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ONSOZ

Ulkemizde preterm dogum orani yaklagik %15 civarinda olup, teknolojik ve bilimsel
ilerlemeler sayesinde ¢ok daha fazla sayida ¢ok diigiik dogum agirlikli bebegin yasa-
tilabilmesi miimkiin olmaktadir. Preterm bebeklerin sekelsiz olarak yasatilabilmeleri
ve zamaninda dogmus akranlarini bilyiime ve gelisme olarak yakalayabilmeleri do-
gum anindan itibaren iyi bir beslenme programi ile miimkiin olabilir.

Preterm bebeklerin beslenmesinde de ilk ve en 6nemli segenek anne siitiiyle bes-
lenmedir. Anne siitii preterm bebeklerde hem mortaliteyi hem de morbiditeyi 6nle-
yen mucizevi bir besin olmakla birlikte, cok kii¢iik bebeklerde hizli biiytimenin oldu-
gu donemde bebegin tiim besinsel ihtiyaglarini tek bagina karsilayamaz. Cok diisiik
dogum agirlikli hassas bebeklerin beslenmesinde “anne siitiintin gii¢clendirilmesi” bir
bakim standard: olarak kabul gormektedir.

Preterm bebeklerin yenidogan yogun bakim iinitesinden taburcu edildikten son-
ra izlemleri sirasinda en énemli konulardan birisi de beslenmeleridir. Preterm be-
beklerin taburculuk sonrasi beslenmesinde anne siitii ve gii¢lendirilmis anne siitii ile
beslenmenin devami en arzu edilen yontemdir. Tiim gayretlere karsin anne siitiiniin
saglanamadig1 ya da yetersiz oldugu durumlarda preterm bebegin ihtiyaclarina gore
tasarlanmis 6zel formulalar ile beslenmesi en idealidir.

Kitabimizin preterm bebek beslenmesi ile ilgili boliimiinde anne siitii ve anne
stitii gliclendirilmesi, taburculuk sonrasi zenginlestirilmis formula ve preterm bebek
formulast ile ilgili olgu 6rneklerine yer verilmis, ayrica term bebegin beslenmesinde
giincel tartigma konularina da deginilmistir.

Bebeklerin sindirim sistemi, diger doku ve organlari ile geliserek olgunluga erisir.
Bebegin dogumundan itibaren baslangic gosterebilen, genellikle ¢cocuk biiyiidiikge
iyilesme egiliminde olan, altta yatan organik bir nedenin olmadigy, ancak tekrarlayan
yakinmalarin oldugu klinik tablolar “siit ¢ocugunun fonksiyonel sindirim sistemi
hastaliklar1” olarak adlandirilir. Gastrointestinal sistemin erken ¢ocuklukta yapisal
ve islevsel olarak gelismeye devam etmesi ve buna paralel olarak bagirsak mikrobiyo-
tasl, intestinal epitel bariyer gelisiminin matiirasyonunun siirece bagli tamamlanma-
s1 nedeni ile 6zellikle siit cocuklugunda “fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklar1”
siklikla goriilmekte ve bircok klinik tablonun ayirici tanisinda yer almaktadir. Bu
hastaliklara iliskin; huzursuzluk, beslenme gii¢liigii, kusma, yetersiz agirlik artis1 gibi
yakinmalarin, benzer bulgularla seyreden hastaliklarla ayirici tanisinin yapilmasi ay-
rica onem tagimaktadir.
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Kitabimizda, reflii, infantil kolik ve beslenme giigliigii gibi yakinma ve klinik tab-
lolarla bagvuran ve degerlendirilen olgulara yaklasim basamaklari, 6rneklendirilerek
anlatilmistir. Fonksiyonel sindirim sistemi hastalig1 6n tanisi ile degerlendirilen ol-
gularin biytik boliimi, iilkemizde ¢ocuk hekimlerine bagvurmaktadir. Klinik pra-
tikte siklikla rastlanan beslenme giigliigii, kusma, yetersiz kilo alimi gibi yakinmalar1
olup, 6zellikle fonksiyonel nedenlere iliskin ayirici tanilarin giindeme geldigi olgu-
larda; elinizdeki kitabin igerdigi olgu 6rneklerinin ¢ocuk hekimlerine yol gosterici
olacagina inanryoruz.

Ulkemizde farkl saglik kuruluslarinda gérev yapan ¢ocuk hekimi meslektaslari-
miz i¢in giinliik pratiklerinde yarar saglayacagina inandigimiz ¢ok dnemli iki konu-
yu bir arada sunan kitabin hazirlanmasinda ¢ok bityitk emegi olan, bilgi ve deneyim-
lerine dayanarak titizlikle hazirlayan degerli yazarlarimiza ve kitabin basim-yayin
agamalarindaki kogulsuz destegi i¢in Nutriciaya tesekkiir ederiz.
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Guincel Tartismalar Esliginde Term Bebegin Beslenmesi

Prof. Dr. Esra Arun Ozer

Anne siitiiyle beslenme, tiim yenidogan bebekler i¢in en uygun beslenme seklidir.
Diinya genelinde anne ve bebek saglig1 konusunda galisan tiim kuruluslar tarafindan
emzirme ve anne siitiiyle beslenme tesvik edilmektedir. Bagarili emzirme uygula-
malar1 ve emzirmenin toplumda yayginlagtirilmasi bir halk saglig1 6nceligidir. Tiim
saglik calisanlari, emzirmenin oniindeki engelleri ortadan kaldirmak, esitsizlikleri
azaltmak ve anne siitii ile beslenme i¢in kanita dayals, yiiksek kaliteli, etkili destegi
saglamakla yiikiimlidiir.

Diinya Saglik Orgiitii bagarili emzirmeyi, “bebeklerin dogumdan itibaren ilk 6
ay boyunca, su ve bagka siv1 ve kati besinler almadan sadece anne siitii almalari, 6.
aydan sonra ek besinlerle beraber emzirmenin 2 yas ve 6tesine kadar stirdiirtilmesi”
olarak tanimlamaktadir. Ulkemizde ilk alti ayda sadece anne siitiiyle beslenen bebek
orani 1993 yilinda %10.4 iken yapilan egitimler ve galismalarla 2018 yilinda %40.7’ye
¢tkmustir. Buna karsin anne siitiiyle beslenme oranlari hentiz arzu edilen hedeflerin
gerisindedir.

Bebeklerin anne siitityle beslenmelerinin hem anneler hem de bebekler i¢in 6miir
boyu etkisi olan sayisiz yararlar: vardir. Bebekler i¢in anne siitiiyle beslenmenin ya-
rarlari, anne siitiiniin bebegin ihtiyacini tam olarak karsilayan besin igerigine (bebek
i¢in uygun oranda protein, karbonhidrat ve yag gibi makrobesinleri ve vitaminler,
mineraller gibi mikrobesinleri saglamasi) ve ayrica immunoglobulinler, oligosak-
karidler, prebiyotik ve probiyotikler gibi benzersiz biyoaktif bilesenlere sahip olma-
sindan kaynaklanir. Anne siitii alan bebeklerde 6liim oranlarinda azalma, bilissel
puanlarinda artma, obezite riskinde azalma, akut otitis media gibi enfeksiyon hasta-
liklar1, malokliizyon vb gelisimsel bozukluklarin 6nlenmesi gibi ¢ok sayida yararlari
mevcuttur. Emzirmenin bebege yararlar1 yani sira, postpartum kanamay: azaltarak
anemi gibi morbiditeleri, uzun dénemde osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar, tip
2 diyabet, meme ve over kanseri riskini azaltmasi gibi yararlar1 da gosterilmistir.

Yenidogan bebege anne siitii verilmemesi gereken durumlar oldukea sinirlidir.
Galaktozemi, fenilketoniiri gibi dogumsal metabolik hastaliklar, annenin kemoterapi
gibi ciddi yan etkisi olan ilaglarla tedavisi almasi, HIV ve aktif tiiberkiiloz gibi enfek-
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siyonlarda anne siitiiyle beslenme kontrendikedir. Anne siitiintin kontrendike oldu-
gu metabolik hastaliklarda, bebegin uzman hekimlerin takibinde 6zel formiillerle
beslenmesinin diizenlenmesi gereklidir.

Annede ya da bebekte anatomik, fizyolojik, psikolojik ve emosyonel nedenlerle
emzirmede yetersizlik gozlenebilir ve bu durumda bebege beslenme destegi veril-
mesi gerekir. Bebege beslenme destegi verilmesi gereken yetersiz anne siitii alimini
diistindiiren klinik bulgular;

o Uygun siklikta emzirmeye yanit vermeyen hipoglisemi

o Ciddi dehidratasyon klinik ve/veya laboratuvar bulgular:

o Tart1 kayb1 (postnatal 5. giinde veya sonrasinda dogum agirliginin %8-10 kaybi)

o Bebegin postnatal 2. haftada dogum agirligina ulasamamasi

o Dogum sonrasi 4. giinde 4’ten az digki veya 5. giinde devam eden mekonyum
¢ikist

o Yetersiz idrara yapma ve bezde iirat kristalleri

 Ciddi hiperbilirubinemi

o Bebekte ciddi hastalik belirtileri

o Annede dogum sonrasi 4-7. giinlerde siit {iretiminin olmamasi

+ Gebelik sirasinda meme biiylimesinde gerilik

« Seyrek emzirme veya siit sagma

o Emzirme sirasinda hi¢bir miidahaleyle giderilemeyen dayanilmaz agri duyulmas:

Ozellikle dogumdan sonraki ilk iki hafta, hem anne siitiiyle yetersiz beslenmeye
bagli sorunlarin gelisimi hem de bebegin daha sonraki donemde “sadece anne siitiiy-
le beslenmesinin saglanip stirdiirillmesi” i¢in en kritik donemdir. Anne veya bebekte
emzirmeye engel olacak hastalik varlig1, yarik damak/dudak gibi anatomik sorunlar,
annede meme ameliyat1 gibi emzirme bagarisizligina yatkinlk yaratabilecek etmen-
ler taranmali ve ¢6ztim yollar1 arastirilmalidir. Bebegin yenidogan dénemi sonrasin-
daki izlemlerinde de emzirme ve emzirme ile ilgili sorunlar aktif olarak izlenmelidir.

Yenidogan bebegin etkili bir sekilde emzirilemedigi durumlarda 6ncelikle anne
stitiiniin sagilarak verilmesi tercih edilmelidir. Anne siitiiniin sagilmasi, saklanma-
s1 ve yeniden 1sitilmasi sirasinda, bu islemlerden kaynaklanan antioksidan aktivi-
te, immiinolojik faktorler ve vitamin icerigindeki diisiis besin degerinde azalma-
ya neden olmaktadir. Annelerin ofis alanlari, vb pek ¢ok yerde siit sagabilmeleri
nedeniyle siitiin kontamine olma olasilig1 vardir. Anneler siitii uygun olmayan
farkli kaplarda ve soguk depolama cihazlarinda saklayabilmektedir. Annelerin siit
sagimlarini miimkiin oldugunca giivenli hale getirmelerine yonelik egitim veril-
meli ve destek olunmalidir (29). Bebege yeterli siit saglama kaygisiyla annelerin
bir kismi emzirdikten sonra da stit sagmaktadir. Bu durumda emzirme sirasinda
bebegi daha yiiksek dozda 6n siitle besleyerek, bir sonraki beslenme i¢in daha yagl
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son siitil depolarlar. Bu uygulamanin bebegin makrobesin alimi tizerindeki etki-
leri bilinmemektedir. Sagilmig anne siitiiniin biberonla verilmesi de otitis media
riskindeki azalma gibi emzirmenin bazi faydalarini ortadan kaldirabilir. Annenin
siit sagma gerekgesi de anne siitiiyle beslenmede fark yaratmaktadir. ise dénme
gibi nedenlerle siitiinii sagan annelerin, hastalik nedeniyle emzirememe, yetersiz
emzirme gibi nedenlerle siit sagmak zorunda olan annelere gére bebeklerini daha
uzun siireyle anne siitiiyle besledikleri gosterilmistir. Sagilmig anne siitiiyle besle-
nen bebeklerin ve annelerin yakin izlemi 6nemlidir.

Anne siitiiyle beslenemeyen veya yetersiz anne siitii nedeniyle beslenme deste-
¢i gereken term bebekler i¢in anne siitiiniin yeterli olmadig1 durumlarda, en iyi al-
ternatif yeni nesil beslenme formiilleridir. Gelisen teknoloji ile formiilalarin igerigi,
iretimi ve saklanmasi konusunda hergiin yeni bilgiler edinilmektedir. Bu amagla
formiilalarda whey-kazein oraninin degismesi, beyin gelisimini desteklemesi i¢in
taurin ile zenginlestirme, niikleik asit ve niikleotidle giiclendirme, aragidonik asit,
dokosaheksaenoik asit, galaktooligosakkaritler, fruktooligosaklaritler, prebiyotik,
probiyotik, son dénemde postbiyotiklerin eklenmesi gibi formiil kompozisyonla-
rinda degisiklikler yapilarak anne siitiine en yakin formiilasyona ulasma konusunda
onemli gelismeler elde edilmektedir.

Anne siitityle emzirmeyi tesvik eden tiim tlke ve kuruluslar formiillerin pa-
zarlanmasini ve kullanilmasini caydirici 6nlemler almaktadir. Bebek formiillerin
rutin olarak saglanmasi sorun olsa da yenidogan bebeklerde tibbi endikasyonla-
rinin oldugu da unutulmamalidir. Tehlikeli diizeyde erken emzirme sorunlarinin
onlenmesinde, bebek formiilii ile beslenme destegi verilmesi emzirmeyi korumaya
yardimcidir. Erken donemde sinirli formiil takviyesine iligkin randomize kontrollii
bir ¢aligmada, asir1 kilo verme riski tagiyan bebeklere, olgun siit saglanana kadar
emzirmeyi desteklemek i¢in kiictik hacimlerde formiil verilmesinin daha uzun em-
zirme siiresine yol a¢tig1 gosterilmistir. Yasamin ilk ayinda kiigik miktarlarda (<
120 mL/ giin) formiille ile desteklenen bebeklerin, daha biiyiik hacimlerde destek-
lenen bebeklerle karsilastirildig: bagka bir ¢aliymada emzirmeyi erken birakma ile
iliski bulunmamustir.

