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ÖNSÖZ

Ülkemizde preterm doğum oranı yaklaşık %15 civarında olup, teknolojik ve bilimsel 
ilerlemeler sayesinde çok daha fazla sayıda çok düşük doğum ağırlıklı bebeğin yaşa-
tılabilmesi mümkün olmaktadır. Preterm bebeklerin sekelsiz olarak yaşatılabilmeleri 
ve zamanında doğmuş akranlarını büyüme ve gelişme olarak yakalayabilmeleri do-
ğum anından itibaren iyi bir beslenme programı ile mümkün olabilir. 

Preterm bebeklerin beslenmesinde de ilk ve en önemli seçenek anne sütüyle bes-
lenmedir. Anne sütü preterm bebeklerde hem mortaliteyi hem de morbiditeyi önle-
yen mucizevi bir besin olmakla birlikte, çok küçük bebeklerde hızlı büyümenin oldu-
ğu dönemde bebeğin tüm besinsel ihtiyaçlarını tek başına karşılayamaz. Çok düşük 
doğum ağırlıklı hassas bebeklerin beslenmesinde “anne sütünün güçlendirilmesi” bir 
bakım standardı olarak kabul görmektedir. 

Preterm bebeklerin yenidoğan yoğun bakım ünitesinden taburcu edildikten son-
ra izlemleri sırasında en önemli konulardan birisi de beslenmeleridir. Preterm be-
beklerin taburculuk sonrası beslenmesinde anne sütü ve güçlendirilmiş anne sütü ile 
beslenmenin devamı en arzu edilen yöntemdir. Tüm gayretlere karşın anne sütünün 
sağlanamadığı ya da yetersiz olduğu durumlarda preterm bebeğin ihtiyaçlarına göre 
tasarlanmış özel formulalar ile beslenmesi en idealidir. 

Kitabımızın preterm bebek beslenmesi ile ilgili bölümünde anne sütü ve anne 
sütü güçlendirilmesi, taburculuk sonrası zenginleştirilmiş formula ve preterm bebek 
formulası ile ilgili olgu örneklerine yer verilmiş, ayrıca term bebeğin beslenmesinde 
güncel tartışma konularına da değinilmiştir.

Bebeklerin sindirim sistemi, diğer doku ve organları ile gelişerek olgunluğa erişir. 
Bebeğin doğumundan itibaren başlangıç gösterebilen, genellikle çocuk büyüdükçe 
iyileşme eğiliminde olan, altta yatan organik bir nedenin olmadığı, ancak tekrarlayan 
yakınmaların olduğu klinik tablolar “süt çocuğunun fonksiyonel sindirim sistemi 
hastalıkları” olarak adlandırılır. Gastrointestinal sistemin erken çocuklukta yapısal 
ve işlevsel olarak gelişmeye devam etmesi ve buna paralel olarak bağırsak mikrobiyo-
tası, intestinal epitel bariyer gelişiminin matürasyonunun sürece bağlı tamamlanma-
sı nedeni ile özellikle süt çocukluğunda “fonksiyonel sindirim sistemi hastalıkları” 
sıklıkla görülmekte ve birçok klinik tablonun ayırıcı tanısında yer almaktadır. Bu 
hastalıklara ilişkin; huzursuzluk, beslenme güçlüğü, kusma, yetersiz ağırlık artışı gibi 
yakınmaların, benzer bulgularla seyreden hastalıklarla ayırıcı tanısının yapılması ay-
rıca önem taşımaktadır. 



iv Önsöz

Kitabımızda, reflü, infantil kolik ve beslenme güçlüğü gibi yakınma ve klinik tab-
lolarla başvuran ve değerlendirilen olgulara yaklaşım basamakları, örneklendirilerek 
anlatılmıştır. Fonksiyonel sindirim sistemi hastalığı ön tanısı ile değerlendirilen ol-
guların büyük bölümü, ülkemizde çocuk hekimlerine başvurmaktadır. Klinik pra-
tikte sıklıkla rastlanan beslenme güçlüğü, kusma, yetersiz kilo alımı gibi yakınmaları 
olup, özellikle fonksiyonel nedenlere ilişkin ayırıcı tanıların gündeme geldiği olgu-
larda; elinizdeki kitabın içerdiği olgu örneklerinin çocuk hekimlerine yol gösterici 
olacağına inanıyoruz. 

Ülkemizde farklı sağlık kuruluşlarında görev yapan çocuk hekimi meslektaşları-
mız için günlük pratiklerinde yarar sağlayacağına inandığımız çok önemli iki konu-
yu bir arada sunan kitabın hazırlanmasında çok büyük emeği olan, bilgi ve deneyim-
lerine dayanarak titizlikle hazırlayan değerli yazarlarımıza ve kitabın basım-yayın 
aşamalarındaki koşulsuz desteği için Nutricia’ya teşekkür ederiz.
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Anne sütüyle beslenme, tüm yenidoğan bebekler için en uygun beslenme şeklidir. 
Dünya genelinde anne ve bebek sağlığı konusunda çalışan tüm kuruluşlar tarafından 
emzirme ve anne sütüyle beslenme teşvik edilmektedir. Başarılı emzirme uygula-
maları ve emzirmenin toplumda yaygınlaştırılması bir halk sağlığı önceliğidir. Tüm 
sağlık çalışanları, emzirmenin önündeki engelleri ortadan kaldırmak, eşitsizlikleri 
azaltmak ve anne sütü ile beslenme için kanıta dayalı, yüksek kaliteli, etkili desteği 
sağlamakla yükümlüdür.

Dünya Sağlık Örgütü başarılı emzirmeyi, “bebeklerin doğumdan itibaren ilk 6 
ay boyunca, su ve başka sıvı ve katı besinler almadan sadece anne sütü almaları, 6. 
aydan sonra ek besinlerle beraber emzirmenin 2 yaş ve ötesine kadar sürdürülmesi” 
olarak tanımlamaktadır. Ülkemizde ilk altı ayda sadece anne sütüyle beslenen bebek 
oranı 1993 yılında %10.4 iken yapılan eğitimler ve çalışmalarla 2018 yılında %40.7’ye 
çıkmıştır. Buna karşın anne sütüyle beslenme oranları henüz arzu edilen hedeflerin 
gerisindedir. 

Bebeklerin anne sütüyle beslenmelerinin hem anneler hem de bebekler için ömür 
boyu etkisi olan sayısız yararları vardır. Bebekler için anne sütüyle beslenmenin ya-
rarları, anne sütünün bebeğin ihtiyacını tam olarak karşılayan besin içeriğine (bebek 
için uygun oranda protein, karbonhidrat ve yağ gibi makrobesinleri ve vitaminler, 
mineraller gibi mikrobesinleri sağlaması) ve ayrıca immunoglobulinler, oligosak-
karidler, prebiyotik ve probiyotikler gibi benzersiz biyoaktif bileşenlere sahip olma-
sından kaynaklanır. Anne sütü alan bebeklerde ölüm oranlarında azalma, bilişsel 
puanlarında artma, obezite riskinde azalma, akut otitis media gibi enfeksiyon hasta-
lıkları, maloklüzyon vb gelişimsel bozuklukların önlenmesi gibi çok sayıda yararları 
mevcuttur. Emzirmenin bebeğe yararları yanı sıra, postpartum kanamayı azaltarak 
anemi gibi morbiditeleri, uzun dönemde osteoporoz, kardiyovasküler hastalıklar, tip 
2 diyabet, meme ve over kanseri riskini azaltması gibi yararları da gösterilmiştir. 

Yenidoğan bebeğe anne sütü verilmemesi gereken durumlar oldukça sınırlıdır. 
Galaktozemi, fenilketonüri gibi doğumsal metabolik hastalıklar, annenin kemoterapi 
gibi ciddi yan etkisi olan ilaçlarla tedavisi alması, HIV ve aktif tüberküloz gibi enfek-
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siyonlarda anne sütüyle beslenme kontrendikedir. Anne sütünün kontrendike oldu-
ğu metabolik hastalıklarda, bebeğin uzman hekimlerin takibinde özel formüllerle  
beslenmesinin düzenlenmesi gereklidir.

Annede ya da bebekte anatomik, fizyolojik, psikolojik ve emosyonel nedenlerle 
emzirmede yetersizlik gözlenebilir ve bu durumda bebeğe beslenme desteği veril-
mesi gerekir. Bebeğe beslenme desteği verilmesi gereken yetersiz anne sütü alımını 
düşündüren klinik bulgular;
•	 Uygun sıklıkta emzirmeye yanıt vermeyen hipoglisemi 
•	 Ciddi dehidratasyon klinik ve/veya laboratuvar bulguları
•	 Tartı kaybı (postnatal 5. günde veya sonrasında doğum ağırlığının %8-10 kaybı)
•	 Bebeğin postnatal 2. haftada doğum ağırlığına ulaşamaması
•	 Doğum sonrası 4. günde 4’ten az dışkı veya 5. günde devam eden mekonyum 

çıkışı
•	 Yetersiz idrara yapma ve bezde ürat kristalleri 
•	 Ciddi hiperbilirubinemi
•	 Bebekte ciddi hastalık belirtileri
•	 Annede doğum sonrası 4-7. günlerde süt üretiminin olmaması
•	 Gebelik sırasında meme büyümesinde gerilik
•	 Seyrek emzirme veya süt sağma
•	 Emzirme sırasında hiçbir müdahaleyle giderilemeyen dayanılmaz ağrı duyulması

Özellikle doğumdan sonraki ilk iki hafta, hem anne sütüyle yetersiz beslenmeye 
bağlı sorunların gelişimi hem de bebeğin daha sonraki dönemde “sadece anne sütüy-
le beslenmesinin sağlanıp sürdürülmesi” için en kritik dönemdir. Anne veya bebekte 
emzirmeye engel olacak hastalık varlığı, yarık damak/dudak gibi anatomik sorunlar, 
annede meme ameliyatı gibi emzirme başarısızlığına yatkınlık yaratabilecek etmen-
ler taranmalı ve çözüm yolları araştırılmalıdır. Bebeğin yenidoğan dönemi sonrasın-
daki izlemlerinde de emzirme ve emzirme ile ilgili sorunlar aktif olarak izlenmelidir. 

Yenidoğan bebeğin etkili bir şekilde emzirilemediği durumlarda öncelikle anne 
sütünün sağılarak verilmesi tercih edilmelidir. Anne sütünün sağılması, saklanma-
sı ve yeniden ısıtılması sırasında, bu işlemlerden kaynaklanan antioksidan aktivi-
te, immünolojik faktörler ve vitamin içeriğindeki düşüş besin değerinde azalma-
ya neden olmaktadır. Annelerin ofis alanları, vb pek çok yerde süt sağabilmeleri 
nedeniyle sütün kontamine olma olasılığı vardır. Anneler sütü uygun olmayan 
farklı kaplarda ve soğuk depolama cihazlarında saklayabilmektedir. Annelerin süt 
sağımlarını mümkün olduğunca güvenli hale getirmelerine yönelik eğitim veril-
meli ve destek olunmalıdır (29). Bebeğe yeterli süt sağlama kaygısıyla annelerin 
bir kısmı emzirdikten sonra da süt sağmaktadır. Bu durumda emzirme sırasında 
bebeği daha yüksek dozda ön sütle besleyerek, bir sonraki beslenme için daha yağlı 
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son sütü depolarlar. Bu uygulamanın bebeğin makrobesin alımı üzerindeki etki-
leri bilinmemektedir. Sağılmış anne sütünün biberonla verilmesi de otitis media 
riskindeki azalma gibi emzirmenin bazı faydalarını ortadan kaldırabilir. Annenin 
süt sağma gerekçesi de anne sütüyle beslenmede fark yaratmaktadır. İşe dönme 
gibi nedenlerle sütünü sağan annelerin, hastalık nedeniyle emzirememe, yetersiz 
emzirme gibi nedenlerle süt sağmak zorunda olan annelere göre bebeklerini daha 
uzun süreyle anne sütüyle besledikleri gösterilmiştir. Sağılmış anne sütüyle besle-
nen bebeklerin ve annelerin yakın izlemi önemlidir. 

Anne sütüyle beslenemeyen veya yetersiz anne sütü nedeniyle beslenme deste-
ği gereken term bebekler için anne sütünün yeterli olmadığı durumlarda, en iyi al-
ternatif yeni nesil beslenme formülleridir. Gelişen teknoloji ile formülaların içeriği, 
üretimi ve saklanması konusunda hergün yeni bilgiler edinilmektedir. Bu amaçla 
formülalarda whey-kazein oranının değişmesi, beyin gelişimini desteklemesi için 
taurin ile zenginleştirme, nükleik asit ve nükleotidle güçlendirme, araşidonik asit, 
dokosaheksaenoik asit, galaktooligosakkaritler, fruktooligosaklaritler, prebiyotik, 
probiyotik, son dönemde postbiyotiklerin eklenmesi gibi formül kompozisyonla-
rında değişiklikler yapılarak anne sütüne en yakın formülasyona ulaşma konusunda 
önemli gelişmeler elde edilmektedir.

Anne sütüyle emzirmeyi teşvik eden tüm ülke ve kuruluşlar formüllerin pa-
zarlanmasını ve kullanılmasını caydırıcı önlemler almaktadır. Bebek formüllerin 
rutin olarak sağlanması sorun olsa da yenidoğan bebeklerde tıbbi endikasyonla-
rının olduğu da unutulmamalıdır. Tehlikeli düzeyde erken emzirme sorunlarının 
önlenmesinde, bebek formülü ile beslenme desteği verilmesi emzirmeyi korumaya 
yardımcıdır. Erken dönemde sınırlı formül takviyesine ilişkin randomize kontrollü 
bir çalışmada, aşırı kilo verme riski taşıyan bebeklere, olgun süt sağlanana kadar 
emzirmeyi desteklemek için küçük hacimlerde formül verilmesinin daha uzun em-
zirme süresine yol açtığı gösterilmiştir. Yaşamın ilk ayında küçük miktarlarda (< 
120 mL/ gün) formülle ile desteklenen bebeklerin, daha büyük hacimlerde destek-
lenen bebeklerle karşılaştırıldığı başka bir çalışmada emzirmeyi erken bırakma ile 
ilişki bulunmamıştır. 

