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1. GIRIS ve AMAC

GuUnumuzde perinatolojideki ilerlerlemeler ve yenidogan yogun
bakim kosullarinin iyilestiriimesi sayesinde ileri derecede premature
(6rnegin gebelik yasi < 32 hafta) veya c¢ok dusik dogum agirhkh (DA
<1500 gram) bebeklerin yasama oranlari artmistir. Ozellikle son 10-15
yllda neonatolojideki hizli gelisme ve teknik olanaklarin artmasi, bilgi ve
deneyim birikimi ile 6nceleri 28 hafta olan dis ortamda yasayabilme siniri
24 haftaya kadar dusutrilmustir. Ancak bu olumlu gelisme prematire
dogan bebeklerin ileri donemlerdeki yagsam kalitelerine iligkin kaygilari da

beraberinde getirmistir.

Prematurelik gelismis Ulkelerde perinatal morbidite ve mortalitenin
en Onde gelen nedenidir. Prematire dogum sikligi ABD’de %12-13,
Avrupa’da ve diger gelismis Ulkelerde %5-9 arasinda degismektedir (1).
Ulkemizde ise prematiire dogum oranin yaklasik %12 'dir (2). Prematiire
bebeklerde erken neonatal donemde mortaliteye neden olabilen
hastaliklar arasinda en onemlileri RDS, intraventrikiler kanama ve
neonatal sepsistir. Bu prematlre bebeklerin beslenmeleri ve iliskili

sorunlar da yenidogan yogun bakim pratiginde énemli yer tutmaktadir.

Total parenteral beslenmenin (TPN) yenidogdan Unitelerinde
uygulanmaya baslanmasi, enteral yolla beslenenlere guclendiriimis

annesutd ve protein destegi verilmesi, prematire ve c¢ok dusuk agirlikli
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dogan bebeklerin yenidogan doneminde hastanede yattiklari donemdeki
bayume ve geligsimlerini olumlu etkileyen yeniliklerdir. Preterm bebeklerin
beslenmesine protein destegine erken baslanmasi ve devam ettiriimesi
onemlidir. Yogun bakimda anne karnindakine benzer blyume hizi
gosteren bebeklerin uzun dénem norolojik prognozlarinin da daha iyi

oldugu saptanmistir (3).

Anne sutundn formll mamalara gére pek ¢ok besinsel Gstlnlikleri
bulunmaktadir. Anne sutunde sistein, taurin ve uzun zincirli doymamis yag
asitleri daha yuksektir; yag absorbsiyonu daha iyidir ve eser elementlerin
biyoyararlanimi daha yuksektir. Anne sutinun ustin besleyici niteliklerinin
yaninda, bebegi enfeksiyonlardan koruyucu etkileri de vardir. Anne sutu
saglikli bebeklerin beslenmesinde ideal besin kaynagi olmasinin yani sira
prematlre ve hasta bebeklerin beslenmesinde ve tedavisinde etkili bir
arac olarak yerini almigtir. Preterm bebeklerin anne suttyle beslenmesinin
sepsis ve nekrotizan enterokolit insidansini onemli derecede azalttigi,
uzun donemdeki norogeligimlerine olumlu yonde etkisi oldugu, metabolik
ve kardiyovaskuler hastalik riskini azattigi yonunde c¢aligmalar

bulunmaktadir.

Anne sutu ile beslenen premature bebeklerde 18 aylikken geligim
skorunun, 8 yasinda ise zeka duzeyinin daha yuksek oldugu bulunmustur.
Anne sutu ile beslenen prematurelerde nekrotizan enterokolit insidansi
daha azdir, midenin bosalma slresi daha kisadir ve formul mamalara gore

daha iyi tolere edilir. Anne sutunun tum bu avantajlarina ragmen, yalnizca
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anne sutuyle beslenen premature bebeklerin buylimeleri, formul mama
alanlara gore daha geri olup, anne sutuinde postnatal yas ilerledikge
protein, sodyum, kalsiyum, fosfor daha azdir. Bu nedenle anne sutine
protein, enerji, mineral eklenerek zenginlegtiriimesi, besleyici 6zelliklerini

de arttiracaktir.