Emzirmenin desteklenmesi gereken durumlarda, formiile alternatif olarak donor
anne siitii kullanimi da s6z konusudur. Anne siitiiniin gayri resmi paylasimi giivenli
degildir ve 6nerilmez. Anne Siitii Bankalar1 Birligi, resmi bir dondr anne siitii ban-
kas1 tarafindan saglanmuis, pastorize edilmis ve dagitilmis donor siitii kullaniminin
giivenli ve besleyici oldugunu bildirmistir. Ulkemizde heniiz anne siitii bankasi bu-
lunmamaktadir. Ayrica saglikli term bebekler icin dondr anne siitiiyle beslenmeyi
destekleyici kanitlar yetersizdir. Dondr anne sttiiniin temini sinirl ve maliyeti ytik-
sek oldugundan, giinimiizde en fazla yarar gérmesi beklenen bebekler i¢in kullani-
mu disiiniilmelidir.
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Yenidogan yogun bakim iinitesine yatig, term bebeklerde preterm bebeklere
oranla daha az oranda ve daha kisa siirelidir. Yenidogan yogun bakim iinitesine yati-
rilan term bebeklerin saglikli akranlarina gore anne siitiiyle beslenme oranlar1 daha
digiiktiir. Yenidogan yogun bakim tnitesinde izlenen term bebeklerin prognozu
preterm bebeklere gore daha iyi olmakla birlikte, yenidogan yogun bakim {initesin-
de yatislar1 nedeniyle azalan laktasyon, bu grup bebekleri yasam boyu etkileyebile-
cek en dnemli risklerden biri olabilir. Preterm bebeklerde yenidogan yogun bakim
tinitesinde izlem sirasinda anne siitiiyle beslenmenin yararlar1 kapsaml bir gekilde
tanimlanmis olsa da term bebeklerde yenidogan yogun bakim tnitesinde yatis si-
rasinda emzirmenin desteklenmesi ile ilgili klinik arastirmalar yetersizdir. Preterm
bebeklerde yenidogan yogun bakim tinitesinde anne siitityle beslenmeyi kolaylas-
tiricr girisimler ve kaliteyi artirici uygulamalar ayrintili olarak ¢alisilmigtir. Benzer
aragtirma ve protokollerin yenidogan yogun bakima yatirilan term bebekler i¢in de
yapilmasi gereklidir.

Emzirmenin bireyin ve toplumun saglhigina faydalar: iyi bilinmekle birlikte, em-
zirmeyi destekleyen uygulamalarin etkinligini degerlendiren giiglii bilimsel kanitlar
sinirhidir. Emzirmeyi tesvik etmek icin en etkili miidahaleler, dogrudan annelere ve-
rilen, bireysel ihtiyaglara gore sekillendirilmis, kiiltlir ve inan¢larini géz 6niine alan
miidahalelerdir. Dogum 6ncesi donemde verilen emzirme ve anne siitii egitimleri-
nin, dogum sonrasi egitimler kadar etkili olmadigi, buna karsilik gebelikten itiba-
ren baglayip, peripartum ve postpartum doénemlerde siiren, tekrarlayan egitim ve
desteklerin anne siitiiyle beslenmenin baglatilmas: ve stirdiiriilmesinde etkili oldugu
bildirilmistir.

Giiniimiizde anne siitiiyle emzirmeyi destekleyici uygulamalar

o Bebegin rutin bakim ve kontrollerinde emzirme danismanlig: verilmesi

o Teletip uygulamalariyla rehberlik edilmesi

o Emziren anne destek gruplari

o Beslenme giinligii tutulmasi

« Egitimli saglik calisanlari tarafindan verilen dogum oncesi emzirme egitimleri

o Dogum sonrasi emzirme destegi

o Emzirme danigmanlig1 konusunda resmi egitim almis ve standart uygulama ya-
pabilen saglik profesyonelleri tarafindan yapilan dogum sonrasi destek ziyaretleri
ve goriigmeleri olarak 6zetlenebilir
Saglik politikasi olarak “Bebek Dostu Hastane” uygulamalarinin toplum genelin-

de emzirme oranlarin iyilestirdigini gosteren kanitlar mevcuttur. Bebek Dostu Has-
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tane Uygulamalar1 “Bagarili Emzirme I¢in On Adim” adu verilen kural ve uygulama-
lardan olusur. Ozellikle orta-diisiik sosyoekonomik diizeydeki iilkelerde, bebek dos-
tu hastane uygulamalarinin ¢ok daha fazla yarar sagladig: bildirilmektedir. Emzirme
oranlarini toplum genelinde artirmakla birlikte, bazi uygulama ve 6nerilerin giinii-
miizde etkisiz veya potansiyel olarak zararli oldugu da 6ne siiriilmektedir. Ornegin,
dogumdan sonra annenin bebegiyle ayni odada kalmasinin anne-bebek baglanmas:
i¢in yararlar1 olmasina ragmen, emzirme oranlarini artirdig: kanitlanmamugtir. Be-
begin her istediginde emzirilmesinin planl beslenmeye gére daha yararli oldugunu
gosteren bilimsel veri de bulunmamaktadir. Benzer sekilde bebege hicbir surette ek
besin verilmemesi, yetersiz beslenme nedeniyle hastane yatisina neden olarak basa-
rili emzirmeyi engelleyebilir. Emzik kullanimindan kaginma da, emzirmeye baglama
veya emzirme siiresini artirmada etkili oldugu kanitlanmamis 6nerilerdendir. Emzik
kullaniminin ani bebek 6liimii sendromuna karsi koruyucu oldugu bildirildiginden,
emzik kullanimindan kag¢inilmasi bu yoniiyle potansiyel olarak tehlikeli bir uygula-
ma da sayilabilir. Gliniimiizde bagarili emzirmeyi desteklemek i¢in yiiksek diizeyde
bilimsel kanitlara dayals, giivenli ve gecerli protokoller olusturulmas: gerekmektedir.

Kamu politikalari, yeni dogan bebekler icin anne siitiiyle beslenme oranlarini et-
kileyen diger bir 6nemli etmendir. Emziren annelere ticretli izin saglanmas1 emzirme
oranlarini olumlu bir sekilde artirmaktadir. Dogum 6ncesi hazirliktan, dogumdan
sonra en az 2 yila kadar emzirmenin her agamasinda ¢alisan annelerin is ve gelirlerini
giivence altina alan sosyal politikalara ihtiyag vardir.
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Saglikli ve Sezaryen ile Dogan Bebekte Prebiyotik-
Probiyotik Destegi

Uzm. Dr. Semih Sandal, Prof. Dr. Fulya Gulerman

OLGU

Ug buguk aylik erkek hasta, huzursuzluk ve kilo aliminda yetersizlik yakinmalari ile
Cocuk Gastroenteroloji poliklinigine yonlendirilmisti. Hastanin iki ay 6nce digki-
sinda aralikli olarak kan, mukus goriilmesi ve huzursuzlugu nedeniyle dis merkeze
bagvurdugu égrenildi. Oykiisiinden; aralarinda akrabalik olmayan anne babanin ilk
¢ocugu olarak, miyadinda, sezaryen ile agirligi; 3560 gr (50-75 p), boyu; 51 cm (50-
75 p), bas ¢evresi; 36 cm (50-75 p) olarak dogdugu, sadece anne siitil ile beslendigi
Ogrenildi. Bebegin ilk ay herhangi bir yakinmas: olmamuigt: ve 980 gram tart1 artis
olmustu. Birinci ayin sonunda giinde en az 3-4 saat siiren aglama nébetleri ve huzur-
suzluk nedeni ile izleyen doktoru tarafindan infantil kolik olarak degerlendirilmis,
probiyotik ve bitkisel icerikli damla énerilmisti. Ikinci aymn sonunda tartis1 5600 gr
(50-75 p) olup, ozellikle geceleri ¢ok aglayan, zor susturulabilen bir bebek oldugu ve
onerilen tedaviden fayda gérmedigi belirtilmisti. Iki buguk aylikken yakinmalari-
na, birka¢ defa diskida mukus ile ¢izgi seklinde kan eklenmis ve bu nedenle alerjik
yonden degerlendirmeye alinmisti. Diski mikroskobik incelemesi, serum total im-
miinglobiilin (Ig) E ile siit, bugday ve yumurta spesifik (sp) IgE’leri degerlendirilmis
(Tablo 1) ve aileye saptanabilen spesifik bir alerjen olmadigs, ancak proktokolit olabi-
lecegi bilgisi verilerek annenin diyetinden sit ve siit iiriinleri ¢ikarilmis, bebek takibe
alinmusti. Takipte bebegin huzursuzluk, aglama nobetlerinde azalma olmamis, ancak
diskida kan tekrar goriilmemisti. Bebegin tigiincii ayda kilo aliminin 400 gr olmas:
ve huzursuzlugun devam etmesi nedeniyle yapilan laboratuvar incelemeleri normal
saptanmis (Tablo 2) olup, takip ve tedavi i¢in tarafimiza yonlendirilmisti.

Hastanin fizik muayenesinde 6zellik saptanmadi. Kilosu 5980 gr (25-50 p) ve boyu
63,5 cm (50-75 p) olan aktif, canli bebekti. Anal fissiirti yoktu. Anne bagvurusunda
yukarida belirtilen siit ve siit tirtinleri kisitl besinler ile diyete devam ediyordu. Siitii-
niin azaldigini, bebegin huzursuz olmasindan dolay: siirekli emzirmeye ¢alistigini, bu
nedenle uykusuz ve halsiz hissettigini belirtti. Hastanin kanli diskilamasinin sadece
birka¢ defa olmasi, emzirme kalitesi azalana kadar kilo aliminin iyi olmasi ve annenin
bir aydir diyetine devam etmesi nedeniyle provakasyon amagli annenin diyeti firinlan-
mus siit iceren triinlerle kademeli olarak agilarak hasta haftalik takibe alindu.
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IZLEM- PROGNOZ

Anne siitii bebekler i¢in en ideal besindir ve her durumda bebegin anne siitii almasi
tegvik edilerek miimkiin oldugunca emzirmeye devam edilmelidir. Olgumuzda da
anne emzirmenin devami i¢in tegvik edildi ve hastanin kilo alim takibi ve beslenme
onerisi igin diizenli kontrolii istendi. izlemde kilo alim1 az olan hastaya destek amagli
olarak anne siitii ile birlikte ayina uygun standart formiil (hazir mama) énerildi. Iki
hafta sonra yapilan kontrol muayenesinde kilosu 6170 gr (+190 gr/ 2 hafta) olup,
diskilama siklig1 ve kivaminda degisiklik olmadigi, kan veya mukus goriilmedigi,
ancak huzursuzlugunun devam ettigi ve formil siit almak istemedigi, formiil st
sonrast huzursuzlugunun ve gaz yakinmasinin arttig belirtildi. Ates, idrarda renk
degisikligi, kusma yoktu. Annenin beslenmesi degistirilmeden bebegin kullanmakta
oldugu hazir mama sinbiyotik etkinligi olan formiila ile degistirilerek iki hafta sonra
kontrole ¢agirildi. Yapilan kontrol muayenesinde kilosu 6480 gr (+310 gr/ 2 hafta)
olup, diskida kan goriilmedigi, son kontroliinden beri huzursuzlugunun azaldigi, gaz

Annenin emzirme isteginin son kontrole gore arttig1, bebeginin kilo alamama
kaygisinin azaldig1 gozlendi. Bes ayin1 tamamlayan bebekte emzirmenin devami ve
sinbiyotik etkinligi olan hazir mama ya da formiil siit ile devam edilmesi onerilerek
bir ay sonra poliklinik takibine ¢agirildi.

Laboratuvar Bulgulari

Tablo 1. Alerji testleri

Alerjen spesifik Ig E Sonug (kU/L)
Total IgE 16 IU/L
(normal deger olarak <60 IU/ml)
inek st <0,10
Yumurta sarisi <0,10
Yumurta beyazi <0,10

Bugday <0,10
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Tablo 2. Genel inceleme testleri
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Lokosit/ mm? 11850

Hemoglobin (g/dl) 11,9

Hematokrit (%) 343

Trombosit/ mm? 385000

Eozinofil/ mm? 260

CRP (mg/L) 3

AST (U/L) 23

ALT (U/L) 19

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

Diskida gizli kan Negatif

Digki mikroskobik incelemesi Parazit- |6kosit- eritrosit: Negatif
TSH (mU/L) 3,12

ONEMLIi NOKTALAR

Anne siitii preterm ve hasta bebekler de dahil, tiim yenidoganlar i¢in en iyi be-
sin kaynagidir. Anne siitiiniin kisa ve uzun donemde hem nutrisyonel, hem de
nitrisyonel olmayan yararlar1 kesin olarak kanitlanmigtir. Bebeklerin ilk alt1 ay
boyunca sadece anne siitil ile beslenmesi, fiziksel ve gelisimsel olarak ihtiya¢
duyduklar1 besin maddelerini almalarini, ayrica emzirme siirecinde anneyle ben-
zersiz iletisim kurmalarini saglar. Anne siitiiniin iginde baglica makrobesinler,
mikrobesinler, vitaminler, biyoaktif molekiiller, bityiime faktorleri, immiinolojik
faktorler, enzimler, kok hiicreler, prebiyotik ve probiyotikler bulunmaktadir. Bu
icerik anne siitiiniin dinamik ve bebek beslemesinde vazgecilmez olmasini saglar.
TNSA 2018 verilerine gore dogumdan sonra ilk bir saat icinde emzirme orani/
hemen sonra emzirme orani %71,3 iken, altinci ayin sonunda %14,4’ kadar diis-
mektedir. Dolayisiyla anne siitii ile yeterli siire ve miktarda beslenememe, tiim
diinyada ve iilkemizde yasanan bir gercekliktir. Bu nedenlerle anne siitiine ile
beslenmeye alternatif arayislar1 ¢ok uzun zamandir stirmekte, 4000 y1il 6ncesine
dayanmaktadir. 18. yiizyilin sonlarina dogru diger canlilarin siitlerinin anne sii-
tiinden oldukea farkli oldugu anlagilarak, bu arayislara teknolojinin gelismesi ile
daha bilimsel yaklasilmis ve inek siitii kaynakl ilk formil siit tiretilmis; o zaman-
dan beri de, ¢ok cesitli formiiller tretilerek kullanima sunulmustur.
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Yenidogan ve siit ¢ocuklugu doneminde kullanilabilecek ¢ok sayida formiil siit/
mama piyasada ulagilabilir durumdadir. Standart formiiller, normal gastrointes-
tinal sistem fonksiyonlar1 olan term bebekler i¢in uygundur. Ancak 6zel gerek-
sinimleri olan ve anne siitii alamayan bebeklerde daha farkli 6zellesmis formiil
stitlerin kullanilmasi akla en uygun segenektir.