Emzirmenin desteklenmesi gereken durumlarda, formüle alternatif olarak donör 
anne sütü kullanımı da söz konusudur. Anne sütünün gayri resmi paylaşımı güvenli 
değildir ve önerilmez. Anne Sütü Bankaları Birliği, resmi bir donör anne sütü ban-
kası tarafından sağlanmış, pastörize edilmiş ve dağıtılmış donör sütü kullanımının 
güvenli ve besleyici olduğunu bildirmiştir. Ülkemizde henüz anne sütü bankası bu-
lunmamaktadır. Ayrıca sağlıklı term bebekler için donör anne sütüyle beslenmeyi 
destekleyici kanıtlar yetersizdir. Donör anne sütünün temini sınırlı ve maliyeti yük-
sek olduğundan, günümüzde en fazla yarar görmesi beklenen bebekler için kullanı-
mı düşünülmelidir. 
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Yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış, term bebeklerde preterm bebeklere 
oranla daha az oranda ve daha kısa sürelidir. Yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatı-
rılan term bebeklerin sağlıklı akranlarına göre anne sütüyle beslenme oranları daha 
düşüktür. Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlenen term bebeklerin prognozu 
preterm bebeklere göre daha iyi olmakla birlikte, yenidoğan yoğun bakım ünitesin-
de yatışları nedeniyle azalan laktasyon, bu grup bebekleri yaşam boyu etkileyebile-
cek en önemli risklerden biri olabilir. Preterm bebeklerde yenidoğan yoğun bakım 
ünitesinde izlem sırasında anne sütüyle beslenmenin yararları kapsamlı bir şekilde 
tanımlanmış olsa da term bebeklerde yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatış sı-
rasında emzirmenin desteklenmesi ile ilgili klinik araştırmalar yetersizdir. Preterm 
bebeklerde yenidoğan yoğun bakım ünitesinde anne sütüyle beslenmeyi kolaylaş-
tırıcı girişimler ve kaliteyi artırıcı uygulamalar ayrıntılı olarak çalışılmıştır. Benzer 
araştırma ve protokollerin yenidoğan yoğun bakıma yatırılan term bebekler için de 
yapılması gereklidir. 

Emzirmenin bireyin ve toplumun sağlığına faydaları iyi bilinmekle birlikte, em-
zirmeyi destekleyen uygulamaların etkinliğini değerlendiren güçlü bilimsel kanıtlar 
sınırlıdır. Emzirmeyi teşvik etmek için en etkili müdahaleler, doğrudan annelere ve-
rilen, bireysel ihtiyaçlara göre şekillendirilmiş, kültür ve inançlarını göz önüne alan 
müdahalelerdir. Doğum öncesi dönemde verilen emzirme ve anne sütü eğitimleri-
nin, doğum sonrası eğitimler kadar etkili olmadığı, buna karşılık gebelikten itiba-
ren başlayıp, peripartum ve postpartum dönemlerde süren, tekrarlayan eğitim ve 
desteklerin anne sütüyle beslenmenin başlatılması ve sürdürülmesinde etkili olduğu 
bildirilmiştir. 

Günümüzde anne sütüyle emzirmeyi destekleyici uygulamalar 

•	 Bebeğin rutin bakım ve kontrollerinde emzirme danışmanlığı verilmesi
•	 Teletıp uygulamalarıyla rehberlik edilmesi
•	 Emziren anne destek grupları 
•	 Beslenme günlüğü tutulması 
•	 Eğitimli sağlık çalışanları tarafından verilen doğum öncesi emzirme eğitimleri
•	 Doğum sonrası emzirme desteği
•	 Emzirme danışmanlığı konusunda resmi eğitim almış ve standart uygulama ya-

pabilen sağlık profesyonelleri tarafından yapılan doğum sonrası destek ziyaretleri 
ve görüşmeleri olarak özetlenebilir
Sağlık politikası olarak “Bebek Dostu Hastane” uygulamalarının toplum genelin-

de emzirme oranlarını iyileştirdiğini gösteren kanıtlar mevcuttur. Bebek Dostu Has-
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tane Uygulamaları “Başarılı Emzirme İçin On Adım” adı verilen kural ve uygulama-
lardan oluşur. Özellikle orta-düşük sosyoekonomik düzeydeki ülkelerde, bebek dos-
tu hastane uygulamalarının çok daha fazla yarar sağladığı bildirilmektedir. Emzirme 
oranlarını toplum genelinde artırmakla birlikte, bazı uygulama ve önerilerin günü-
müzde etkisiz veya potansiyel olarak zararlı olduğu da öne sürülmektedir. Örneğin, 
doğumdan sonra annenin bebeğiyle aynı odada kalmasının anne-bebek bağlanması 
için yararları olmasına rağmen, emzirme oranlarını artırdığı kanıtlanmamıştır. Be-
beğin her istediğinde emzirilmesinin planlı beslenmeye göre daha yararlı olduğunu 
gösteren bilimsel veri de bulunmamaktadır. Benzer şekilde bebeğe hiçbir surette ek 
besin verilmemesi, yetersiz beslenme nedeniyle hastane yatışına neden olarak başa-
rılı emzirmeyi engelleyebilir. Emzik kullanımından kaçınma da, emzirmeye başlama 
veya emzirme süresini artırmada etkili olduğu kanıtlanmamış önerilerdendir. Emzik 
kullanımının ani bebek ölümü sendromuna karşı koruyucu olduğu bildirildiğinden, 
emzik kullanımından kaçınılması bu yönüyle potansiyel olarak tehlikeli bir uygula-
ma da sayılabilir. Günümüzde başarılı emzirmeyi desteklemek için yüksek düzeyde 
bilimsel kanıtlara dayalı, güvenli ve geçerli protokoller oluşturulması gerekmektedir. 

Kamu politikaları, yeni doğan bebekler için anne sütüyle beslenme oranlarını et-
kileyen diğer bir önemli etmendir. Emziren annelere ücretli izin sağlanması emzirme 
oranlarını olumlu bir şekilde artırmaktadır. Doğum öncesi hazırlıktan, doğumdan 
sonra en az 2 yıla kadar emzirmenin her aşamasında çalışan annelerin iş ve gelirlerini 
güvence altına alan sosyal politikalara ihtiyaç vardır. 
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OLGU
Üç buçuk aylık erkek hasta, huzursuzluk ve kilo alımında yetersizlik yakınmaları ile 
Çocuk Gastroenteroloji polikliniğine yönlendirilmişti. Hastanın iki ay önce dışkı-
sında aralıklı olarak kan, mukus görülmesi ve huzursuzluğu nedeniyle dış merkeze 
başvurduğu öğrenildi. Öyküsünden; aralarında akrabalık olmayan anne babanın ilk 
çocuğu olarak, miyadında, sezaryen ile ağırlığı; 3560 gr (50-75 p), boyu; 51 cm (50-
75 p), baş çevresi; 36 cm (50-75 p) olarak doğduğu, sadece anne sütü ile beslendiği 
öğrenildi. Bebeğin ilk ay herhangi bir yakınması olmamıştı ve 980 gram tartı artışı 
olmuştu. Birinci ayın sonunda günde en az 3-4 saat süren ağlama nöbetleri ve huzur-
suzluk nedeni ile izleyen doktoru tarafından infantil kolik olarak değerlendirilmiş, 
probiyotik ve bitkisel içerikli damla önerilmişti. İkinci ayın sonunda tartısı 5600 gr 
(50-75 p) olup, özellikle geceleri çok ağlayan, zor susturulabilen bir bebek olduğu ve 
önerilen tedaviden fayda görmediği belirtilmişti. İki buçuk aylıkken yakınmaları-
na, birkaç defa dışkıda mukus ile çizgi şeklinde kan eklenmiş ve bu nedenle alerjik 
yönden değerlendirmeye alınmıştı. Dışkı mikroskobik incelemesi, serum total im-
münglobülin (Ig) E ile süt, buğday ve yumurta spesifik (sp) IgE’leri değerlendirilmiş 
(Tablo 1) ve aileye saptanabilen spesifik bir alerjen olmadığı, ancak proktokolit olabi-
leceği bilgisi verilerek annenin diyetinden süt ve süt ürünleri çıkarılmış, bebek takibe 
alınmıştı. Takipte bebeğin huzursuzluk, ağlama nöbetlerinde azalma olmamış, ancak 
dışkıda kan tekrar görülmemişti. Bebeğin üçüncü ayda kilo alımının 400 gr olması 
ve huzursuzluğun devam etmesi nedeniyle yapılan laboratuvar incelemeleri normal 
saptanmış (Tablo 2) olup, takip ve tedavi için tarafımıza yönlendirilmişti. 

Hastanın fizik muayenesinde özellik saptanmadı. Kilosu 5980 gr (25-50 p) ve boyu 
63,5 cm (50-75 p) olan aktif, canlı bebekti. Anal fissürü yoktu. Anne başvurusunda 
yukarıda belirtilen süt ve süt ürünleri kısıtlı besinler ile diyete devam ediyordu. Sütü-
nün azaldığını, bebeğin huzursuz olmasından dolayı sürekli emzirmeye çalıştığını, bu 
nedenle uykusuz ve halsiz hissettiğini belirtti. Hastanın kanlı dışkılamasının sadece 
birkaç defa olması, emzirme kalitesi azalana kadar kilo alımının iyi olması ve annenin 
bir aydır diyetine devam etmesi nedeniyle provakasyon amaçlı annenin diyeti fırınlan-
mış süt içeren ürünlerle kademeli olarak açılarak hasta haftalık takibe alındı. 
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İZLEM- PROGNOZ
Anne sütü bebekler için en ideal besindir ve her durumda bebeğin anne sütü alması 
teşvik edilerek mümkün olduğunca emzirmeye devam edilmelidir. Olgumuzda da 
anne emzirmenin devamı için teşvik edildi ve hastanın kilo alım takibi ve beslenme 
önerisi için düzenli kontrolü istendi. İzlemde kilo alımı az olan hastaya destek amaçlı 
olarak anne sütü ile birlikte ayına uygun standart formül (hazır mama) önerildi. İki 
hafta sonra yapılan kontrol muayenesinde kilosu 6170 gr (+190 gr/ 2 hafta) olup, 
dışkılama sıklığı ve kıvamında değişiklik olmadığı, kan veya mukus görülmediği, 
ancak huzursuzluğunun devam ettiği ve formül süt almak istemediği, formül süt 
sonrası huzursuzluğunun ve gaz yakınmasının arttığı belirtildi. Ateş, idrarda renk 
değişikliği, kusma yoktu. Annenin beslenmesi değiştirilmeden bebeğin kullanmakta 
olduğu hazır mama sinbiyotik etkinliği olan formüla ile değiştirilerek iki hafta sonra 
kontrole çağırıldı. Yapılan kontrol muayenesinde kilosu 6480 gr (+310 gr/ 2 hafta) 
olup, dışkıda kan görülmediği, son kontrolünden beri huzursuzluğunun azaldığı, gaz 
yakınmasının belirgin gerilediği öğrenildi.

Annenin emzirme isteğinin son kontrole göre arttığı, bebeğinin kilo alamama 
kaygısının azaldığı gözlendi. Beş ayını tamamlayan bebekte emzirmenin devamı ve 
sinbiyotik etkinliği olan hazır mama  ya da formül süt ile devam edilmesi önerilerek 
bir ay sonra poliklinik takibine çağırıldı.

Laboratuvar Bulguları 

Tablo 1. Alerji testleri

Alerjen spesifik Ig E Sonuç (kU/L)

Total IgE 16 IU/L 
(normal değer olarak <60 IU/ml)

İnek sütü < 0,10

Yumurta sarısı < 0,10

Yumurta beyazı < 0,10

Buğday < 0,10
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ÖNEMLİ NOKTALAR 
•	 Anne sütü preterm ve hasta bebekler de dahil, tüm yenidoğanlar için en iyi be-

sin kaynağıdır. Anne sütünün kısa ve uzun dönemde hem nutrisyonel, hem de 
nütrisyonel olmayan yararları kesin olarak kanıtlanmıştır. Bebeklerin ilk altı ay 
boyunca sadece anne sütü ile beslenmesi, fiziksel ve gelişimsel olarak ihtiyaç 
duydukları besin maddelerini almalarını, ayrıca emzirme sürecinde anneyle ben-
zersiz iletişim kurmalarını sağlar. Anne sütünün içinde başlıca makrobesinler, 
mikrobesinler, vitaminler, biyoaktif moleküller, büyüme faktörleri, immünolojik 
faktörler, enzimler, kök hücreler, prebiyotik ve probiyotikler bulunmaktadır. Bu 
içerik anne sütünün dinamik ve bebek beslemesinde vazgeçilmez olmasını sağlar. 

•	 TNSA 2018 verilerine göre doğumdan sonra ilk bir saat içinde emzirme oranı/
hemen sonra emzirme oranı %71,3 iken, altıncı ayın sonunda %14,4’e kadar düş-
mektedir. Dolayısıyla anne sütü ile yeterli süre ve miktarda beslenememe, tüm 
dünyada ve ülkemizde yaşanan bir gerçekliktir. Bu nedenlerle anne sütüne ile 
beslenmeye alternatif arayışları çok uzun zamandır sürmekte, 4000 yıl öncesine 
dayanmaktadır. 18. yüzyılın sonlarına doğru diğer canlıların sütlerinin anne sü-
tünden oldukça farklı olduğu anlaşılarak, bu arayışlara teknolojinin gelişmesi ile 
daha bilimsel yaklaşılmış ve inek sütü kaynaklı ilk formül süt üretilmiş; o zaman-
dan beri de, çok çeşitli formüller üretilerek kullanıma sunulmuştur.

Tablo 2. Genel inceleme testleri

Lökosit/ mm3 11850

Hemoglobin (g/dl) 11,9

Hematokrit (%) 34,3

Trombosit/ mm3 385000

Eozinofil/ mm3 260

CRP (mg/L) 3

AST (U/L) 23

ALT (U/L) 19

Tam idrar analizi Dansite:1012, pH:6, lökosit-eritrosit- keton: Negatif

İdrar kültürü Negatif

Dışkıda gizli kan Negatif

 Dışkı mikroskobik incelemesi Parazit- lökosit- eritrosit: Negatif

TSH (mU/L) 3,12
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•	 Yenidoğan ve süt çocukluğu döneminde kullanılabilecek çok sayıda formül süt/
mama piyasada ulaşılabilir durumdadır. Standart formüller, normal gastrointes-
tinal sistem fonksiyonları olan term bebekler için uygundur. Ancak özel gerek-
sinimleri olan ve anne sütü alamayan bebeklerde daha farklı özelleşmiş formül 
sütlerin kullanılması akla en uygun seçenektir.

