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1.GIRIS VE AMAC

Saglikli term bebekler gibi prematire bebekler icin de en uygun beslenme anne
sutadar. Prematire bir bebegin, Ozellikle ¢ok disik dogum agirlikli ise en uygun
sekilde enteral beslenmesini saglamak zor bir klinik stirectir. Bu slrecte beslenmeye
bir cok hastalik yaninda immattr barsak motilitesi ve fonksiyonlari nedeni ile siklikla
ara verilmekte veya beslenme silreci beklenenden daha yavas hizda ilerlemektedir.
Ayrica Ozellikle cok dusik dogum agirhkh prematire bebeklerde siklikla goérilen
nekrotizan enterokolit (NEK) gibi morbiditeler nedeni ile buyime igin gerekli olan

ideal enteral beslenmeye gecis ertelenmektedir (1).

Preterm bebeklerde enteral beslenmede ana hedefler; ayni gestasyonel
haftasindaki fetlise benzer postnatal biyime hizini saglamak, fetal vicut
kompozisyonunu taklit edebilmek ve zamaninda dogan bebeklere benzer fonksiyonel

sonugclar elde edebilmektir (2).

Temelde prematire bebekler yenidogan déneminde yeterli biylimeyi saglamak
icin term bebeklere kiyasla daha fazla nutrisyonel destege ihtiyac duymaktadirlar.

Bunun ana nedenleri:

1- Cogu 3.trimestrin baginda dogan bu bebekler siklikla intrauterin besin
icerigindeki azalma nedeni ile buylime geriligi ile dogmaktadir.

2- Yenidogan yogun bakim Unitesindeki izleminde gelisen hipotansiyon, asidoz,
enfeksiyon ve cerrahi miudahale metabolik enerji ihtiyacini ve nutrisyonel
gereksinimi artirmaktadir.

3- Buyumeyi etkileyen diger engeller: azalmig gastrointestinal motilite ile birlikte
intestinal enzim aktivitesinde azalma, kortikosteroid gibi tedaviler ile
gastrointestinal traktusun fizyolojik immaturitesi (3).

Yenidogan yogun bakim Unitelerinde yatan bircok prematire bebekte enteral
beslenme sirasinda beslenme intoleransi gelismektedir. Gastrik rezidide artis,
abdominal distansiyon ve/veya emezis ile kendini gosteren beslenme intoleransi,
prematire bebeklerde sik gorilmekte ve beslenme planini kesintiye ugratmaktadir
(4). Enteral beslenme stratejileri ve icerigi konusunda premattre yenidoganlarda



yapiimis birgcok calisma olsa da, beslenme igeriginin 1sisi hakkinda herhangi bir
standardizasyon bulunmamaktadir (5).

Prematire bebekler yenidogan yogun bakim Uniteside yatiglari boyunca enteral
olarak anne sutt veya formul mama ile beslenmektedirler. Standart formul mamalar
oda havasinda saklanmakta iken, sagilmis anne siti buzdolabinda veya derin
dondurucuda saklanmaktadir. Toz mamalar kaynamis i1hmig suyla karistirilarak
hazirlanabilmekte veya kullanima hazir cam siseler seklinde kullanilabilmektedir. Bu
hazirlama islemi icin standart bir beslenme 1sisi belirlenmemistir ve buna bagh
gelisebilecek morbiditeler hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir (6). Bu nedenle, bu
calismada beslenme isisinin etkileri ve olasi gelisebilecek morbiditelerin incelenmesi

planlanmisgtir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Enteral beslenmede hedef

Son yillarda prematire bebeklerin 6zellikle cok dusiuk dogum agirlikli bebeklerin sag
kalim oranlarn giderek artmaktadir. Bunun sonucunda erken enteral beslenmenin
kisa ve uzun donem vyararlari hakkinda yapilan calismalar hizla artmaktadir (7).
Preterm bebeklerde enteral beslenmede ana hedef, ayni gestasyon haftasindaki
fetusa benzer postnatal biyume hizi saglamak, fetal vicut kompozisyonunu taklit
edebilmek ve zamaninda dogan bebeklere kiyasla fonksiyonel sonuclar elde
edebilmektir (2, 7-8). Ancak her ne kadar bu bebeklerin beslenmesinde arastirmalar
sonucunda bir¢cok gelisme kaydedilse de, halen bircok prematire bebek uygunsuz
alim nedeni ile sadece agirlik artisini deg@il boy ve bas cevresi buylimesini de
etkileyen ciddi nutrisyonel eksiklik yasamaktadir. Calismalarda uygun kilo alan
prematire bebeklerin bile genellikle intrauterin biylime egrilerine paralel buyime
saglayamadigdi ve beklenen dogum tarihlerinde yarisinin 10.persentilin altinda kaldigi

goralmustar (9).

Temelde prematire bebekler yenidogan doneminde yeterli biylimeyi saglamak
icin term bebeklere kiyasla daha fazla nutrisyonel destege ihtiya¢c duymaktadirlar.

Bunun ana nedenleri:

1- Cogu 3.trimestrin basinda dogan bu bebekler siklikla intrauterin besin
icerigindeki azalma nedeni ile buyltme geriligi ile dogmaktadir.

2- Yenidogan yogun bakim Unitesindeki izleminde gelisen hipotansiyon, asidoz,
enfeksiyon ve cerrahi miudahale metabolik enerji ihtiyacini ve nutrisyonel
gereksinimi artirmaktadir.

3- Buyumeyi etkileyen diger engeller: azalmig gastrointestinal motilite ile birlikte
intestinal enzim aktivitesinde azalma, kortikosteroid gibi tedaviler ile

gastrointestinal traktusun fizyolojik immaturitesidir (3).



2.2. Premature bebe gin gereksinimleri
2.2.1.Swvi

Yenidoganlar ilk glnlerde ekstrasellller sivi kaybl nedeni ile dogum agirliklarinin %5-
15’1 kadarini kaybederler. Bu tartt kaybini takiben vicutlarina yag ve kalori
depolayarak buyudrler ve term bebeklerin 7-10 ginde, prematire bebeklerin ise 2-3
haftada tekrar dogum kilolarina ulagsmalari beklenmektedir (10).

Gunluk sivi gereksinimleri acisindan 06zel tablolar yaninda izlemde bircok
parametre 6nem tasimaktadir. ESPGHAN’In 6nerisi dogrultusunda tamamen enteral
beslenmede 96-200 ml/kg/gun arasi voliumler genellikle iyi tolere edilmektedir. Bu
degerler alt ve st limit olarak kabul edilse de, izlemde alt limite yakin degerlerde sivi
destegi ile bronkopulmoner displazi, patent duktus arteriozus sikliginin azaldigi ve
bdylece uzun donem morbiditelerin de daha az goéruldigi saptanmistir (11). Burada
onemli olan enteral beslenme igin gerekli olan sivi miktarlarinin osmolarite ve renal

solut yakunden etkilendigi ve gercek sivi ihtiyaci ile es anlamli olmadigidir.

ESPGHAN, minimum sivi volimu olarak 135 ml/kg/gunu, tolere edilebilen Ust
sinir olarak ise 200 ml/kg/gini 6nermektedir. Rutin beslemede, 150-180 ml/kg/gin
beslenme alimi gerekli besin ihtiyaclarini standart formil mama veya gugclendirilmis

anne suti ile saglayabilmektedir (11).
2.2.2.Protein

Prematire dogum sonrasi eger uygun sekilde yerine konmazsa fetal hayattaki
protein destegine kiyasla ciddi protein kaybi gelismektedir. Klinik pratikte ise yasamin
ilk haftalarinda 6zellikle daha immatlir bebeklerde daha belirgin olmak (zere
beslenme sekline, icerigine ve gecirilen hastaliklara bagh olarak degiskenlik gosterse

de genel olarak protein eksikligi gorilmektedir (11).

Enteral alim bazi Klinisyenler tarafindan kalori ve sivi bazh olarak
degerlendirilse de, buyume ve gelismenin saglanmasinda protein alimi genel olarak
enerji alimindan daha onemli rol oynamaktadir. Premattre bebeklerde postnatal
blyume geriligi esas olarak uygunsuz protein alimina baghdir. Ayrica yasamin ilk
haftalarinda yeterli protein aliminin nérogelisimsel sonucglar ile korele oldugu
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gosterilmistir (1, 12). Bu nedenle, gerekli postnatal buyimeyi saglamak icin uygun

enteral protein alimi saglanmalidir.

Cok dusuik dogum agirlikli bebeklerde erken ve agresif beslenme stratejileri
sayesinde erken nutrisyonel eksiklik 6nlenebilmekte, postnatal uygun biyime

saglanabilmekte ve bdylece uzun donem noérogelisimsel sonuglar iyilesmektedir.

Ziegler ve ark tarafindan prematire bebeklerde agirliga gore gereken protein ve
enerji gereksinimi belirlenmistir (Tablo 1) (13). Bu tabloda belirlenen degerler,
buyime ve kayiplarin tim toplamini yansitmaktadir. Ancak bu metodun dezavantaji,

blyumeyi yakalamak icin gerekli degerleri gostermemektedir.

Tablo 1. Prematire bebeklerin protein ve enerji gereksinimleri.

Vucut a girli g Protein Enerji Protein/Enerji (gr/100

(gn (gr/kg/gun) (kcal/kg/gtn) kal)
500-700 4.0 105 3.8
700-900 4.0 108 3.7
900-1200 4.0 119 3.4
1200-1500 3.9 125 3.1
1500-1800 3.6 128 2.8
1800-2200 3.4 131 2.6

Tablo 2'de ise bu konuda yapilmig calismalari 6zeti yer almaktadir (13). De
Curtis ve Rigo tarafindan yapilan ¢calismada ise buyumeyi yakalamayi saglayacak
degerler de verilmistir (Tablo 3) (2).




Tablo 2. Cok dugtuk dogum agirlikli bebekler icin dnerilen enteral protein alimi.

Oneriler

Protein alimi (gr/kg/guin)

Canadian Pediatric Society, 1995

<1000 gram 3,5-4,0

>1000 gram 3,0-3,6
Life Sciences Research Office, 2002 3,4-4,3
AAP Committee on Nutrition, 2004 3,5-4,0
ESPGHAN, 2010

<1000 gram 4,0-4,5

>1000 gram 3,5-4,0

Tablo 3. Post konsepsiyonel yasa gore preterm yenidoganlar icin revize edilmis

protein alimi ve buylimeyi yakalamak icin gerekli olan protein gereksinimi.