Formiiller ile ilgili yapilan biitiin iyilestirmelerin amaci, bu {irtinlerin anne siiti-
ne en yakin, en benzer hale getirilerek, bu tiir formiillerle beslenmesi gerektigine
karar verilen bebeklerin nutrisyonel kisa ve uzun dénem sonuglarini, anne siitii
ile beslenen bebeklere en yakin duruma getirebilmektir.

Bilimsel ¢alismalar mikrobiyota gelisiminin ¢cocugun gelecekteki saglik durumu
i¢in 6nemli bir belirleyici oldugunu gostermektedir. Giiniimiizde obezite, tip 2
diyabet, astim, alerji ve atopik hastaliklar, inflamatuvar bagirsak hastaligi, me-
tabolik sendrom, nekrozitan enterokolit ve ateroskleroz gibi pek ¢ok hastaligin
intestinal mikrobiyota ile yakin iligkisi oldugu ortaya ¢ikarilmistir (1-3). Insan
viicudunda mikrobiyotanin olusumu dogum 6ncesi ddnemde baslamakla birlik-
te, temel olarak yasamin ilk @i¢ yilinda sekillenmekte, beslenme sekli ve gevresel
faktorler bebegin saglikli bir mikrobiyota gelistirmesinde 6nemli rol oynamakta-
dir (4).

Anne siitiiniin mikrobiyotasinin bilinmesi insan hayatinin gerek ¢ocukluk gerek-
se eriskin hayatindaki bagisiklik-hastalik dengesinin anlagilmasinda onemlidir.
Anne siiti mikrobiyotas1 annenin diyeti, gebelik veya sonrasinda kullandig anti-
biyotikler, hormonal degisimlerle etkilenmektedir. Anne siitiiniin en sik Bifidoba-
cterium, laktobas, Firmikutes ve Aktinobakteriler olmak tizere bircok bakteri ve
bakteri tirtinlerini igerdigi bilinmektedir. Giinde 800 ml anne siitii alan bir bebegin
yaklagik 107 -10°® bakteri hiicresi alabilecegi diistiniilmektedir (5-6). Anne stitiintin
kesilmesi ve/veya ek besinlere baslanmasi bebegin bagirsagindaki bakteri koloni-
zasyonunda 6nemli degisiklikler meydana gelmesine neden olur. Bifidobakteri ve
Enterobacteriaceae miktarlarinda azalma meydana gelirken, patolojik olan Bacte-
roides, Clostridium, Ruminococcus bakterilerinde artis meydana gelir (7).

Anne siitiinde sadece probiyotikler degil, ayni zamanda prebiyotik olarak adlan-
dirilan, yararli bakterilerin besin/yakit olarak kullandig1 maddeler de bulunmakta
ve anne siitii sinbiyotik etki gostermektedir. Anne siitiiniin icerigindeki giintimii-
ze kadar en iyi tanimlanmis olan prebiyotikler, galakto-oligosakkaritler (GOS),
bagirsak mikrobiyomunun énemli kismini olusturan Bifidobacterium Brevenin
gelisimini desteklerler. Bifidobakteriler tarafindan parcalanan oligosakkaritler
ile asetat, laktat, kisa zincirli yag asitleri vb. olusur. Béylece, ortami asidik pH’ya
getiren Uriinler patojen mikroorganizmalara kars1 bakteriyostatik ve bakterisid
etki gostererek saglikli mikrobiyotanin devamini saglarlar. Bu yolla olusan kisa
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zincirli yag asitlerinin kan-beyin bariyerini kolayca gecerek 6grenme ve hafiza
gibi iglevlerde etkili olabilecegi de gosterilmistir. Tanimlanmig fakat daha az bi-
linen diger prebiyotikler ise 3-galaktozillaktoz (3-GL), 2-fukozillaktoz (2-FL) ve
lakto-N-neotetroz (LNnt)dir. Ayrica prebiyotiklerin immiin-modiilatuvar 6zel-
liklerinin oldugu, yanisira bagirsak motilitesi, diski kivami ve pasaji iizerine de
olumlu etki gosterdikleri belirtilmektedir. Ciddi yan etkileri bildirilmeyen pre-
biyotikler iyi tolere edilir ve giivenli olduklar: kabul edilmektedir. Sindirilmeyen
kisa zincirli GOS ve uzun zincirli FOS’larin formiilalara eklenmesinin (tercihen
9:1 oraninda) anne siitiine benzerligi artirdig caligmalarla desteklenmistir. Chua
MC ve arkadaslarinin, sinbiyotiklerin sezaryen ile dogan bebeklerin intestinal
mikrobiyotasina etkisinin aragtirildigi calismalarinda, kisa zincirli galakto-oligo-
sakkaritler (scGOS), uzun zincirli frukto-oligosakkaritler (IcFOS) ve Bifidobac-
terium breve M-16V igeren sinbiyotik 6zelligi gosteren formiilalarla beslenen be-
beklerin, sadece scGOS, IcFOS igeren prebiyotik igerikli formiila ile beslenenlere
gore vajinal yolla doganlara benzer sekilde, daha kisa siirede ve yeterli miktarda
saglikli mikrobiyotaya ulastig1 gosterilmistir (8).

Term bebekler i¢in anne siitiiniin yeterli olmadig1 durumlarda, en iyi alternatif
yeni nesil beslenme formiilleridir. Gelisen teknoloji ile formiilalarin icerigi, tire-
timi ve saklanmasi1 konusunda hergiin yeni bilgiler edinilmektedir. Bu amagla
formiillerde whey-kazein oraninin degismesi, beyin gelisimini desteklemesi i¢in
taurin ile zenginlestirme, niikleik asit ve niikleotidle giiglendirme, AA, DHA,
GOS, FOS, prebiyotik, probiyotik, son dénemde postbiyotiklerin eklenmesi gibi
formiil kompozisyonlarinda degisiklikler yapilarak anne siitiine en yakin formii-
lasyona ulagma konusunda 6nemli gelismeler elde edilmektedir. Ozellikle basta
besin alerjisi riski bulunan bebekler olmak tizere, bebegin gelisimine ve biiytime-
sine olumsuz etki yapabilecek olan durumlarda, eger bebek yeterli anne siitii de
alamiyorsa, sinbiyotik etkili formiilalarin kullanimu tercih edilebilir.
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OLGU

Ug aylik erkek bebek, kusma, huzursuzluk, karin siskinligi sikayetleri ile Cocuk
Gastroenteroloji poliklinigine getirildi. Hastanin iki aylik oldugu dénemde, kilo ali-
minin yetersiz olmast tizerine formiil destegi baslandig1, ardindan beslenme sonrasi
donemlerde; yediklerini icerir tarzda, giinde 5-6 kez olan kusmalarinin gelistigi 6g-
renildi. Safralt kusma oykiisii yoktu, kusma sekli sizdirma veya figkirir tarzda olarak
tanimlanan hastanin bu yakinmalarla bir¢ok kez saglik kuruluslarina basvurdugu,
ancak verilen medikal tedavilere ragmen yakinmalarin stirdiigii belirtildi. Hastanin
Ozgegmisi incelendiginde, 32 yasindaki annenin dordiincii gebeliginden, tgiincii
canli dogum olarak 39. haftada 3300 gram olarak, normal spontan vajinal yolla dog-
dugu, dogum sonrasi birinci ve besinci dakika yapilan APGAR skorlamasinin 8/9
oldugu belirlendi. Postnatal 2. giiniinde anneye emzirme 6nerilerinde bulunularak
taburcu edilen olgunun 40. giinden sonra, anne siitii ile beslenmesinin yeterli ol-
mamas! nedeni ile aile hekimine danisilarak standart formiil baglandig1 6grenildi.
Bagvuru sirasinda yapilan fizik muayenesinde; viicut agirligi 5750 gram (25-50 per-
sentil araliginda), boyu 61 cm (50 persentilde), bas ¢evresi 42 cm (75 persentilde)
olan hastanin genel durumu iyi, motor mental gelisimi normal olarak degerlendiri-
len olgunun turgor tonusu normaldi, dehidratasyon bulgusu saptanmadi. On fonta-
neli 2x2 ¢cm normal bombelikte ve non-pulsatil, orofarenks ve timpan zarlar dogal
goriiniimde olan hastanin solunum ve kardiyovaskiiler muayenesinde 6zellik yoktu.
Batin muayenesinde batin hafif bombe goriiniimde, barsak sesleri normoaktif olarak
degerlendirildi.

TANI - iZLEM

Hastanin tekrarlayan kusmalar1 olmasi ve annesinin ifadesine gére son bir ayda
kilo aliminin yetersiz olmasi nedeni ile, kusma etiyolojisinin arastirilmas: amaciyla
hasta Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Servisine yatirildi. Kusma etiyolojisinde alarm
semptomlari olarak bilinen bulgular saptanmadi (Tablo 1). Hastadan alinan tam kan
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sayimi, karaciger enzim degerleri, bobrek fonksiyon testleri, kan gazi degerleri nor-
mal siirlarda idi. Idrar tetkiki, idrar kiiltiirsi, digkinin makroskobik-mikroskobik
degerlendirmesi, ayrica radyolojik incelemelerde yapilan diiz karin grafisinde bar-
sak anslarinda gaz dagilimi normal saptands, distale gaz gecisinin oldugu gozlendi.
Karin ultrasonografisinde pilor kas uzunlugu ve kalinhiginda patoloji saptanmadi.
Hastanin oykil, fizik muayene bulgulari birlikte degerlendirilerek 6n tanida gastroo-
zofageal reflii diistinilda.

Gastroozofageal reflitye yaklasimda, hastanin beslenme esnasinda ve sonrasinda
pozisyonu hakkinda aile bilgilendirildi, bas pozisyonunun 30-45 derecede tutulma-
sinin gerektigi, 6glinlerde az-sik beslenmenin gerektigi belirtilerek, bu durumun fiz-
yolojik bir siire¢ oldugu belirtildi. Safrali-zorlu kusma, belirgin bitylime geriligi, ates,
ishal, letarji, fontanel bombeligi, apne, nobet gecirme, hematemez, anemi gibi uyarici
bulgularin eglik etmemesinin 6nemi vurgulandi. Enfeksiyéz, metabolik, norolojik,
renal hastaliklarin dislandig1 hastanin izleminde, anneye verilen beslenme egitimine
paralel olarak, kullanilan formiil, antireflii ézellik tasiyan bir iiriinle degistirildi. Iz-
lemde birinci haftadan itibaren, kusma sikliginda azalma ile giinliik kalori aliminda
artis oldugu, bagvurunun iigiincii haftasinda kilo aliminin ayina uygun olarak arttig
gozlendi.

Tablo 1. Kusma etyolojisinde alarm semptomlar

Safrali kusma
Gastrointestinal kanama
Figkirir tarzda kusma
Gelisme geriligi

ishal

Ates

Letarji
Hepatosplenomegali
Fontanel bombeligi
Makro-mikrosefali
Nobet gegirme
Kanitlanmis ya da stipheli genetik / metabolik sendrom
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Sekil 1. infant reflsi

TARTISMA

Gastroozofageal reflii, mide iceriginin 6zofagusa ilerledigi, 6zellikle prematiire be-
beklerde oldukga sik goriilen bir tablodur. Reflii igeriginin oral kaviteye kadar ¢ika-
bildigi bilinir, tamami olmamakla birlikte bir kismi oral kaviteye kadar ¢ikabilmek-
tedir. Siklig ilerleyen yasla birlikte azalir, genellikle 18. aydan sonra nadiren devam
eder (1-3). Yapilan bir ¢aligmada, 0-3 aylik cocuklarin tigte birinin, giinde en az bir
kere tanimlanmus reflii epizodu yasadigi, bu oranin 10-12 aylik bebeklerde %5’lere
distiigu bildirilmektedir (4). Reflii sikliginin, bebegin beslenme seklinin degistigi,
anne siitiiniin yanisira ek gidalara gegisin basladig1 4-6. aylardan itibaren belirgin
azaldid1, gastro6zofageal refliiniin siddetinin beslenme sekline, besinin icerigine,
6gtinde tiiketilen besinin miktarina, eslik eden anatomik-nérolojik patolojilere bagl
olabildigi saptanmustir. Distal 6zofagusa ulagan mide icerigi, mekanik ve asit resep-
torleri aktive ederek aktivasyona ve peristaltik kontraksiyonlarin artmasina neden
olur. Alt 6zofageal sfinkterin gecici gevsemeleri refliiye neden olan en 6nemli meka-
nizmadir, bu esnada olusan “gerilme” refliintin gelisimine katkida bulunur, gastrik
basing-hacim dinamiklerini etkileyen artmis gastrointestinal hareketlilik, 6zofagu-
sun gerilerek zorlanmasi, obezite, fazla miktarda biiyiik hacimli ya da hiperosmolar
gida alimy; ayrica Oksiirtik, hisilti gibi artmis solunumsal is ylikiine neden olan fak-
torler de refli olusumunda etkilidir (5).
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On tani /ayirici tanida gastrodzofageal reflii diisiiniilen olgularda, reflii hastalig:
ile fizyolojik refliiniin degerlendirmesinde 6ncelikle alarm semptomlarin sorgulan-
mast 6nemlidir. Sonraki agamalarda, ailenin bilgilendirilmesi, refliiniin olas: seyri,
gastroozofageal reflii hastaliginin diglanmast durumunda, medikal tedavi olmaksizin
pozisyon ve beslenme énerilerine uyularak da hastaligin tedavi edilebilecegi anlatil-
malidir. Anti refli tedavide kullanilabilecek non-farmakolojik yaklagimlardan birisi
de kivam artiric1 kullanmaktir. Amaglanan giinliik reflii sayisinin minimuma indiril-
mesi, reflii siddetinin azaltilmasidir. Bu amagla yapilan ¢alismalarda anne siitii yada
formiile katilan kivam artiricilarin giinliik refléi sikligini azaltabildigi bildirilirken,
pH monitorizasyonunda reflii ile iliskili parametreler tizerinde anlamli degisiklikler
yapmadigini belirten sonuglar da vardir (6,7). Term infantlarda kullanimi giivenli
olarak kabul edilen antireflii 6zellikli bu tiir beslenme {iriinleri, anne siitii ile bes-
lenmenin desteklenmesi gereken durumlarda, prematiirelerde de kullanilabilmekte-
dir (8). Kivam artiric1 6zelligin saglanmast i¢in, guar sakizi, piring nisastasi, misir
nisastasi, ke¢i boynuzu sakizi gibi iriinlerin formiillere eklenmesi s6z konusudur,
bu tiriinlerin etkileri bakimindan birbirlerine net iistiinliikleri olmadig: belirtilmek-
tedir, ancak piring ve misir bazli kivam arttiricilarin uzun dénemde kullanilmalari
durumunda alinan enerji miktarini artiracagi da unutulmamalidir (5 gram piring
bazli kivam arttirict eklenmis 30 ml formilin kalori igerigi 20 kcalden 34 kcal'ye
yiikselir) (9). Kivam artirici olarak kullanilan keci boynuzu sakizinin avantaji ise ek
kalori yiikii olusturmamasidir. Siddetli refliisii olan bebeklerde dahil olmak iizere,
bebegin beslenmesinde anne siitiiniin kesilmesi 6nerilmemeli, tedavide anne siitiine
kivam artiricilarin eklenmesi veya ticari olarak hazirlanmi; dengeli kalori, akiskanlik
ve sindirim 6zelliklerine sahip antireflii formiilalarin beslenme planinda yer almasi
yoluna gidilmelidir (10)