•	 Formüller ile ilgili yapılan bütün iyileştirmelerin amacı, bu ürünlerin anne sütü-
ne en yakın, en benzer hale getirilerek, bu tür formüllerle beslenmesi gerektiğine 
karar verilen bebeklerin nutrisyonel kısa ve uzun dönem sonuçlarını, anne sütü 
ile beslenen bebeklere en yakın duruma getirebilmektir. 

•	 Bilimsel çalışmalar mikrobiyota gelişiminin çocuğun gelecekteki sağlık durumu 
için önemli bir belirleyici olduğunu göstermektedir. Günümüzde obezite, tip 2 
diyabet, astım, alerji ve atopik hastalıklar, inflamatuvar bağırsak hastalığı, me-
tabolik sendrom, nekrozitan enterokolit ve ateroskleroz gibi pek çok hastalığın 
intestinal mikrobiyota ile yakın ilişkisi olduğu ortaya çıkarılmıştır (1-3). İnsan 
vücudunda mikrobiyotanın oluşumu doğum öncesi dönemde başlamakla birlik-
te, temel olarak yaşamın ilk üç yılında şekillenmekte, beslenme şekli ve çevresel 
faktörler bebeğin sağlıklı bir mikrobiyota geliştirmesinde önemli rol oynamakta-
dır (4).

•	 Anne sütünün mikrobiyotasının bilinmesi insan hayatının gerek çocukluk gerek-
se erişkin hayatındaki bağışıklık-hastalık dengesinin anlaşılmasında önemlidir. 
Anne sütü mikrobiyotası annenin diyeti, gebelik veya sonrasında kullandığı anti-
biyotikler, hormonal değişimlerle etkilenmektedir. Anne sütünün en sık Bifidoba-
cterium, laktobas, Firmikutes ve Aktinobakteriler olmak üzere birçok bakteri ve 
bakteri ürünlerini içerdiği bilinmektedir. Günde 800 ml anne sütü alan bir bebeğin 
yaklaşık 107 -108 bakteri hücresi alabileceği düşünülmektedir (5-6). Anne sütünün 
kesilmesi ve/veya ek besinlere başlanması bebeğin bağırsağındaki bakteri koloni-
zasyonunda önemli değişiklikler meydana gelmesine neden olur. Bifidobakteri ve 
Enterobacteriaceae miktarlarında azalma meydana gelirken, patolojik olan Bacte-
roides, Clostridium, Ruminococcus bakterilerinde artış meydana gelir (7). 

•	 Anne sütünde sadece probiyotikler değil, aynı zamanda prebiyotik olarak adlan-
dırılan, yararlı bakterilerin besin/yakıt olarak kullandığı maddeler de bulunmakta 
ve anne sütü sinbiyotik etki göstermektedir. Anne sütünün içeriğindeki günümü-
ze kadar en iyi tanımlanmış olan prebiyotikler, galakto-oligosakkaritler (GOS), 
bağırsak mikrobiyomunun önemli kısmını oluşturan Bifidobacterium Breve’nin 
gelişimini desteklerler. Bifidobakteriler tarafından parçalanan oligosakkaritler 
ile asetat, laktat, kısa zincirli yağ asitleri vb. oluşur. Böylece, ortamı asidik pH’ya 
getiren ürünler patojen mikroorganizmalara karşı bakteriyostatik ve bakterisid 
etki göstererek sağlıklı mikrobiyotanın devamını sağlarlar. Bu yolla oluşan kısa 
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zincirli yağ asitlerinin kan-beyin bariyerini kolayca geçerek öğrenme ve hafıza 
gibi işlevlerde etkili olabileceği de gösterilmiştir. Tanımlanmış fakat daha az bi-
linen diğer prebiyotikler ise 3-galaktozillaktoz (3-GL), 2-fukozillaktoz (2-FL) ve 
lakto-N-neotetroz (LNnt)’dir. Ayrıca prebiyotiklerin immün-modülatuvar özel-
liklerinin olduğu, yanısıra bağırsak motilitesi, dışkı kıvamı ve pasajı üzerine de 
olumlu etki gösterdikleri belirtilmektedir. Ciddi yan etkileri bildirilmeyen pre-
biyotikler iyi tolere edilir ve güvenli oldukları kabul edilmektedir. Sindirilmeyen 
kısa zincirli GOS ve uzun zincirli FOS’ların formülalara eklenmesinin (tercihen 
9:1 oranında) anne sütüne benzerliği artırdığı çalışmalarla desteklenmiştir. Chua 
MC ve arkadaşlarının, sinbiyotiklerin sezaryen ile doğan bebeklerin intestinal 
mikrobiyotasına etkisinin araştırıldığı çalışmalarında, kısa zincirli galakto-oligo-
sakkaritler (scGOS), uzun zincirli frukto-oligosakkaritler (lcFOS) ve Bifidobac-
terium breve M-16V içeren sinbiyotik özelliği gösteren formülalarla beslenen be-
beklerin, sadece scGOS, IcFOS içeren prebiyotik içerikli formüla ile beslenenlere 
göre vajinal yolla doğanlara benzer şekilde, daha kısa sürede ve yeterli miktarda 
sağlıklı mikrobiyotaya ulaştığı gösterilmiştir (8).

•	 Term bebekler için anne sütünün yeterli olmadığı durumlarda, en iyi alternatif 
yeni nesil beslenme formülleridir. Gelişen teknoloji ile formülaların içeriği, üre-
timi ve saklanması konusunda hergün yeni bilgiler edinilmektedir. Bu amaçla 
formüllerde whey-kazein oranının değişmesi, beyin gelişimini desteklemesi için 
taurin ile zenginleştirme, nükleik asit ve nükleotidle güçlendirme, AA, DHA, 
GOS, FOS, prebiyotik, probiyotik, son dönemde postbiyotiklerin eklenmesi gibi 
formül kompozisyonlarında değişiklikler yapılarak anne sütüne en yakın formü-
lasyona ulaşma konusunda önemli gelişmeler elde edilmektedir. Özellikle başta 
besin alerjisi riski bulunan bebekler olmak üzere, bebeğin gelişimine ve büyüme-
sine olumsuz etki yapabilecek olan durumlarda, eğer bebek yeterli anne sütü de 
alamıyorsa, sinbiyotik etkili formülaların kullanımı tercih edilebilir. 
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OLGU
Üç aylık erkek bebek, kusma, huzursuzluk, karın şişkinliği şikayetleri ile Çocuk 
Gastroenteroloji polikliniğine getirildi. Hastanın iki aylık olduğu dönemde, kilo alı-
mının yetersiz olması üzerine formül desteği başlandığı, ardından beslenme sonrası 
dönemlerde; yediklerini içerir tarzda, günde 5-6 kez olan kusmalarının geliştiği öğ-
renildi. Safralı kusma öyküsü yoktu, kusma şekli sızdırma veya fışkırır tarzda olarak 
tanımlanan hastanın bu yakınmalarla birçok kez sağlık kuruluşlarına başvurduğu, 
ancak verilen medikal tedavilere rağmen yakınmaların sürdüğü belirtildi. Hastanın 
özgeçmişi incelendiğinde, 32 yaşındaki annenin dördüncü gebeliğinden, üçüncü 
canlı doğum olarak 39. haftada 3300 gram olarak, normal spontan vajinal yolla doğ-
duğu, doğum sonrası birinci ve beşinci dakika yapılan APGAR skorlamasının 8/9 
olduğu belirlendi. Postnatal 2. gününde anneye emzirme önerilerinde bulunularak 
taburcu edilen olgunun 40. günden sonra, anne sütü ile beslenmesinin yeterli ol-
maması nedeni ile aile hekimine danışılarak standart formül başlandığı öğrenildi. 
Başvuru sırasında yapılan fizik muayenesinde; vücut ağırlığı 5750 gram (25-50 per-
sentil aralığında), boyu 61 cm (50 persentilde), baş çevresi 42 cm (75 persentilde) 
olan hastanın genel durumu iyi, motor mental gelişimi normal olarak değerlendiri-
len olgunun turgor tonusu normaldi, dehidratasyon bulgusu saptanmadı. Ön fonta-
neli 2x2 cm normal bombelikte ve non-pulsatil, orofarenks ve timpan zarlar doğal 
görünümde olan hastanın solunum ve kardiyovasküler muayenesinde özellik yoktu. 
Batın muayenesinde batın hafif bombe görünümde, barsak sesleri normoaktif olarak 
değerlendirildi. 

 TANI - İZLEM 
Hastanın tekrarlayan kusmaları olması ve annesinin ifadesine göre son bir ayda 
kilo alımının yetersiz olması nedeni ile, kusma etiyolojisinin araştırılması amacıyla 
hasta Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Servisi’ne yatırıldı. Kusma etiyolojisinde alarm 
semptomları olarak bilinen bulgular saptanmadı (Tablo 1). Hastadan alınan tam kan 
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sayımı, karaciğer enzim değerleri, böbrek fonksiyon testleri, kan gazı değerleri nor-
mal sınırlarda idi. İdrar tetkiki, idrar kültürü, dışkının makroskobik-mikroskobik 
değerlendirmesi, ayrıca radyolojik incelemelerde yapılan düz karın grafisinde bar-
sak anslarında gaz dağılımı normal saptandı, distale gaz geçişinin olduğu gözlendi. 
Karın ultrasonografisinde pilor kas uzunluğu ve kalınlığında patoloji saptanmadı. 
Hastanın öykü, fizik muayene bulguları birlikte değerlendirilerek ön tanıda gastroö-
zofageal reflü düşünüldü. 

Gastroözofageal reflüye yaklaşımda, hastanın beslenme esnasında ve sonrasında 
pozisyonu hakkında aile bilgilendirildi, baş pozisyonunun 30-45 derecede tutulma-
sının gerektiği, öğünlerde az-sık beslenmenin gerektiği belirtilerek, bu durumun fiz-
yolojik bir süreç olduğu belirtildi. Safralı-zorlu kusma, belirgin büyüme geriliği, ateş, 
ishal, letarji, fontanel bombeliği, apne, nöbet geçirme, hematemez, anemi gibi uyarıcı 
bulguların eşlik etmemesinin önemi vurgulandı. Enfeksiyöz, metabolik, nörolojik, 
renal hastalıkların dışlandığı hastanın izleminde, anneye verilen beslenme eğitimine 
paralel olarak, kullanılan formül, antireflü özellik taşıyan bir ürünle değiştirildi. İz-
lemde birinci haftadan itibaren, kusma sıklığında azalma ile günlük kalori alımında 
artış olduğu, başvurunun üçüncü haftasında kilo alımının ayına uygun olarak arttığı 
gözlendi. 

Tablo 1. Kusma etyolojisinde alarm semptomlar

Safralı kusma
Gastrointestinal kanama
Fışkırır tarzda kusma
Gelişme geriliği
İshal
Ateş
Letarji
Hepatosplenomegali
Fontanel bombeliği
Makro-mikrosefali
Nöbet geçirme
Kanıtlanmış ya da şüpheli genetik / metabolik sendrom
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TARTIŞMA
Gastroözofageal reflü, mide içeriğinin özofagusa ilerlediği, özellikle prematüre be-
beklerde oldukça sık görülen bir tablodur. Reflü içeriğinin oral kaviteye kadar çıka-
bildiği bilinir, tamamı olmamakla birlikte bir kısmı oral kaviteye kadar çıkabilmek-
tedir. Sıklığı ilerleyen yaşla birlikte azalır, genellikle 18. aydan sonra nadiren devam 
eder (1-3). Yapılan bir çalışmada, 0-3 aylık çocukların üçte birinin, günde en az bir 
kere tanımlanmış reflü epizodu yaşadığı, bu oranın 10-12 aylık bebeklerde %5’lere 
düştüğü bildirilmektedir (4). Reflü sıklığının, bebeğin beslenme şeklinin değiştiği, 
anne sütünün yanısıra ek gıdalara geçişin başladığı 4-6. aylardan itibaren belirgin 
azaldığı, gastroözofageal reflünün şiddetinin beslenme şekline, besinin içeriğine, 
öğünde tüketilen besinin miktarına, eşlik eden anatomik-nörolojik patolojilere bağlı 
olabildiği saptanmıştır. Distal özofagusa ulaşan mide içeriği, mekanik ve asit resep-
törleri aktive ederek aktivasyona ve peristaltik kontraksiyonların artmasına neden 
olur. Alt özofageal sfinkterin geçici gevşemeleri reflüye neden olan en önemli meka-
nizmadır, bu esnada oluşan “gerilme” reflünün gelişimine katkıda bulunur, gastrik 
basınç-hacim dinamiklerini etkileyen artmış gastrointestinal hareketlilik, özofagu-
sun gerilerek zorlanması, obezite, fazla miktarda büyük hacimli ya da hiperosmolar 
gıda alımı; ayrıca öksürük, hışıltı gibi artmış solunumsal iş yüküne neden olan fak-
törler de reflü oluşumunda etkilidir (5). 

Şekil 1. İnfant reflüsü
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Ön tanı /ayırıcı tanıda gastroözofageal reflü düşünülen olgularda, reflü hastalığı 
ile fizyolojik reflünün değerlendirmesinde öncelikle alarm semptomların sorgulan-
ması önemlidir. Sonraki aşamalarda, ailenin bilgilendirilmesi, reflünün olası seyri, 
gastroözofageal reflü hastalığının dışlanması durumunda, medikal tedavi olmaksızın 
pozisyon ve beslenme önerilerine uyularak da hastalığın tedavi edilebileceği anlatıl-
malıdır. Anti reflü tedavide kullanılabilecek non-farmakolojik yaklaşımlardan birisi 
de kıvam artırıcı kullanmaktır. Amaçlanan günlük reflü sayısının minimuma indiril-
mesi, reflü şiddetinin azaltılmasıdır. Bu amaçla yapılan çalışmalarda anne sütü yada 
formüle katılan kıvam artırıcıların günlük reflü sıklığını azaltabildiği bildirilirken, 
pH monitorizasyonunda reflü ile ilişkili parametreler üzerinde anlamlı değişiklikler 
yapmadığını belirten sonuçlar da vardır (6,7). Term infantlarda kullanımı güvenli 
olarak kabul edilen antireflü özellikli bu tür beslenme ürünleri, anne sütü ile bes-
lenmenin desteklenmesi gereken durumlarda, prematürelerde de kullanılabilmekte-
dir (8). Kıvam artırıcı özelliğin sağlanması için, guar sakızı, pirinç nişastası, mısır 
nişastası, keçi boynuzu sakızı gibi ürünlerin formüllere eklenmesi söz konusudur, 
bu ürünlerin etkileri bakımından birbirlerine net üstünlükleri olmadığı belirtilmek-
tedir, ancak pirinç ve mısır bazlı kıvam arttırıcıların uzun dönemde kullanılmaları 
durumunda alınan enerji miktarını artıracağı da unutulmamalıdır (5 gram pirinç 
bazlı kıvam arttırıcı eklenmiş 30 ml formülün kalori içeriği 20 kcal’den 34 kcal’ye 
yükselir) (9). Kıvam artırıcı olarak kullanılan keçi boynuzu sakızının avantajı ise ek 
kalori yükü oluşturmamasıdır. Şiddetli reflüsü olan bebeklerde dahil olmak üzere, 
bebeğin beslenmesinde anne sütünün kesilmesi önerilmemeli, tedavide anne sütüne 
kıvam artırıcıların eklenmesi veya ticari olarak hazırlanmı; dengeli kalori, akışkanlık 
ve sindirim özelliklerine sahip antireflü formülaların beslenme planında yer alması 
yoluna gidilmelidir (10)

ANAHTAR NOKTALAR
•	 Gastroözofageal reflü çocuklarda tüm yaş gruplarında çok sık rastlanan özofageal 

bozukluk olup, mide içeriğinin özofagusa, hatta farinks ve ağıza kadar geri gel-
mesi halidir. Regürjitasyon ve kusma eşlik edebilir. 