Postkonsepsiyonel Blyumeyi yakalamamadan Blyumeyi yakalamak igin

hafta gr/kg/gun (protein /enerji gr/kg/gun (protein /enerji
orani) orani)

26-30 hafta 3,8-4,2 (3,0) 4,4 (+£3,3)

30-36 hafta 3,4-3,6 (¥2,8) 3,6-4,0 (¥3,0)

36-40 hafta 2,8-3,2 (+2,4-2,6) 3,0-3,4 (+2,6-2,8)

Anne sutunun protein igerigi

ve kompozisyonu laktasyon sirasinda

degismektedir. Matir anne sutiyle ortalama 1,6 gr/kg/gin, pretem bebegin anne

sutiyle 3.5-4 gr/kg/gun protein icerigi ile buyime saglanabilir. Matir bebek

mamalarinda bu nedenle protein icerigi 1,5 gr/dL iken prematire mamalarinda bu

deger 2-2.5 gr/dL arasindadir. Anne sitindeki protein miktari disik olsa da
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yenidoganin ihtiyaclarina uygun amino asit dizilimine sahiptir. Ayrica premattre bir
bebegdin anne sutinde whey/kazein orani 80:20 iken bu oran matir anne sutinde
55:45, formil mamalarda ise 60:40°dir (1).

Gestasyonel haftasi 24-30 hafta olanlarda amino asid gereksinimi 3,6-4,8
gram/kg/gun iken 30-36. gestasyonel haftada buyime hizi nispeten azalmakta ve
protein gereksinimi 2-3 gram/kg/guine gerilemektedir. Terme ulastiginda ise protein
gereksinimi tamamen anne sutu ile beslenen bir bebegin ihtiyacina benzer sekilde

1,5-2 gram/kg/gine dismektedir (14).

Prematiire bebeklerde protein alimi giinde 2.25-5 gr/kg oldugunda herhangi
bir yan etki gorilmemesine karsin 6-9 gr/kg gibi protein aliminda emme azhgi, letarji,
hiperpireksi, ge¢c metabolik asidoz, yuksek kan tre azotu (BUN), fenil alanin ve tirozin
dizeylerinde artma, idrar osmolaritesinde artma, ileride strabismus gézlenmistir. Bu
bebeklerde gorilen hipertirozinemi disuk 1Q degerleri ile birliktedir. Yetersiz protein
verilmesi ise hipoproteinemi ve 6deme yol agar. Proteinlerin icerigi de 6nemlidir;
pretermlerde hepatik sistationazin yeterli olmamasi sonucu, metionin sisteine
donisemez. Taurinin endojen olarak sisteinden sentezi de yetersizdir. Fetusun beyin
ve retinasinda yuksek konsantrasyondadir; ayrica karaciger fonksiyonunda,
biytimede ve yad emiliminde rol oynadigi iddia edilmektedir. insan siitiinde yeterli
miktarda olan taurinin formulalara ve total parenteral beslenme sollisyonlarina
eklenmesi onerilmektedir. Ancak buyime ve yag emilimi Uzerine olumlu etkisi
kanitlanamamistir. Bir calismada beyin sapi igitsel evok potansiyelleri tizerine olumlu
etkisi gosterilmistir (15).

2.2.3.Enerji

intrauterin olarak, fetus enerji kaynagi olarak hem glukozu hem de amino asidleri
kullanmaktadir. Eger enerji yeterli degilse, protein kullanimi yeterli olmamakta ve bu da
nitrojende azalma ile sonuclanmaktadir. Ziegler ve ark. tarafindan disik dogum
agirlikh bebeklerin enerji intiyaclarinin daha dusik oldugu gdsterilmistir. Ayni grupta
protein ihtiyacinin daha fazla oldugu ve dolayisiyla biyiimeyi saglayacak protein/kalori
oraninin ise daha yuksek oldugu saptanmistir. Enteral olarak beslenen prematire
bebeklerde enerji aliminin ortalama 110-135 kkal/kg/gun olmasi dnerilmektedir (11).

Enteral kalori alimmin 120-130 kkal/kg/giin olarak saglanmasi ile intrauterin ortama
7



benzer sekilde yenidoganda 15-20 gram/gun agirlik artigi saglanir. Enerji alimini 140-
150 kkal/kg/gune artirmak agirlik artigi ve triceps-subskapular deri kalinhginda artis

saglanir ancak boy ve bas cevresi buytimesine etkisi mevcut degildir.

Karbonhidratlar major enerji kaynaklarindandir. Anne sttinde bulunan ve total
kalorinin yaklasik yarisini saglayan esas karbonhidrat laktozdur. Laktaz (beta-
galaktozidaz) enzimi sayesinde ince barsaklarda glukoz ve galaktoza hidrolize
olmaktadir. intestinal laktaz aktivitesinin prematirelerde dusiik olmasina ragmen
prematireler laktozu sindirme kapasitesine sahiptirler. Premattre bebekler igin
hazirlanan bir¢ok formil mama glukoz polimerleri saglamaktadir. Bu polimerler, alfa-

glukozidaz ile sindirilir ve boylece glukozun sindirimi kolaylastirilir.
2.2.4. Lipid

Normal fetal gelisim sirasinda adipoz dokuda belirli oranlarda yag depolanmaktadir.
Bu oran intrauterin buyime kisithligi olan bebeklerde vicut agirliginin %10’unu
olustururken, obez veya diyabetik anne bebeklerinde %25’ini olugturmaktadir. Ancak
prematire bebeklerde gestasyonel hafta olarak ge¢ doénemde olusan bu
depolamanin ne kadar gerceklestigi bilinmemektedir (14). Diyette yer alan lipidler
blyumekte olan preterm yenidoganin enerji ihtiyacinin gogunlugunu karsilamaktadir.
Gunluk olarak intrauterin 3 gr/kg’a ulasabilmek icin, yag malabsorpsiyonu ile %10-40
kayip, 6nlenemeyen osidasyonla gerceklesen %15 kayip ve absorbe trigliseridlerin
depo trigliseridlere déntisimi nedeni ile minimum alinmasi gereken yag miktari 4.8

gr/kg/gunddr.

Lipid sindirimi ve emilimi diyetteki yag iceriginden etkilenmektedir. Yag asidi
emilimi zincir sayisinin azalmasi ile ansatlire olma derecesi ile artmaktadir, yani orta
zincirli yag asidleri (MCT) (6-12 karbon iceren zincir) uzun zincirli trigliseridlere gore
daha cabuk hidrolize olmaktadir. Prematirelerde bu nedenle yag sindirimini
kolaylastirmak icin MCT orani yuksek tutulmaktadir. MCTler safra tuzlarina gerek
duymadan emilebilmektedir ancak mamalara ytksek oranlarda eklenmesi ile istenen
blyume hizi saglanamaz ve sindirim problemleri meydana gelir. Bu nedenle MCT
oraninin %401 gecmemesi Onerilmektedir. Standart term mamalarinda ise MCT

bulunmamaktadir.



Yaglar enerji yaninda esansiyel yag asidi gereksinimini de karsilar. Preterm
bebeklerde yapilan calismalarda arasidonik asid (AA) ve dokzahekzaenoik asid
(DHA) iceren formil mamanin ilk bir yasta gelismekte olan gérme sistemine ve
kognitif gelisim Uzerine faydalari oldugu g0sterilmigtir (16). Ancak tim bu
ayarlamalara ragmen anne sutu alan olgularin beyin dokularinda daha yiksek
oranlarda DHA mevcuttur. Yine formil mama ile beslenenlere goére anne siti
alanlarda daha fazla uzun zincirli poliansatire yag asidleri (LCPUFA) ve buna bagli

daha iyi gérme ve gelisim skorlari elde edilmigtir.

Anne sutundeki yag miktari ve bunun nutrisyonel destegi degiskenlik
gostermektedir. Laktasyonun 3.guninde yaklasik anne siutiinde 2 gr/dL yag icerigi
mevcut iken matdr sutte dogru yaklasik 1 gr/dL’ye geriler. Anne sitinde dusiuk yag
ve yuksek degerlerde karbonhidrat bulunmasi sonucunda yag asidlerinin ¢ogunlugu
16 karbondan kisa olmak Uzere denovo sentezi artar. Bunun sonucunda her ne
kadar sutteki total yag orani normal sinirlar icinde kalsa da, yag daha satire
Ozelliktedir (1).

2.2.5. Elektrolit

Gunluk sodyum alminin 3-5 mEqg/kg/gin araliginda olmasi 34 gestasyon
haftasindan 6nce ve 1500 gramin altinda dogan prematurelerde yasamin ilk 4-6
haftasinda buyimeyi saglamaktadir. Bu degerlerde alim ile genelde kan soyum
degerleri 135-145 mEqg/L araliginda saglanabilmektedir. Anne sutiindeki sodyum
iceriginin duguk olmasi nedeni ile bazen sodyumun 2-4 mmol/kg/giinden takviyesi
gerekebilmektedir. Agirhgr 1000 gramin altinda olan bebeklerde serum elektrolitleri
yakindan izlenmeli ve eksikler desteklenmelidir. 34-40 hafta arasinda sodyum ihtiyaci
1.5-2.5 mmol/kg’a duser. Sodyum desteginin gelisimsel skora etkisi yaninda

blyumeye de etkisi hakkinda bulgular mevcuttur (1).
2.2.6. Mineral

Fetal donemde 34 gestasyon haftasindan sonra minerallerin gelismesinde tepe
noktasina erigilir. Bu donemde disik mineral alimina sahip perematire
yenidoganlarda kemik mineralizasyonunda bozulma gerceklesir. Bu nedenle anne

sutiine kiyasla yuksek oranlarda mineral ihtiyaclari mevcuttur. Tablo 4'te preterm
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yenidoganlar icin gerekli olan ve oral alinmasi gereken her 100 kaloride olmasi

gereken mineral ve eser element igerikleri gosterilmistir (1).

Bu veriler i1s1ginda desteklenmemis anne siti alan ve taburcu edilen preterm
yenidoganlarda  yaklasik  olarak  postkonsepsiyonel 52.haftada  kemik
mineralizasyonunda eksiklik gelismekte ve bu da taburculuk sonrasi bu destegin

onemini gostermektedir.

Tablo 4. Preterm yenidoganlar icin 6nerilen mineral ve eser element icerikleri (Her

100 kaloride olmasi gereken).