ANAHTAR NOKTALAR

« Gastroozofageal reflii cocuklarda tiim yas gruplarinda ¢ok sik rastlanan 6zofageal
bozukluk olup, mide igeriginin 6zofagusa, hatta farinks ve agiza kadar geri gel-
mesi halidir. Regiirjitasyon ve kusma eslik edebilir.

o Siit ¢ocuklugunda siklikla goriilebilen fizyolojik refliiniin, beslenme ve pozisyon
degisiklikleri sonucu, farmakolojik tedavi gerekmeksizin ilerleyen aylarda diizel-
mesi beklenir; bir yas civarinda olgularin ¢ogunda semptomlar kaybolur. Ref-
li semptomlarinin siklig1 ve siddetinin artmasit durumunda ayirici tan tekrar
gozden gegirilmeli, hastalar 6zofageal doku hasarinin da oldugu gastroézofageal
reflii hastalig1 agisindan da degerlendirilmelidir.

o Hastalarda huzursuzluk, viicudunu germe-biikiilme hareketleri, apne, tikanma,
ogiirme, beslenmeyi reddetme, hematemez, anemi gibi uyarict bulgularin varlig
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dikkate alinarak degerlendirme yapilmalidir. Sik regiirjitasyonu olmasina karsin,
kilo alim1 ve beslenmesi yeterli olan, refliiye iliskin alarm bulgularin eglik etmedi-
i olgularin ailelerinin ikna edilerek, beslenme hatalar1 ve beslenme pozisyonlar:
acisindan egitilmesi en uygun yaklagimdir.

Bebeklerde 6giin miktarinin ve sikliginin fazla olmast reflii gelisimini kolaylas-
tirtr, ancak 6glinlerin miktarinin azaltilmas: bebegin kilo alimini olumsuz et-
kileyebilir. Bu nedenle yetersiz kilo alimi olan bebeklerde formiiliin enerjisinin
artirilmasi da bir ¢6ziim olarak goriilebilir.

Reflii tedavisinde formiillere eklenen kivam arttirici /kalinlagtiricilar da siklikla
kullanilmaktadir, bu amagla formiillere eklenen piring gibi tahillarin kalori arti-
mina yol agacagl unutulmamalidir. Giiniimiizde bu islevi goren ke¢iboynuzu lifi
vb. igeren ticari triinler bulunmaktadir. Formil, ek gidalarin yanisira anne sii-
tiine de eklenebilen bu tiir kivam arttiricilar kalori artigina da yol agmadiklarin-
dan, reflii 6n tanili kusan bebeklerde kullanilabilirler. Antireflii formiiller olarak
adlandirilan ve kivam arttirici olarak, piring, misir veya patates nisastasi yani sira
bagka kivam arttirict maddeler icerebilen formiilalarin, evde hazirlananlara oran-
la, regiirjitasyonu ve kusma sikligini azalttig1, ayrica enerji, osmolarite, protein,
kalsiyum ve yag asidi igerikleri agisindan dengeli ve yeterli oldugu belirlendigin-
den; endikasyonu olan olgularda kullanimlar1 dnerilmektedir.
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OLGU

75 giinlitk kiz bebek, karin sigkinligi ve huzursuzluk yakinmasi ile Cocuk Gastro-
enteroloji Poliklinigime getirildi. Dogumdan beri karin siskinligi olan bebegin ken-
disini stkip devamli karnini ¢ektigi, bu arada da yiiziinde kizarma ve ikinmasinin
oldugu; bu yakinmalara kusma, ishal, kabizlik ve ates gibi ek yakinmalarin eslik
etmedigi 6grenildi. Ozge¢misinde, 37 haftalik gebelikten miikerrer S/C ile 2870 gr
olarak dogan bebegin prenatal, natal ve postnatal donemlerde 6nemli bir sorunu-
nun olmadigl, ayina gore biiylime, gelisme ve digkilama paterninin normal oldugu
belirtildi. Soyge¢misinde, ailede gastrointestinal sistem hastaligs, alerjik hastalik veya
atopi Oykiisiiniin olmadigi, ancak ailenin 3 yagindaki ilk erkek ¢ocugunda da, do-
gumdan sonraki 4-5 aylik siire boyunca benzer yakinmalarin oldugu 6grenildi.

Fizik muayenede, viicut agirligi: 4500 gr, boy: 53 cm, genel durum iyice, ak-
tif, vital bulgular stabil (viicut sicakligi: 36,7 C; kalp tepe atimr: 118/dk), solunum
sesleri ve kardiyovaskiiler sistem muayenesi dogal, batin muayenesinde bagirsak
sesleri hiperaktif olarak saptanan hastanin, diger sistem muayenelerinde patoloji
saptanmadu.

Laboratuvar tetkiklerinde; tam kan sayiminda beyaz kiire sayisi: 9050/mm?, he-
moglobin: 10,6 g/dl, trombosit sayist: 344000/mm?® idi. Bobrek ve karaciger fonk-
siyon testleri, PT, PTT diizeyleri normal sinirlardaydi. Total bilirubin: 3,27 mg/d],
direkt bilirubin: 0,69 mg/dl, TSH: 1,54 mU/L, sT4:1,54 ng/dl, albumin: 3,7 mg/dl,
iire: 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 batin ultrasonografisi normaldi.

Bagvuru sirasinda anne siitii almakta olan bebegin, son donemde anne siitii ye-
tersiz kaldig1 i¢in doktor 6nerisiyle, gazli ve infantil kolik tanili bebekler i¢in 6nerilen
bir formiila ile beslenmeye baslandigi, bunun tizerine bebegin yakinmalarinda kis-
men gerileme oldugu, yanisira kullanilan Simetikon preparatlarindan yarar goriil-

Mevcut klinik, muayene, laboratuvar ve goriintilleme bulgulariyla organik ne-
denler dislandiktan sonra infantil kolik tanist konulan bebek i¢in aileyle gorisiilerek,
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bu durumun gegici oldugu, kesin bir tedavisinin olmadigy, 4. aydan sonra yakinma-
larin gerilemesinin beklendigi belirtildi. Ayrica bebegin beslenmesinde, anne siitiine
mutlaka devam edilmesi gerektigi, ancak yetersiz olursa formiila ile desteklenebilece-
i, bebegin bitytime gelismesinin yakin izleminin 6nemi anlatildi.

AYIRICI TANI

Infantil kolik, saglikli bir bebegin teselli edilemez aglama nébetleri gegirdigi iyi huylu,
kendi kendini sinirlayan bir siirectir. Bebeklerin %20sini etkiler, yasamin erken do-
nemlerinde birinci basamak saglik sektoriinde en sik goriilen semptomlardan biridir
(1). Alt1 haftalikken pik yapar, yasamin ilk @i¢ ila dort ayindan sonra kendiliginden
diizelmesi beklenir. Kolik, klasik olarak, Wessel'in 3 haftadan uzun siire haftanin t¢
giiniinden fazla ve/veya giiniin {i¢ saatinden fazla aglamasi / huysuzlanmasi kriterleri
ile tanimlanir (2). Yeni Roma 4 kriterlerinde, bu durum, ‘belli bir neden olmaksizin
ortaya ¢ikan, 6nlenemeyen veya ¢oziilemeyen, tekrarlayan/ uzun siireli bebek ag-
lamasi, huzursuzluk dénemleri’ olarak tanimlanmaktadir (3). Tani i¢in, potansiyel
organik nedenlerin diglanmasi gereklidir, bu nedenlerin, aglayarak bagvuran bebek-
lerin %10’undan azinda goriildiigii belirtilmektedir (4,5). Stirekli aglayan bir bebekte
saptanabilecek organik nedenler arasinda, inek stitii protein alerjisi, gastro6zofageal
reflii hastaligy, laktoz intoleransi, inguinal herni, invaginasyon, enfeksiyonlar (idrar
yolu enfeksiyonu, menenyjit, orta kulak iltihabr), hidrosefali, sa¢ turnike sendromu,
gozde yabanci cisim, kaza dis1 yaralanma vb. goz 6nitinde bulundurulmalidir.

Infantil kolik etiyolojik nedenleri net olarak bilinmemektedir; ortaya konulabilen
mekanizmalar arasinda digki mikroflorasindaki degisiklikler, inek siitii proteini veya
laktoz intoleransi, gastrointestinal maturasyon yetersizligi veya inflamasyon, artan
serotonin sekresyonu, kotii beslenme teknikleri, annenin sigara i¢mesi bulunmak-
tadir (6-9).

Inek siitii proteinine karg1 alerji, huzursuzluk nedeni olarak gosterilmistir, ancak
kolik olgularinin %5’inden azinda neden olarak saptanmaktadir (10-12). Aglayan
bebekte beslenme giicligii, gelisme geriligi, belirgin kusma, mukuslu veya kanli ishal,
yaygin egzema ve ailede birinci derece atopi 6ykiisii olup olmadig sorgulanmalidir.
Semptomlar, emziren annelerin diyetinden siit tiriinlerini ¢ikardiktan veya hipoa-
lerjenik formiil (genellikle 2 haftalik bir deneme siiresi boyunca) kullandiktan sonra
diizelirse ve inek siitii proteini ile yeniden karsilasildiginda ortaya ¢ikarsa tan1 dog-
rulanir. Fizyolojik refliidde (3 aydan kii¢iik bebeklerde) yapilan ¢alismalarda da gos-
terildigi gibi, ciddi aglama ataklar1 beklenmez (13). Ancak daha ciddi semptomlarin
oldugu gastroozofageal reflii hastalig1 tablosunda, infantil kolikle ayiric1 taninin ya-
pilmasi onerilmektedir. Laktoz intoleransi, inek siitii protein alerjisi veya gastroente-
rit gibi altta yatan bagka bir patolojiye bagli olarak sekonder olarak da olusabilir. Lak-
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toz yliklenmesi ise, agir1 emzirmenin sonucu olarak genellikle bebegin yiiksek laktoz
iceren On siitil almasina bagli olarak olusur. Sulu, kopiiklii, patlayic ishal ve 6nemli
perianal ekskoriasyon veya iilserasyon varliginda, asidik diski nedeniyle laktoz into-
leransi veya yiiklenmesi diisiintilmelidir. Anne-bebek etkilesiminde sorunlar, anne-
nin kaygisi ve depresyonu gibi bir takim psikososyal faktérler de kolik olusumunda
6nemli etkenlerdendir. Annenin sigara igmesi de bir risk faktorii olabilir (14-17).

YAKLASIM- TEDAVi

Infantil kolikte tedavi ve yaklagimin ilk basamagi bebegin ebeveynine uygun danis-
manlik ve bilgilendirme yapilmasidir. Tedavide esas amag koligi tedavi etmek degil,
anne ve ¢ocuga bakim veren kisilerin bebegin gelisimindeki bu zorlu dénemi atlat-
masina yardimci ve destek olmaktir. Tek basina anne siitii ile beslenen kolikli bebek-
lerde, anne siitii baglica koruyucu faktér olup diyet degisikligi yapmaya ve /veya anne
stitiiniin kesilmesine gerek yoktur. Kolikli bebeklerin beslenmesinde, laktaz enzimi
iceren veya liften zengin formiiller veya direkt laktaz enziminin kullanimu ile ilgili
yeterli veri olmadig1 da ¢alismalarda gosterilmistir. Hipoalerjenik formiillerin, besin
alerjisi tanisi kesinlesen kolikli bebeklerde baslanmasi 6nerilebilmektedir (18-19).
Kolik tedavisinde siklikla kullanilan simetikon ile karsilastirildiginda, kolik atakla-
rinda fruktooligosakkaritler (FOS) ve galaktooligosakkaritler (GOS) ile desteklen-
mis kismen hidrolize formiila formiillerin aglamay: azalttigini belirten galismalar
da bulunmaktadir (20). Yapilan metaanaliz ¢aligmalarinda probiyotik Lactobacillus
reuteri DSM17938nin, anne siitiiyle beslenen kolikli bebeklerde plaseboya gore te-
davide etkili oldugu, ancak ayni farkliligin plaseboya gore, formiilayla beslenen be-
beklerde gosterilemedigi, bu bebeklerde probiyotik / prebiyotiklerin etkinligiyle ilgili
verilerin yeterli oldugu metaanalizlere gerek duyuldugu bildirilmektedir (21). infan-
til kolik tedavisinde davranigsal tedavi uzun yillardir kullanilan bir tedavi seklidir. Bu
tedavi yontemleri i¢inde; bebegi asir1 uyarilmaktan ve yorulmaktan korumak, kolik
nobetleri sirasinda bebegi ritmik sekilde sallamak, arabasiyla gezdirmek, bebegi kan-
guru iginde ya da annenin/ bakicinin kucaginda gogsiine yaslanmus sekilde tutmak,
karina sicak havlu uygulamak, 1lik banyo yaptirmak, masaj yapmak, ninni sdylemek,
ritmik sesler dinletmek gibi yontemler bulunmaktadir (22). Cogu geleneksel olan
bu yontemler giivenli oldugundan ailelere 6nerilmesinde herhangi bir sakinca bu-
lunmamaktadir. Kolikli bebeklerin anne ve babalarina dinlenme zamani verilmesi,
anne-babanin anksiyete ve psikososyal stres durumunun degerlendirilmesi ve gere-
kirse ailenin desteklenmesi ileri donemde olusabilecek olumsuz durumlarin 6nlen-
mesi agisindan ¢ok 6nemlidir (23,24). Anne-babaya, bebegin a¢lik ve yorgunluk be-
lirtilerini tanimak i¢in bilgilendirici egitimler verilmesi ve infantil koligin gegici bir
durum oldugunun vurgulanmasi stirecin yonetiminde en 6nemli basamaklardandir.
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ANAHTAR NOKTALAR

Kolik tedavisi i¢in ilk adim, dikkatli 6ykii ve muayene ile aglamanin organik ne-
denlerinin diglanmasidir.