•	 Süt çocukluğunda sıklıkla görülebilen fizyolojik reflünün, beslenme ve pozisyon 
değişiklikleri sonucu, farmakolojik tedavi gerekmeksizin ilerleyen aylarda düzel-
mesi beklenir; bir yaş civarında olguların çoğunda semptomlar kaybolur. Ref-
lü semptomlarının sıklığı ve şiddetinin artması durumunda ayırıcı tanı tekrar 
gözden geçirilmeli, hastalar özofageal doku hasarının da olduğu gastroözofageal 
reflü hastalığı açısından da değerlendirilmelidir. 

•	 Hastalarda huzursuzluk, vücudunu germe-bükülme hareketleri, apne, tıkanma, 
öğürme, beslenmeyi reddetme, hematemez, anemi gibi uyarıcı bulguların varlığı 
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dikkate alınarak değerlendirme yapılmalıdır. Sık regürjitasyonu olmasına karşın, 
kilo alımı ve beslenmesi yeterli olan, reflüye ilişkin alarm bulguların eşlik etmedi-
ği olguların ailelerinin ikna edilerek, beslenme hataları ve beslenme pozisyonları 
açısından eğitilmesi en uygun yaklaşımdır. 

•	 Bebeklerde öğün miktarının ve sıklığının fazla olması reflü gelişimini kolaylaş-
tırır, ancak öğünlerin miktarının azaltılması bebeğin kilo alımını olumsuz et-
kileyebilir. Bu nedenle yetersiz kilo alımı olan bebeklerde formülün enerjisinin 
artırılması da bir çözüm olarak görülebilir. 

•	 Reflü tedavisinde formüllere eklenen kıvam arttırıcı /kalınlaştırıcılar da sıklıkla 
kullanılmaktadır, bu amaçla formüllere eklenen pirinç gibi tahılların kalori artı-
mına yol açacağı unutulmamalıdır. Günümüzde bu işlevi gören keçiboynuzu lifi 
vb. içeren ticari ürünler bulunmaktadır. Formül, ek gıdaların yanısıra anne sü-
tüne de eklenebilen bu tür kıvam arttırıcılar kalori artışına da yol açmadıkların-
dan, reflü ön tanılı kusan bebeklerde kullanılabilirler. Antireflü formüller olarak 
adlandırılan ve kıvam arttırıcı olarak, pirinç, mısır veya patates nişastası yanı sıra 
başka kıvam arttırıcı maddeler içerebilen formülaların, evde hazırlananlara oran-
la, regürjitasyonu ve kusma sıklığını azalttığı, ayrıca enerji, osmolarite, protein, 
kalsiyum ve yağ asidi içerikleri açısından dengeli ve yeterli olduğu belirlendiğin-
den; endikasyonu olan olgularda kullanımları önerilmektedir. 
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OLGU
75 günlük kız bebek, karın şişkinliği ve huzursuzluk yakınması ile Çocuk Gastro-
enteroloji Polikliniği’ne getirildi. Doğumdan beri karın şişkinliği olan bebeğin ken-
disini sıkıp devamlı karnını çektiği, bu arada da yüzünde kızarma ve ıkınmasının 
olduğu; bu yakınmalara kusma, ishal, kabızlık ve ateş gibi ek yakınmaların eşlik 
etmediği öğrenildi. Özgeçmişinde, 37 haftalık gebelikten mükerrer S/C ile 2870 gr 
olarak doğan bebeğin prenatal, natal ve postnatal dönemlerde önemli bir sorunu-
nun olmadığı, ayına göre büyüme, gelişme ve dışkılama paterninin normal olduğu 
belirtildi. Soygeçmişinde, ailede gastrointestinal sistem hastalığı, alerjik hastalık veya 
atopi öyküsünün olmadığı, ancak ailenin 3 yaşındaki ilk erkek çocuğunda da, do-
ğumdan sonraki 4-5 aylık süre boyunca benzer yakınmaların olduğu öğrenildi. 

Fizik muayenede, vücut ağırlığı: 4500 gr, boy: 53 cm, genel durum iyice, ak-
tif, vital bulgular stabil (vücut sıcaklığı: 36,7 C; kalp tepe atımı: 118/dk), solunum 
sesleri ve kardiyovasküler sistem muayenesi doğal, batın muayenesinde bağırsak 
sesleri hiperaktif olarak saptanan hastanın, diğer sistem muayenelerinde patoloji 
saptanmadı. 

Laboratuvar tetkiklerinde; tam kan sayımında beyaz küre sayısı: 9050/mm3, he-
moglobin: 10,6 g/dl, trombosit sayısı: 344000/mm3 idi. Böbrek ve karaciğer fonk-
siyon testleri, PT, PTT düzeyleri normal sınırlardaydı. Total bilirubin: 3,27 mg/dl, 
direkt bilirubin: 0,69 mg/dl, TSH: 1,54 mU/L, sT4:1,54 ng/dl, albumin: 3,7 mg/dl, 
üre: 13 mg/dl, kreatinin: 0,3 mg/dl, glukoz: 90 mg/dl, AST: 25 U/L, ALT: 15 U/L, CRP 
<2 mg/dl. Tam idrar tetkiki ve batın ultrasonografisi normaldi.

Başvuru sırasında anne sütü almakta olan bebeğin, son dönemde anne sütü ye-
tersiz kaldığı için doktor önerisiyle, gazlı ve infantil kolik tanılı bebekler için önerilen 
bir formüla ile beslenmeye başlandığı, bunun üzerine bebeğin yakınmalarında kıs-
men gerileme olduğu, yanısıra kullanılan Simetikon preparatlarından yarar görül-
mediği öğrenildi.

Mevcut klinik, muayene, laboratuvar ve görüntüleme bulgularıyla organik ne-
denler dışlandıktan sonra infantil kolik tanısı konulan bebek için aileyle görüşülerek, 
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bu durumun geçici olduğu, kesin bir tedavisinin olmadığı, 4. aydan sonra yakınma-
ların gerilemesinin beklendiği belirtildi. Ayrıca bebeğin beslenmesinde, anne sütüne 
mutlaka devam edilmesi gerektiği, ancak yetersiz olursa formüla ile desteklenebilece-
ği, bebeğin büyüme gelişmesinin yakın izleminin önemi anlatıldı. 

AYIRICI TANI
İnfantil kolik, sağlıklı bir bebeğin teselli edilemez ağlama nöbetleri geçirdiği iyi huylu, 
kendi kendini sınırlayan bir süreçtir. Bebeklerin %20’sini etkiler, yaşamın erken dö-
nemlerinde birinci basamak sağlık sektöründe en sık görülen semptomlardan biridir 
(1). Altı haftalıkken pik yapar, yaşamın ilk üç ila dört ayından sonra kendiliğinden 
düzelmesi beklenir. Kolik, klasik olarak, Wessel’in 3 haftadan uzun süre haftanın üç 
gününden fazla ve/veya günün üç saatinden fazla ağlaması / huysuzlanması kriterleri 
ile tanımlanır (2). Yeni Roma 4 kriterlerinde, bu durum, ‘belli bir neden olmaksızın 
ortaya çıkan, önlenemeyen veya çözülemeyen, tekrarlayan/ uzun süreli bebek ağ-
laması, huzursuzluk dönemleri’ olarak tanımlanmaktadır (3). Tanı için, potansiyel 
organik nedenlerin dışlanması gereklidir, bu nedenlerin, ağlayarak başvuran bebek-
lerin %10’undan azında görüldüğü belirtilmektedir (4,5). Sürekli ağlayan bir bebekte 
saptanabilecek organik nedenler arasında, inek sütü protein alerjisi, gastroözofageal 
reflü hastalığı, laktoz intoleransı, inguinal herni, invaginasyon, enfeksiyonlar (idrar 
yolu enfeksiyonu, menenjit, orta kulak iltihabı), hidrosefali, saç turnike sendromu, 
gözde yabancı cisim, kaza dışı yaralanma vb. göz önünde bulundurulmalıdır.

İnfantil kolik etiyolojik nedenleri net olarak bilinmemektedir; ortaya konulabilen 
mekanizmalar arasında dışkı mikroflorasındaki değişiklikler, inek sütü proteini veya 
laktoz intoleransı, gastrointestinal maturasyon yetersizliği veya inflamasyon, artan 
serotonin sekresyonu, kötü beslenme teknikleri, annenin sigara içmesi bulunmak-
tadır (6-9).

İnek sütü proteinine karşı alerji, huzursuzluk nedeni olarak gösterilmiştir, ancak 
kolik olgularının %5’inden azında neden olarak saptanmaktadır (10-12). Ağlayan 
bebekte beslenme güçlüğü, gelişme geriliği, belirgin kusma, mukuslu veya kanlı ishal, 
yaygın egzema ve ailede birinci derece atopi öyküsü olup olmadığı sorgulanmalıdır. 
Semptomlar, emziren annelerin diyetinden süt ürünlerini çıkardıktan veya hipoa-
lerjenik formül (genellikle 2 haftalık bir deneme süresi boyunca) kullandıktan sonra 
düzelirse ve inek sütü proteini ile yeniden karşılaşıldığında ortaya çıkarsa tanı doğ-
rulanır. Fizyolojik reflüde (3 aydan küçük bebeklerde) yapılan çalışmalarda da gös-
terildiği gibi, ciddi ağlama atakları beklenmez (13). Ancak daha ciddi semptomların 
olduğu gastroözofageal reflü hastalığı tablosunda, infantil kolikle ayırıcı tanının ya-
pılması önerilmektedir. Laktoz intoleransı, inek sütü protein alerjisi veya gastroente-
rit gibi altta yatan başka bir patolojiye bağlı olarak sekonder olarak da oluşabilir. Lak-
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toz yüklenmesi ise, aşırı emzirmenin sonucu olarak genellikle bebeğin yüksek laktoz 
içeren ön sütü almasına bağlı olarak oluşur. Sulu, köpüklü, patlayıcı ishal ve önemli 
perianal ekskoriasyon veya ülserasyon varlığında, asidik dışkı nedeniyle laktoz into-
leransı veya yüklenmesi düşünülmelidir. Anne-bebek etkileşiminde sorunlar, anne-
nin kaygısı ve depresyonu gibi bir takım psikososyal faktörler de kolik oluşumunda 
önemli etkenlerdendir. Annenin sigara içmesi de bir risk faktörü olabilir (14-17).

YAKLAŞIM- TEDAVİ
İnfantil kolikte tedavi ve yaklaşımın ilk basamağı bebeğin ebeveynine uygun danış-
manlık ve bilgilendirme yapılmasıdır. Tedavide esas amaç koliği tedavi etmek değil, 
anne ve çocuğa bakım veren kişilerin bebeğin gelişimindeki bu zorlu dönemi atlat-
masına yardımcı ve destek olmaktır. Tek başına anne sütü ile beslenen kolikli bebek-
lerde, anne sütü başlıca koruyucu faktör olup diyet değişikliği yapmaya ve /veya anne 
sütünün kesilmesine gerek yoktur. Kolikli bebeklerin beslenmesinde, laktaz enzimi 
içeren veya liften zengin formüller veya direkt laktaz enziminin kullanımı ile ilgili 
yeterli veri olmadığı da çalışmalarda gösterilmiştir. Hipoalerjenik formüllerin, besin 
alerjisi tanısı kesinleşen kolikli bebeklerde başlanması önerilebilmektedir (18-19). 
Kolik tedavisinde sıklıkla kullanılan simetikon ile karşılaştırıldığında, kolik atakla-
rında fruktooligosakkaritler (FOS) ve galaktooligosakkaritler (GOS) ile desteklen-
miş kısmen hidrolize formüla formüllerin ağlamayı azalttığını belirten çalışmalar 
da bulunmaktadır (20). Yapılan metaanaliz çalışmalarında probiyotik Lactobacillus 
reuteri DSM17938’nin, anne sütüyle beslenen kolikli bebeklerde plaseboya göre te-
davide etkili olduğu, ancak aynı farklılığın plaseboya göre, formülayla beslenen be-
beklerde gösterilemediği, bu bebeklerde probiyotik / prebiyotiklerin etkinliğiyle ilgili 
verilerin yeterli olduğu metaanalizlere gerek duyulduğu bildirilmektedir (21). İnfan-
til kolik tedavisinde davranışsal tedavi uzun yıllardır kullanılan bir tedavi şeklidir. Bu 
tedavi yöntemleri içinde; bebeği aşırı uyarılmaktan ve yorulmaktan korumak, kolik 
nöbetleri sırasında bebeği ritmik şekilde sallamak, arabasıyla gezdirmek, bebeği kan-
guru içinde ya da annenin/ bakıcının kucağında göğsüne yaslanmış şekilde tutmak, 
karına sıcak havlu uygulamak, ılık banyo yaptırmak, masaj yapmak, ninni söylemek, 
ritmik sesler dinletmek gibi yöntemler bulunmaktadır (22). Çoğu geleneksel olan 
bu yöntemler güvenli olduğundan ailelere önerilmesinde herhangi bir sakınca bu-
lunmamaktadır. Kolikli bebeklerin anne ve babalarına dinlenme zamanı verilmesi, 
anne-babanın anksiyete ve psikososyal stres durumunun değerlendirilmesi ve gere-
kirse ailenin desteklenmesi ileri dönemde oluşabilecek olumsuz durumların önlen-
mesi açısından çok önemlidir (23,24). Anne-babaya, bebeğin açlık ve yorgunluk be-
lirtilerini tanımak için bilgilendirici eğitimler verilmesi ve infantil koliğin geçici bir 
durum olduğunun vurgulanması sürecin yönetiminde en önemli basamaklardandır.
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Şekil 1. İnfantil kolik yönetimi
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ANAHTAR NOKTALAR
•	 Kolik tedavisi için ilk adım, dikkatli öykü ve muayene ile ağlamanın organik ne-

denlerinin dışlanmasıdır. 
•	 Ciddi beslenme güçlükleri ve /veya sık kusması olan, yeterli kilo alımı olmayan 

veya ailede güçlü bir alerji öyküsü tanımlanan ve üç aydan fazla giderek artan 
huzursuzluğu olan bebeklerde hipoalerjenik diyet düşünülebilir. Semptomların 
düzelmesi durumunda hipoalerjenik formül / diyetle eliminasyona devam edil-
melidir.

