(Tablo 10).Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0.05). Grup-1 hastalarin yenidogan yogun bakim {initesinde yatig siireleri ortalamasi
56+24 (30-137) giin iken, grup-2’de yatis siiresi 4723 (32-120) giindii. Gruplar
arasinda yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=>0.05 ).
Grup-1 ve grup-2 prematiirelerde antibiyotik kullanim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde (p<0.05) antibiyotik kullanim siiresi grup-1
prematiirelerde daha azdir [grup-1’de 6+20(0-88) , grup-2°de 15+£19(0-71)]
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Tablo 11. 28 hafta alt1 prematiirelerde Grup-1 ve Grup-2 karsilastirmasi.

Grup-1 Grup-2
(n=6) (n=6) Pdegeri
K:1E:5 K:3 E:3
) 28+0,8 28+1,3
Gebelik Haftas1 (26.28) (25.28) 0,818
o 2220+574 2190+581
Tabuculuk agirligi(g) 0,601
(1980-3430) (1690-3280)
. o 1030108 1075+235
Dogum agirligi(g) 0,890
(840-1140) (630-1350)
Agirlik fark:' 1220+640 965+763 0.720
® (580-2390) (650-2650) ’
Ortalama giinliik agirhik 17,5+£3,1 19+2,7 0.703
(gram/giin) (14-23) (15-22) ’
. 76+30 56+30
Yatis siiresi (giin) (46-137) (35-120) 0,370
, 47+21 22+17
TPN(giin) 0,240
(12-74) (17-62)
o o 243" 21,3
Antibiyotik alma siiresi(giin) (5-88) (7-58) 0,394
) . 1,34£0,5 0,9+0,5
Gaita Sayisi/giin 0.7-2.1) (0.5-1.6) 0,425
. . 34,5428 27,5+32
Oksijen alma siiresi(giin) (0-66) (3-81) 0,847
Ventilatorde kalma 14,37 16,3 0.937
siiresi(giin) (0-38) (0-67) ’
) 104422 102+52
Kolesterol (mg/dl) (100-159) (54-116) 0,394
) 85+48 94+52
TG(mg/dl) 0,973
(50-171) (41-179)
) 65+18 40+16
LDL(mg/dl) 0,255
(50-101) (16-66)
) 23+14 31+6
HDL(mg/dl) 0,580
(13-46) (24-41)
Median + sd
*:mean (Min-Max)
p< 0,05

'"Taburcu agirligindan dogum agirhiginin ¢ikartilmas ile elde edildi.
?Yag alan grup i¢in mininmum 2 hafta enteral yag aldiktan sonraki ortalama degerlerdir.

TPN: Total parenteral nutricion, TG: Trigliserid, LDL: Low density lipoprotein

HDL: High density lipoprotein
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Tablo 12. 28 haftanin {izerindeki prematiirelerde Grup-1 ve Grup-2 karsilastirmasi.

Grup-1 Grup-2
(n=21) (n=21) Pdegeri
K:8 E:13 K:10 E:11
30+1,3 31£1,6
Gebelik Haft ’ ’ 0,125
eoellic Hattast (29-34) (29-34)
2220+477 2190+354
Tabuculuk agirhig 0,990
abuculuk agirhigi(g) (1780-3900) (1620-3080)
Dogum agrlif(g) 12104339 1400+318 0085
ogum agiriigl R
SRS (710-1860) (650-1720)
Agirlik farki(g)' 1010+447 810+243 0247
(210-2040) (540-1480) ’
18+5,5 19£3,2
Giinliik agirlik (gram/gii ’ ’ 0,657
tinliik agirlik (gram/giin) (4-30) (11-21) ,
Yatss siiresi (giin) 55+19 45421 0.425
1 resi n
atly surestigu (30-97) (32-115) :
TPN(gitn) 24+16 21+18 0.792
n
gu (6-66) (4-68) :
Antibiyotik alma siiresi(giin) o 23,3 0,003
ntioiyo alma suresi gun
Y & (0-62) (0-71) ’
1,5+0,7 1,2+0,8
Gaita Sayis1/gii T e 0,570
atta Saylsvgun (0,7-3,8) (0,6-4,2)
11£21 9428
Oksijen alma siiresi(giin) 0,744
(0-71) (0-115)
o o 1.4 73"
Ventilatorde kalma siiresi(giin) 0,347
(0-19) (0-55)
92430 88+25
Kolesterol(mg/dl)® 0,642
olesterol(mg/d} (54-157) (62-168)
97+47 86+30
TG(mg/dl)® 0,744
(mg/dl) (34-245) (45-169)
50+26 47424
LDL(mg/dl)* 0,981
(11-111) (20-108)
26+12 23+13
HDL(mg/dl)* 0,332
(10-53) (10-52)
Median + sd
*:mean (Min-Max)
<p0,05