Ciddi beslenme giicliikleri ve /veya stk kusmasi olan, yeterli kilo alim1 olmayan
veya ailede giiclii bir alerji 6ykiisti tanimlanan ve ii¢ aydan fazla giderek artan
huzursuzlugu olan bebeklerde hipoalerjenik diyet diisiiniilebilir. Semptomlarin
diizelmesi durumunda hipoalerjenik formiil / diyetle eliminasyona devam edil-
melidir.

Kolik tedavisinin temel dayanag, ailelerin bebeklerinin semptomlariyla basa
¢ikmalarina yardimci olmak, ebeveyn depresyonu, ¢ocuk istismari ve emzirmeyi
erken birakma risklerini azaltmak ve uzun vadeli olumsuz etki olasiligini 6nle-
mektir.

Infantil koligin tedavisinde halen, etkinligi kesin olarak kanitlanmig bir tedavi
yonteminin olmadig: belirtilerek, ebeveynlerin koligin genellikle gegici bir du-
rum oldugu konusunda bilgilendirilmesi, rahatlatilmasi ve desteklenmesi gok
onemlidir.

Hipoalerjenik formiillerin, besin alerjisi tanis1 kesinlesen kolikli bebeklerde bas-
lanmasi 6nerilebilir.
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Uzm. Dr. Mine Ozdil

OLGU SUNUMU

Yirmi dort yagindaki COVID-19 pnémonisi tanisiyla eriskin yogun bakimda yat-
makta olan ve entiibe olarak izlenen annenin, ikinci gebeliginden ikinci canli do-
gum olarak 27. Gebelik haftasinda annenin genel durumunun kotiilesmesi tizerine,
antenatal steroid dozlar1 yapilamadan, acil sezaryen dogum ile 980 gram agirliginda
dogan erkek bebegin, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari sirasiyla 5/7 olarak degerlendiril-
di. Spontan solunumun zayif olmas ve kalp tepe atiminin 100/dakika altinda olmasi
nedeniyle T par¢a canlandirici ile pozitif basingli ventilasyon uygulandi, ardindan
spontan solunumu olmayan bebek entiibe edilerek transport kiivoz ile yenidogan
yogun bakim {initesine alindi.

Yenidogan yogun bakim iinitesine kabuliinde yapilan fizik muayenesinde agirlik
980 gram (10-50 p), boy 34 cm (10-50p), bas cevresi 24 cm (10-50p), kalp tepe atimi
170/dakika, kan basinci 60/30 mmHg, SPO, %88 olarak bulundu. Genel durumu
kéti, yenidogan refleksleri alinamayan bebekte, belirgin solunum sikintisi, subkostal
ve interkostal ¢ekilmeler mevcuttu. Akciger grafisinde respiratuvar distres sendromu
ile uyumlu olarak buzlu cam goriiniimii olan hasta volim garantili mekanik venti-
lasyon ile invaziv solunum destegine alindi. Mekanik ventilasyonun baslangicinda
FiO, gereksinimi %40 olmas1 nedeniyle eksojen surfaktan tedavisi uygulandi. Genel
durumu kétii olmasi nedeniyle enteral beslenme baslanamayan hastaya umbilikal
ven kateteri takilarak total parenteral beslenme baglandi. Entiibe olarak izlenen be-
bege postnatal 2. giinde orogastrik sonda ile sagilmis anne siitiiyle minimal enteral
beslenme baglandi. Postnatal 3. giinde kraniyal ultrasonografide Evre 1 intrakraniyal
kanama saptanan olgunun izleminde konvulziyon ve nérolojik sorun gozlenmedi,
kontrol ultrasonografilerinde kanamanin rezorbe oldugu gériildii. Dogum sonrasi
8. giilnde COVID-19 ile iligkili goklu organ yetmezligi nedeniyle annesinin exitus
oldugu 6grenildi. Anne siitii ve dondr anne siitii verilememesi nedeniyle bebegin
beslenmesine prematiire formiil ile devam edildi.

Postnatal 20. giinde genel durumunda bozulma, karin sisligi, beslenme intole-
ransi ve safrali kusma yakinmalari gozlenen hastanin enteral beslenmesi kesildi,
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ayakta direkt karin grafisinde dilate barsak aslar1 ve pnomatozis intestinalis bulgusu
saptandi. Grafisinde hava-sivi seviyesi olmayan hasta evre 2A nekrotizan enterokolit
tanusiyla antibiyoterapi ve destek tedavi ile izlendi. Postnatal 35. giinde saptanan di-
rekt hiperbilirubinemisi ve batin ultrasonografisinde safra gamuru, sepsis ve paren-
teral beslenme iliskili kolestaz olarak degerlendirildi. Hastanin yagda eriyen vitamin
dozlar1 diizenlenerek ve ursodeoksikolik asit tedavisi eklendi. Takibinde spontan
diskilamaya baslayan, karin distansiyonu gerileyen, tam enteral beslenmeye gecilen
hastanin total parenteral beslenmesi kesildi ve kolestazinin geriledigi gozlendi. Yo-
gun bakim izlemi siiresince anne siitii olmamasi nedeniyle prematiire formiil ile bes-
lenen hastanin taburculuk éncesinde alinan tetkiklerinde BUN, kalsiyum ve fosfor
normalin iist sinirda, alkalen fosfataz normal olarak bulundu. Postnatal 77. giinde
(postkonsepsiyonel 37 hafta) agirlig1 2150 gram (3p), boyu 44 cm (3p) ve bas ¢evresi
31 cm (3-10p) olarak ol¢iildii. Ekstrauterin biylime geriligi nedeniyle taburculuk
sonrasi formiil, D vitamini ve demir destegi verilerek taburcu edildi. Prematiire iz-
lem poliklinigindeki takibinde tart1 alim1 20g/kg/giin, bas gevresi artis1 1 cm/hafta
olan hastanin taburculuk sonrasi formiil ile beslenmesi, postkonsepsiyonel 52. hafta-
ya kadar devam edildi. Bas ¢evresi ve agirlig1 10-50 persentile ulagtiktan sonra term
formiila ile beslenmeye gecildi.

ONEMLIi NOKTALAR

o Anne siitii saglikli term bebeklerde oldugu gibi prematiire ve term bebekler icin
de en ideal ve eksiksiz besindir. Dogumdan sonraki miimkiin olan en kisa za-
manda anne siitiiniin verilmesi, yasamin ilk saatlerinden itibaren kolostrumla
ag1z bakimi ve minimal enteral beslenmenin baslanmas: prematiire bebekler i¢in
¢ok onemlidir. Anne siitiiniin olmadig1 ya da kontrendike oldugu kisith durum-
larda (bebekte galaktozemi varligi, maternal HIV enfeksiyonu (gelismis tilkeler-
de), maternal HTLV enfeksiyonu, Ebola viriis pozitifligi ve uyusturucu kulla-
nimi1) prematiire bebeklere donér anne siitii ya da prematiire bebek formiilleri
verilmelidir.

o Cok disiik dogum agirlikli bebeklerin dogum sonras: terme ulagana dek ayni
postkonsepsiyonel yastaki bir fetiisiin inutero bityiime oranlari ve tart: alimini
yakalamasi hedeflenmektedir. Fakat, bu hedefe bebeklerin ¢ok azinda ulagilabil-
mekte, asir1 diisitk dogum agirlikl bebeklerde biiyiime geriligi daha ciddi olmak-
tadir. Son yirmi yilda erken neonatal donemde agresif beslenmenin 6ne ¢tkma-
sina karsin yetersiz beslenme ve ekstrauterin biiyiime kisitlilig: 6zellikle diisiik
dogum agirlikli bebekler i¢in 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Asir
diisiik dogum agirlikli bebeklerin taburcu olurken yaklasik %60-85’inin agirlik-
larinin 10 persentilin altinda oldugu, dogum agirlig1 501-1000 gram arasindaki
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bebeklerin %40’1nda, diizeltilmis yas 18. ayda agirlik, boy ve bas ¢evresinin 10
persentilin altinda oldugu bildirilmistir.

o Prematiire bebeklerin viicut kas kitlesi, yag ve glikojen depolarinin yetersiz
olusu, bozulmus intestinal emilim ve artmig biiyime hizlar1 nedeniyle makro
ve mikronutrient gereksinimleri term bebeklere gore daha fazladir. Preterm
bebeklerin makro ve mikronutrient gereksinimleri Tablo 1de gosterilmistir.
Preterm bebeklerde yetersiz tart1 aliminda intrauterin biiytime kisitlilig, ilk
haftalardaki agir1 tarti kaybi, hastane yatis sirasinda yetersiz beslenme, sindirim
sisteminin immatiiritesi, nekrotizan enterokolit ve sepsis gibi sorunlar rol oy-
namaktadir. Ekstrauterin bitylime kisitlilig: riski gebelik yas: kiictildiikge daha
da artmaktadir. Beyin gelisimi i¢in kritik donemlerdeki yetersiz beslenme, daha
sonraki yillarda biligsel problemler, diigitk IQ skorlari, renal problemler gibi
bircok olumsuz sonugla iliskilendirilmistir. Prematiire bebeklerde dengesiz
protein/enerji oraniyla beslenmenin taburculukta ve ileri donemde abdominal
yaglanmay1 artirdigy, insiilin direnci, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hasta-
liklarin da i¢inde oldugu metabolik sendrom gelisimi agisindan riski artirdig:
bildirilmistir.

o Cok disiik dogum agirlikli bebeklerin biiyiime ve beslenmesi taburculuk sonra-
sinda yakindan izlenmelidir. Beslenme eksikligi, yenidogan yogun bakimda tart1
aliminda yetersizlik, postkonsepsiyonel 40. haftada 3 persentilin altinda olma,

Tablo 1. Preterm bebeklerin makronurient/mikronutrient gereksinimleri (tinite/kg/giin)

CDDA,

Term ADDA CDDA postterm
Enerji (kcal) 90-120 130-150 110-130 90-100
Protein (g) 1.52 3.8-44 3.4-4.2 2
Karbonhidrat (g) 16-20 9-20 7-17 6.8-14.1
Yag (9) 8-10.3 6.2-8.4 53-7.2 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
Cinko (mcg) 666 1000-3000 1000-3000 890

Kisaltmalar: ADDA: asiri diistik dogum agirlikli, CDDA: cok diistik dogum agirlikli
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emme-yutma koordinasyon bozuklugu, bronkopulmoner displazi gibi eslik eden
sorunlari olan bebeklerde daha sik izlem gerekebilir. Bebeklerin eglik eden sorun-
lar1 ve bityiime izlemine gore degisen sikliklarla kan tire nitrojeni, serum elektro-
litleri, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, D vitamini diizeyleri degerlendirilmeli-
dir.

Prematiire bebeklerin izlemi igin ideal bityiime egrisi olmamakla birlikte Fenton
ve Intergrowth-21 biiyiime egrileri kullanilmaktadir. Preterm bebeklerde biiyii-
meyi dnce bas cevresi, ardindan kilo ve boy degerlerinin yakalamasi beklenmek-
tedir.

Preterm bebeklerde bitytimenin yakalanmasi (catch-up growth) gebelik haftasi-
na gore kii¢tik ve agir1 diigitk dogum agirlikli bebeklerde ¢ogunlukla kolaylikla
gerceklesememektedir. Kronik akciger hastaligi, kisa barsak sendromu ve emme/
yutma bozuklugu gibi problemleri olan bebeklerde besinsel gereksinim daha da
artmakta ve malnttrisyon daha sik goriilebilmektedir.

Cok dustik dogum agirlikli bebeklerin beslenmesinde makrobesinler yani sira
vitaminler, mineral, demir, uzun zincirli ¢oklu doymamais yag asitleri, gibi mikro
besinlerin eksiligine de dikkat edilmelidir.

Taburculuk sonrasi beslenme segenegini degerlendirmede bebegin taburculuk si-
rasindaki bityiime durumu goz 6niine alinmalidir. Taburculukta postkonsepsiyo-
nel yasa gore persentil degerlerini yakalamis bebeklerin, uzun dénemde biiyiime
geriligi riskinin diisiik oldugundan term akranlari ile benzer sekilde beslenebilir-
ler.

Anne siitiiniin verilemedigi ya da kontrendike oldugu durumlarda postkonsep-
siyonel yaga gore biiylime geriligi olmayan prematiire bebeklerin standart term
formiil ile beslenmesi uygundur. Postkonsepsiyonel yasa gore agirlig1 diisitk olan
bebeklerin ise uzun dénem biiytime geriligi riski nedeniyle anne stitii varsa gii¢-
lendirici ile anne siitii, anne siitii yoksa taburculuk sonrasi formiil ile beslenmesi
onerilmektedir.

Taburculuk sonras: formiil ile beslenmeye bebegin izlemine gore postkonsepsi-
yonel 52. haftaya ya da terme ulasana kadar devam edilebilir. Amerikan Pediatri
Akademisi daha iyi boy uzamasi, tart1 alim1 ve kemik mineralizasyonu saglamasi
nedeniyle, taburculukta bityiime geriligi olan prematiire bebeklerde taburculuk
sonrasi formiil kullanimini desteklemektedir. Bu bebeklerin beslenmesinde tek
basina enerjinin artirilmasi optimal bilyiime ve kemik mineralizasyonu i¢in ye-
terli degildir. Taburculuk sonrasi formiiller term formiillere gore daha yiiksek
enerji yani sira protein, kalsiyum, fosfor, ¢inko ve uzun zincirli ¢oklu doymamig
yag asitleri yontiyle de daha dengeli destek saglar.