•	 Kolik tedavisinin temel dayanağı, ailelerin bebeklerinin semptomlarıyla başa 
çıkmalarına yardımcı olmak, ebeveyn depresyonu, çocuk istismarı ve emzirmeyi 
erken bırakma risklerini azaltmak ve uzun vadeli olumsuz etki olasılığını önle-
mektir.

•	 İnfantil koliğin tedavisinde halen, etkinliği kesin olarak kanıtlanmış bir tedavi 
yönteminin olmadığı belirtilerek, ebeveynlerin koliğin genellikle geçici bir du-
rum olduğu konusunda bilgilendirilmesi, rahatlatılması ve desteklenmesi çok 
önemlidir.

•	 Hipoalerjenik formüllerin, besin alerjisi tanısı kesinleşen kolikli bebeklerde baş-
lanması önerilebilir.
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OLGU SUNUMU
Yirmi dört yaşındaki COVID-19 pnömonisi tanısıyla erişkin yoğun bakımda yat-
makta olan ve entübe olarak izlenen annenin, ikinci gebeliğinden ikinci canlı do-
ğum olarak 27. Gebelik haftasında annenin genel durumunun kötüleşmesi üzerine, 
antenatal steroid dozları yapılamadan, acil sezaryen doğum ile 980 gram ağırlığında 
doğan erkek bebeğin, 1. ve 5. dakika Apgar skorları sırasıyla 5/7 olarak değerlendiril-
di. Spontan solunumun zayıf olması ve kalp tepe atımının 100/dakika altında olması 
nedeniyle T parça canlandırıcı ile pozitif basınçlı ventilasyon uygulandı, ardından 
spontan solunumu olmayan bebek entübe edilerek transport küvöz ile yenidoğan 
yoğun bakım ünitesine alındı. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabulünde yapılan fizik muayenesinde ağırlık 
980 gram (10-50 p), boy 34 cm (10-50p), baş çevresi 24 cm (10-50p), kalp tepe atımı 
170/dakika, kan basıncı 60/30 mmHg, SPO2 %88 olarak bulundu. Genel durumu 
kötü, yenidoğan refleksleri alınamayan bebekte, belirgin solunum sıkıntısı, subkostal 
ve interkostal çekilmeler mevcuttu. Akciğer grafisinde respiratuvar distres sendromu 
ile uyumlu olarak buzlu cam görünümü olan hasta volüm garantili mekanik venti-
lasyon ile invaziv solunum desteğine alındı. Mekanik ventilasyonun başlangıcında 
FiO2 gereksinimi %40 olması nedeniyle eksojen surfaktan tedavisi uygulandı. Genel 
durumu kötü olması nedeniyle enteral beslenme başlanamayan hastaya umbilikal 
ven kateteri takılarak total parenteral beslenme başlandı. Entübe olarak izlenen be-
beğe postnatal 2. günde orogastrik sonda ile sağılmış anne sütüyle minimal enteral 
beslenme başlandı. Postnatal 3. günde kraniyal ultrasonografide Evre 1 intrakraniyal 
kanama saptanan olgunun izleminde konvulziyon ve nörolojik sorun gözlenmedi, 
kontrol ultrasonografilerinde kanamanın rezorbe olduğu görüldü. Doğum sonrası 
8. günde COVID-19 ile ilişkili çoklu organ yetmezliği nedeniyle annesinin exitus 
olduğu öğrenildi. Anne sütü ve donör anne sütü verilememesi nedeniyle bebeğin 
beslenmesine prematüre formül ile devam edildi. 

Postnatal 20. günde genel durumunda bozulma, karın şişliği, beslenme intole-
ransı ve safralı kusma yakınmaları gözlenen hastanın enteral beslenmesi kesildi, 
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ayakta direkt karın grafisinde dilate barsak asları ve pnömatozis intestinalis bulgusu 
saptandı. Grafisinde hava-sıvı seviyesi olmayan hasta evre 2A nekrotizan enterokolit 
tanısıyla antibiyoterapi ve destek tedavi ile izlendi. Postnatal 35. günde saptanan di-
rekt hiperbilirubinemisi ve batın ultrasonografisinde safra çamuru, sepsis ve paren-
teral beslenme ilişkili kolestaz olarak değerlendirildi. Hastanın yağda eriyen vitamin 
dozları düzenlenerek ve ursodeoksikolik asit tedavisi eklendi. Takibinde spontan 
dışkılamaya başlayan, karın distansiyonu gerileyen, tam enteral beslenmeye geçilen 
hastanın total parenteral beslenmesi kesildi ve kolestazının gerilediği gözlendi.  Yo-
ğun bakım izlemi süresince anne sütü olmaması nedeniyle prematüre formül ile bes-
lenen hastanın taburculuk öncesinde alınan tetkiklerinde BUN, kalsiyum ve fosfor 
normalin üst sınırda, alkalen fosfataz normal olarak bulundu. Postnatal 77. günde 
(postkonsepsiyonel 37 hafta) ağırlığı 2150 gram (3p), boyu 44 cm (3p) ve baş çevresi 
31 cm (3-10p) olarak ölçüldü. Ekstrauterin büyüme geriliği nedeniyle taburculuk 
sonrası formül, D vitamini ve demir desteği verilerek taburcu edildi. Prematüre iz-
lem polikliniğindeki takibinde tartı alımı 20g/kg/gün,  baş çevresi artışı 1 cm/hafta 
olan hastanın taburculuk sonrası formül ile beslenmesi, postkonsepsiyonel 52. hafta-
ya kadar devam edildi. Baş çevresi ve ağırlığı 10-50 persentile ulaştıktan sonra term 
formüla ile beslenmeye geçildi.

ÖNEMLİ NOKTALAR
•	 Anne sütü sağlıklı term bebeklerde olduğu gibi prematüre ve term bebekler için 

de en ideal ve eksiksiz besindir. Doğumdan sonraki mümkün olan en kısa za-
manda anne sütünün verilmesi, yaşamın ilk saatlerinden itibaren kolostrumla 
ağız bakımı ve minimal enteral beslenmenin başlanması prematüre bebekler için 
çok önemlidir. Anne sütünün olmadığı ya da kontrendike olduğu kısıtlı durum-
larda (bebekte galaktozemi varlığı, maternal HIV enfeksiyonu (gelişmiş ülkeler-
de), maternal HTLV enfeksiyonu, Ebola virüs pozitifliği ve uyuşturucu kulla-
nımı) prematüre bebeklere donör anne sütü ya da prematüre bebek formülleri 
verilmelidir.

•	 Çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin doğum sonrası terme ulaşana dek aynı 
postkonsepsiyonel yaştaki bir fetüsün inutero büyüme oranları ve tartı alımını 
yakalaması hedeflenmektedir. Fakat, bu hedefe bebeklerin çok azında ulaşılabil-
mekte, aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerde büyüme geriliği daha ciddi olmak-
tadır. Son yirmi yılda erken neonatal dönemde agresif beslenmenin öne çıkma-
sına karşın yetersiz beslenme ve ekstrauterin büyüme kısıtlılığı özellikle düşük 
doğum ağırlıklı bebekler için önemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Aşırı 
düşük doğum ağırlıklı bebeklerin taburcu olurken yaklaşık %60-85’inin ağırlık-
larının 10 persentilin altında olduğu, doğum ağırlığı 501-1000 gram arasındaki 
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bebeklerin %40’ında, düzeltilmiş yaş 18. ayda ağırlık, boy ve baş çevresinin 10 
persentilin altında olduğu bildirilmiştir.  

•	 Prematüre bebeklerin vücut kas kitlesi, yağ ve glikojen depolarının yetersiz 
oluşu, bozulmuş intestinal emilim ve artmış büyüme hızları nedeniyle makro 
ve mikronutrient gereksinimleri term bebeklere göre daha fazladır. Preterm 
bebeklerin makro ve mikronutrient gereksinimleri Tablo 1’de gösterilmiştir.  
Preterm bebeklerde yetersiz tartı alımında intrauterin büyüme kısıtlılığı, ilk 
haftalardaki aşırı tartı kaybı, hastane yatış sırasında yetersiz beslenme, sindirim 
sisteminin immatüritesi, nekrotizan enterokolit ve sepsis gibi sorunlar rol oy-
namaktadır. Ekstrauterin büyüme kısıtlılığı riski gebelik yaşı küçüldükçe daha 
da artmaktadır. Beyin gelişimi için kritik dönemlerdeki yetersiz beslenme, daha 
sonraki yıllarda bilişsel problemler, düşük IQ skorları, renal problemler gibi 
birçok olumsuz sonuçla ilişkilendirilmiştir. Prematüre bebeklerde dengesiz 
protein/enerji oranıyla beslenmenin taburculukta ve ileri dönemde abdominal 
yağlanmayı artırdığı, insülin direnci, hipertansiyon ve kardiyovasküler hasta-
lıkların da içinde olduğu metabolik sendrom gelişimi açısından riski artırdığı 
bildirilmiştir.

•	 Çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin büyüme ve beslenmesi taburculuk sonra-
sında yakından izlenmelidir. Beslenme eksikliği, yenidoğan yoğun bakımda tartı 
alımında yetersizlik, postkonsepsiyonel 40. haftada 3 persentilin altında olma,  

Tablo 1. Preterm bebeklerin makronurient/mikronutrient gereksinimleri (ünite/kg/gün) 

Term ADDA ÇDDA
ÇDDA, 
postterm

Enerji (kcal) 90-120 130-150 110-130 90-100

Protein (g) 1.52 3.8-4.4 3.4-4.2 2

Karbonhidrat (g) 16-20 9-20 7-17 6.8-14.1

Yağ (g) 8-10.3 6.2-8.4 5.3-7.2 4-6.6

A vitamini (IU) 1333 700-1500 700-1500 545-1273

D vitamini, (IU) 200 150-400 150-400 400

Kalsiyum (mg) 70-120 100-220 100-220 253-377

Fosfor (mg) 35-75 60-140 60-140 105-273

Demir (mg) 0.09 2-4 2-4 1.8-2.7

Çinko (mcg) 666 1000-3000 1000-3000 890
Kısaltmalar: ADDA: aşırı düşük doğum ağırlıklı, ÇDDA: çok düşük doğum ağırlıklı
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emme-yutma koordinasyon bozukluğu, bronkopulmoner displazi gibi eşlik eden 
sorunları olan bebeklerde daha sık izlem gerekebilir. Bebeklerin eşlik eden sorun-
ları ve büyüme izlemine göre değişen sıklıklarla kan üre nitrojeni, serum elektro-
litleri, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, D vitamini düzeyleri değerlendirilmeli-
dir. 

•	 Prematüre bebeklerin izlemi için ideal büyüme eğrisi olmamakla birlikte Fenton 
ve Intergrowth-21 büyüme eğrileri kullanılmaktadır.  Preterm bebeklerde büyü-
meyi önce baş çevresi, ardından kilo ve boy değerlerinin yakalaması beklenmek-
tedir.

•	 Preterm bebeklerde büyümenin yakalanması (catch-up growth) gebelik haftası-
na göre küçük ve aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerde çoğunlukla kolaylıkla 
gerçekleşememektedir. Kronik akciğer hastalığı, kısa barsak sendromu ve emme/
yutma bozukluğu gibi problemleri olan bebeklerde besinsel gereksinim daha da 
artmakta ve malnütrisyon daha sık görülebilmektedir. 

•	 Çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin beslenmesinde makrobesinler yanı sıra 
vitaminler,  mineral, demir, uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitleri, gibi mikro 
besinlerin eksiliğine de dikkat edilmelidir. 

•	 Taburculuk sonrası beslenme seçeneğini değerlendirmede bebeğin taburculuk sı-
rasındaki büyüme durumu göz önüne alınmalıdır. Taburculukta postkonsepsiyo-
nel yaşa göre persentil değerlerini yakalamış bebeklerin, uzun dönemde büyüme 
geriliği riskinin düşük olduğundan term akranları ile benzer şekilde beslenebilir-
ler. 

•	 Anne sütünün verilemediği ya da kontrendike olduğu durumlarda postkonsep-
siyonel yaşa göre büyüme geriliği olmayan prematüre bebeklerin standart term 
formül ile beslenmesi uygundur. Postkonsepsiyonel yaşa göre ağırlığı düşük olan 
bebeklerin ise uzun dönem büyüme geriliği riski nedeniyle anne sütü varsa güç-
lendirici ile anne sütü, anne sütü yoksa taburculuk sonrası formül ile beslenmesi 
önerilmektedir. 

•	 Taburculuk sonrası formül ile beslenmeye bebeğin izlemine göre postkonsepsi-
yonel 52. haftaya ya da terme ulaşana kadar devam edilebilir. Amerikan Pediatri 
Akademisi daha iyi boy uzaması, tartı alımı ve kemik mineralizasyonu sağlaması 
nedeniyle, taburculukta büyüme geriliği olan prematüre bebeklerde taburculuk 
sonrası formül kullanımını desteklemektedir. Bu bebeklerin beslenmesinde tek 
başına enerjinin artırılması optimal büyüme ve kemik mineralizasyonu için ye-
terli değildir. Taburculuk sonrası formüller term formüllere göre daha yüksek 
enerji yanı sıra protein, kalsiyum, fosfor, çinko ve uzun zincirli çoklu doymamış 
yağ asitleri yönüyle de daha dengeli destek sağlar. 