'"Taburcu agirligindan dogum agirhiginin ¢ikartilmas ile elde edildi.
?Yag alan grup i¢in mininmum 2 hafta enteral yag aldiktan sonraki ortalama degerlerdir.

TPN: Total parenteral nutricion, TG: Trigliserid, LDL: Low density lipoprotein

HDL: High density lipoprotein
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Grup-1 deki 6 ( K:1 E:5) prematiire gestasyon haftas1 < 28 hafta idi ve ortalama agirlik
artist 17,5+£3,1(14-23) olarak bulundu. Grup-1’deki >28 hafta olan 21 prematiire (K:8
E:13) ortalama agirlik artis1 18+5,5 (4-30) (gram/giin) bulundu. Grup-2 de 6 (K:3 E:3)
prematiirenin gestasyon haftas1 < 28 hafta olup ortama agirlik artis1 19+£2,7 gr/giin (15-
22) iken >28 hafta olan 21 (K:10 E:11) prematiirenin ortalama agirlik artig1 19+3,2
gr/giin (11-21) olarak bulundu (Tablo 11).

28 hafta alt1 ve 28 hafta iistli olmak tlizere iki grup karsilastirildiginda dogum agirligi,
taburculuk agirligi, giinliik agirhik artist gibi diger parametreler degerlendirildiginde

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Takip edilen 28 hafta iistii prematiirelerin 28 hafta alt1 prematiirelere gore istatiksel

olarak anlamli olarak antibiyotik kullanim siirelerinin daha az oldugu goriildi (p 0.003)

54 prematiirede gaitada yag 2 hastada( grup-1’de 1 grup-2’de de 1) gaitada gorildii
(Tablo 13). Gaitada gizli kan pozitifligi toplamda 12 (K:6 E: 6 grup-1°de 8, grup-2’de 4)

prematiirede saptandi. Higbir hastada agikar kanama saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplar arasinda gaita yag, gaitada gizli kan goriilme ytlizdesi

Grup-1 [zeytinyagi alan] | Grup-2 [ zeytinyag1 almayan] | P degeri
n(%) n(%)
1 (%3,7) 1(%3.7) 0.755
Gaitada | Var | <28 hafta 0 <28 hafta 0
yag >28 hafta K:0 E:1 >28 hafta K:1 E:0
Yok 26(%96,3) 26(%96,3)
8(%29,6) 4(%14,8) 0.327
Gaitada | Var | <28 hafta K:2 <28 hafta 0
gizli kan >28 hafta K:3 E:3 >28 hafta K:1 E:3
Yok 19(%70.,4) 23(%85.2)
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Tablo14. ROP ve NEK goriilme yiizdesi
GRUP Pdegeri
Grup-2
Grup-1
. [ zeytinyag1
[zeytinyag1 alan]
almayan]
n (%)
n (%)
0 0
ROP Yok veya evre 1 25(%92) 26( 96,3%)
0,556
Evre 2 veya lizeri 2 (7,4%) 1 (%3,7)
NEK | Yok veya evre 1 25(% 51) 24 (% 49)
0,776
Evre 2 veya lizeri 2 (%7,4) 3 (%11,1)

ROP: Retinopaty of prematiire
NEK: Nekrotizan enterokolit

Grup-1°de 25 prematiirede ROP yok ve/veya evre-1, 2 prematiirede evre-2 ve/veya

iizer1 ROP oldugu saptandi (Tablo 14).