AAP ESPGHAN
MINERALLER
Kalsiyum (mg) 67-200 110-130
Klorir (mEQ) 2-6,5 1,7-4,6
Magnezyum (mg) 5,3-13,6 7,5-13,6
Fosfor (mg) 40-127 55-80
Potasyum (mEQ) 1,3-2,7 1,54,1
Sodyum (mEQ) 2-4,6 1,7-2,7
Demir (mg) 1,33-3,64 1,8-2,7
ESER ELEMENTLER
Krom (ng) 70-2050 27-1120
Bakir (mcg) 80-136 90-120
Flor (mcqg) 1,4-55
lyot (mcg) 6,7-54,5 10-50
Manganez (mcg) 0,5-6,8 6,3-25
Molibden (mcg) 0,2-0,27 0,27-4,5
Selenyum (mcg) 0,94,1 4,5-9
Cinko (mg) 0,34-2,7 1-1,8
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2.2.7.Vitamin
Vitaminler vicut icin gerekli olan ancak vicut tarafindan sentezlenmeyen organik
bilesiklerdir. Tablo-5'te prematire yenidoganlar icin gerekli olan vitamin icerikleri ve

miktarlari gosterilmistir (1).

Tablo 5. Prematire yenidoganlar igin gerekli olan vitamin igerikleri ve miktarlari.

VITAMINLER AAP ESPGHAN
YAGDA ERIYEN

A vitamini (1U) 467-1364 1210-2466

D vitamini (1U) 0-364 100-350 (800-1000/g)
E vitamini (IU) 4-10,9 2-10 mg alfa TE
K vitamini (mcg) 5,3-9,1 4-25
SUDA ERIYEN

B6 vitamini (mcg) 100-191 41-330
B12 vitamini (mcg) 0,2-0,27 0,08-0,7

C vitamini (mg) 12-21,8 10-42
Biotin (mcg) 2,4-5,5 1,5-15
Folik asid (mcg) 17-45 32-90
Niasin (mg) 2,4-4,4 0,345-5
Pantotenik asid (mg) 0,8-1,5 0,3-1,9
Riboflavin (mcg) 167-327 180-365
Tiamin (mcg) 120-218 125-275

2.3.Premature bebeklerde anne stl ile beslenme

2.3.1.Anne sutundn iceri @i

Anne st dogumdan sonra zamanla degiskenlik gosterir ve bunun yaninda
gestasyonun suresinden, her emzirme periyodundan, sagma ve biriktirme
tekniklerinden etkilenir. Kolostrum postpartum ilk 24-48 saatte salgilanan
immunglobulinlerden ve bagisiklik sistemine ait hicrelerden zengin bir 6n suittur.
Gecis sutlu ise 3-14.gunler arasinda salgilanir ve yag, laktoz ve vitaminlerden

zengindir. Bu surecten sonra salgilanan matir st ise daha az konsantredir. Anne
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sutindn igerigi gestasyon suresinden etkilenmektedir. Gestasyon haftasinin yaninda
her beslenme ile birlikte anne sutunun icerigi degismektedir. Ayni emzirme periyodu
sirasindaki ilk basta gelen 6n sitten sonra gelen sit daha yiksek oranlarda yag ve
enerji icermektedir ve bu sayede agirlik alimini saglamaktadir. Emzirme stiresince bu
degisimin ne zaman oldugunu soylemek guctlir ancak 6nemli olan bebegin tim

gereksinimlerini saglayabilmek icin memeyi bosaltabilmesidir.

Preterm bir bebegin anne siitl, 6zellikle gecis stiresinde term bir bebegin anne
sutiine kiyasla yuksek diuzeylerde protein, sodyum ve yag icermektedir. Tablo 6’da

preterm gecis sutu, preterm matur sut ve term matir suttn igerikleri verilmigtir (17).

Tablo 6. Preterm gecis sutl, preterm matir sut ve term matir suttn icerikleri.

ICERIK (Uinite/L) Preterm geci s Preterm matur sit Term matir sit
sutu (6-10 gun) (22-30 gun) (2 30 gun)
Total protein, gr 19+0,5 15+1 12415
Eneriji, kcal 660+60 690+50 640+80
Yag, gr 3416 3644 34+4
Karbonhidrat, gr 6315 674 6715
Kalsiyum, mmol 8+1,8 7,2£1,3 6,5£1,5
Fosfor, mmol 4,9+1.4 3+0,8 4,8+0,8
Sodyum, mmol 11,616,0 8,8+2,0 9,044,1
Demir, mg 23 22 22
Cinko, pmol 58+13 3314 15-46
Bakir, pmol 9,2+2,1 8,0+3,1 3,2+6,3
Vitamin A, 1U 500-4000 500-4000 600-2000
Vitamin D, U 40 40 -
Vitamin E, mg 2,9+14.5 2,9+14.5 2-3
Vitamin K, mcg 0,7-5,3 0,7-5,3 1,2-9,2
Folat, mg 33 33 1,8
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Anne  satindn  icindeki  protein  ve amino asid kompozisyonu
degerlendirildiginde, kolostrum whey-dominanttir ve yuksek konsatrasyonlarda
blyumek icin gerekli olan ve immun-koruyucu faktorleri icermektedir. Dogumdan
itibaren sure ilerledikce, matir sit daha fazla oranlarda amino asid kaynagi olarak
kazein icermeye baslar. Anne sutiindeki protein orani disuktir. iceriginde 0,9-1,2
gr/100 ml protein icerir ve %70’ whey, %30'u ise kazein icgeriklidir. Anne sutindeki
whey proteinin ¢ogunlugu d-laktoalbumindir ve gastrik bosalmayi tetikledigi icin

preterm bebek tarafindan kolaylikla sindirilir (17).

Preterm dogan bir yenidogan igin gerekli olan enerjinin yaklasik olarak yarisi
anne sutundeki yaglardan karsilanmaktadir. Anne sutundeki lipidleri uzun zincirli
poliansatiire yagd asidlerinin ve gangliozidleri icermektedir. icerikteki farkhihklar
sonucunda anne siti alan preterm yenidogan, formil mama ile beslenene kiyasla

daha fazla miktarlarda yagi absorbe edebilmektedir.

Anne sutl igerisinde laktoz ve oligosakkaridler seklinde karbonhidratlar
bulunmaktadir. Dusuk dogum agirlikli bebekler aldiklari laktozun %90'indan fazlasini
absorbe edebilmektedir. Absorbe edilemeyen laktoz ise gastrointestinal yolda kalarak
gaitayr yumusatir, minerallerin emilmesine yardimci olur ve yararl barsak florasinin
gelismesini destekler. Karbonhidratlarin yaklasik %210-15'ini ise oligosakkaridler
olusturur ve gastrointestinal kanalda kalan bu oligosakkaridler, Bifidus spp gibi
bakterilerin olusumunu tetikleyerek probiyotik roli oynar. Ayrica konak mukozaya
bakteriyel yapismayi engeller ve dusuk dogum agirlikl bebeklerde bu sayede sistemik
enfeksiyon ve nekrotizan enterokolit gelisimini engellemeye yardimci olur (7).

Prematire bebeklerde nutrisyonel destegi saglayabilmek icin erken donemde
parenteral beslenme gerekli iken, enteral beslenmenin baglamamasi gastrointestinal
sistemde mukozal ve villoz atrofiye neden olmakta ve beraberinde sindirim ve
absorbsiyon icin gerekli enzimlerde azalma ile sonucglanmaktadir (18). Enteral
beslenmeye sekonder olarak agiz, mide ve barsaklardan dretilen trofik hormonlar
kaybolur. Sistemik inflamatuvar yanit sendromu sikliginda ve ciddiyetinde artisa

sebep olabilecek bir cok immun yetersizlik tetiklenebilir (14).
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2.3.2.Minimal enteral beslenme

Tdm bu nedenlerle preterm dogan bir bebegin anne situ ile beslenmesi dnemlidir.
Ancak besleme zamanlamasi degiskenlik gostermektedir. Mimkin olan en kisa
surede total parenteral nutrisyon desteginin yaninda kucik miktarlarda (10-20
ml/kg/giin) minimal enteral beslenmeye (MEB) baglanmali ve tolere ettikge artislar
yapitimalidir. Minimal enteral beslenme ile intestinal mukozada trofik etkiler
saglanarak intestinal motilite matiirasyonu daha hizli olmaktadir (16). Béylece enteral
beslenmeyen bebeklere kiyasla tam enteral beslenmeye gecis icin gerekli gin
sayisinda ve hastanede kalis suresinde anlamli azalma oldugu gosterilmistir (19).
ideal artirma hizi bilinmemektedir. Yiiksek riskli ve 32 haftadan kiciik bebeklerde
minimal enteral beslenme ile beslenme baglanmalidir. Digtk riskli ve gestasyon
haftasi > 32 hafta olan bebeklerde ise beslenmeye 30-60 mL/kg ile baglanabilir.

Ancak nekrotizan enterokolit gelisme riski nedeni ile dikkatli olunmahdir (20).

Oncelikle bebekler risk gruplarina gore ayrilmal ve yiiksek, orta ve standart
riskli bebekler belirlenmelidir (20).

Yuksek riskli bebekler

- < 28 gebelik haftasi ve dogum agirligr < 1000 gram olan bebekler
- <1000 gram dogum agirhg: olanlar
- Prematire SGA bebekler

- <34 hafta bebekte antenatal Doppler incelemesinde umbilikal arter diyastol

sonu akim olmamasi veya ters akim varligi

- Antenatal Doppler incelemesinde MCA (orta serebral arter) akim artimi

(hipoksiye bagli redistriblisyon, beyin koruyucu etki)
- Hipotansif, stabilize edilememis ventilatérde izlenen bebekler
- Belirgin organ disfonksiyonu ile giden perinatal hipoksi-iskemi

- Dogustan barsak malformasyonu
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Beslenmeye ba glarken dikkat edilmesi gereken hastalar (riskli kab  ul edilebilir)
- Agir SGA term bebekler
- Hemodinamik anlamli patent duktus arteriozus icin ibuprofen alan bebekler
- Dogustan agir kalp hastaligi olanlar
- Deksametazon tedavisi alanlar
- Polisitemik bebekler

Bu bebeklerde beslenmenin gecikmesinin NEK sikligina etkisi ispatlanmamis

olmasi nedeni ile beslenmenin mimkun oldukca geciktiriimemesi dnerilmektedir.
Orta risk: Gestasyonel haftasi 28-32 hafta olup ve yuksek risk tagimayan olgular
Dusuk risk: Gestasyonel haftasi > 32 hafta olup ve risk tagimayan olgular