•	 Taburculuk sonrası beslenmede standart term formül ve taburculuk sonrası for-
mül karşılaştırıldığında düzeltilmiş yaş 9 ve 18. aylarda baş çevresi ve nörogeli-
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şimsel sonuçlar arasında fark görülmezken, mental gelişim skorlarının taburcu-
luk sonrası formüller ile beslenen bebeklerde daha yüksek olduğu saptanmıştır. 
Preterm bebeklerde taburculuk sonrası formül ile beslenmenin büyüme üzerin-
deki olumlu etkisinin, özellikle doğum ağırlığı 1250 gram altında olan bebeklerde 
olduğu, bu bebeklerde term formül ile beslenen bebeklerle karşılaştırıldığında 
taburculuk sonrası ilk 2 ayda, daha iyi tartı alımı ve baş çevresi sağlandığı bildi-
rilmiştir. 

•	 Taburculuk sonrası formül ile taburculuğu planlanan bebeklerin hastane çıkı-
şından birkaç gün öncesinde beslenmesi değiştirilmeli, bebeğin toleransı ve tartı 
alımı değerlendirilmelidir. Taburculuktan 48 saat sonra ilk kontrol gerçekleşti-
rilmeli, ilk ayda haftalık, daha sonrasında 2-4 hafta aralarla kontrolleri yapılarak 
büyüme izlenmelidir. 

Tablo 2. Anne sütü, güçlendirilmiş anne sütü, prematüre formül, taburculuk sonrası 
formül ve standart formül içeriklerinin karşılaştırması  

Anne sütü 
(matür/
prematüre)
(100 ml)

100 ml 
Anne 
sütü + 
4 ölçek 
Eoprotin

Prematüre 
formül

Taburculuk 
sonrası 
formül

Standart 
term 
formül

Enerji (kcal) 67/70 80 80 75 67

Protein (g) 1/1.5 2.6 2.5 2 1.3-1.4

Karbonhidrat (g) 7 9.6 7.6 7.5 7.6

Yağ (g) 4,1 4,5 4,4 4,1 3,4-3.5

Kalsiyum (mg) 34 91,4 120 94 35-54

Fosfor (mg) 14 52,2 66 50 32

Demir (mg) 0,1 1.5 1.5-1.8 1.2-1.8 0.4-1.8
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OLGU SUNUMU
Gebeliği sırasında preeklampsi nedeniyle izlenen 23 yaşındaki annenin ilk gebeliğin-
den, 28. gebelik haftasında acil sezaryen ile 1. ve 5. dakika Apgar skorları 5 ve 7 olarak 
doğurtulan kız bebek, doğum salonunda nazal sürekli pozitif havayolu basıncı (nC-
PAP)  uygulanarak yenidoğan yoğum bakım ünitesine alındı. Hastanın yenidoğan 
yoğun bakım ünitesine kabulünde ağırlığı 800 gram (10-50 p),  boyu 33 cm (10- 50 p) 
, baş çevresi  23 cm (10-50 p), kalp tepe atımı 130/dakika, solunum sayısı 54/dakika, 
kan basıncı 60/40 mmHg, SaO2 %92 olarak bulundu. Küvöze alınan bebek mekanik 
ventilatörde nCPAP ile PEEP 6 cmH2O, FiO2 %25 ile solunum desteğine devam edil-
di. Kan kültürü alındı. Tam kan sayımı, kan gazı, CRP ve kan şekeri normal sınırlarda 
bulundu. Umbilikal venöz kateter takılarak santral yolla total parenteral beslenme 
protein 3g/kg/gün,  glukoz perfüzyon hızı 6mg/kg/dakika, lipid 2g/kg/gün, total sıvı 
80 cc/kg/gün, sağılmış anne sütüyle minimal enteral beslenme 3 saat arayla 1 mL ola-
rak başlandı. Postnatal 2.günde total parenteral beslenme sıvısı protein 3.5g/kg/gün, 
glukoz infüzyon hızı 8 mcg/kg/dakika , lipid 3g/kg/gün ve total sıvısı 90 ml/kg/gün 
olacak şekilde ayarlanarak, enteral beslenmesi 3 saat arayla 2 ml olacak şekilde artı-
rıldı. İzleminde enteral beslenmesi 15-20 mL/kg/gün olacak şekilde artırıldı. Post-
natal 3. günde nCPAP desteği kesildi. Transfontanel ultrasonografi normal olarak 
rapor edildi. Postnatal 7.günde 100ml/kg/gün enteral beslenmeye ulaşıldığında total 
parenteral beslenme kesildi ve göbek ven kateteri çıkartıldı. Bebeğin beslenmesinde 
her 100 mL anne sütüne 4 ölçek anne sütü güçlendiricisi  (Eoprotin) eklendi. Ente-
ral beslenme miktarı postnatal 10.gün 160 mL/kg/gün, yatışı boyunca maksimum 
180 mL/kg/gün olarak verildi. Hemodinamik açıdan stabil olan hastanın postnatal 
17.gün serum BUN değeri 7 mg/dL ölçüldü ve 0.4 gram protein supplement (Ap-
tamil Protein Supplement, Nutricia, Friedrichsdorf, Almanya) enteral beslenmesine 
eklendi. Postnatal 25.günde, ortalama tartı alımı 20 g/kg/gün ve baş çevresi artışı 1 
cm/hafta ve BUN değeri 14 mg/dL olarak ölçüldü.  İzlemi süresinde beslenme into-
leransı gözlenmedi. Postnatal 48. günde günlük 20g/kg tartı alımı sağlanan, kuvöz 
dışında vücut ısısını koruyabilen, anne memesini aktif emebilen ve ek başka sorunu 
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olmayan bebek vücut ağırlığı 2200 gram (10-50 persantil), boy 43 cm   (10-50 persan-
til), baş çevresi 32 cm (50 persantil) ile taburcu edildi.  

ÖNEMLI NOKTALAR
•	 Gebeliğin son üç ayında plasental yolla besin ve enerji transferi artarak hızlı fetal 

büyüme gerçekleşir. Bu dönemdeki beslenmenin yeterli olması özellikle gelişme-
ye devam eden beyin dokusu için çok önemlidir. Beyin gelişiminin hızlı ve kritik 
olduğu bu dönemi prematüre bebekler yenidoğan yoğun bakım ünitesinde ge-
çirirler. Bu süreçte farklı çevresel etkenlere ve hastalıklara maruz kalan preterm 
bebeklerin,  fetüs ile aynı hızda büyümesinin sağlanması için  term bebeklere 
göre daha fazla  besin gereksinimi vardır. Prematüre bebeklerin bu süre boyunca 
yetersiz beslenmesi ve postnatal büyüme geriliği, ileri dönemde  kalıcı nörogeli-
şimsel hasarlara yol açtığından, optimal beslenmenin sağlanması nörogelişimsel 
sonuçlar açısından çok önemlidir

•	 Intrauterin dönemde olduğu gibi postnatal büyüme için de yeterli enerji ve 
protein alımı gereklidir. Özellikle doğum ağırlığı 1000 gram altındaki preterm 
bebeklerin beslenmesinde protein/enerji oranının 3,2-4.1 /100 kcal olarak tutul-
ması önemlidir. Yüksek enerji ve düşük proteinli bir beslenme bebeklerde karın 
çevresinde yağ artışıyla asimetrik büyümeye ve ileri yaşlarda metabolik sendrom 
gelişmesine yol açmaktadır.

•	 Anne sütü, bebekler için benzersiz bileşimi ile eşsiz bir besindir. Anne sütü ile 
beslenmenin preterm bebeklerde nekrotizan enterokolit, prematüre retinopatisi, 
sepsis ve mortalite üzerine koruyucu etkilerinin olduğu,  uzun dönem nörogeli-
şimsel ve kardiyovasküler sorunları azalttığı gösterilmiştir. Bu nedenle prematüre 
bebek beslenmesinde ilk seçenek bebeğin kendi annesinin sütüdür. 

•	 Anne sütü bebeğin yaşı, laktasyon evresi hatta gün içinde dahi değişkenlik gös-
teren dinamik bir besindir. Preterm bebeğin anne sütünün protein içeriği kolost-
rumda 2.2 g/dL , ilk 2-3 hafta 1.4-1.5g/dL olup , laktasyon boyunca bu miktar 
azalarak ve 4-6.haftada 1g/dL düzeyine düşer. Bu nedenle özellikle çok düşük 
doğum ağırlıklı bebeklerde erken neonatal dönemde artmış besinsel gereksinim 
nedeniyle tek başına anne sütüyle beslenme preterm bebeğin protein gereksini-
mini karşılayamaz. 

•	 Son 20 yılda beslenme konusundaki bilimsel ilerlemelere ve yenidoğan yoğun 
bakım ünitelerinde  “Erken agresif beslenme” uygulamalarına rağmen çok dü-
şük doğum ağırlıklı bebeklerin yaklaşık yarısında ekstrauterin büyüme geriliği   
görülmektedir. Prematüre bebeklerin anne sütü,  zamanında doğan bebeklerin 
anne sütüne göre daha çok yüksek oranda kalori, yağ ve protein içerir. Prematü-
re doğum yapan annenin sütünde ilk haftalarda yeterli olan protein ve mineral 
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içeriği giderek azalır.  Bu nedenle preterm bebeklerin anne sütünün hem protein 
hem de mikrobesinler yönüyle güçlendirilmesi ve hızla büyüyen preterm bebeğin 
beslenme eksikliklerinin önlenmesi gerekmektedir. 

•	 Anne sütü güçlendirilmesi yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde yaygın kabul 
gören bir uygulama olmakla birlikte üniteden üniteye farklılıklar göstermekte-
dir. Anne sütü standart güçlendirme ve bireyselleştirilmiş güçlendirme olarak iki 
farklı şekilde yapılabilir. 

•	 Anne sütü güçlendirmesinde sığır veya insan anne sütü kaynaklı güçlendiriciler 
kullanılabilir. Ülkemizde insan anne sütü kaynaklı güçlendirici bulunmamakta-
dır. Sığır kaynaklı güçlendiricilerin toz ve sıvı formları olmakla birlikte ülkemiz-
de hali hazırda sadece toz şeklindeki anne sütü güçlendiricileri mevcuttur.  

•	 Standart güçlendirme yönteminde doğum ağırlığı 1500 gramdan küçük preterm 
bebeklere enteral yolla 50-100 mL/kg/gün   beslenme sağlandığında anne sütüne 

Tablo 1. Anne sütü güçlendirme yöntemlerinin karşılaştırması 

Güçlendirme Yöntemi Çalışma prensibi Avantaj ve dezavantajları

Standart güçlendirme Sabit volümdeki anne 
sütüne sabit miktarda 
güçlendirici eklenir

•	 Pratik
•	 Çok düşük doğum ağırlıklı 

pretermlerde yetersiz protein 
alımına ve büyüme geriliğine 
yol açabilir. 

Ayarlanabilir 
güçlendirme

•	 Protein ihtiyacı 
haftada 2 kez BUN 
ölçülür

•	 Hedef BUN değeri 
10-16mg/dl

•	 BUN değeri <10 
mg/dl ise standart 
güçlendirme yanı sıra 
protein eklenir

•	 Pratik
•	 Pahalı cihaz gerekmez.
•	 Protein alımının  izlendiği 

bireyselleştirilmiş 
uygulamadır.

•	 Fazla protein alımına karşı 
güvenlidir.

•	 Protein alımı ve büyüme 
konusunda optimizasyon 
sağlar.

Hedefe yönelik bireysel 
güçlendirme

•	 Anne sütündeki 
ana besin içerikleri 
ölçülerek destek 
yapılır

•	 Bütün ana besinler 
eklenebilir.*

•	 Yatak başı anne sütü ölçüm 
cihazlarına ihtiyaç vardır.

•	 Maliyet ve emek gerektirir.
•	 Bireysel değerlendirme 

yapılmaz,  kılavuz önerilerine 
göre destek verilir.
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güçlendirici eklenerek uygulanır. Takip eden hekimin değerlendirmesine bağ-
lı olarak beslenme yetersizliği riski olan 34-35 haftadan küçük veya 1800-2000 
gram altındaki bebeklerin beslenmesine de güçlendirici eklenebilir. Güçlendi-
rilmiş anne sütünün,  kontaminasyon riski ve bekledikçe artan osmolarite yükü 
nedeniyle hazırlandıktan sonra 24 saat içinde tüketilmesi gerekir. 

•	 Standart güçlendirmiş anne sütü ile beslenen çok düşük doğum ağırlıklı prematü-
re bebeklerin taburculuk sırasında yarıdan fazlasında ekstrauterin büyüme geri-
liği olduğu bildirilmiştir.  Bu durumun prematüre anne sütündeki protein içeriği 
başta olmak üzere makro ve mikrobesinlerin oranındaki azalmayla ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. Standart güçlendirme yöntemi ile prematüre bebeklerde yeterli 
enerji alımı sağlanırken protein alımı hedeflenen düzeyin altında kalmaktadır. 
Bu nedenle çok düşük doğum ağırlıklı prematüre bebeklerde optimal büyüme ve 
nörogelişimsel sonuçlar açısından “bireyselleştirilmiş anne sütü güçlendirmesi” 
önerilmektedir.

•	 Hedefe yönelik anne sütü güçlendirmesinde anne sütü içeriği belli aralıklarla öl-
çülerek hedeflenen değerlere yönelik ekleme yapılır. Anne sütü içeriğini ölçen 
cihazların pahalı olması, deneyimli personel, zaman ve emek gerektirmesi deza-
vantajlarıdır. 

•	 Ayarlanabilir güçlendirme yönteminde protein alımı bebeğin BUN, BUN/kreati-
nin oranı, idrar üre/kreatinin oranı gibi protein metabolizmasını değerlendirme-
ye yönelik testlerle aralıklı ölçüm yapılarak uygulanır. En yaygın kullanılan BUN 
değerine göre protein gereksiniminin tahmin edilmesidir. Tam enteral beslenen 
ve klinik olarak stabil bebeklerde haftada iki kez BUN ölçümü yapılarak protein 
gereksinimi belirlenir. Anne sütüne eklenen güçlendiriciye (Eoprotin) rağmen 
BUN değerleri 10mg/dL’den düşük olan bebeklerde “protein supplement” eklenir. 
Protein supplement 0.4-0.8-1,2 g/gün (maksimum 4 gram/gün) protein alımını 
aşmayacak şekilde eklenmelidir.  BUN değerinin 10-16mg/dL arasında tutulması 
hedeflenmelidir. Hedefe yönelik güçlendirme, ayarlanabilir güçlendirme yönte-
mine göre uygulaması daha kolay ve ucuz bir yöntemdir. 