Saglikli prematlre bebeklerin protein ihtiyaci term bebeklere gore
daha fazladir. Prematirelerde fetal kullanim hizi esas alinarak tahmin
edilen protein ihtiyaci glinde 3-4gr/kg civarindadir. Amerikan Pediatri
Akademisi 800-1200 gr prematurelerin ginde 4gr/kg,1200-1800 gr
agirhgindaki prematurelerin ise gunde 3,5 gr/kg protein almasini
onermektedir. Prematlre anne sutundeki protein miktarinin term anne
sutinden daha yuksek oldugu bilinmektedir. Ancak kolostrum ve gegis
sutindeki laktoferrin, immunglobulin A gibi proteinlerin tam olarak
kullanilmadigi, ayrica prematire anne sutunun protein iceriginin
laktasyonun ilk guUnlerinden itibaren hizla azaldigi gosterilmistir. Bu
nedenle anne sutunun protein, enerji, mineral eklenerek zenginlegtiriimesi
besleyici 0Ozelliklerini arttiracaktir. Ayrica, premature bebegin beyin
gelisiminin saglanmasi icin gerekli olan yeterli aminoasit konsantrasyonu

da saglanmis olacaktir.

Anne sutu icerdigi biyoaktif maddeler ve Ustin 6zellikleri ile bebek
beslenmesinde Oncelik tagir. Amerikan Pediatri Akademisi anne sutinun
prematlre bebekler icin de tercih edilen bir beslenme tipi oldugunu

belitmistir. Preterm bebeklerin anne sutl dogumdan sonra giderek
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azalmakla beraber, term anne sutunun protein igeriginden daha fazladir.
Anne satunun, anne sutu proteinleriyle zenginlestiriimesindeki guglukler
nedeniyle preterm sutinun inek sutl kaynakli whey hidrolizatlari ya da
inek sutu proteinleri, peptit ve aminoasitleri ile zenginlestiriimesi gindeme
gelmigtir. Ayrica anne sutu protein duzeyleri; 6lgum yontemlerine, gebelik
haftasina ve postnatal yasa ve laktasyonunun doénemine goére de
degismektedir (4). Prematire dodan bebeklerde protein destegi
konusunda hem pratik kullanimda sikintilarin olmasi (ayarlanabilir,
bireysellesitrilmis), hem de intrauterin buylime hizina erigilemediginden bu

calisma planlandi.

Bu calismanin amaglari; gebelik slresi 37 haftadan kiglk olan

premature bebeklerin;

I) Gebelik haftasina gére ayrilan U¢ grupta (kuguk-orta-ge¢
premature); anne suUtl protein dizeylerinin dogum sonrasi bes hafta

boyunca degisimini saptamak

[I) Prematire anne sutunin protein igeriginin gebelik haftasi,
postnatal yas ve emzirmenin safhasina gore degisimini gosteren persentil

egrileri olusturmak

[II) Prematire anne sutindn protein icerigine prenatal risk

faktorlerinin etkisini saptamak

IV) Premattre bebeklere yapilacak protein destegine karar vermede

bu persentil egrilerinin kullaniimasi ile guncel uygulamay! kargilagtirmak



2. GENEL BILGILER

2.1. Prematiirite
2.1.1 Tanimlar ve Siklk

Dinya Saglik Orgiti tanimlamasina gore gebenin son adet
tarihinin ilk gunanden itibaren dogan bebeklere “prematire” denilmektedir.
Bu bebeklerin 34 hafta 1 gun ile 36 hafta 6 guin arasinda doganlara “geg
premature” adi verilmektedir. Yenidoganlar dogum agirigina gore
degerlendirildiginde 2500 g ve alti doganlara dusuk dogum agirhkh
yenidogan (DDA), 1500 g ve alti dodanlara ¢ok dugsuk dogum agirhikh
yenidogan (CDDA), 1000 g ve alti doganlara asiri dusuk dogum agirhkh
yenidogan (ADDA) denilmekteyken; dogum agiriginin GY’ye uygunluguna
gore adlandirildiginda gestasyonel haftasina gore kilosu 10 ile 90. yuzde
arasinda olan yenidoganlara GY’ye uygun yenidogan (AGA), kilosu 10.
yuzdenin altinda doganlara GY’ye goére kuguk yenidogan (SGA), 90.
yuzdenin Ustd olanlar ise GY’ye gore buyuk yenidoganlar (LGA) olarak

adlandiriimaktadir.