Grup-2’de 26 prematiirede evre-0 ve/veya evre-1, 1 prematiirede evre-2 ve/veya iizeri
ROP oldugu saptandi. iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklhilik
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Grup-1’°de 25 prematiire NEK yok ve/veya evre-1, 2 prematiirede evre-2 ve/veya isti
NEK oldugu saptandi. Grup-2’de 24 prematiirede NEK yok ve/veya evre-1, 3
prematiirede evre 2 ve/veya iisti NEK oldugu saptandi. Iki grup karsilastirildiginda

NEK sikligi ve evreleme agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0.05)(Tablo 14).
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Tablo15. iki grup arasinda BPD goriilme yiizdeleri

Grup-1 Grup-2
[zeytinyag1 alan] [ zeytinyag1 almayan]
n (%) n(%)
BPD(28)* Var 12 (%44.,4) 10(%37)
Yok 15(%55,6) 17(%63)
BPD(36)** Var 8(%29,6) 7(%25.9)
Yok 19(%70,4) 20(%74,1)

BPD: Bronkopulmoner Displazi
* ilk 28 giin boyunca oksijen alan Fi02 >30

**36 haftalik olup halen oksijen alan Fi02 >30

Tablo 16. Haftasma gore BPD goriilme yiizdeleri

< 28 hafta prematiire

< 28 hafta prematiire

>28 hafta prematiire

Grup-1 n:6
Grup-2 n:6
>28 hafta prematiire
Grup-1 n:21 BPD(28)* BPD(36)** BPD(28)* BPD(36)**
Grup-2 n:21 n (%) n (%) n (%) n (%)
Grup-1
) 5 (% 83,3) 2(%33,3) 7 (%33,3) 6 (%28,6)
[zeytinyag1 alan]
E:5K: 0 E:2K:0 K:3E:4 K:2 E:4
Grup-2
) 3 (%50) 2(%33,3) 7 (%33,3) 5 (%23,8)
[ zeytinyag1 almayan]
K:2 E:1 K: 1E:1 K:1E:6 K:1 E:4
P degeri 0,545 0,727 0,628 0,500

BPD: Bronkopulmoner Displazi

* ilk 28 giin boyunca oksijen alan Fi02 >30

**36 haftalik olup halen oksijen alan Fi02 >30

36




Grup-1 hastalar igerisinde ilk 28 giin boyunca oksijen alan 12 prematiire, 36 haftasinin
doldurmus ve hala oksijen alan 8 prematiire saptandi. Grup-2’de ise ilk 28 giin boyunca
oksijen alan 10 prematiire, 36 haftasinin doldurmus ve hala oksijen alan 7 prematiire

saptandi (Tablo 16).

Bu prematiirelerden haftasina gore bakildiginda ; <28 hafta olan ilk 28 giin boyunca
oksijen alan grup-1’de 5, grup-2’de 3 premature saptandi ve 36 haftasini doldurmus ve
oksijen almaya devam eden grup-1’de 2, grup-2’de de 2 premature vardi. BPD tanisi
alan >28 hafta olan prematiirelerde ilk 28 giin boyunca oksijen alan grup-1’de 7, grup-
2’de de 7 prematiire saptand1 ve 36 haftasinin doldurmus ve hala oksijen alan grup-1 de

6, grup-2’de 5 premature saptandi (Tablo16) .
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5. TARTISMA

Perinatal ve neonatal bakim alanindaki gelismelere paralel olarak yiiksek riskli
yenidoganlarin yasam oranlar1 yiikselirken morbidite oranlar1 giderek artmigtir.
Ozellikle CDDA bebeklerin uzun ddénem izlemlerinde gelisebilecek sorunlarin
onlenmesinde ve yasam kalitelerinin arttirilmasinda YYBU’de aldiklar1 tedaviler kadar
beslenmelerinin de ¢ok O6nemli oldugu iyi bilinmektedir (74). Prematiire bebeklerin
beslenmesinde temel ilke; intrauterin biiylime ve gelisme hizina benzer biiylime-

gelismeyi siirdiirecek sekilde besin gereksinimlerinin karsilanmasidir (74).