Yuksek riskli bebeklerde ginde maksimum 20 ml/kg/gin seklinde artis
Onerilirken, standart riskli bebeklerde 20-36 ml/kg/giine ulasan artislar yapilabilir.
Sekil 1'de enteral beslenmenin baglanmasi ve devam ettirilmesi algoritma seklinde
goOsterilmektedir (20). Postkonsepsiyonel 32-34.haftada gelisen emme refleksi nedeni
ile bu refleksin hentiz gelismedigi bebeklerde beslenme orogastrik sonda ile
yapilirken, 32-34.haftadan itibaren emerek beslemeye alistirmak gerekmektedir. Bu
donemde bebegdin solunum sayilari da 6nemlidir. Solunum sayisi dakikada 60 altinda
ise bebegin emmesi saglanirken, dakikada 60-80 arasinda ise orogastrik sondayla
beslenir. Dakikada 80’in (zerinde solunum sayisi olan bebeklerde enteral

beslenmeye ara verilir. (9).
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Adim 1: 10-12 mifkg/oiin
Beslenmeanin - MERB basla

ilk gind 2 saatie bir besle
*MEB en fazla 5-7 gin

*Beslenme intolerans: olan
yiksek riskli bebeklerde
MEB siirdirulebilir

Adim 2:

Bebek talers 20 mi/kg/giin arthr

2-1saatte bir besie

ediyor ise arttrilir

[ Anne sitiind 50-100 mifko/gin
aldiqinda giciendirici eklenir

b

Tam enteral hacme erisene kadar
ariir [150-180 mlfkg/giin]

3 saat arayla besle

Bivime yetersiz kalirsa

200 mifkg"a kadar arterilabilir

1B0mi/kg/giin'e kadar artimr
2-3 sast arayla besle
Binyume yetersiz kalirsa

200 mifkg'a kadar artmilabilir

Adim 3.
Bilyime izlemine .
gire arttinlir

Sekil 1. Enteral beslenmenin baslanmasi ve devam ettiriimesi.

b

Verilen beslenmeden bir 6gun sonra rezidi kontrolt yapilir ve verilen miktarin
yarisindan fazlasi rezidu olarak geri alinirsa beslenme atlanir. Beslenmeye yani
baglanan bebeklerde nekrotizan enterokolit gelisme acisindan rezidi kontroli ve

gaitada gizli kan kontroli 6nemlidir

Minimal enteral beslenme sayesinde kilo alimi hizlanmakta, tam enteral
beslenmeye gecis kisalmakta ve hastanede yatis siresi kisalmaktadir. Anne situ ile
beslenme sayesinde gastrik bosalma hizlanir, barsak motilitesi dizenlenir ve bdylece
daha sik digkilama saglanir. Anne suti alan preterm bebekler total enteral
beslenmeye daha ¢cabuk gecmektedir ve formil mama alanlara kiyasla daha az total
parenteral nutrisyon almaktadir. Bunun yaninda bu bebeklerde ge¢ sepsis, idrar yolu
enfeksiyonu, ishal, st solunum yolu enfeksiyonu daha az gorulmektedir. Tamamen
anne sutu alan bu bebeklerde nekrotizan enterokolit riski de daha dusuktir (17).

Anne sitl ile beslenen preterm bebeklerin 8.yasta IQ dizeyleri formil mama ile
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beslenenlere gore daha yuksek bulunmustur (21). Benzer sekilde <1850 gr dogum
agirhgina sahip 300 yenidoganda yapilan prospektif bir calismada sosyal ve
egitimsel faktorler duizeltildiginde, anne suti alanlarda ortalama 8,3 puanlk 1Q

avantajl saptanmigtir (22).

2.3.3.Enteral beslenen prematire bebeklerde beslenm e intoleransi

Beslenme intoleransi prematire bebeklerde siklikla gorilmektedir. Beslenme
intoleransi tanisi icin suphelendiren bulgular, gastrik rezidi varligi, abdominal
distansiyon ve apne/bradikardi varligidir. Gastrik rezidtinin ¢ok dusiuk dogum agirlikh
bebeklerde gecikmis barsak matirasyonu ve motilitesinden kaynaklandigi
dusunulmektedir. Her gastrik rezid varhdinda beslenmenin kesilmesine gerek yoktur
ancak beraberinde safrali kusma, abdominal distansiyon, batin renginde degisiklik,
gaytada kan varhdi, apne, bradikardi ve i1sI degisikligi olmasi durumunda klinik Gnem
tasimaktadir (23). Anlamli mide rezidusu, pratikte bir 6nceki beslenmenin yari
hacminden daha buyuk ise anlamli kabul edilmektedir. Miktar 2 ml/kg’dan daha fazla
ise, dogum agirhgr <750 gram olan bebekte 2 mL, > 750 gram olan bebekte 3 mL
ise, gelen miktarda artis mevcutsa dikkatli olunmalidir. Rezidulerin ani artisi NEK’in
erken bulgusu olabilir ancak klinik olarak stabil bir bebekte NEK’in klinik ve radyolojik
bulgulari yok ise MEB’e devam edilebilir. Bu donemde rezidiler azalana dek MEB'’i
<10 mL/kg/gun dizeyinde tutulmasi 6nerilmektedir (20).

Klinik tanida apne, hipotansiyon gibi klinik durumda ani bozulmanin olmasi,
karin muayenesinde distansiyon, hassasiyet, karin c¢evresinde artig, barsak
seslerinde  degisiklik ve barsak anslarinda belirginlesme  durumunda
suphelenilmelidir. Ancak MEB'’in beslenme toleransini artirmadigi ve NEK riskini
azaltmadig! icin mimkin oldukca erken baslanmal ve en kisa siurede beslenme
artirlmaya baglanmalidir. Sadece anne situ ile beslenen preterm bebeklerin
osteopeni, hipoalbuminemi ve dusuk kilo alimi gibi nedenlerle aldiklari anne sitlnin

zenginlestirilmesi gerekmektedir (20).
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2.4.Anne sUtl zenginle stiricileri (ASZ)

Prematlre bebekler anne sutiine gore daha c¢ok kalori, yag ve protein igeren
kendi anne sdtleri ile daha hizli bliylime gosterirler. Ancak prematire bebeklerin
ihtiyaclari duzeltiimis yaslari terme ulastiginda bile zamaninda dogan bebeklerle
kargilastirildiginda fazladir. Bu nedenle anne siUti basta protein olmak Uzere
prematire bebeklerin ihtiyacini karsilamada yetersiz kalir. Kalsiyum ve fosfor
miktarlarinda ise laktasyon sirasinda cok az degisiklik izlenir, ancak bebegin
ihtiyaclarini karsilayamaz. Zenginlestirimemis anne suti ile beslenen bebeklerin
buyumeleri 15 gr/kg/gin olan hedefe genelde ulasamaz. Kandaki protein durumunu
gosteren kan Ure nitrojen, serum total protein, albimin ve prealbimin duzeyleri duguk
gider. Kalsiyum ve fosforun yetersiz alimina baglh serum fosforunda dusus, kalsiyum
ve alkalen fosfataz aktivitesinde artis gozlenir. Bu donemdeki alkalen fosfataz

duzeyleri ile cocukluk ¢agi boylari arasinda negatif korelasyon saptanmistir.

Anne siti zenginlestirilerek artirilan protein ve enerji destegi kilo alimini,
nitrojen dengesini ve kandaki protein durumunu gdsteren biyokimyasal parametreleri
duzeltir. Kalsiyum ve fosfor destegi mineralizasyonu ve boy uzamasini destekler.
Zenginlegtirilen anne satinin bebeklerde beslenme intoleransi yapmadigi
gorulmustir ve gestasyonel haftasi 32 hafta altinda ve dogum agirhigr 1500 gramin
altindaki tim bebeklere onerilir. Degisik protokoller uygulanmasina ragmen genelde
enteral beslenme 50-100 ml/kg/gin’e cikildiginda anne suti zenginlestirilir.
Bagslangicta 1-2 0l¢cek/100 mL olarak baslanip birka¢ gun igcinde artirlabilir ya da 4
O0lcek/100 mL baglanir. Ek olarak vitamin destegine ihtiya¢ yoktur. Tam enteral
beslenmeye gecildikten sonra demir destegi yapilabilir. Zenginlestiriimis anne sitl
kontaminasyon riski nedeni ile ginlik hazirlanmali ve buzdolabinda 6gunlere uygun

olarak bolinmus sekilde saklanmali, 24 saat icinde tuketilmelidir (20).

Anne sutu ile beslenen bebeklerin %26’sinda enfeksiyon gelisirken, mama ile
beslenen bebeklerin %49’'unda enfeksiyon gelisir. Zenginlestirilen anne sitinin ne
enfeksiyon ne de NEK insidansini artirmadigi gortlmustir. Zenginlestiriimis anne
suti veya mama ile beslenen bebekler karsilastirildiginda; zenginlestiriimis anne
sutu alan bebeklerde NEK ve sepsis insidansinin daha duguk oldugu, daha az kan
kaltar pozitifligi ve antibiyotik kullanimi tespit edilmigtir. Ayrica zenginlestirme, sutteki
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IgA dlzeyini etkilememektedir.

Sivi veya toz halinde zenginlegtiriciler bulunur. Ancak lUlkemizde sadece toz
halinde bulunmaktadir. Toz halindekilerin avantaji sttt dilie etmemeleridir. Ayrica
sivl zenginlestiricilerin daha az protein, kalsiyum, fosfor ve ¢inko alimina yol actigi
bildirilmigtir. Yeterli anne suti olmadigi zamanlarda zenginlestiriimis anne sutu ile
formula dontusuimlu olarak kullanilir. Tablo 7'de tek basina anne sutu ile anne suti

zenginlestiricisi eklenmig anne sutindn karsilastiriimasi gosterilmigstir (24).