Taburculuk sonrasi beslenmede standart term formiil ve taburculuk sonrasi for-
miil kargilastirildiginda diizeltilmis yas 9 ve 18. aylarda bas gevresi ve nérogeli-
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simsel sonuglar arasinda fark gériilmezken, mental gelisim skorlarinin taburcu-
luk sonrasi formiiller ile beslenen bebeklerde daha yiiksek oldugu saptanmigtir.
Preterm bebeklerde taburculuk sonrasi formiil ile beslenmenin bityiime tizerin-
deki olumlu etkisinin, 6zellikle dogum agirligi 1250 gram altinda olan bebeklerde
oldugu, bu bebeklerde term formiil ile beslenen bebeklerle karsilastirildiginda
taburculuk sonrasr ilk 2 ayda, daha iyi tart1 alimi ve bas cevresi saglandig: bildi-
rilmistir.

o Taburculuk sonras: formiil ile taburculugu planlanan bebeklerin hastane ¢iki-
sindan birkag giin 6ncesinde beslenmesi degistirilmeli, bebegin tolerans: ve tarti
alimi degerlendirilmelidir. Taburculuktan 48 saat sonra ilk kontrol gerceklesti-
rilmeli, ilk ayda haftalik, daha sonrasinda 2-4 hafta aralarla kontrolleri yapilarak
bitylime izlenmelidir.

Tablo 2. Anne siitd, gliclendirilmis anne sttd, prematire formuil, taburculuk sonrasi

forml ve standart formiil iceriklerinin karsilastirmasi

100 ml

Anne siitii Anne

(matiir/ stitdl + Taburculuk | Standart

prematiire) | 4 odlcek Prematiire | sonrasi term

(100 ml) Eoprotin | formiil formiil formiil
Enerji (kcal) 67/70 80 80 75 67
Protein (g) 1/1.5 2.6 2.5 2 1.3-14
Karbonhidrat (g) | 7 9.6 7.6 7.5 7.6
Yag (g) 4,1 45 44 4,1 3,4-35
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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Preterm Bebek Beslenmesinde
Anne SGtunin Glglendirilmesi

Prof. Dr. Arzu Akdag

OLGU SUNUMU

Gebeligi sirasinda preeklampsi nedeniyle izlenen 23 yasindaki annenin ilk gebeligin-
den, 28. gebelik haftasinda acil sezaryen ile 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 5 ve 7 olarak
dogurtulan kiz bebek, dogum salonunda nazal siirekli pozitif havayolu basinct (nC-
PAP) uygulanarak yenidogan yogum bakim {iinitesine alindi. Hastanin yenidogan
yogun bakim tinitesine kabuliinde agirlig1 800 gram (10-50 p), boyu 33 cm (10- 50 p)
, bag gevresi 23 cm (10-50 p), kalp tepe atimi 130/dakika, solunum sayis1 54/dakika,
kan basinc1 60/40 mmHg, SaO, %92 olarak bulundu. Kiivoze alinan bebek mekanik
ventilatorde nCPAP ile PEEP 6 cmH20, FiO, %25 ile solunum destegine devam edil-
di. Kan kiiltiirii alindi. Tam kan sayimi, kan gazi, CRP ve kan sekeri normal sinirlarda
bulundu. Umbilikal vendz kateter takilarak santral yolla total parenteral beslenme
protein 3g/kg/giin, glukoz perfiizyon hiz1 6mg/kg/dakika, lipid 2g/kg/giin, total siv1
80 cc/kg/glin, sagilmis anne siitiiyle minimal enteral beslenme 3 saat arayla 1 mL ola-
rak bagland1. Postnatal 2.giinde total parenteral beslenme sivis1 protein 3.5g/kg/giin,
glukoz infiizyon hiz1 8 mcg/kg/dakika , lipid 3g/kg/giin ve total stvis1 90 ml/kg/giin
olacak sekilde ayarlanarak, enteral beslenmesi 3 saat arayla 2 ml olacak sekilde arti-
rildi. izleminde enteral beslenmesi 15-20 mL/kg/giin olacak sekilde artirildi. Post-
natal 3. giinde nCPAP destedi kesildi. Transfontanel ultrasonografi normal olarak
rapor edildi. Postnatal 7.giinde 100ml/kg/giin enteral beslenmeye ulagildiginda total
parenteral beslenme kesildi ve gobek ven kateteri ¢ikartildi. Bebegin beslenmesinde
her 100 mL anne siitiine 4 6lgek anne siiti gii¢lendiricisi (Eoprotin) eklendi. Ente-
ral beslenme miktar1 postnatal 10.glin 160 mL/kg/giin, yatis1 boyunca maksimum
180 mL/kg/giin olarak verildi. Hemodinamik agidan stabil olan hastanin postnatal
17.giin serum BUN degeri 7 mg/dL 6lgiildii ve 0.4 gram protein supplement (Ap-
tamil Protein Supplement, Nutricia, Friedrichsdorf, Almanya) enteral beslenmesine
eklendi. Postnatal 25.giinde, ortalama tart: alimi 20 g/kg/giin ve bas cevresi artist 1
cm/hafta ve BUN degeri 14 mg/dL olarak &lgiildii. Izlemi siiresinde beslenme into-
leranst gozlenmedi. Postnatal 48. giinde giinlitk 20g/kg tart1 alimi saglanan, kuvoz
disinda viicut 1s1s1n1 koruyabilen, anne memesini aktif emebilen ve ek bagka sorunu
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olmayan bebek viicut agirlig1 2200 gram (10-50 persantil), boy 43 cm (10-50 persan-
til), bas ¢evresi 32 cm (50 persantil) ile taburcu edildi.

ONEMLI NOKTALAR

» Gebeligin son ii¢ ayinda plasental yolla besin ve enerji transferi artarak hizli fetal
bityiime gergeklesir. Bu dénemdeki beslenmenin yeterli olmasi 6zellikle gelisme-
ye devam eden beyin dokusu i¢in ¢ok dnemlidir. Beyin gelisiminin hizli ve kritik
oldugu bu dénemi prematiire bebekler yenidogan yogun bakim {nitesinde ge-
girirler. Bu siiregte farkli gevresel etkenlere ve hastaliklara maruz kalan preterm
bebeklerin, fetiis ile ayni hizda biiylimesinin saglanmasi icin term bebeklere
gore daha fazla besin gereksinimi vardir. Prematiire bebeklerin bu siire boyunca
yetersiz beslenmesi ve postnatal bitytime geriligi, ileri donemde kalic1 norogeli-
simsel hasarlara yol agtigindan, optimal beslenmenin saglanmasi nérogelisimsel
sonuglar agisindan ¢ok 6nemlidir

o Intrauterin dénemde oldugu gibi postnatal biiylime i¢in de yeterli enerji ve
protein alimi gereklidir. Ozellikle dogum agirlig1 1000 gram altindaki preterm
bebeklerin beslenmesinde protein/enerji oraninin 3,2-4.1 /100 kcal olarak tutul-
mas1 6nemlidir. Yiiksek enerji ve diisiik proteinli bir beslenme bebeklerde karin
cevresinde yag artistyla asimetrik bitytimeye ve ileri yaglarda metabolik sendrom
gelismesine yol agmaktadir.

o Anne siitli, bebekler i¢in benzersiz bilesimi ile egsiz bir besindir. Anne siitii ile
beslenmenin preterm bebeklerde nekrotizan enterokolit, prematiire retinopatisi,
sepsis ve mortalite tizerine koruyucu etkilerinin oldugu, uzun dénem nérogeli-
simsel ve kardiyovaskiiler sorunlari azalttig1 gosterilmistir. Bu nedenle prematiire
bebek beslenmesinde ilk segenek bebegin kendi annesinin siitiidiir.

o Anne siitii bebegin yasi, laktasyon evresi hatta giin icinde dahi degiskenlik gos-
teren dinamik bir besindir. Preterm bebegin anne siitiiniin protein igerigi 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 diizeyine diiser. Bu nedenle 6zellikle ¢ok diisiik
dogum agirlikli bebeklerde erken neonatal dénemde artmis besinsel gereksinim
nedeniyle tek bagina anne siitityle beslenme preterm bebegin protein gereksini-
mini kargilayamaz.

« Son 20 yilda beslenme konusundaki bilimsel ilerlemelere ve yenidogan yogun
bakim iinitelerinde “Erken agresif beslenme” uygulamalarina ragmen ¢ok dii-
siik dogum agirlikli bebeklerin yaklagik yarisinda ekstrauterin bitytime geriligi
goriilmektedir. Prematiire bebeklerin anne siitli, zamaninda dogan bebeklerin
anne siitiine gore daha ¢ok ytiksek oranda kalori, yag ve protein icerir. Prematii-
re dogum yapan annenin siitiinde ilk haftalarda yeterli olan protein ve mineral
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icerigi giderek azalir. Bu nedenle preterm bebeklerin anne siitiiniin hem protein
hem de mikrobesinler yoniiyle gii¢lendirilmesi ve hizla biiyiiyen preterm bebegin
beslenme eksikliklerinin 6nlenmesi gerekmektedir.

Anne siiti giiglendirilmesi yenidogan yogun bakim iinitelerinde yaygin kabul
goren bir uygulama olmakla birlikte iiniteden tniteye farkliliklar gostermekte-
dir. Anne siitii standart giigclendirme ve bireysellestirilmis giiglendirme olarak iki
farkli sekilde yapilabilir.

Anne siitii giiglendirmesinde sigir veya insan anne siitii kaynakl giiglendiriciler
kullanilabilir. Ulkemizde insan anne siitii kaynakli giiglendirici bulunmamakta-
dir. Sigir kaynakl giiclendiricilerin toz ve sivi formlar: olmakla birlikte tilkemiz-
de hali hazirda sadece toz seklindeki anne siitii gliclendiricileri mevcuttur.
Standart gliclendirme yonteminde dogum agirligi 1500 gramdan kii¢iik preterm
bebeklere enteral yolla 50-100 mL/kg/giin beslenme saglandiginda anne siitiine

Tablo 1. Anne siiti gliclendirme yontemlerinin karsilagtirmasi

Gii¢clendirme Yontemi

Calisma prensibi

Avantaj ve dezavantajlari

Standart gliclendirme

Sabit volimdeki anne
sttline sabit miktarda
gliclendirici eklenir

+ Pratik

» Cok distik dogum agirhkh
pretermlerde yetersiz protein
alimina ve biyime geriligine
yol acabilir.

Ayarlanabilir
glclendirme

- Protein ihtiyaci
haftada 2 kez BUN
olculur

« Hedef BUN degeri
10-16mg/d|

« BUN degeri <10
mg/dl ise standart
gliclendirme yani sira
protein eklenir

« Pratik

- Pahali cihaz gerekmez.

+ Protein aliminin izlendigi
bireysellestirilmis
uygulamadir.

- Fazla protein alimina karsi
glvenlidir.

« Protein alimi ve biyiime
konusunda optimizasyon
saglar.

Hedefe yonelik bireysel
glclendirme

+ Anne sitindeki
ana besin icerikleri
oOlctlerek destek
yapihr

+ Butlin ana besinler
eklenebilir.*

+ Yatak basi anne siitli 6l¢ciim
cihazlarina ihtiyag vardir.

- Maliyet ve emek gerektirir.

- Bireysel degerlendirme
yapilmaz, kilavuz 6nerilerine
gore destek verilir.
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gliclendirici eklenerek uygulanir. Takip eden hekimin degerlendirmesine bag-
l1 olarak beslenme yetersizligi riski olan 34-35 haftadan kii¢iik veya 1800-2000
gram altindaki bebeklerin beslenmesine de giiclendirici eklenebilir. Giiglendi-
rilmis anne siitiiniin, kontaminasyon riski ve bekledik¢e artan osmolarite yiikii
nedeniyle hazirlandiktan sonra 24 saat i¢inde tiiketilmesi gerekir.

Standart giiclendirmis anne siitii ile beslenen ¢ok diisiik dogum agirlikli prematii-
re bebeklerin taburculuk sirasinda yaridan fazlasinda ekstrauterin bitytime geri-
ligi oldugu bildirilmistir. Bu durumun prematiire anne siitiindeki protein igerigi
basta olmak {izere makro ve mikrobesinlerin oranindaki azalmayla iliskili oldugu
diistintilmektedir. Standart giiglendirme yontemi ile prematiire bebeklerde yeterli
enerji alimi saglanirken protein alimi hedeflenen diizeyin altinda kalmaktadur.
Bu nedenle ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerde optimal bitylime ve
norogelisimsel sonuglar agisindan “bireysellestirilmis anne siitil giiglendirmesi”
onerilmektedir.

Hedefe yonelik anne siitii gliclendirmesinde anne siitii igerigi belli araliklarla 61-
ciilerek hedeflenen degerlere yonelik ekleme yapilir. Anne siitii igerigini 6lcen
cihazlarin pahali olmasi, deneyimli personel, zaman ve emek gerektirmesi deza-
vantajlaridir.

Ayarlanabilir giiglendirme yonteminde protein alimi bebegin BUN, BUN/kreati-
nin orany, idrar {ire/kreatinin orani gibi protein metabolizmasini degerlendirme-
ye yonelik testlerle aralikli 6l¢tim yapilarak uygulanir. En yaygin kullanilan BUN
degerine gore protein gereksiniminin tahmin edilmesidir. Tam enteral beslenen
ve klinik olarak stabil bebeklerde haftada iki kez BUN o6l¢iimii yapilarak protein
gereksinimi belirlenir. Anne siitiine eklenen giiglendiriciye (Eoprotin) ragmen
BUN degerleri 10mg/dLden diisiik olan bebeklerde “protein supplement” eklenir.
Protein supplement 0.4-0.8-1,2 g/giin (maksimum 4 gram/giin) protein alimini
asmayacak sekilde eklenmelidir. BUN degerinin 10-16mg/dL arasinda tutulmasi
hedeflenmelidir. Hedefe yonelik giiclendirme, ayarlanabilir giiclendirme yonte-
mine gore uygulamasi daha kolay ve ucuz bir yontemdir.