Intrauterin bilyiime ve gelismenin kesintiye ugramadan ekstrauterin donemde devam
etmesi, erken donemde agresif parenteral ve enteral nutrisyon desteginin saglanmasi ve
bu destegin kesintisiz olarak siirdiiriilmesi ile miimkiin olabilir. DDA prematiire
bebeklerde yasamin ilk giinlerinde ortaya ¢ikan respiratuvar distres ve gastrointestinal
sistem immatiiritesi gibi sorunlar nedeni ile yeterli enteral beslenme saglanamaz.
Ozellikle dogum agirlig1 <1500 gram ve/veya dogum haftas1 <32 hafta olan bebeklerde
hipoksi, asidoz, hipotansiyon ve enfeksiyonlar gibi nedenler sonucu enerji ihtiyaglari
artmigtir. Yogun bakim iinitelerinde enteral beslenmenin, olgularin klinik 6zellikleri de
g0z Oniinde bulundurularak postnatal ilk 2 giin igerisinde baslanmas1 hedeflenmektedir

(74).

Yaglarin %40-50'si emilim i¢in lipaz ve safra tuzu gerektirmeyen orta zincirli trigliserit
seklindedir (75). Esansiyel yag asitleri olan linoleik (LA) ve linolenik asitler (LNA),

prostaglandin ve l6kotrienler gibi bir¢cok faktoriin yapiminda kullanilir. Bu yag asitleri
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anne siitiiyle benzer sekilde zeytinyaginda da mevcut olup 6zellikle retina ve sinir

sisteminin yapisal bilesiminde bulunur (76).

Orta zincirli yag asitleri safra asitinden bagimsiz emildikleri i¢in prematiirelerde tercih
edilir. Yenidoganlarda orta zincirli yag asitleri genellikle mideden emilir. Anne siitiinde
orta zincirli yag asitleri oran1 matiirde %10 ve prematiirede %15'dir (77). Buna benzer
olarak zeytinyaginda %50 oraninda bulunur.Bu da anne siitiinden sonra en zengin

icerikli enteral besin takviyesi olarak kullanilabilecegini gosterir (72).

Zeytinyagr ve orta zincirli trigliserit (MCT) iceren yag soliisyonlar1 da vardir.
Zeytinyag1 iceren soliisyonlarin (ClinOleic; Baxter) yenidoganda kullanimi ile ilgili
literatiirde kontrollu prospektif calisma yoktur. MCT iceren yag soliisyonlar1 ise
silotoraks veya yag asit oksidasyon defektleri gibi metabolik hastaliklarda tercih
edilmektedir (78). Uzun zincirli trigliserit iceren soliisyonlarla karsilastirildiginda MCT
ve zeytinyagi iceren soliisyonlar daha yiliksek vitamin E: poliansatiire yag asit orani ve
daha diisiik serum kolesterolii saglarlar, daha hizli hidrolize olurlar, ancak protein
yapilanmasmi desteklemede daha az etkindirler. Metabolizmaya olan bu etkileri
nedeniyle zeytinyag metabolizmay1 hizlandirip kalori alinimini arttirarak agirlik artis

saglamaktadir (78).

Onerilen yag alimi insan siitii iceriine, enerji ihtiyacina ve esansiyel yag asiti ihtiyacina

dayanir. Giinliik Onerilen alinmasi gereken yag miktar1 5-7 g/kg/giindiir.

Calismaya dahil ettigimiz, 40cc/kg/giin oral alim toleransina sahip olan prematiirelerin
anne siitii ve/veya mamaya ilave edilen 1-2 gr/kg/gilin zeytinyagi igerisinde teorik olarak
0.9-1.8g/kg/glin zeytinyag1 takviyesi yapilmistir. Bu takviye ile prematiirelerde artmis
metabolizma ihtiyaglarmi karsilamada birincil tiiketilen yag asitlerinin vucuda temini

enteral olarak saglanmaya caligilmistir.

Prematiire bebeklerin ¢ok biiylik oranda dogumdan sonra istenilen hizda agirlik
almalarmin miimkiin olmadig1 goriilmektedir. Kaybedilen tarti miktarini kazanmak icin
gereken siire 24-25. gestasyon haftasinda dogmus prematiireler i¢in 3 hafta, 28-29.

gestasyon haftasinda dogmus prematiireler i¢in 2 hafta oldugu saptanmistir (79).
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Calismamizda zeytinyag alimi sonrasi grup-1 hastalarda ortalama agirlik alimi 18+5,1
(4-30)g/glin ve ortalama yatis siiresinde 56+24 giin olarak bulundu. Grup-2’de ortalama
agirhik alimi 194£3(11-22) ve ortalama yatig siiresinde 47+23 giin olup, iki grup
karsilastirmasi istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Anlamli farklilik
saptanmama nedeninin ¢aliymamizdaki hasta sayisinin azlig1 olarak degerlendirdik ve
genis hasta gruplari ile yapilacak prospektif kontrollii ¢alismalar ile anlamli sonuglar

gosterilebilecegi diisiiniildi.