Tablo 7. Tek basina anne sitl ile anne sutl zenginlestiricisi eklenmis anne sutiintin

kargilastiriimasi.

icerik Anne siti Anne siti + ASZ
Protein, gr 2,3 3,3
Na, mEq 1,7 2,4
Cl, mEq 2 2,2
K, mEq 2,2 2,7
Ca, mg 148 143
P, mg 20 79

Zenginlesgtiricilere taburculuga kadar veya bebegin agirhigr 1800-2500 gr olana
kadar devam edilmesi 6nerilmekle birlikte bebegin biylimesi izlenerek bir middet
daha devam edilebilir. Cochrane verileri zenginlestiriimis mamalarin, zamaninda
dogan bebek mamalarina gére daha fazla lineer bliyimeye ve kilo alimina yol actigi
ile ilgili verilerin yetersiz oldugunu, bu mamalarin bas buylimesini ve ndrogelisimi
etkiledigini gosteren yeterli kanit olmadigini, kognitif fonksiyonlar ve okul basarisi ile

ilgili veri bulunmadigini belirtmektedir (25).
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Zenginlestirmede standart guclendirme yerine bireysellestiriimis anne sutu
gliclendirmesi 6nerilmektedir. iki yontemle yapilmakta olan bireysel giiclendirmede;
annenin sdtindeki protein miktari haftada 1-2 kere olculerek ideal gunlik protein
alimina ulagsmak icin ekleme yapilir. Yontemlerden bir digeri de preterm bebegin
protein ihtiyacinin belirli araliklarla 6lgtlen metabolik yanitina dayanmasidir. Haftalik
olarak bebekte protein aliminin indirekt bir géstergesi olan BUN Olcimleri yapilarak
bebegdin ihtiyaci olan proteini alip almadigi degerlendirilir ve bu degerlendirme ile
BUN degerleri azaldiginda almakta oldugu anne sitiine protein destegi saglanir.
Maksimum 4 6lgek/gin ASZ destegine ragmen amaclanan st protein/BUN degerleri
saglanamiyorsa protein ekleri ilave edilir. izlemde BUN degerleri artmaya
basladiginda ise anne sitiine ilave edilen protein destegi azaltilir veya ihtiyac
kalmadiginda kesilir. Tablo 8'de anne sitine ve preterm formil mamaya da

eklenebilen protein desteginin igerigi gorilmektedir (24).

Tablo 8. Anne sitine ve preterm formil mamaya eklenebilen protein desteginin

icerigi.

icerik 100 gr tozda 1 gram tozda 100 kcalde
Enerji, kcal 338 3,38 100
Protein, gr 82,1 0,82 24,3
Whey protein 41,1 0,41 12,1
Kazein protein 41,1 0,41 121
Karbonhidrat, gr 2,2 0,022 0,6
Laktoz 1,3 0,013 0,4
Yag, gr 0,1 0,001 0,001
Sodyum, mg 776 7,76 230
Potasyum, mg 1226 12,26 363
Klorar, mg 66 0,66 20

20




Anne sutinin saglanamadigi durumlarda 6zellikle yurt disinda dondr anne
sutd verilmektedir ve don6r anne suti term bebeklerin annelerinden elde
edilmektedir. Bu annelerden elde edilen sitler pastdrize edilmekte, bunun sonucunda
potansiyel zararli bakteriler yaninda maalesef lipaz, lenfositler ve diger onemli
icerikler de uzaklastirilmaktadir Don6r anne sutu premattre bebeklerde NEK ve gec¢
sepsisi azaltmaktadir (17, 20).

2.5.Sit i1s1sinin beslenme Uzerine etkisi

Hipotermi yenidoganlarda sik gorilmekle birlikte major bir morbidite ve mortalite
nedenidir ve bu nedenle dogum odasindan itibaren normal vicut sicakligini korumak
yasamsaldir (5). Yenidoganin normal vicut sicakligi 36,5-37,5°C iken hafif hipotermi,
36,0-36,4°C, orta derecede hipotermi 32,0-35,9°C, agir hipotermi ise <32,0°C olarak
kabul edilmektedir (26). Hipotermi; artmis intraventrikiiler kanama, solunumsal

problemler, hipoglisemi ve ge¢ baslangicl sepsis ile birliktelik gosterebilmektedir.

Tum premature olgular hipotermi icin risk altindadir ve gestasyonel hafta
azaldikca hipotermi oranlari artmaktadir. Gestasyonel haftasi 34 hafta olan
bebeklerde %5 oraninda hipotermi gorilirken, 22-23 hafta olan bebeklerde bu oran
yogun bakima kabulinde %51’e ulagmaktadir (27, 28). Bu nedenle dinyada
NRP’nin Kasim 2015’teki son yenilemesinde dogum odasindan itibaren asfiktik
olmayan tim yenidoganlarin hipotermiye maruz birakilmadan vicut isisinin 36.5-

37.5°C araliginda tutulmasi 6nerilmektedir (29).

Yenidoganlarda soguk stresinin etkileri tim vicutta gorulmektedir ve deride
sogukluk, takipne, solunum sikintisi, saturasyon dusuklugu, apne ve bradikardi
ataklarinda artigla birlikte beslenme intoleransi, gastrik rezidii sayisinda artis ile
sonuclanabilmektedir. Beslenme 1isisi ile ilgili hayvan calismalarinda daha soguk
derecelerde besleme sonucunda gastrik ve intestinal kan akiminda azalma, mukoza
hasari, vicut isisinda disme ve blUyume hizinda azalma saptanmigtir. Ancak
beslenme isisinin etkileri hakkinda prematire bebeklerde yapilmis ¢cok az sayida
calisma bulunmaktadir (6). Yaklasik 50 yil kadar once Gibson (30) tarafindan yapilan
bir calismada daha soguk derecelerde beslenmenin morbiditeye etkisi
saptanmamistir. Holt ve ark (31) tarafindan yapilan bir ¢calismada ise >1500 gram

agirhgindaki preterm bebeklerde soguk derecelerde beslenmenin uyku paterni,
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motilite, kilo alimina etkisi gosteriimese de beslenme isisinin viucut isisini etkiledigi

gosterilmistir.

Yenidogan yodun bakim Unitelerinde genel yaklagsim oda isisinda beslemek
seklindedir ve ancak rutinde beslenme isisinin élctimi yapiimamaktadir. Bu konuda
yapilan c¢aligmalarda hedeflenen beslenme isisinin saglanamadigi ve Olcilen
sicakliklarin hedeflenenden cok farkli olabildigi gorilmektedir. Lawlor- Kean ve
ark.’nin (32) 141 anketi incelendigi ve 419 is1 6lciminin yapildigr calismasinda
beslenmeden hemen ©6nce beslenme isisinin 22-46,4°C arasinda genis Ol¢ude
degisebildigi ve bu degiskenligin de isitma hakkinda standardizasyonun olmamasina
bagl olabilecegi 6ne surulmustir. Bu calismada biberonda isitma ile ortalama besin
Isisi 31,0°C (x 2,8°C) saptanirken siringada isitmada ortalama 1s1 30,5°C (x 2,5°C)
bulunmustur. Ayrica o6lctlen sut isisi ile hemsirenin tahmin ettigi 1s1, vicut

sicakhgindan anlamli derecede dusuk, oda isisisindan ise yiksek bulunmustur (32).

Benzer bir degisiklik de su dolu kaplarda i1sitma iglemi sirasinda gortulmektedir.
Dumm ve ark (5) 33 preterm yenidoganda yaptiklari ¢calismada kaplardaki su isilari
Olciimus ve 1sitma iglemi 6ncesi ve sonrasi sit isilari kaydedilmistir. Buzdolabindan
cikartildiktan sonra sut isisinin 3,8-27,1°C oldugu ve beslenme sirasinda 21,8-
36,2°C’ye ulastigini gostermistir. Calismada beslenmenin 5. ve 30.dakikasinda
yenidoganin aksiller isisinin anlamli derecede arttigi, kardiyak nabiz, solunum sayisi
ve oksijen satlrasyonunun degismedigi gorilmustir (5). Amerikan Diyetetik Cemiyeti
ve Amerikan Pediatri Akademisi el hijyenine uymay! ve sut iceren kaplar ihk su
icerisine yerlesgtirerek isitmayi 6nermektedir. NANN da besin iceren kabin ilik su
icerisine oturtulmasini 6énermektedir. Ancak bu kilavuzlarin hi¢birinde su kaplarinin
kullanimi hakkinda bir standart derece ve isitma suresi hakkinda bir standart
bulunmamaktadir (33-35).

Gonzales ve ark.nin (6) dogum agirhgr 1500 gram ve usttiinde olan toplam 30
prematire yenidoganda yaptigi bir calismada 37°C’'de beslenen olgularda, oda
Isisinda veya 10°C’de beslenen olgulara kiyasla gastrik rezidinin daha az oldugu
saptanmistir. Ancak 37°C’de beslenenlerin diger iki gruba kiyasla blyume hizlari,

taburculuk sureleri hakkinda daha fazla sayida calismanin gerekliligi belirtiimigtir.
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Sonug olarak, preterm bebek icin en uygun olan enteral beslenme sekli anne
sutadiar. Ancak bu bebeklerin buylime ve gelismelerinin saglanmasi i¢in bastan total
parenteral nutrisyon destedi sonrasinda minimal enteral beslenmeye gecisin
saglanmasi ve yeterli desteklerin saglanmasi, sadece anne sitli alan bebeklerde
anne sudtinin zenginlestiriimesi gereklidir. Beslenmeye etki eden ve beslenme
intoleransina neden olan birgok faktdr mevcuttur. Beslenme isisinin viicut sicakligina

yakin verilmesi konusunda sinirli sayida ¢alisma mevcuttur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Caligma Grubu

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi'nde Ocak 2012- Nisan 2014 tarihleri arasinda yatan, gestasyonel yasi <34
hafta veya dogum agirhgr <1500 gramin altinda 80 preterm bebek alindi.
Gastrointestinal anomalisi olanlar, genetik sendromu olanlar, intrauterin biylime
kisithligi olanlar ve kriterleri kargilamasina ragmen aile onami olmayan olgular

calismadan diglandi.
3.2. Caligma Plani

Calisma icin Ege Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Yerel Etik Kurulu
tarafindan etik kurul onay (karar no:12-8/4,tarih:03.10.2012) alindi. Calismaya alinan
80 olgunun ebeveynleri calisma 6ncesinde bilgilendirildi. Calismaya katiimaya istekli

ailelere bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.

Calismaya alinan olgular randomize sekilde hastaneye yatis sirasinda verilen
hastane protokol numaralarinin son hanesinin tek/cift sayida olmasina gore iki gruba
ayrildi. Grup 1'deki olgular (n=40) 22-24°C’de oda Isisina yakin isida beslenirken,
Grup 2'deki olgular icin daha fizyolojik bir 1sinin tespiti amaci ile preliminer bir
calisma yapildi. Yenidogan yogun bakim tnitemizde bebegdi yatmakta olan ve gonulli
olan 15 annenin sdtlerinin IsisI sagar sagmaz olculdi ve ortalama sit isisi (£ SD)
33£1,5 °C olarak belirlendi. Bu veriye dayanarak calismamizda Grup 2'deki olgular
(n=40) 32 - 34 °C’deki sut/mama ile beslendi. Standart olarak tim olgulara ayni
hemsirelik bakimi verildi. Tim yenidoganlar 8 Fr orogastrik ttp ile 20 mL’lik standart
siringa kullanilarak her iki saate bir orogastrik yoldan beslendiler. Orogastrik sonda
uygun sekilde yerlestirildikten sonra yeri aspirasyonda mide sivisinin geldigi
gorulerek veya mide bdlgesinde orogastrik tiptn ucundan verilen 2 mL havanin
oskilte edilmesi ile dogrulandi. Calisma boyunca verilecek beslenme icerigi biberon
Isitici (Sumer biberon isitici SM-ASB, Ankara, TURKIYE) kullanilarak istenilen
sicakhga isitildi ve lazer gida termometresi TROTEC BP20 pirometre, ALMANYA ile

sicaklik dogrulandi.