Bireysellestirilmis anne siitii giiglendirmesi yapilan bebeklerde, standart giiglen-
dirme yonteminde hastanede yatis sirasindaki tart: alimi, bag cevresi ve boy uza-
masinin daha fazla oldugu, diizeltilmis yas 18.ayda norogelisimsel puanlarinin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ozellikle gebelik yasina gére diisik dogum
agirlikli bebeklerin, ayarlanabilir gliclendirmeden daha fazla yarar gordiigii sap-
tanmugtir.

Anne siitii gliclendirilmesine genellikle taburculuga ya da tercihen bebek 1800-
2500 gram oluncaya kadar devam edilir. Biiylimeyi yakalayamayan bebeklerde
postkonsepsiyonel 52 hafta ya da daha uzun stire de uygulanmasi gerekebilir.
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OLGU SUNUMU

Gebeligi sirasinda Hodgkin lenfoma tanisi konulan 36 yasindaki annenin, kemotera-
pi baglanmas gerektiginden acil sezaryen ile 28%7 gebelik haftasinda acil sezaryen ile
dogurtulan erkek bebeginin 1. ve 5. dakika APGAR skorlari sirasiyla 5 ve 7 olarak de-
gerlendirildi. Antenatal steroid profilaksisinin tam doz olarak tamamlanmis oldugu
6grenilen olguya dogum salonunda takipnesinin, retraksiyonlarinin ve inlemeli solu-
numunun olmasi nedeniyle nazal siirekli pozitif basingl ventilasyon (nCPAP) ile so-
lunum destegi baslandi ve yenidogan yogun bakim iinitesine getirildi. Anneye dogum
sonrasinda kemoterapi tedavisi planlandigindan anne siitii verilemeyecegi 6grenildi.

Yenidogan yogun bakim {initesine kabuliinde bebegin dogum agirlig1 1100 gr (50-
90 persentil), boyu 36 cm (10-50 persentil), bas gevresi 27 cm (50-90 persentil) olarak
ol¢tildii. Olguya gobek veni araciligiyla santral venoz kateter takildi. nCPAP ile venti-
lasyon destegine devam edildi. Toplam sivi miktar1 80 ml/kg/giin; glukoz perfiizyon
hiz1 6 mg/kg/dk, protein 2 gr/kg/giin olacak sekilde total parenteral beslenme (TPB)
baglandi. Orogastrik sondadan koyu renkli mide igerigi gelmesi nedeniyle enteral
beslenme baslanamadi. Postnatal ikinci giiniinde prematiire formiil siit (Prematil®)
ile minimal enteral beslenme baslandi. TPB’ye 2 gr/kg/g intravenoz lipid eklendi. Ta-
kip eden giinlerde lipid infiizyonu 3,5 gr/kg/giine protein infiizyonu da 4 gr/kg/giine,
glukoz infiizyon hizi da 10 mg/kg/dKya kadar artirildi. Postnatal yedinci giinde nC-
PAPdan ayrild: ve postnatal sekizinci glinde oksijen destegi kesildi. Olgunun prematii-
re formiil siit beslenmesi 20-30 ml/kg/giin artirilarak postnatal 14. giiniinde tam ente-
ral beslenmeye gecildi. Olgunun postnatal ikinci glinde transfontanel ultrasonografisi
ve postnatal tigiincii giindeki ekokardiyografisi normal olarak raporlandi.

Postnatal 16. gliniinde apneleri gelisen olguda hipoaktivite ve hipotonisite goz-
lendi. Orogastrik sondadan kirli gelenleri, fizik muayenesinde batin distansiyonu ve
barsak seslerinin alinamadig tespit edildi. Nekrotizan enterokolit ve ge¢ neonatal
sepsis 6n tanilariyla kan kiiltiirii, hemogram ve akut faz reaktanlar: alindi, beslenme-
si kesilerek orogastrik sonda ile serbest drenaja alindi. Glukoz infiizyon hiz1 6 mg/
kg/dk, protein 3,5 gr/kg/g olacak sekilde TPB baslandi. Apneleri nedeniyle nCPAP’a
alman, CRP ve prokalsitonin degerleri yiiksek saptanan olgunun ayakta direk ba-
tin grafisinde pndmomatozis intestinalis ve portal vende gaz goriniimii mevcuttu.
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Laboratuvar tetkiklerinde trombositopeni (20000/mm?®) ve hafif metabolik asidoz
saptandi. Trombositopeni ve genel durum bozuklugu nedeniyle lomber ponksiyon
yapilamadi. Evre 2B nekrotizan enterokolit tanisiyla parenteral vankomisin ve sefo-
taksim tedavileri bagland: ve trombosit siispansiyonu destegi verildi. Postnatal 20.
giinde nCPAP ihtiyaci kalmayan olgu, 10 giin siireyle enteral beslenmedi. Kan ve
idrar kiiltiirtinde iireme olmayan olgunun antibiyotikleri on dort giine tamamlandi.
Orogastrik sondasindan gelenlerinin olmamasi, karin muayenesinin normal olarak
degerlendirilmesi, spontan gayta ¢ikisinin goriilmesiyle postnatal 27. giinde 20 ml/
kg/g prematiire formiil siit ile beslenme tekrar baglandi ve 20-30 ml/ kg/giin artirildi.
Tam enteral beslenmeye postnatal 42. giinde ulagilarak, beslenmesi 140-150 kcal/kg/
giin olacak sekilde izlendi. Yatis1 siiresince emzik ile non-nutritif emme destegi ve-
rilen bebegin annesi, kendi saglik sorunlar1 nedeniyle kanguru bakimina gelemedi.
Diizeltilmis yas 36. haftada genel durumu iyi, viicut agirligi 1950 (<3p), boyu 40 cm
(<3p), bas gevresi 28,5 cm (<3p), vital bulgular: stabil, oral beslenebilir durumda olan
olgunun ailesine taburculuk sonras1 bakim ve takipler i¢in egitimi verildi. Beslenme-
si glinlitk 130 kcal/kg giin olacak sekilde taburculuk sonrasi formil (post discharge
formula-PDF) ile diizenlendi. D vitamini, demir ve multivitamin destegine devam
edildi. Prematiire poliklinigi ve gelisimsel pediatri polikliniginde izlemi planlandi.

iZLEM

Prematiire bebeklerin yenidogan déneminde yasamlarinin diger donemlerine gore
daha biiyiik oranda beslenme destegine gereksinimleri vardir. Preterm bebeklerde
metabolik gereksinimin fazla olmasi yani sira prematiiriteye bagli sorunlarla bas et-
mek i¢in de ilave enerji almalar1 gerekir. Gastrointestinal sistemin immatiiritesi ile
iligkili olarak nekrotizan enterokolit riskinin ytiksek olmasi, artmis intestinal perme-
abalite, intestinal motilitenin yavas olmasi, anormal barsak kolonizasyonu, gecikmis
mide bosalimi, gastrointestinal enzim aktivitelerinin diistik olmasi, tedavide kulla-
nilan ilaglarin gastrointestinal yan etkilerinin olmasi gibi pek ¢ok nedenden Otiirii
beslenme sorunlari term akranlarina gére daha siktir. Preterm bebeklerin uyku-u-
yaniklik dongiilerinin, emme yutma ve soluk alma ikoordinasyonlarinin immatiir
olmasi gibi nérolojik problemleri de beslenme sorunlarinin sik gériilmesine katkida
bulunur. Prematiire bebeklerde enteral beslenmeye erken baglanmasinin gastrointes-
tinal sistem matiirasyonun olumlu etkiledigi gosterilmistir.

Gebelik yas1 ne olursa olsun tiim yenidogan bebeklerin beslenmesinde en ideal
besin anne siitiidiir. Anne siitiiniin term bebeklere oldugu gibi prematiire bebeklere
de yakin ve uzun doénemde sagladig: uistiinliikler tartismasizdir. Anne siitii optimum
bitylimeyi saglar, biyoyararlanimi yiiksektir, sindirimi kolaydir, nérogelisimi destek-
ler ve ekonomiktir. Bu nedenle anne siitii preterm ve hasta bebekler de dahil, tim
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yenidoganlar i¢in biyoyararlanimi yiiksek bilesenleri, hormonal ve enzimatik kom-
pozisyonu, anti-enfektif etkileri ve buytime faktori, kok hiicre, prebiyotik ve pro-
biyotik igerigi ile en iyi besin kaynag: olarak kabul edilmektedir. Term bebeklerde
oldugu gibi prematiire bebeklerde de morbiditeleri ve mortaliteyi azalttig1 kanitlan-
mustir. Prematiire bebeklerde dogumdan sonra en kisa siirede kolostrumun orafarin-
geal mukozaya siiriilmesi 6nerilmektedir. Kolostrum, bebegin ilk asis1 olarak kabul
edilecek kadar yiiksek oranda immiinolojik yararlar1 olan bir besindir. Kolostrumu
takiben miimkiin olan en erken zamanda prematiire bebeklere kendi annelerinin
sttleri ile enteral beslenme baglanilmalidir. Prematiire bebeklerin annelerinin siitleri
ilk iki haftada matiir bebeklerin anne siitiine gore yiiksek kalori, yag ve protein icerir.
Ancak prematiire anne siitiiniin protein igerigi 4-6. haftalarda diiser. Bu dénemde
bebegin protein, Ca, P, Mg, Na, K, Zn gibi mineraller ve vitamin gereksinimi anne sii-
tiindekinden daha fazla miktardadir. Bu donemde giiclendirilmemis anne siitii alan
prematiire bebekler daha yavag buytirler; hiponatremi, hipoproteinemi, osteopeni ve
¢inko eksikligi olusabilir. Dogum agirlig1 1500 g altinda ve gebelik yas1 32 haftadan
kiictik prematiire bebeklerde anne siitiiniin giiglendirilmesi 6nerilmektedir.

Yenidogan yogun bakim tnitesine yatirilan tiim bebeklere dogumdan sonra
miimkiin olan en kisa siirede anne siitiiniin verilmesi amaglanmalidir. {leri derecede
prematiire veya enteral beslenmesi hemen gerceklestirilemeyecek bebeklerde paren-
teral beslenme de erken dénemde baslanmalidir. Sunulan olgu, 28. gebelik haftasin-
da dogan ¢ok diisitk dogum agirligina sahip, postnatal biiyiime geriligi riski yiiksek
bir bebektir. Bu nedenle iiniteye kabuliinden hemen sonra uygun protein ve enerji
saglayacak total parenteral beslenme baslandi. Yasamin ilk saatinde 80 mL/kg/giin
total siv1 ile baglanip, gtinlitk 10-20 mL/kg/giin artislarla 160 mL/kg/giin IV siv1 dii-
zenlendi. Enerji, protein ve lipid miktar: tartis1 ve gebelik yasina gore hesaplandi.
Annenin kemoterapi almasi nedeniyle kendi annesinin siitiiyle beslenemeyecegi, til-
kemizde pastorize dondr anne siitii uygulamasinin da hentiz uygulamaya girmedigi
g6z 6niine alinarak prematiire formiil siit ile enteral beslenme basland: ve kademeli
olarak artirildi. Giinliik toplam kalori ve protein gereksiniminin %75’1 enteral yolla
karsilandiginda parenteral beslenme destegi kesildi. Yenidogan yogun bakim tinitesi
siirecinde prematiire formiille beslenen bebege taburculuk sirasinda viicut agirlig: 3
persentilin altinda olmas: da g6z 6niine alinarak “Taburculuk sonrasi formiil (PDF)”
verildi ve poliklinik takiplerine gore devamina karar verilecegi anlatildi.

Taburculuk sonras: formiil prematiire formiillerinden diisiik standart bebek for-
miillerinden daha yiiksek enerji, protein ve kalsiyum igerigine sahiptir. Tiirk Neo-
natoloji Dernegi, anne siitii olmayan preterm bebeklerde, postmenstriiel 52. haftaya
kadar preterm veya taburculuk sonrast i¢in 6zel hazirlanmis fomiller (PDF) ile bes-
lenmesini 6nermektedir.
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Tablo 1. Prematiire anne siti ve prematiire formiil stitlerin iceriklerinin karsilagtirimasi

Prematiire anne Prematiire

sitii formiil PDF

(100 ml) (100 ml) (100 mL)
Enerji (Kcal) 70 80 74
Protein (gr) 1,5 2,5 2
Karbonhidrat (gr) 7 7,6 7,5
Yag (gr) 4,1 4,4 4,0
Kalsiyum (mg) 34 120 87
Fosfor (mg) 14 66 47

ONEMLi NOKTALAR

o Gebelik yas1 34 haftadan kiigiik ya da dogum agirlig1 2000 gramun altindaki pre-
term bebeklerde anne siitii veya pastorize donor anne siitit olmadiginda prematii-
re bebeklerin ihtiya¢larina uygun preterm formiil siitler taburculuga veya bebek
2500 gram oluncaya kadar kullanilir. Preterm formiil siitler, standart term formiil
stitlerden daha fazla protein, enerji, kalsiyum, fosfor igererek biiytime ve mine-
ralizasyonu destekler (Tablo 1). Preterm formiiller, daha iyi nitrojen birikimi ile
hizli kilo alimi saglar. Randomize kontrollii ¢alismalardan elde edilen kanitlar,
¢ok diigitk agirlikli preterm bebeklerde taburculuk sonrasi zenginlestirilmis for-
miil ile beslenmenin, daha iyi lineer biiytime, yagsiz viicut kitlesinde artis ve daha
iyi norogelisimsel sonuglarla iliskili oldugu bildirilmistir.

o Annesiitii ve prematiire formiil stitlerde inek sitii ve standart term formiil siitlere
gore, whey/kazein orani daha yiiksektir. Daha fazla sistein, daha az methionin
iceren whey proteininin immun sistemi destekleyici etkileri yani sira kazeine
gore biyoyararlanimi da daha iyidir. Methionini sisteine doniistiiren enzim akti-
vitesi preterm bebeklerde immatiirdiir. Yapilan ¢alismalarda Whey/kazein orani
yiiksek formiille beslenen preterm bebeklerde, daha iyi bityime saptanmuistir.

o Prematiire formiil siitlerindeki total kalorinin yaklagik yaris: yaglardan karsilanir.
Yaglar uzun ve orta zincirli trigliseritlerden olusur. Prematiire formiil siitlerdeki
yag asitlerinin yaris1 orta zincirli yag asitleridir. Orta zincirli yag asitleri gast-
rointestinal sistem toleransini etkilemeden kalsiyum ve nitrojen retansiyonunu
ve tartr alimini arttirir. Cogu orta zincirli yag asidi karnitinden bagimsiz olarak
emilir. Prematiire bebeklerde karnitin seviyeleri diisiik oldugundan bu durum
prematiire bebekler i¢in avantajhidir.
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Prematiire formiil siitlerde ana karbonhidratlar anne siitiine benzer sekilde laktoz
ve glukoz polimerleridir. Laktozun enerji kaynag: olmasi disinda barsak florasi-
nin gelisiminde ve kalsiyumun emiliminde ¢ok sayida olumlu etkisi bulunmakta-
dir. Prematiire formiil stitlerindeki glukoz polimerleri kalsiyum absorbsiyonunu
artirir, osmolariteyi diisiiriir ve formdil siitiin iyi tolere edilmesini saglar.
Prematiire formiil siitler taurin, uzun zincirli yag asitleri ve demir yéntinden zen-
gindirler. Anne siitiinde bulunan uzun zincirli poliansatiire yag asitleri (LC-PU-
FA) ve prebiyotikler, prematiireler icin esansiyel olan taurin, sistein gibi amino-
asitler, yag asitlerinin mitokondriye girisini saglayan karnitin, immiin sistemi
stimiile ettigi, gastrointestinal mukozanin gelisimini arttirdig: belirtilen niikleo-
tidler prematiire formil siitlerine eklenmektedir.