Gergeklesen tum dogumlarin %9'u 6zel bakim veya yenidogan
yogun bakim destegine ihtiyagc duymaktadirlar. Bu bebeklerin onemli
kismini premature bebekler olusturmaktadir. Prematire dogum perinatal
morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenlerindendir. Gelismis Ulkelerde

gerceklesen dogumlarda yasayan bebeklerin %5-Q’'unu prematureler
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olusturmaktadir (1). Amerika’da 1981-2004 yillari arasinda yapilan
¢alismalar sonucunda tum dogumlar igerisindeki prematire dogumlarin
yuzdesi galismanin baglangicinda yaklasik %9,4 oraninda iken yillar
icinde yaklasik %12,5'a kadar yukselmistir. Dogumlarin %1'inden azinin
27 haftadan kiuguk oldugu saptanmistir (1). Turkiye 'de bir yilda yaklagik
13 milyon dogum olmakta ve bu dodumlarin %12'si prematire dogum
olarak gerceklesmektedir. Bu da her yil yaklagik 150 bin premature

bebegin dogdugunu gostermektedir.

Gebelik yasi tayininde bebegin fiziksel bulgulari ve nérolojik
Ozellikleri deg@erlendirilir. En ¢ok kullanilan ‘Dubowitz yontemi’genellikle
arti/eksi iki haftalik bir kesinlik derecesi ile yasamin birinci glnunde
gestasyon yasinin tahmin edilmesini saglamaktadir. Dubowitz skorlama
sistemi kulak kepgesinin sertligi, meme dokusunun buyuklugu, lanugo
killar1 ve derinin deg@erlendiriimesi gibi fizik muayene bulgulari ile bacak,
kalca ve kollarin fleksiyonu, boyun fleksér kaslarinin tonudsu, eklem
gevsekligi gibi 10 norolojik muayene bulgusunun degerlendirilmesini igerir.
Ballard yontemi de Dubowitz yontemine benzer bir skorlama yontemidir.
Fizik ve norolojik degerlendirmeden elde edilen puanlar birlikte
degerlendirilerek gebelik yasi hesaplanir. Dubowitz skorlama sistemi 11
fizik ve 10 ndrolojik muayene bulgusu icerdiginden pek ¢ok merkezde
uygulama guglugu vardir. Bundan dolay! Ballard ve arkadaslari Dubowitz
skorlama sistemini 6 fizik ve 6 ndrolojik kriteri kapsayacak sekilde

kisaltmiglardir. Yeni Ballard metodu ozellikle immatur bebeklerde ve yogun
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bakimda kateterizasyon gibi girisimler uygulanan bebeklerde bebegi
yerinden kaldirmak gerekmediginden kolayca uygulanir. Bunun yaninda
annenin son adet tarihi yardimiyla yapilan hesaplamalar, radyolojik olarak
kemik yasinin saptanmasi, fetal ultrasonografi, ¢ asamali gebelik yagsi

belirleme yontemi gibi yontemlerle de gebelik yasi hesaplanabilmektedir.

1948'de Dunya Saglk Toplantis'nda prematurite ya da
immaturite’nin  tanimi, 2500 gr'in altinda ya da 38 gebelik haftasi
dolmadan dogan bebekler icin kullaniimigtir. Daha sonra dogum agirligi
ortalamalarinin gebelik haftasindan bagimsiz olarak farkl irklarda farkh
olabilecegi go6zlemlenmistir. Bu duslinceye goére bazi disuk dodum
agirhikh bebeklerin prematire olarak siniflanmasina ragmen bu be beklerin
zamaninda dogdugu gorulmustur. Daha sonralari bazi arastirmacilar,
dogum agirhg1 2500 gr'in Uzerinde oldugu igin zamaninda dogmus diye
siniffanmig  olan bebeklerin aslinda prematire oldugunu ortaya
koymuslardir. Tek basina gebelik yasinin ve dogum agirhdinin géz énine
alinmadigi, en sik gorulen morbiditelerin ve mortalitenin ayni grupta
gérilebilecedi bir alt grup sistemi olusturulmustur. Bu siniflandirma
danigmanlik, hasta bakimi ve takibi epidemiyolojik ve arastirma
calismalarinda belirgin yarar saglamigtir. Lubchenco ve Battaglia
yenidoganlari ilk kez gebelik yaglart ve dogum agirliklarina gore
siniflayabildikleri bir sistem gelistirmiglerdir. Dokuz farkli kategori
(premature, zamaninda dogmus ve postmatur gruplarinin her birini gebelik
yasina gore kuguk (SGA), gebelik yasina uygun (AGA) ve gebelik yasina