24



Her beslenme 0Oncesi gastrik rezidi volumu Olgllerek kaydedildi. Beslenme
miktarinin yarisindan fazla olan reziduler anlamli kabul edildi. Beslenme miktarinin
yarisindan az olan reziduler ise geri verildi ve o beslenmede kalan miktar hedeflenen
sicaklikta besin ile Ustine eklendi. Orogastrik tip, hasta kontint pozitif hava yolu

basinci destegi almiyorsa her beslenme sonrasi kapatildi.

Her hasta icin beslenme miktari, gastrik rezidi volim miktari, gunlik kilo alimi,
total enteral beslenmeye gecis suresi, medikal tedavi ihtiyaci, taburculuktaki agirligt,
izlemde NEK gelisti ise evresi kaydedildi. NEK, Bell ve ark. (36) tarafindan 6nerilen,
Walsh ve Kliegman (37) tarafindan degistirilen evreleme sistemi kullanilarak
evrelendi (Tablo 9).

Tablo 9. Modifiye Bell Siniflamasi.

EVRE Sistemik Intestinal Bulgular Radyolojik Tedavi
bulgular bulgular
I: Supheli
A Vicut i1sisinda Beslenme 6ncesi rezidu |[Normal ya da Enteral beslenmeye
istikrarsizlk, miktarinda artig, hafif hafif ileus ara verilmesi,
apne, bradikardi |karin distansiyonu, antibiyotik tedavisi (3
digkida gizli kan glin)
B Evre 1A ile ayni  |Evre 1A ile ayni, ek Evre 1A ile ayni |Evre 1A ile ayni
olarak digkida
makroskopik olarak kan
gorulmesi
II: Kesin
A: Hafif hasta Evre 1A ile ayni  |Evrel ile ayni, ek olarak |lleus, intestinal |Enteral beslenmeye
bagirsak sesleri pneumatosis ara verilmesi,
alinamaz, karinda antibiyotik tedavisi (7-
hassasiyet vardir 10 giin)
B: Orta derecede |[Evre | ile ayni, ek |Evrel ile ayni, ek olarak |Evre IlA ile ayni, |Enteral beslenmeye
hasta olarak hafif bagirsak sesleri ek olarak portal |ara verilmesi,
metabolic asidoz, |alinamaz, karinda vende gaz, +/- |antibiyotik tedavisi (14
hafif hassasiyet vardir, sag alt |asit gun)
trombositopeni kadranda kitle
saptanabilir
I1I: ilerlemis
A: ciddi diizeyde |Evre 1IB ile ayni, |Evre | ve Il ile ayni, ek Evre IIB ile ayni, |[Enteral beslenmeye
hasta, bagirsak |ek olarak olarak jeneralize peritonit, |ek olarak asit ara verilmesi,
batanlaga hipotansiyon, belirgin hassasiyet ve antibiyotik tedavisi (14
bozulmamig bradikardi, karin distansiyonu gln), sivi
respiratuar resusitasyonu,
asidoz, metabolik inotropik destek,
asidoz, DIK, ventilasyon tedavisi,
nétropeni parasentez
B: ciddi duzeyde |Evre llIA ile ayni |Evre IlIA ile ayni Evre IIB ile ayni |Evre llA ile ayni, ek
hasta, bagirsak ek olarak olarak cerrahi
perforasyonu pneumoperitone
mevcut m
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendiriimesinde “Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 19.0
for Windows” programi kullanildi. Gruplar arasi kargilagtirmalar icin Mann Whitney U
ve ki-kare testleri kullanildi. Elde edilen verilerin istatistiksel olarak anlamlilik dizeyi

“p” deg@eri ile yorumlandi. P < 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi'nde Ocak 2012- Nisan 2014 tarihleri arasinda yatan, gestasyonel yasi <34
hafta veya dogum agirligi <1500 gramin altinda 80 preterm bebek alindi. Caligmaya

alinan olgularin demografik 6zellikleri Tablo 10’da verilmigtir.

Tablo 10. Calismaya alinan olgularin demografik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2 p

(n=40) (n=40)
Gestasyonel yas (hafta) 31,05+2,34 30,8+2,10 AD
Dogum agirhgi (gr) 1525,50+460,86 1539+358,69 AD
Calisma haftasi (hafta) 32,58+2,30 32,35+2,13 AD
Calisma agirhgi (gr) 1516,58+376,66 1537,25+283,38 AD
Apgar, 1.dakika 6,45+1,78 6,72+1,58 AD
Apgar, 5. dakika 8,42+1,08 8,29+1,08 AD
Cinsiyet (n=erkek) 23 18 AD

Calismaya alinan olgularin demografik ozellikleri incelendiginde; gestasyonel
hafta ve agirhgi, calisma haftasi ve agirhgi, Apgar skorlari ve cinsiyet akimindan
gruplar arasinda fark saptanmadi. Bunun yaninda dogum agirligi <1000 gram, 1000-
1500 gram ve >1500 gram olarak gruplandiginda da, Grup 1 ve Grup 2 arasinda
hasta dagihmi agisindan fark saptanmadi (p>0.05).
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Grup 1'de 28 olgu sadece anne sutu ile beslenirken, 12 olgu anne sutii/mama
ile beslendi. Grup 2’de ise 27 olgu sadece anne situ ile beslendi, kalan 13 olguya
anne sutt/mama verildi. Her iki grubun ginde 12 kere ve bir haftalik toplam calisma
suresince Olgulen ortalama anlaml rezidi sayisi dederlendirildi. Grup 1'de sadece
anne suta alan: 15/28 olguda, Grup 2'de sadece anne sutl alan: 10/27 olguda
anlamh gastrik rezidi goruldi (p>0,05). Gastrik rezidli sikhgi istatistiksel olarak
anlamh bulunmamakla birlikte Grup 1'de Grup 2’ye kiyasla daha sik goruldi. Gastrik

rezidd varhgi Tablo 11'de 6zetlendi.

Tablo 11. Beslenme icerigi ve beslenme isisinin gastrik rezidi olusumuna etkisi.

Besin iceri gi Grup 1 (%) Grup 2 (%) p
Sadece anne sutu 15/28 (53,6) 10/27 (37,0) >0,05
Karigik beslenme 8/12 (66,7) 5/13 (38,5) >0,05

Ortalama total enteral beslenmeye gecis sureleri ise Grup 1'de 20,50£15,01
gun, Grup 2'de 20,80%13,43 gun olarak saptandi (p>0,05). Dogum agirhgini
yakalama sureleri arasinda her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi ancak
Grup 2’deki olgularin %95’inin taburculukta dogum agirhigini yakaladigi goruldu (Grup
1: %82,5) (p=0.064). Calisma boyunca vicut sicakhk degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Sonuclarin gruplara gore dagilimi
Tablo 12’de gortlmektedir.
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Tablo 12. Sonuglarin gruplara gore karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 p
(n=40) (n=40)
Total enteral beslenmeye
o 20,50£15,01 20,80+13,43 AD
gecis (gun)
Dogum kilosunu
_ 11,0315,25 11,66+5,38 AD
yakalama suresi (gin)
Vicut sicakhgi 36,65+ 0,15 36,68+0,18 AD
Taburculuk stresi (gin) 41,18+34,36 31,77+17,28 AD
Taburculuk agirhgr (gr) 2067,89+321,47 1931,50+227,07 AD
Taburculukta dogum
%82,5 %95 AD
agirhgini yakalama
Apne, n (%) 11 (27,5) 2 (5) 0,006
Antireflu tedavi
o %70 %42,5 0,013
gereksinimi (%)
NEK, n (%) 5(12,5) 7 (17,5) AD
Mortalite (%) 0 0 AD

Grup 2'de Grup 1'e kiyasla anlaml oranda daha az apne atagi goruldu
(p=0,006). Grup 2'deki olgularin %42,5’'unda antirefli tedavi gereksinimi olurken,
Grup 1'de %70 olguda antirefli tedavi ihtiyaci oldu (p=0,013). Calisma boyunca
toplam 12 olgu NEK tanisi ile izlendi, bunlardan 11 olgu evre 1A NEK ile takip edildi,
sadece 1 olgu evre 3 NEK tanisi ile izlendi. Bu olgulardan 5 tanesi Grup 1'deydi ve
bunlardan 4 olgu sadece anne situ beslenirken, 1 olgu karigik beslenmekteydi. Evre

3 NEK olan tek olgu Grup 1'de sadece anne sutl ile beslenmekteydi. Grup 2'deki 7
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olgudan 4 tanesi sadece anne situ almakta iken, 3 olgu karisik beslendi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Calismaya alinan

olgulardan izlemde 6len olmadi.
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5. TARTISMA

Anne suti ile beslenme tim preterm yenidoganlar icin tercih edilen beslenme seklidir
ve bir kontraendikasyon yoksa beslenmeye mumkin oldukga anne sutu ile
baslanmalidir. Preterm bebeklerde anne suti olmadigi veya miktar olarak yetersiz

oldugu durumlarda 6zel formul mamalar kullaniimaktadir (2).

Hipotermi yenidoganlarda major bir morbidite ve mortalite nedenidir ve bu
nedenle dogum odasindan itibaren normal viicut sicakligini korumak yagsamsaldir (5).
Preterm yenidoganlar ise bu konuda daha hassastir. Hipotermi; artmis
intraventrikiler kanama, solunumsal problemler, hipoglisemi ve gec¢ baglangich
sepsis ile birliktelik gosterebilmektedir. Tium prematire olgular hipotermi igin risk
altindadir ve gestasyonel hafta azaldik¢a hipotermi oranlari artmaktadir. Gestasyonel
haftasi 34 hafta olan bebeklerde %5 oraninda hipotermi gorulirken, 22-23 hafta olan
bebeklerde bu oran yogun bakima kabulinde %51’e ulagmaktadir (27, 28).
Dunya’da NRP’nin Kasim 2015’teki son yenilemesinde bu nedenle dogum odasindan
itibaren asfiktik olmayan tim yenidoganlarin hipotermiye maruz birakilmadan vicut

Isisinin 36,5-37,5°C araliginda tutulmasi dnerilmektedir (29).