Anne stitiindeki kalsiyum, fosfor ve demir miktar1 preterm bebegin gereksinim-
lerinin altindadir ve desteklenmesi gerekir. Preterm formil siitlerde ise kalsiyum,
fosfor, vitaminler, ¢inko, magnezyum ve bakir preterm bebegin gereksinimini
karsilayacak miktarda bulunur, ancak sodyum icerigi anne siitiine benzer sekilde
disiiktiir ve desteklenmesi gerektirebilir.

Preterm bebegin taburcu olduktan sonra anne siitii ile beslenmesinin devam et-
tirilmesi, anne siitii ile beslenmenin besinsel olmayan bir¢ok avantaji nedeniyle
istenilmektedir. Anne siitiiyle beslenen bebeklerin supplementler ile desteklenip
desteklenmeyecegi, nasil ve ne kadar siireyle takviye edileceginin se¢imi, bebegin
kendi risk faktorleri, dnceki ve devam eden biiylimesi ve ebeveynlerin énerilen
rejimleri uygulama becerisine gore bireysellestirilmelidir.

Anne siitll temini yetersiz oldugu durumlarda taburculuk sonras: formiiller de
kullanilabilir. Giiglendirilmis anne siitiiniin ne kadar siireyle verilmesi gerekti-
gine dair bir kanit yoktur, ancak yaygin uygulama, diizeltilmis yas alti aya kadar
devam edilmesidir. Bazi bebeklerde siire 1 yila kadar da uzatilabilir.

Biiytimenin izleminde, agirlik ve boydaki biiytimenin orantili olmasi saglanmali-
dir. Boyla karsilastirildiginda agir1 kilo alimi varsa veya boya gore agirlik oranin-
da artis oluyorsa bebegin beslenmesi yeniden gozden gegirilmelidir.
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Preterm Bebekte Taburculuk Sonrasi Formiille Beslenme
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OLGU SUNUMU

Daha oncesinde herhangi bir sorunu tanimlanmayan 35 yasinda saglikli G1P1 anne-
den, 27 37 gebelik haftasinda, preterm eylem nedeniyle antenatal steroid dozlar: ta-
mamlanamadan sezaryen ile 840 gram agirliginda dogan kiz bebegin 1. ve 5. dakika
APGAR skorlar1 5/8 olarak degerlendirildi. Prematiirite, solunum stkintisi 6n tanila-
r1 ile dogumhanede non-invaziv ventilasyona alinip yenidogan yogun bakim tinite-
sine yatirildi. Ilk fizik incelemesinde dogum agirligi 840 gr (10-50 p), bas cevresi 26
cm (50 p), boy 34cm (50 p) olgiildii. Nazal intermitan pozitif basingli ventilasyon ile
izleme devam edildi. Umbilikal arter ve ven kateteri takildi. Total sivis1 80 ml/kg/g,
3 gr/kg/giin protein, 5 mg/kg/dk glukoz infiizyonu ve 2 gr/kg/giin lipid igeren total
parenteral beslenme baglandi. Izleminin 1. saatinde FiO, %40 ve akciger grafisinde
respiratuvar distres sendromu ile uyumlu retikiilograniiler gériiniim oldugundan
“minimal invasiv surfaktan tedavisi” yontemi ile intratrakeal surfaktan uygulandi.
Surfaktan tedavisinin 6. saatinde FiO, ihtiyaci azalmayan subkostal, interkostal gekil-
meleri artan, kan gazinda asidozu belirginlesen hasta entiibe edilip 2. doz surfaktan
tedavisi ald1. Mekanik ventilatorde SIMV modunda izleme baslandi. Postnatal 1. giin
anne siitiiyle minimal enteral beslenme (10 ml/kg/giin) baslandi. Postnatal 5. giiniin-
de yapilan transfontanel USGde Grade 1 IVK tespit edildi. Postnatal 3. giin yapilan
EKO da 1,5 mm duktus agiklig1 saptandi. Postnatal 5. giiniinde yapilan EKO da 2,0
mm duktus agiklig1 olan, solunum sikintisi artan, tasikardisi ve Gifiriimi olan hasta-
ya hemodinamik olarak anlamli PDA nedeniyle intravenéz ibuprofen tedavisi 3 giin
stireyle uygulandi. Postnatal 12. giiniinde 2 saat arayla 5 mL anne siitiiyle enteral bes-
lenmekte olan hastada safrali rezidii, batin distansiyonu ve hassasiyeti gelisti. Ayakta
batin grafisinde pnémotozis intestinalis saptandi ve evre 2A NEK olarak degerlen-
dirildi. Antibiyoterapi baglanarak enteral beslenme kesildi ve gastrik dekompresyon
uygulandi. Enteral beslenmesine 7 giin ara verildikten sonra anne stitiiyle 20 mL/kg/
giin yeniden beslenmeye baslandi. Beslenme kademeli artirilarak postnatal 27. gii-
niinde giiglendirici eklenmis anne siitiiyle total enteral beslenmeye gecildi. Postnatal
35. gliniinde nazal CPAP ile izlemi sirasinda ates ve dolagim bozuklugu gelisen hasta-
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nin sepsis taramasinda lokositoz, sola kayma ve akut faz reaktani pozitifligi saptandu.
Geg neonatal sepsis olarak kabul edildi. Kiltiirleri alinip Vankomisin ve piperasilin
tazobaktam tedavisi baslandi. Beslenme intoleransi ve batin distansiyonu olan hasta-
nin oral beslenmesi kesildi. Tedaviye 48-72 saat i¢inde yanit alindi. Kan kiiltiirtinde
Koagulaz negatif Staphylococcus aureus iiredi. Antibiyotik tedavisi 10 giine tamam-
land1. Postnatal 45. giinde giiglendirilmis anne siitiiyle tekrar tam enteral beslenmeye
gecilebildi. Potnatal 50. giinde nazal CPAP’ten ayrilarak FiO, %25 ile serbest oksijene
gecilen hastanin 57. giiniinde O, ihtiyaci kalmadi. Postnatal 62. giinde (post-konsep-
siyonel yas 36 haftada) agirlik 1700 gram (<3 p), bas ¢cevresi 30 cm (3 p) ve boy 42 cm
(3 p) ile taburcu edildi. Taburculuk éncesi bakilan kalsiyum, fosfor ve ALP diizeyleri
normal sinirlarda bulundu. Taburculuk sirasinda ekstrauterin biiylime geriligi olan
ve anne siiti azalan olguya ESPGHAN o6nerileri dogrultusunda anne siitiine ek ola-
rak, daha fazla protein, mineral, eser element ve uzun zincirli ¢oklu doymamais yag
asidi iceren 6zel taburculuk sonrasi formiil 130 kcal/kg/giin olacak sekilde baslandu.
Hastanin aylik poliklinik kontrolleri planlandi. Takiplerinde biiytime hizinda iyiles-
me gozlendi. Postkonsepsiyonel yas 50 hafta olana kadar giiclendirilmis anne siitii ve
taburculuk sonrasi formiil ile beslenen olgunun izleminde bas gevresi ve agirliginin
50 persentilde oldugu goriildii ve beslenmesine anne siitii ve term formiil ile devam
edildi ($ekil 1.).

ONEMLI NOKTALAR

o Anne siitii prematiire bebek icin sinirli besin icerigine sahiptir. Preterm bebegin
biiylimeyi yakalamasi i¢in daha ¢ok proteine, kalsiyum, fosfor, demir, ¢inko ve D
vitaminine ihtiyaci vardir. Beslenme hacminin sinirli olmasi ise prematiire bebe-
gin enerji alimini azaltir.

o Taburculuk sonrasi formiiller preterm bebekler i¢in 6zel olarak hazirlanmus, has-
tanede yatarken endikasyona gore baslanabilen ve ihtiyaca gore taburculuktan
sonra da devam edilen spesifik formiillerdir. Anne siitii ile beslenmenin saglana-
madig1 durumlarda tek bagina taburculuk sonrasi formiiller 6nerilir.

o Anne siitiiyle beslenen bebeklerde anne siitiiniin yani sira ilave olarak da tabur-
culuk sonrasi formiiller verilebilir.

 Taburculuk sonrasi formiiller, optimal biiytimeyi destekler ve viicut kitlesine kat-
ki saglar. Agirlik, boy ve bas ¢evresinde daha hizli biiylime saglayarak riskli pre-
matiire bebeklerin norogelisimsel sonuglarinin iyilesmesine katkida bulunur.

o Preterm bebekler saglikli bityiimek i¢in kalsiyum, fosfor, ¢inko, demir, A ve D
vitaminine term infantlardan daha fazla ihtiya¢ duyarlar. Taburculuk sonrasi for-
miillerin kalori, protein, vitamin, mineral ve eser element icerigi term formiillere
ve anne siitiine gore daha fazladir.
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Dogum agirlig1 1500 gramin tizerindeki preterm bebeklerin bityiime hizlari iyiy-
se sadece anne siitiiyle beslenerek taburcu edilebilirler. Eger anne siitii uygun yok
veya yetersizse demir ve poliansatiire yag asitleri ile gliclendirilmis term formiil-
ler kullanilabilir.

Dogum agirlig1 1500 gramin altindaki preterm bebekler biiyiime geriligi agisin-
dan risk altindadir. Anne siitiiniin taburculuk sonrasi formiillerle desteklenmesi-
ne ihtiya¢ duyarlar.

Dogum agirlig1 1500-1800 gram arasinda, yetersiz biiyliyen preterm bebekler de
biiylimeyi yakalayana kadar anne siitiiyle birlikte taburculuk sonras: formiillerle
beslenme desteginden fayda gorebilirler.

Bronkopulmoner displazi, prematiire osteopenisi gibi sorunlar: olan prematiire
bebeklerin prematiire formiiliiyle taburcu edilmeleri daha uygundur. Taburculuk
sonrasi formiil veya dogrudan term formiiliine gecise bebegin izlemine gore ka-
rar verilir.

Dogum agirhigi 1800 gramin {izerinde olan prematiire bebeklerin taburculuk
sonrast beslenmeleri ile ilgili bilimsel veriler sinirlidir. Yetersiz biiyiiyen, anne
stitti olmayan veya yetersiz olan preterm bebekler taburculuk sonrasi demir ve
¢oklu doymamus yag asitleriyle gii¢lendirilmis term formiillerden fayda gorirler.
Geg preterm bebeklerin uzun siire taburculuk sonrasi formiille beslenmesi asir1
tart1 alimina yol agabilir. Gebelik yas1 34 hafta veya agirlig1 2000 gramin iizerin-
deki taburculuk sonrasi devam formiilii ile beslenmesi istisnai klinik durumlar
disinda 6nerilmemektedir.

Taburculuk sonrasinda preterm bebegin biiylimesi normal sinirlarda devam edi-
yorsa taburculuk sonrasi formiil kesilerek anne siitii ile beslenmeye devam edilir.
Yetersiz bityiiyen bebeklerde ihtiyaca bagli olarak diizeltilmis yas 6 aydan 12 aya
kadar taburculuk sonrasi formiille beslenme uzatilabilir.

ESPGHAN, taburculuk sonrasi formiillerin postkonsepsiyonel 40 ila 52. haftaya
kadar kullanilmasini ve daha sonra standart term formiillere gecilmesini 6nermek-
tedir. Preterm bebegin tiim biiyiime parametreleri 25 persentil ve iizerindeyse dii-
zeltilmis yas 4-6. ayda taburculuk sonrasi formiil kesilerek term formiile gegilebilir.
Yetersiz bityiiyen bebeklerde diizeltilmis yas 9. aya kadar devam edilebilir.
Taburculuk sonrasi zenginlestirilmis formiillerin biiyiime veya nérogelisim {ize-
rindeki etkisine dair gii¢lii bir kanit olmamakla birlikte, daha ytiksek protein/
enerji oraninin ilk 6 ay boyunca artmis bityiime ve viicut kompozisyonu ile iligkili
olma egilimi vardir.

Prematiire bebekler desteklenmis anne siitii, preterm formiil veya taburculuk
sonrasi formil ile yeterli miktarda besleniyorsa glinliik mikrontitrient gereksi-
nimleri de biyiik 6l¢tide karsilanir. Taburcu olan preterm bebeklerin demir dii-
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zeyleri takip edilmelidir. izlemde tam kan sayimi ve ferritinin birlikte degerlen-
dirilmesi 6nerilir. Dogum agirlig1 2500 gramin altinda olan prematiire bebeklere
postnatal 6-8 hafta demir destegi baglanmalidir. Sadece formiil ile beslenen pre-
term bebeklerde demir destegi dozu daha diisiik olarak ayarlanir.

Taburculuk sonrasi izlemde demir durumu hari¢ birgok prematiire bebek i¢in
rutin laboratuvar testlerine ihtiyag yoktur. Dogum agirligi 1500 gramin altindaki
preterm bebeklerde taburculuk sonras1 kemik metabolizmasi yoniiyle biyokim-
yasal ve gerekli durumlarda goriintiileme yontemleriyle takip onerilmektedir.
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