•	 Bireyselleştirilmiş anne sütü güçlendirmesi yapılan bebeklerde,  standart güçlen-
dirme yönteminde hastanede yatış sırasındaki tartı alımı, baş çevresi ve boy uza-
masının daha fazla olduğu,  düzeltilmiş yaş 18.ayda    nörogelişimsel puanlarının 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Özellikle gebelik yaşına göre düşük doğum 
ağırlıklı bebeklerin, ayarlanabilir güçlendirmeden daha fazla yarar gördüğü sap-
tanmıştır.

•	 Anne sütü güçlendirilmesine genellikle taburculuğa ya da tercihen bebek 1800- 
2500 gram oluncaya kadar devam edilir. Büyümeyi yakalayamayan bebeklerde 
postkonsepsiyonel 52 hafta ya da daha uzun süre de uygulanması gerekebilir.
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OLGU SUNUMU
Gebeliği sırasında Hodgkin lenfoma tanısı konulan 36 yaşındaki annenin, kemotera-
pi başlanması gerektiğinden acil sezaryen ile 282/7 gebelik haftasında acil sezaryen ile 
doğurtulan erkek bebeğinin 1. ve 5. dakika APGAR skorları sırasıyla 5 ve 7 olarak de-
ğerlendirildi. Antenatal steroid profilaksisinin tam doz olarak tamamlanmış olduğu 
öğrenilen olguya doğum salonunda takipnesinin, retraksiyonlarının ve inlemeli solu-
numunun olması nedeniyle nazal sürekli pozitif basınçlı ventilasyon (nCPAP) ile so-
lunum desteği başlandı ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine getirildi. Anneye doğum 
sonrasında kemoterapi tedavisi planlandığından anne sütü verilemeyeceği öğrenildi.

Yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabulünde bebeğin doğum ağırlığı 1100 gr (50-
90 persentil), boyu 36 cm (10-50 persentil), baş çevresi 27 cm (50-90 persentil) olarak 
ölçüldü. Olguya göbek veni aracılığıyla santral venöz kateter takıldı. nCPAP ile venti-
lasyon desteğine devam edildi. Toplam sıvı miktarı 80 ml/kg/gün; glukoz perfüzyon 
hızı 6 mg/kg/dk, protein 2 gr/kg/gün olacak şekilde total parenteral beslenme (TPB) 
başlandı. Orogastrik sondadan koyu renkli mide içeriği gelmesi nedeniyle enteral 
beslenme başlanamadı. Postnatal ikinci gününde prematüre formül süt (Prematil®) 
ile minimal enteral beslenme başlandı. TPB’ye 2 gr/kg/g intravenöz lipid eklendi. Ta-
kip eden günlerde lipid infüzyonu 3,5 gr/kg/gün’e protein infüzyonu da 4 gr/kg/gün’e, 
glukoz infüzyon hızı da 10 mg/kg/dk’ya kadar artırıldı. Postnatal yedinci günde nC-
PAP’dan ayrıldı ve postnatal sekizinci günde oksijen desteği kesildi. Olgunun prematü-
re formül süt beslenmesi 20-30 ml/kg/gün artırılarak postnatal 14. gününde tam ente-
ral beslenmeye geçildi. Olgunun postnatal ikinci günde transfontanel ultrasonografisi 
ve postnatal üçüncü gündeki ekokardiyografisi normal olarak raporlandı.

Postnatal 16. gününde apneleri gelişen olguda hipoaktivite ve hipotonisite göz-
lendi. Orogastrik sondadan kirli gelenleri, fizik muayenesinde batın distansiyonu ve 
barsak seslerinin alınamadığı tespit edildi. Nekrotizan enterokolit ve geç neonatal 
sepsis ön tanılarıyla kan kültürü, hemogram ve akut faz reaktanları alındı, beslenme-
si kesilerek orogastrik sonda ile serbest drenaja alındı. Glukoz infüzyon hızı 6 mg/
kg/dk, protein 3,5 gr/kg/g olacak şekilde TPB başlandı. Apneleri nedeniyle nCPAP’a 
alınan, CRP ve prokalsitonin değerleri yüksek saptanan olgunun ayakta direk ba-
tın grafisinde pnömomatozis intestinalis ve portal vende gaz görünümü mevcuttu. 
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Laboratuvar tetkiklerinde trombositopeni (20000/mm3) ve hafif metabolik asidoz 
saptandı. Trombositopeni ve genel durum bozukluğu nedeniyle lomber ponksiyon 
yapılamadı. Evre 2B nekrotizan enterokolit tanısıyla parenteral vankomisin ve sefo-
taksim tedavileri başlandı ve trombosit süspansiyonu desteği verildi. Postnatal 20. 
günde nCPAP ihtiyacı kalmayan olgu, 10 gün süreyle enteral beslenmedi. Kan ve 
idrar kültüründe üreme olmayan olgunun antibiyotikleri on dört güne tamamlandı. 
Orogastrik sondasından gelenlerinin olmaması, karın muayenesinin normal olarak 
değerlendirilmesi, spontan gayta çıkışının görülmesiyle postnatal 27. günde 20 ml/
kg/g prematüre formül süt ile beslenme tekrar başlandı ve 20-30 ml/ kg/gün artırıldı. 
Tam enteral beslenmeye postnatal 42. günde ulaşılarak, beslenmesi 140-150 kcal/kg/
gün olacak şekilde izlendi. Yatışı süresince emzik ile non-nutritif emme desteği ve-
rilen bebeğin annesi, kendi sağlık sorunları nedeniyle kanguru bakımına gelemedi. 
Düzeltilmiş yaş 36. haftada genel durumu iyi, vücut ağırlığı 1950 (<3p), boyu 40 cm 
(<3p), baş çevresi 28,5 cm (<3p), vital bulguları stabil, oral beslenebilir durumda olan 
olgunun ailesine taburculuk sonrası bakım ve takipler için eğitimi verildi. Beslenme-
si günlük 130 kcal/kg gün olacak şekilde taburculuk sonrası formül (post discharge 
formula-PDF) ile düzenlendi. D vitamini, demir ve multivitamin desteğine devam 
edildi. Prematüre polikliniği ve gelişimsel pediatri polikliniğinde izlemi planlandı.

İZLEM 
Prematüre bebeklerin yenidoğan döneminde yaşamlarının diğer dönemlerine göre 
daha büyük oranda beslenme desteğine gereksinimleri vardır. Preterm bebeklerde 
metabolik gereksinimin fazla olması yanı sıra prematüriteye bağlı sorunlarla baş et-
mek için de ilave enerji almaları gerekir. Gastrointestinal sistemin immatüritesi ile 
ilişkili olarak nekrotizan enterokolit riskinin yüksek olması, artmış intestinal perme-
abalite, intestinal motilitenin yavaş olması, anormal barsak kolonizasyonu, gecikmiş 
mide boşalımı, gastrointestinal enzim aktivitelerinin düşük olması, tedavide kulla-
nılan ilaçların gastrointestinal yan etkilerinin olması gibi pek çok nedenden ötürü 
beslenme sorunları term akranlarına göre daha sıktır. Preterm bebeklerin uyku-u-
yanıklık döngülerinin, emme yutma ve soluk alma ikoordinasyonlarının immatür 
olması gibi nörolojik problemleri de beslenme sorunlarının sık görülmesine katkıda 
bulunur. Prematüre bebeklerde enteral beslenmeye erken başlanmasının gastrointes-
tinal sistem matürasyonun olumlu etkilediği gösterilmiştir. 

Gebelik yaşı ne olursa olsun tüm yenidoğan bebeklerin beslenmesinde en ideal 
besin anne sütüdür. Anne sütünün term bebeklere olduğu gibi prematüre bebeklere 
de yakın ve uzun dönemde sağladığı üstünlükler tartışmasızdır. Anne sütü optimum 
büyümeyi sağlar, biyoyararlanımı yüksektir, sindirimi kolaydır, nörogelişimi destek-
ler ve ekonomiktir. Bu nedenle anne sütü preterm ve hasta bebekler de dahil, tüm 
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yenidoğanlar için biyoyararlanımı yüksek bileşenleri, hormonal ve enzimatik kom-
pozisyonu, anti-enfektif etkileri ve büyüme faktörü, kök hücre, prebiyotik ve pro-
biyotik içeriği ile en iyi besin kaynağı olarak kabul edilmektedir. Term bebeklerde 
olduğu gibi prematüre bebeklerde de morbiditeleri ve mortaliteyi azalttığı kanıtlan-
mıştır. Prematüre bebeklerde doğumdan sonra en kısa sürede kolostrumun orafarin-
geal mukozaya sürülmesi önerilmektedir. Kolostrum, bebeğin ilk aşısı olarak kabul 
edilecek kadar yüksek oranda immünolojik yararları olan bir besindir. Kolostrumu 
takiben mümkün olan en erken zamanda prematüre bebeklere kendi annelerinin 
sütleri ile enteral beslenme başlanılmalıdır. Prematüre bebeklerin annelerinin sütleri 
ilk iki haftada matür bebeklerin anne sütüne göre yüksek kalori, yağ ve protein içerir. 
Ancak prematüre anne sütünün protein içeriği 4-6. haftalarda düşer. Bu dönemde 
bebeğin protein, Ca, P, Mg, Na, K, Zn gibi mineraller ve vitamin gereksinimi anne sü-
tündekinden daha fazla miktardadır. Bu dönemde güçlendirilmemiş anne sütü alan 
prematüre bebekler daha yavaş büyürler; hiponatremi, hipoproteinemi, osteopeni ve 
çinko eksikliği oluşabilir. Doğum ağırlığı 1500 g altında ve gebelik yaşı 32 haftadan 
küçük prematüre bebeklerde anne sütünün güçlendirilmesi önerilmektedir. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatırılan tüm bebeklere doğumdan sonra 
mümkün olan en kısa sürede anne sütünün verilmesi amaçlanmalıdır. İleri derecede 
prematüre veya enteral beslenmesi hemen gerçekleştirilemeyecek bebeklerde paren-
teral beslenme de erken dönemde başlanmalıdır. Sunulan olgu, 28. gebelik haftasın-
da doğan çok düşük doğum ağırlığına sahip, postnatal büyüme geriliği riski yüksek 
bir bebektir. Bu nedenle üniteye kabulünden hemen sonra uygun protein ve enerji 
sağlayacak total parenteral beslenme başlandı. Yaşamın ilk saatinde 80 mL/kg/gün 
total sıvı ile başlanıp, günlük 10-20 mL/kg/gün artışlarla 160 mL/kg/gün IV sıvı dü-
zenlendi. Enerji, protein ve lipid miktarı tartısı ve gebelik yaşına göre hesaplandı. 
Annenin kemoterapi alması nedeniyle kendi annesinin sütüyle beslenemeyeceği, ül-
kemizde pastörize donör anne sütü uygulamasının da henüz uygulamaya girmediği 
göz önüne alınarak prematüre formül süt ile enteral beslenme başlandı ve kademeli 
olarak artırıldı. Günlük toplam kalori ve protein gereksiniminin %75’i enteral yolla 
karşılandığında parenteral beslenme desteği kesildi. Yenidoğan yoğun bakım ünitesi 
sürecinde prematüre formülle beslenen bebeğe taburculuk sırasında vücut ağırlığı 3 
persentilin altında olması da göz önüne alınarak “Taburculuk sonrası formül (PDF)” 
verildi ve poliklinik takiplerine göre devamına karar verileceği anlatıldı. 

Taburculuk sonrası formül prematüre formüllerinden düşük standart bebek for-
müllerinden daha yüksek enerji, protein ve kalsiyum içeriğine sahiptir. Türk Neo-
natoloji Derneği, anne sütü olmayan preterm bebeklerde, postmenstrüel 52. haftaya 
kadar preterm veya taburculuk sonrası için özel hazırlanmış fomüller (PDF) ile bes-
lenmesini önermektedir. 
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ÖNEMLİ NOKTALAR
•	 Gebelik yaşı 34 haftadan küçük ya da doğum ağırlığı 2000 gramın altındaki pre-

term bebeklerde anne sütü veya pastörize donör anne sütü olmadığında prematü-
re bebeklerin ihtiyaçlarına uygun preterm formül sütler taburculuğa veya bebek 
2500 gram oluncaya kadar kullanılır. Preterm formül sütler, standart term formül 
sütlerden daha fazla protein, enerji, kalsiyum, fosfor içererek büyüme ve mine-
ralizasyonu destekler (Tablo 1). Preterm formüller, daha iyi nitrojen birikimi ile 
hızlı kilo alımı sağlar. Randomize kontrollü çalışmalardan elde edilen kanıtlar, 
çok düşük ağırlıklı preterm bebeklerde taburculuk sonrası zenginleştirilmiş for-
mül ile beslenmenin, daha iyi lineer büyüme, yağsız vücut kitlesinde artış ve daha 
iyi nörogelişimsel sonuçlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

•	 Anne sütü ve prematüre formül sütlerde inek sütü ve standart term formül sütlere 
göre, whey/kazein oranı daha yüksektir. Daha fazla sistein, daha az methionin 
içeren whey proteininin immun sistemi destekleyici etkileri yanı sıra kazeine 
göre biyoyararlanımı da daha iyidir. Methionini sisteine dönüştüren enzim akti-
vitesi preterm bebeklerde immatürdür. Yapılan çalışmalarda Whey/kazein oranı 
yüksek formülle beslenen preterm bebeklerde, daha iyi büyüme saptanmıştır. 

•	 Prematüre formül sütlerindeki total kalorinin yaklaşık yarısı yağlardan karşılanır. 
Yağlar uzun ve orta zincirli trigliseritlerden oluşur. Prematüre formül sütlerdeki 
yağ asitlerinin yarısı orta zincirli yağ asitleridir. Orta zincirli yağ asitleri gast-
rointestinal sistem toleransını etkilemeden kalsiyum ve nitrojen retansiyonunu 
ve tartı alımını arttırır. Çoğu orta zincirli yağ asidi karnitinden bağımsız olarak 
emilir. Prematüre bebeklerde karnitin seviyeleri düşük olduğundan bu durum 
prematüre bebekler için avantajlıdır.