Yenidoganlarda soguk stresinin etkileri tim vicutta gorulmektedir ve deride
sogukluk, takipne, solunum sikintisi, saturasyon dusuklugu, apne ve bradikardi
ataklarinda artigla birlikte beslenme intoleransi, gastrik rezidii sayisinda artis ile
sonuclanabilmektedir. Beslenme 1sisi ile ilgili hayvan calismalarinda daha soguk
derecelerde besleme sonucunda gastrik ve intestinal kan akiminda azalma, mukoza
hasari, vicut isisinda disme ve blyume hizinda azalma saptanmistir. Ancak
beslenme isisinin etkileri hakkinda prematiire bebeklerde yapiimis ¢ok az calisma
bulunmaktadir (6). Yaklasik 50 yil kadar once yapilan bir ¢calismada Gibson (30)
tarafindan yapilan bir calismada daha soguk derecelerde beslenmenin morbiditeye
etkisi saptanmamistir. Holt ve ark (31) tarafindan yapilan bir ¢calismada ise soguk
derecelerde beslenmenin uyku paterni, motilite, kilo alimina etkisi gosteriimese de
beslenme Isisinin vicut isisini etkiledigi gosterilmistir. Bunlara dayanarak bu
calismada, 22-24°C’deki besin icerigi ile beslenen bebeklerde daha fazla beslenme
intoleransi olacagl ve eslik edebilecek ko-morbiditelere daha fazla maruz kalacagi

hipotez edilmistir.
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Yenidogan yogun bakim unitelerinde rutinde beslenme Isisinin 6lgimu
yapiimamakla birlikte, genel yaklagsim oda isisinda beslemek seklindedir. Ancak bu
konuda da yapilan calismalarda hedeflenen beslenme isisinin saglanamadigi
gorulmektedir. Lawlor- Kean ve ark.'nin (32) calismasinda beslenmeden hemen 6nce
beslenme isisinin 22-46,4°C arasinda genis Olcude degisebildigi ve bu degigkenligin
de Isitma hakkinda standardizasyonun olmamasina bagh olabilecegi 0One
suralmastir. Bu calismada biberonda isitma ile ortalama besin i1sisi 31,0°C (x 2,8°C)

saptanirken siringada i1sitmada ortalama 1s1 30,5°C (x 2,5°C) bulunmustur (32).

Benzer bir degisiklik de su dolu kaplarda i1sitma iglemi sirasinda gortulmektedir.
Dumm ve ark (5) buzdolabindan c¢ikartildiktan sonra sit i1sisinin 3,8-27,1°C oldugu
ve beslenme sirasinda 21,8-36,2°C’'ye ulastigini gostermistir. Calismada
beslenmenin 5. ve 30.dakikasinda yenidoganin aksiller 1sisinin anlamli derecede
arttigi, kardiyak nabiz, solunum sayisi ve oksijen satlrasyonunun degismedigi
gorulmastir (5). Amerikan Diyetetik Cemiyeti ve Amerikan Pediatri Akademisi el
hijyenine uymay! ve sut iceren kaplari 1k su icerisine yerlestirerek Isitmayi
onermektedir. NANN da besin iceren kabin 1k su igerisine oturtulmasini
onermektedir. Ancak bu kilavuzlarin higbirinde su banyolari hakkinda bir standart
derece ve isitma suresi hakkinda bir standart bulunmamaktadir (33-35). Bu nedenle
calismamizda besin isisini standardize etmek i¢in biberon isitici kullanildi ve enteral

beslenme belirlenen dereceye Isitild1.

Calismamizda, 32-34°C sicakliktaki anne sutl ile beslenen olgularda diger
olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlaml olmasa da daha az gastrik rezidu gelistigi
saptanmigtir. Gonzales ve ark.nin (6) yaptidi bir calismada vicut i1sisinda beslenen
olgularda, oda isisinda veya 10°C’de beslenen olgulara kiyasla gastrik rezidindn
daha az oldugu saptanmistir. Ancak 37°C’de beslenenlerin diger iki gruba kiyasla
blyume hizlari, taburculuk sireleri hakkinda daha fazla sayida ¢alismanin gerekliligi
belirtiimigtir.

Postnatal buyime geriligi, kot nérokognitif gelisim ile birliktelik gostermektedir
ve bu nedenle besinsel icerik zenginlestiriimeye calisilarak postnatal biyume geriligi
onlenmeye caligilmaktadir.  Total enteral beslenmeye gecildiginde premature
bebegin tum gereksinimlerinin karsilanmasi hedeflenmektedir ancak enteral
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beslenme isisinin etkileri hakkinda literattir bulunmamaktadir (38). Calismamizda her
ne kadar istatistiksek farklihk saptanmasa da, Grup 2'deki olgularin %95’inin
taburculukta dogum kilosunu yakaladigi saptanmistir (Grup 1: %82.5). Bu nedenle,
ileri ddbnemde daha detayli ¢calismalar sonucunda postnatal buyimeyi yakalamak igin

32-34°C’de beslenme 0Onerilebilir.

Gastroozofajial refli (GOR), preterm yenidoganlarda sik rastlanilan bir klinik
problemdir. Bir cok bebek asemptomatik kalabilmektedir ve klinik bulgularin spesifik
olmamasi nedeni ile GOR tanisini koymak zorlasmaktadir. Teknik problemler nedeni
ile de tanisal testleri preterm yenidoganlarda uygulamak zor ve kisithdir. Mevcut
kullanilan medikal ajanlarin higbirinin refliyt dnleyebildigi ispatlanamamigtir. Bunun
yaninda bircok non-farmakolojik yontem GOR tedavisinde faydali olabilmektedir (39).
Calismamizda, vicut sicakligina daha yakin 1sida beslenen Grup 2'deki olgularda

daha az antireflii tedavi gereksinimi oldugu saptanmistir.

Genel bilgiler apnenin GOR’nin bir klinik bulgusu veya sonucu oldugu
yonindedir. Calismamizda apne ataklarinin 22-24°C’de beslenen Grup 1'de daha sik
oldugu saptanmistir. Apne ataklari ile GOR arasindaki iliski biraz karmasiktir.
Hayvan calismalarinda larinkste sivi stimulasyonunun normal solunum paternini
inhibe ettigi gosteriimekle birlikte insan calismalarinda bu iligki ispatlanamamistir.
Cogunlukla apne reflii epizodlarini tetiklemekte ve refli apneye yol agmamaktadir.
GOR ve prematiire apnesi icin temel neden immaturitedir ve prematiire bebegin
klinik durumuna goére GOR ve apne Karsilikli olarak birbirlerini tetikleyebilmektedir
(39-42). Ancak apne ve GOR iligkisinde beslenme 1sisi hakkinda veri

bulunmamaktadir.

NEK preterm yenidoganlarda en ciddi gastrointestinal acil olmaya devam
etmektedir. NEK patogenezi karisik olmakla birlikte enteral beslenmenin roli, barsak
immunitesi 6nemi giderek daha iyi anlagilmakta ve NEK sikligi giderek azalmaktadir.
Calismamizda beslenme 1sisi ile NEK gelisimi arasinda gruplar arasinda fark
saptanmamistir. Anne sitiine kiyasla mama ile beslenenlerde NEK daha sik
gorulmektedir (43). Bu nedenle tim prematire bebekler icin anne siti ile beslenme

Israrla tercih edilmelidir.
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Sonuc¢ olarak, calismamizdan elde edilen sonucglar 32-34°C’de besleme
sonucunda gastrik rezidd sikliginin azalmasi, anti refli tedavi gereksinimini ve apne
sikliginin azalmasi nedeni ile daha sicak derecelerde besleme yoninde Umid vaad

edicidir.
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7. OZET

Prematiire bebeklerde siit isisinin beslenme intolera  nsi tzerine etkileri
Girig

Beslenme intoleransi prematire yenidoganlarda en sik goérilen problemlerdendir.
Yenidogan yodun bakim dnitelerinde rutin olarak verilen st veya formulanin isi
Olcimu yapilmamaktadir. Prematirelerde stt isisinin beslenme intoleransi Uzerine

etkileri hakkinda yapiimis ¢cok az calisma bulunmaktadir.

Amag: Bu caligmada yenidogan yogun bakim unitemize yatan premattre bebeklerde

sut 1sisinin beslenme intoleransi tzerine etkilerinin arastirilmasi amaclanmigtir.

Gere¢ ve yontem: Ege Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesinde izlenen, gestasyonel haftasi 34 haftanin altinda veya
dogum agirhigi 1500 gram altinda olan preterm yenidoganlar ¢alismaya dahil edildi.
Sindirim sistemine ait konjenital anomalisi olan ve genetik sendrom tanisi ile izlenen
olgular calismadan digslandi. Calismaya dahil edilen bebekler soguk ve sicak grup
olarak ikiye ayrilarak; soguk gruptaki bebekler oda sicakhgi (OS) olan 24°C sicaklikta
(Grup 1), sicak gruptaki bebekler taze sagiimis anne suti sicakhgina (ASS) uygun
olarak 32-34°C (Grup 2) sicaklikta beslendi. Beslenme miktari, rezidu kayitlari, kilo
alimlari, total enteral beslenmeye gecis suresi, medikal tedavi ihtiyaci, taburculuk
vicut agirhgr ve klinik bulgulari prospektif olarak izlendi. Gavajla verilen miktarin %

50’sinin Uzerindeki rezidiler anlaml olarak kabul edildi.

Bulgular: Kriterlere uyan 80 yenidogan (Grup 1 22—-24 °C (n=40), grup 2 32-34 °C
(n=40)'de beslendi) calismaya dahil edildi. Grup 2'de anne sutu alanlarda gatrik
rezidd sayisi tlimh derecede daha dusuktl. Grup 2'de daha az apne atagi (p=0,006)
ve daha az antirefll tedavi ihtiyaci oldugu saptandi (p=0,0013). Calisma boyunca 12
olgu nekrotizan enterokolit (NEK) tanisi ile izlendi (OS: 5, ASS:7 olgu) ve gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05).