Calismamizda gestasyon haftasina goére 28 hafta alti ve 28 hafta {istii olarak
gruplandirilan prematiire bebeklerin takip edilen ortalama giinliik agirlik artislart iki
grup arasinda da istatiksel anlamlilik saptanmadi. Dolayisiyla gestasyon haftasi

azaldikc¢a veya arttik¢a glinliik ortalama agirlik artiglar1 benzer bulundu.

Anne siitiindeki yagm emilimi yaklagik olarak %90'dir. Williamson ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢calismada CDDA yenidoganlarda yag emiliminin %55'lere diistiigii, 1sitilmis
siitlerde yag emilim oran1 % 45 'lere kadar diistiigii gosterilmistir. Bu azalma 1sitma
islemine bagl olarak anne siitiinde safra tuzu uyariml lipaz kayba ile iliskilendirilmistir
(80). Bu yiizden ¢alismamizda anne siitii ve/veya mamaya ilave edilen zeytinyagi oda

sicakliginda enteral olarak verilmistir.

Prematiirelerin yag emilimleri ile kan lipid parametreleri (HDL, LDL, Kolesterol, TG)
farklilik saptanmadi (Tablo 10).

Prematiirelerde palmitik asit emilimi zayif oldugu i¢in prematiire mamalarina biiyiik
miktarda orta zincirli yag asitleri (MCT) ilave edilmistir. Anne siitiinde MCT orant
disiik iken prematiire mamalarinda % 40'lara ulasmaktadir. MCT'ler kalsiyum ve
magnezyum emilimini arttirip, nitrojenin depolanmasini saglarlar (81). Prematiirelerde
MCT aliminmn enerji veya nitrojen dengesini diizelttigi ve agwhk artisinda etkisi
oldugunu gostermistir. Okatmoto ve arkadaglarinin g¢alismalarinda MCT alimmin
prematiirlerin yag emiliminin daha iyi oldugu, biiyiime ve agirlik artimin1 azda olsa
arttirdigin1 ve karin sisligi, yumusak digkilama, kusma gibi yan etkilere yol actigi
gosterilmistir (81).
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Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda gaita sayis1 bakimindan anlamli fark saptanmadi.
Ayn1 zamanda bakilan gaitada yag goriilme ylizdeleri iki grupta da benzer anlamlilik
bulunmadi (%3,7). Zeytinyaginin gaitada yag goriilme yiizdesinde artisa neden olmadigi
tespit edildi.Zeytinyag verdigimiz gruptaki prematiirelerde yumusak diskilama, kusma

ve batin distansiyonu gibi yan etkiler goriilmedi.

Yapilan caligmalarda enteral lipid emiilsiyonu ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin
yasamlarinin ilk birka¢ giin icinde baglanirsa agirlik artisma katki saglayacagi
gosterilmisdir (81). Calismamizda zeytinyagmin enteral olarak verilmesi ile grup-1
hastalarinda taburculuk agirligi 22204493 gram, grup-2 prematiirelerde 2190+402g’d1.

Ancak gruplar arasinda beklenen agirlik artis1 saptanmadi.

Ehrenkranz ve arkadaglarinin 1374 CDDA prematiireyi iceren gozlemsel ¢alismasinda
postnatal ilk 3 haftada saglanan niitrisyonel destek ile belirgin olarak biiylime hizlarmnin
arttifi, orta ve/veya agwr BPD, o6lim ve hastanede yatis siirelerinin ise azaldigi

gosterilmistir (82).

Calismamizdaki beklenti zeytinyag verdigimiz grupta daha iyi kilo alimi saglanarak
taburculuk stiresinin kisalmasiydi. Ancak iki grup arasinda kilo alimlar1 yoniinde fark
olmamasi, beraberinde taburculuk siirelerinde de fark olmamasma sebep olmustur.
Ancak zeytinyag alan grupta antibiyotik kullanim siiresinin belirgin olarak daha kisadir
(Tablo 10).