Tablo 1. Prematüre anne sütü ve prematüre formül sütlerin içeriklerinin karşılaştırılması 

 Prematüre anne 
sütü  
(100 ml)

Prematüre 
formül
(100 ml)

PDF 
(100 mL)

Enerji (Kcal) 70 80 74

Protein (gr) 1,5 2,5 2

Karbonhidrat (gr) 7 7,6 7,5

Yağ (gr) 4,1 4,4 4,0

Kalsiyum (mg) 34 120 87

Fosfor (mg) 14 66 47
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•	 Prematüre formül sütlerde ana karbonhidratlar anne sütüne benzer şekilde laktoz 
ve glukoz polimerleridir. Laktozun enerji kaynağı olması dışında barsak florası-
nın gelişiminde ve kalsiyumun emiliminde çok sayıda olumlu etkisi bulunmakta-
dır. Prematüre formül sütlerindeki glukoz polimerleri kalsiyum absorbsiyonunu 
artırır, osmolariteyi düşürür ve formül sütün iyi tolere edilmesini sağlar.

•	 Prematüre formül sütler taurin, uzun zincirli yağ asitleri ve demir yönünden zen-
gindirler. Anne sütünde bulunan uzun zincirli poliansatüre yağ asitleri (LC-PU-
FA) ve prebiyotikler, prematüreler için esansiyel olan taurin, sistein gibi amino-
asitler, yağ asitlerinin mitokondriye girişini sağlayan karnitin, immün sistemi 
stimüle ettiği, gastrointestinal mukozanın gelişimini arttırdığı belirtilen nükleo-
tidler prematüre formül sütlerine eklenmektedir. 

•	 Anne sütündeki kalsiyum, fosfor ve demir miktarı preterm bebeğin gereksinim-
lerinin altındadır ve desteklenmesi gerekir. Preterm formül sütlerde ise kalsiyum, 
fosfor, vitaminler, çinko, magnezyum ve bakır preterm bebeğin gereksinimini 
karşılayacak miktarda bulunur, ancak sodyum içeriği anne sütüne benzer şekilde 
düşüktür ve desteklenmesi gerektirebilir. 

•	 Preterm bebeğin taburcu olduktan sonra anne sütü ile beslenmesinin devam et-
tirilmesi, anne sütü ile beslenmenin besinsel olmayan birçok avantajı nedeniyle 
istenilmektedir. Anne sütüyle beslenen bebeklerin supplementler ile desteklenip 
desteklenmeyeceği, nasıl ve ne kadar süreyle takviye edileceğinin seçimi, bebeğin 
kendi risk faktörleri, önceki ve devam eden büyümesi ve ebeveynlerin önerilen 
rejimleri uygulama becerisine göre bireyselleştirilmelidir. 

•	 Anne sütü temini yetersiz olduğu durumlarda taburculuk sonrası formüller de 
kullanılabilir. Güçlendirilmiş anne sütünün ne kadar süreyle verilmesi gerekti-
ğine dair bir kanıt yoktur, ancak yaygın uygulama, düzeltilmiş yaş altı aya kadar 
devam edilmesidir. Bazı bebeklerde süre 1 yıla kadar da uzatılabilir. 

•	 Büyümenin izleminde, ağırlık ve boydaki büyümenin orantılı olması sağlanmalı-
dır. Boyla karşılaştırıldığında aşırı kilo alımı varsa veya boya göre ağırlık oranın-
da artış oluyorsa bebeğin beslenmesi yeniden gözden geçirilmelidir.
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OLGU SUNUMU
Daha öncesinde herhangi bir sorunu tanımlanmayan 35 yaşında sağlıklı G1P1 anne-
den, 27 3/7 gebelik haftasında, preterm eylem nedeniyle antenatal steroid dozları ta-
mamlanamadan sezaryen ile 840 gram ağırlığında doğan kız bebeğin 1. ve 5. dakika 
APGAR skorları 5/8 olarak değerlendirildi. Prematürite, solunum sıkıntısı ön tanıla-
rı ile doğumhanede non-invaziv ventilasyona alınıp yenidoğan yoğun bakım ünite-
sine yatırıldı. İlk fizik incelemesinde doğum ağırlığı 840 gr (10-50 p), baş çevresi 26 
cm (50 p), boy 34cm (50 p) ölçüldü. Nazal intermitan pozitif basınçlı ventilasyon ile 
izleme devam edildi. Umbilikal arter ve ven kateteri takıldı. Total sıvısı 80 ml/kg/g, 
3 gr/kg/gün protein, 5 mg/kg/dk glukoz infüzyonu ve 2 gr/kg/gün lipid içeren total 
parenteral beslenme başlandı. İzleminin 1. saatinde FiO2 %40 ve akciğer grafisinde 
respiratuvar distres sendromu ile uyumlu retikülogranüler görünüm olduğundan 
“minimal invasiv surfaktan tedavisi” yöntemi ile intratrakeal surfaktan uygulandı. 
Surfaktan tedavisinin 6. saatinde FiO2 ihtiyacı azalmayan subkostal, interkostal çekil-
meleri artan, kan gazında asidozu belirginleşen hasta entübe edilip 2. doz surfaktan 
tedavisi aldı. Mekanik ventilatörde SIMV modunda izleme başlandı. Postnatal 1. gün 
anne sütüyle minimal enteral beslenme (10 ml/kg/gün) başlandı. Postnatal 5. günün-
de yapılan transfontanel USG’de Grade 1 İVK tespit edildi. Postnatal 3. gün yapılan 
EKO da 1,5 mm duktus açıklığı saptandı. Postnatal 5. gününde yapılan EKO da 2,0 
mm duktus açıklığı olan, solunum sıkıntısı artan, taşikardisi ve üfürümü olan hasta-
ya hemodinamik olarak anlamlı PDA nedeniyle intravenöz ibuprofen tedavisi 3 gün 
süreyle uygulandı. Postnatal 12. gününde 2 saat arayla 5 mL anne sütüyle enteral bes-
lenmekte olan hastada safralı rezidü, batın distansiyonu ve hassasiyeti gelişti. Ayakta 
batın grafisinde pnömotozis intestinalis saptandı ve evre 2A NEK olarak değerlen-
dirildi. Antibiyoterapi başlanarak enteral beslenme kesildi ve gastrik dekompresyon 
uygulandı. Enteral beslenmesine 7 gün ara verildikten sonra anne sütüyle 20 mL/kg/
gün yeniden beslenmeye başlandı. Beslenme kademeli artırılarak postnatal 27. gü-
nünde güçlendirici eklenmiş anne sütüyle total enteral beslenmeye geçildi. Postnatal 
35. gününde nazal CPAP ile izlemi sırasında ateş ve dolaşım bozukluğu gelişen hasta-
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nın sepsis taramasında lökositoz, sola kayma ve akut faz reaktanı pozitifliği saptandı. 
Geç neonatal sepsis olarak kabul edildi. Kültürleri alınıp Vankomisin ve piperasilin 
tazobaktam tedavisi başlandı. Beslenme intoleransı ve batın distansiyonu olan hasta-
nın oral beslenmesi kesildi. Tedaviye 48-72 saat içinde yanıt alındı. Kan kültüründe 
Koagulaz negatif Staphylococcus aureus üredi. Antibiyotik tedavisi 10 güne tamam-
landı. Postnatal 45. günde güçlendirilmiş anne sütüyle tekrar tam enteral beslenmeye 
geçilebildi. Potnatal 50. günde nazal CPAP’ten ayrılarak FiO2 %25 ile serbest oksijene 
geçilen hastanın 57. gününde O2 ihtiyacı kalmadı. Postnatal 62. günde (post-konsep-
siyonel yaş 36 haftada) ağırlık 1700 gram (<3 p), baş çevresi 30 cm (3 p) ve boy 42 cm 
(3 p) ile taburcu edildi. Taburculuk öncesi bakılan kalsiyum, fosfor ve ALP düzeyleri 
normal sınırlarda bulundu. Taburculuk sırasında ekstrauterin büyüme geriliği olan 
ve anne sütü azalan olguya ESPGHAN önerileri doğrultusunda anne sütüne ek ola-
rak, daha fazla protein, mineral, eser element ve uzun zincirli çoklu doymamış yağ 
asidi içeren özel taburculuk sonrası formül 130 kcal/kg/gün olacak şekilde başlandı. 
Hastanın aylık poliklinik kontrolleri planlandı. Takiplerinde büyüme hızında iyileş-
me gözlendi. Postkonsepsiyonel yaş 50 hafta olana kadar güçlendirilmiş anne sütü ve 
taburculuk sonrası formül ile beslenen olgunun izleminde baş çevresi ve ağırlığının 
50 persentilde olduğu görüldü ve beslenmesine anne sütü ve term formül ile devam 
edildi (Şekil 1.).

ÖNEMLI NOKTALAR
•	 Anne sütü prematüre bebek için sınırlı besin içeriğine sahiptir. Preterm bebeğin 

büyümeyi yakalaması için daha çok proteine, kalsiyum, fosfor, demir, çinko ve D 
vitaminine ihtiyacı vardır. Beslenme hacminin sınırlı olması ise prematüre bebe-
ğin enerji alımını azaltır.  

•	 Taburculuk sonrası formüller preterm bebekler için özel olarak hazırlanmış, has-
tanede yatarken endikasyona göre başlanabilen ve ihtiyaca göre taburculuktan 
sonra da devam edilen spesifik formüllerdir. Anne sütü ile beslenmenin sağlana-
madığı durumlarda tek başına taburculuk sonrası formüller önerilir. 

•	 Anne sütüyle beslenen bebeklerde anne sütünün yanı sıra ilave olarak da tabur-
culuk sonrası formüller verilebilir. 

•	 Taburculuk sonrası formüller, optimal büyümeyi destekler ve vücut kitlesine kat-
kı sağlar. Ağırlık, boy ve baş çevresinde daha hızlı büyüme sağlayarak riskli pre-
matüre bebeklerin nörogelişimsel sonuçlarının iyileşmesine katkıda bulunur. 

•	 Preterm bebekler sağlıklı büyümek için kalsiyum, fosfor, çinko, demir, A ve D 
vitaminine term infantlardan daha fazla ihtiyaç duyarlar. Taburculuk sonrası for-
müllerin kalori, protein, vitamin, mineral ve eser element içeriği term formüllere 
ve anne sütüne göre daha fazladır. 
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Şekil 1. Olgunun Fenton büyüme eğrisinde büyüme hızı
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•	 Doğum ağırlığı 1500 gramın üzerindeki preterm bebeklerin büyüme hızları iyiy-
se sadece anne sütüyle beslenerek taburcu edilebilirler. Eğer anne sütü uygun yok 
veya yetersizse demir ve poliansatüre yağ asitleri ile güçlendirilmiş term formül-
ler kullanılabilir. 

•	 Doğum ağırlığı 1500 gramın altındaki preterm bebekler büyüme geriliği açısın-
dan risk altındadır. Anne sütünün taburculuk sonrası formüllerle desteklenmesi-
ne ihtiyaç duyarlar. 

•	 Doğum ağırlığı 1500-1800 gram arasında, yetersiz büyüyen preterm bebekler de 
büyümeyi yakalayana kadar anne sütüyle birlikte taburculuk sonrası formüllerle 
beslenme desteğinden fayda görebilirler. 

•	 Bronkopulmoner displazi, prematüre osteopenisi gibi sorunları olan prematüre 
bebeklerin prematüre formülüyle taburcu edilmeleri daha uygundur. Taburculuk 
sonrası formül veya doğrudan term formülüne geçişe bebeğin izlemine göre ka-
rar verilir. 

•	 Doğum ağırlığı 1800 gramın üzerinde olan prematüre bebeklerin taburculuk 
sonrası beslenmeleri ile ilgili bilimsel veriler sınırlıdır. Yetersiz büyüyen, anne 
sütü olmayan veya yetersiz olan preterm bebekler taburculuk sonrası demir ve 
çoklu doymamış yağ asitleriyle güçlendirilmiş term formüllerden fayda görürler. 

•	 Geç preterm bebeklerin uzun süre taburculuk sonrası formülle beslenmesi aşırı 
tartı alımına yol açabilir. Gebelik yaşı 34 hafta veya ağırlığı 2000 gramın üzerin-
deki taburculuk sonrası devam formülü ile beslenmesi istisnai klinik durumlar 
dışında önerilmemektedir. 

•	 Taburculuk sonrasında preterm bebeğin büyümesi normal sınırlarda devam edi-
yorsa taburculuk sonrası formül kesilerek anne sütü ile beslenmeye devam edilir. 
Yetersiz büyüyen bebeklerde ihtiyaca bağlı olarak düzeltilmiş yaş 6 aydan 12 aya 
kadar taburculuk sonrası formülle beslenme uzatılabilir. 

•	 ESPGHAN, taburculuk sonrası formüllerin postkonsepsiyonel 40 ila 52. haftaya 
kadar kullanılmasını ve daha sonra standart term formüllere geçilmesini önermek-
tedir. Preterm bebeğin tüm büyüme parametreleri 25 persentil ve üzerindeyse dü-
zeltilmiş yaş 4-6. ayda taburculuk sonrası formül kesilerek term formüle geçilebilir. 
Yetersiz büyüyen bebeklerde düzeltilmiş yaş 9. aya kadar devam edilebilir. 

•	 Taburculuk sonrası zenginleştirilmiş formüllerin büyüme veya nörogelişim üze-
rindeki etkisine dair güçlü bir kanıt olmamakla birlikte, daha yüksek protein/
enerji oranının ilk 6 ay boyunca artmış büyüme ve vücut kompozisyonu ile ilişkili 
olma eğilimi vardır. 

•	 Prematüre bebekler desteklenmiş anne sütü, preterm formül veya taburculuk 
sonrası formül ile yeterli miktarda besleniyorsa günlük mikronütrient gereksi-
nimleri de büyük ölçüde karşılanır. Taburcu olan preterm bebeklerin demir dü-



53Preterm Bebekte Taburculuk Sonrası Formülle Beslenme

zeyleri takip edilmelidir. İzlemde tam kan sayımı ve ferritinin birlikte değerlen-
dirilmesi önerilir. Doğum ağırlığı 2500 gramın altında olan prematüre bebeklere 
postnatal 6-8 hafta demir desteği başlanmalıdır. Sadece formül ile beslenen pre-
term bebeklerde demir desteği dozu daha düşük olarak ayarlanır. 

•	 Taburculuk sonrası izlemde demir durumu hariç birçok prematüre bebek için 
rutin laboratuvar testlerine ihtiyaç yoktur. Doğum ağırlığı 1500 gramın altındaki 
preterm bebeklerde taburculuk sonrası kemik metabolizması yönüyle biyokim-
yasal ve gerekli durumlarda görüntüleme yöntemleriyle takip önerilmektedir.
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