Sonu¢: Calismamizda iki grup arasinda 32-34°C’de st ile beslenmenin premattre
bebeklerde gastrik rezidii sayisi, apne sikhglr ve antirefli tedavi gereksinimini

azaltmasi nedeni ile prematirelerde oda Isisindansa vicut isisina daha yakin
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sicaklikta beslenme Umid vaad etmektedir. Bu konuda daha fazla sayida calisma ilik

dereceler ile beslenmenin beslenme intoleransi Gizerine pozitif etkilerini gosterebilir.

Anahtar kelimeler: Prematirite, enteral beslenme, beslenme intoleransi, sicaklik
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8. INGILIZCE OZET

Effects of enteral feeding temperature on feeding i  ntolerance among preterm

infants

Introduction: Feeding intolerance is one of the most frequent problems among
preterm infants. These infants are fed with expressed breast milk or preterm formulas
of which temperature is not routinely measured. There is limited number of studies

about the effect of food temperature on feeding intolerance.

Aim: In this study, we aimed to examine the effects of feeds with warm versus room

air temperature in preterm infants hospitalized in our newborn intensive care unit.

Material-Methods: Infants with a birth weight of <1500 g or gestational age < 34
weeks hospitalized in our NICU were included in the study. Infants with
gastrointestinal anomalies or genetic anomalies were excluded form the study. The
patients were randomly assigned to two different feeding temperature groups. While
patients in the cold group were fed at room temperature (22-24°C), patients in the hot
group were fed at 32-34°C). Enteral intake, gastric residuals, weight gain, transition
time to total enteral feeding, need of medical treatment, weight at discharge and
clinical findings were prospectively followed up. Gastric resuals more than half of the

enteral intake was considered as significant.

Results: Totally, 80 preterm infants (Group 1 fed with 22—24 °C (n=40), group 2 fed
with 32—-34 °C (n=40)) were prospectively included in the study. There was a slight
decrease in gastric residual frequency in patients fed with breast milk in group 2.
Apnea was significantly more frequent in Group 1 (p=0.006) and these infants
needed more antireflux treatment (p=0.013). During the study, 12 patients were
followed up for NEC (Group 1 n=5, Group 2 n=7) (p>0.05).

Conclusion: According to our results, warming enteral feeds close to body
temperature is encouraging especially due to the decrease in gastric residual
frequency, apnea of prematurity and need for antireflux treatment. More studies may

confirm positive effect of warm enteral feeds on feeding tolerance in preterm infants.

Key words: Prematurity, enteral nutrition, feeding tolerance, temperature
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9. EKLER

Ek 1. Ege Universitesi Tip Fakiltesi Dekanh@i Etik Kurulu Baskanlii izin yazisi.

3.C -
EGE UNIVERSITEST TIP FAKULTEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi : B.30.2.EGE.0.20.05,
Karar Nu: 12-8/4 OO/OY/ llflt / 2(%

Sayin

Dog. Dr. Mehmet YALAZ

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi ‘
Cocuk Saghigi ve Hastaliklan Anabilim Dah
Neonatoloji Bilim Dal

Kurulumuza basvurusunu yaptiginiz "Prematiire Bebeklerde Anne Siitii veya
Beslenmenin Beslenme Tolerans ne Etkileri” konulu arastirmaniza iliskin K
ekte sunulmaktadir. u .

Ayrica ilgili mevzuat geregi aragtrmaya baslama  bildiriminin, bir yilli )
durumunda Yillik Bildirimlerin, 7 giin iginde Ciddi Advers Olay Bildirimlerinin, bitirme tarihinin \
Raporunun Kurulumuza sunulmasi ve her tiirlii yazismanin arastirma tam adi/kodu,
sayisi bildirilerek (Etik Kurul Bilgilendirme Formu ekinde) yapilmasi gerekmekted

Yazimizin bir 6rneginin diger arastirma merkezlerine ve destekleyiciye
bilgilerinizi ve geregini rica ederim. 1 .
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Ek 2. Bilgilendirilmis génulli onam formu.
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIKKATL iICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapiimak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar

CALISMANIN AMACI NED IR?

Zamanindan 6nce dogan bebeklerde, anne siti veya mama ile beslenmenin beslenme toleransi
Uzerine etkilerinin gésterilmesi amaclanmistir.

KATILMA KO SULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin bebeginizin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde yatiyor olmasi ve almasi gereken beslenmenin %25 ve fazlasini
almaya baslamis olmasi gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Eger calismaya katilmaya gonulli olursaniz, bebeginizin beslenme sirasinda (anne sitl veya mama
ile) aldigi besinin tam olarak sindirip sindirmedigi, sindirmemisse ne kadarini sindirmedigi
saptanacaktir. Bu calismada anne siti veya mamanin beslenme toleransi Uzerine etkileri
arastirilacaktir. Calismamizda verilen anne sitii veya mamanin bebeginize verildigi andaki isilari
Olcllerek beslenmenin beslenme toleransi (izerine etkileri incelenecektir. Ayrica rutinde yenidodan
yogun bakim dnitesinde hentiz emerek beslenemeyen bebeklere uygulandi§i sekilde her beslenme
oncesi orogastrik sondayla bir énceki beslenmeyi sindirip sindirmedikleri, sindirmemisse ne kadarini
sindirmedigi (rezidl miktari) kontrol edilecek ve toplam giin boyunca verilen 6gunlerde anlamh rezidi
sayisi kaydedilecektir. Toplam yedi giin boyunca iki saatte bir kayitlar tutulacaktir. Bu bebeklerin
calisma sonu, taburcu olurken ve 40.haftada viicut agirligi kaydedilecektir.

SORUMLULUKLARIM NED iR?

Arastirma ile ilgili olarak herhangi bir sorumlulugunuz yoktur.
KATILIMCI SAYISI NED IiR?

Arastirmada yer alacak gondillilerin sayisi 80 ‘dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKT IR?

Bu arastirmada yer almaniz icin 6ngdérulen sire beslenmenin %25 ve fazlasini almaya baslamasindan
taburcu olana kadar olan siredir. Olgiimler beslenmenin %25’ine ulagildiginda baglayacak ve yedi giin
strecektir. Ancak bebek icin yapilan kayitlar da ilk yatis bilgileri, taburcu olurken kilosu, 40.haftada
kilosu da kaydedilecek olacagindan toplam katilim siresi buna gére belirlenecektir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NED IR?

Bu arastirmada sizin ya da bebeginiz icin bekledigimiz bir yarar s6z konusu degildir. Yapilacak
incelemeler sadece arastirma amachdir. Bebeginize bu analizlerin sonucuna bakilarak farkli bir tedavi
uygulanmayacaktir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI R ISKLER NEDIR?

Size bu arastirmada herhangibir tedavi ya da girisim uygulanmayacaktir. Bebeginizden ya da sizden
kan alinmasi s6z konusu degildir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDU GU BILINEN
ILACLAR/BES INLER NELERDIR?

Arastirma suresince birlikte kullaniimasinin sakincali oldugu bilinen bir ila¢ yoktur.
HANGI KOSULLARDA ARA STIRMA DISI BIRAKILAB ILIRIM?.

Uygulama esnasinda veya sonrasinda olcimler esnasinda hastanin durumunu kétulestiren sorunlar
gelisen ve dlgumlerini tamamlayamadigimiz hastalar ¢alisma digi tutulacaktir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Bu calismada normalde uygulanan tedavi disinda herhangi bir tedavi uygulanmasi yapilmayacaktir.
ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama slresi boyunca, sorumlu arastirictyl énceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz icin 02323901299 no.lu telefondan Dr Ozgiin UYGUR’a bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAK i GIDERLER KAR SILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya glvencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismayi destekleyen bir kurum yoktur. o
CALISMAYA KATILMAM NEDEN IYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir

ARASTIRMAYA  KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARA $TIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREK IR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgecme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan cikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin sonuclari bilimsel amacla kullanilacaktir;
calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA G iZLILIK SAGLANAB ILECEK MIDIR?

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etk kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once gonulliye verilmesi gereken bilgileri
gOsteren 2(iki) sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Akhma gelen tim sorulari arastiriclya
sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem ic¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yuriticustine yetki veriyor ve stz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biyik bir gondllulik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegdimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMzAS

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELi VEYA VASININ | IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARA STIRMACI IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGIi DURUMLARDA TANIK iMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 3. Olgu rapor formu.

Prematire bebeklerde anne sitii veya mama ile beslen  menin Tarih: 29/06/2012

beslenme toleransi Gizerine etkileri

Olgu No: 1/2
Soyadi: Protokol No: Tarih:

Dogum asirhgi: Dogum boyu: Dgum bg cevresi:

Dogum haftasi: APGAR:

Calismaya alindiinda gebelik haftasi:

Calismaya alindiinda &irligi:

Kullandigi ilaglar: 1- Motilyum  2- Eritromisin ~ 3- G#scon 4- Probiyotik

Beslenmeekli:  1- AS 2- AS+Eopr 3- Forraul 4- AS+ Formula

Haftallk : Boy: VA: Bacevresi:

Calismaya kabul edilme kuillari: Prematire olmak, beslenmesi %25 enteralgmlblmasi, NEK operasyonu
gecirmemg olmasi, emzik kullanmama

1.Gln

Besin Tri Miktar Rezid( Besin Turi Miktar Rezid(

Toplan

Anlaml rezidu olan gin sayist:

2.Gln

Besin Tari Miktar Rezid( Besin Tiri Miktar Rezidi
Toplan

Anlamli rezidi olan gin sayist:

3.Giun

Besin Tri Miktar Rezidi Besin Tri Miktar Rezid(
Toplan

Anlamli rezidi olan gin sayist:
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Prematire bebeklerde anne siti veya mama ile beslkaenin

beslenme toleransi tzerine etkileri

Tarih: 29/06/2012

4.Gln 2/2

Besin Turi Miktar Rezid( Besin Turi Miktar Rezid(
Toplan

Anlamli rezidd olan gin sayist:

5.Gln

Besin Turi Miktar Rezid( Besin Tri Miktar Rezid(
Toplan

Anlaml rezidu olan gin sayist:

6.GUln

Besin Turi Miktar Rezid( Besin Tri Miktar Rezidl
Toplan

Anlaml rezidu olan gin sayist:

7.GUn

Besin Tiri Miktar Rezid( Besin Turi Miktar Rezidi
Toplan

Anlamli rezidi olan gin sayist:
1- Total enteral beslenmeye gesiiresi:
2- Dogum kilosuna ulgma zamani:
3- Taburcu olurkengrhigi:
4- 40. haftada grhk:
5- NEK var/yok.... Varsa evresi:
6- Apne var/yok
7- Kullanilan ilag sayisi: 1 2 3 4
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