Grup-1 ve grup-2 prematiire icerisinde taburculuk anindan BPD tami yiizdelerine
bakildiginda; 28 haftanimn alt1 ilk 28 giin boyunca oksijen alan %83,3 iken 36 hafta olup
halen oksijen alan %33,3 olup bu degerler grup-2 prematiirelerde sirariyla %50 ve
%33,3 olarak bulundu. Grup-1 prematiirelerde 28 hafta ve ilizeri olan ilk 28 giin oksijen
alan %33,3 prematiire bulunurken, 36 haftalik olup halen oksijen alan %28,6 olarak

bulundu. Grup-2 prematiirelerde bu degerler sirasiyla %33,3 ve %23,8 olarak bulundu.

Ehrenkranz ve arkadaglarinin yaptigr genis hasta sayili c¢alismaya gore, bizim
calismamizda oral zeytinyagi eklenmesi yapilan prematiirelerde BPD goriilme yiizdeleri
arasinda istatiksel olarak anlamli sonucun bulunmama nedeni olarak orneklem azligi

ongoriilmistiir (82).
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ROP kesin prevalans ve insidansini tespit etmek icin ¢ok fazla sayida 6rnekleme ihtiyag
olmasi, bu klinik antitenin prevalans ve insidansinin dogru hesaplanmasini gii¢lestirir.
Son zamanlarda yapilan hem retrospektif hem de prospektif ¢alismalarda, hastaneden
hastaneye ve toplumdan topluma degismek tizere, ROP siklik ve siddetinde ¢ok genis
bir dagilim araliginda veriler bildirilmektedir. Prospektif, farkli toplumlarda yapilmis ve
cok merkezli ¢calisma sayis1 azdir (83,84,85,86). Hellstrom ve arkadaslar1 postnatal ilk
haftalarda agirlik artisinin tedavi gerektiren ve gerektirmeyen ROP gelisimini tahmin
etmede faydali olabilece§ini gdstermislerdir (87). Dolayisiyla ¢alismamizda enteral
zeytinyagl alan prematiirelerde ROP gelisme yiizdesi; grup-1°de %7,4 iken grup-2’de
%3,7 olarak bulundu. Istatiksel olarak anlamli bulunmayan bu yiizdelerin daha genis

hasta gruplariyla yapilan ¢aligmalarla azaltabilecegi diisiiniilmektedir.

NEK insidans1 azalan dogum agirligi ve azalan gestasyon yasi ile orantili olarak
arttigin1 gosteren Wilson ve arkadaslarmin 148 NEK’li hastay1 igeren ¢alismasinda
1000 gramin altindaki bebeklerde NEK oraninin %42 oldugunu goérmiislerdir (88).
Calismamizda taburculuk aninda NEK tanisi alan; grup-1’de %7,4, grup-2°de %11,1
bulundu ve istatiksel olrak anlamlilik saptanmadi ve hastalarin higbirinde cerrahi

tedaviye gerek duyulmadi.
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6. SONUCLAR

Yukarida amaci, yontemi, bulgular1 verilerek elde edilen verileri literatiir bilgileri

1s181nda tartisilan ¢alismamizda,;

1. Enteral zeytinyag1 ilavesinin prematiirelerde ortalama giinliik agirlik artimi {izerine

etkisinin olmadig1
2. Enteral zeytinyag ilavesinin prematiirelerde beslenme intoleransina neden olmadigi

3. Enteral zeytinyag1 ilavesinin prematiirelerin sorunlari arasinda yer alan NEK, BPD ve

ROP iizerine olumlu ya da olumsuz etkisinin olmadig1
4. Enteral zeytinyag1 ilavesinin giinliik gaita sayilarinda bir artisa neden olmadigi

5. Enteral zeytinyagi kullaniminin istatiksel olarak anlamli sekilde antibiyotik kullanim

stirelerini kisalttig1

6. Enteral zeytinyagi verilmesinden en az 15 giin sonrasinda ve takipleri boyunca
bakilan grup-1 ve grup-2 prematiirelerin kan lipit profillerinde anlamli bir degisiklige

neden olmadig1

7. NEK tanistyla takip edilen hastalarmn hicbirinde cerrahi tedaviye gerek olmadigi

sonuclarma varmak miimkiindiir.
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