gore buyuk (LGA) diye Ug¢ alt gruba ayirarak tanimlayan bu arastirmacilar
7



bu alt gruplarda mortalite riskini belirlemislerdir. Prematire, zamaninda ve
postmatur terimleri, Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan Obstetri ve
Jinekoloji Koleji ve Dinya Saglik Teskilati tarafindan tanimlanmistir.
Prematlre, annenin son adet tarihinin ilk gininden baslayarak bebegin 37
hafta (259 gun)dan ©6nce dogmasi olarak tanimlanirken, zamaninda
dogmus bebek 38. gebelik haftasinin ilk gininden (260. glin) sonra 42.
gebelik haftasindan (294 gun) 6nce doganlar icin kullaniimistir. Postmatur
ise 43. gebelik haftasinin ilk gund yani 295. ginden sonra dogan bebekleri
ifade etmektedi. Lubchenco ve Battaglia tarafindan yapilan gebelik yasi-
dogum agirhgr siniflamasi, gelismis fetal biyometrik olcimlere ve daha
uygun yapilan gebelik yasi belilemelerine goére olusturulmustur. SGA
bebekler umbilikal damarlarin doppler incelemelerinin yardimi ile daha
uygun bir sekilde alt gruplara ayrilabilmistir. Bazi SGA bebekler “normal
SGA” olarak siniflanmig, bu bebeklerin sadece ultrasonografi dlgtimleri
kicuUk olup ek sorunlari ve hastaliklari yoktur. Diger bazi SGA bebeklerin
fetal umbilikal kan akimlari bozulmustur, bu bebekler ise “fetal bayime
geriligine bagh SGA” olarak siniflanabilmektedirler. Bu siniflamalar
sonucunda karisik bazi genis gruplar daha kiguk alt gruplara bolinerek her
grup kendi risk ve sorunlarinin belirlenmesine yardimci olmaktadir. Ancak
yine de tam olarak uygun, acik ve hatasiz bir siniflandirmaya gereksinim
vardir. Her fetis ve yenidogan bebek kendi yasam kosulunu etkileyen,
kendine 6zgu genetik, cevresel ve maternal faktorleri beraberinde tasir.

Yenidoganlari bu 6zellikler agisindan siniflandirmak zordur.



2.1.2. Prematuriteye Eslik Eden Sorunlar

Prematurelerin %30-40’inda periyodik solunum gorulmesinin yani
sira Ozellikle postnatal ilk haftada santral sinir sistemin immaturitesine
bagh prematlire apnesi de siklikla meydana gelmektedir. Ayrica yine ilk
haftada konjenital pnémoni, hava kagagdi sendromlari, pulmoner hemoraji,
patent duktus arteriosus basta olmak Uzere hipotansiyon/hipertansiyon
gibi dolasim sorunlari, elektrolit ve kan sekeri dengesizlikleri de

gorulebilmektedir.

Uzun donemde ise mekanik ventilasyon ve oksijen gereken
bebeklerde akciger hasari sonucu olugan ve oncelikle ADDA yenidogan
hastaligi olan bronkopulmoner displazi (%23-28) gibi solunum sistemini
ilgilendiren sorunlar meydana gelebilmektedir. Kronik fetal hipoksi ve
postnatal akut hipoksik iskemik hasar birlikteligi GY’ye 6zgu néropatolojik
olaylara yol agmakta ve premature bebeklerde siklikla intraventrikller
kanama, periventrikuler Iokomalaziye neden olabilmekte; nadiren de ndbet
gelisimi gorulmektedir. Turk Neonatoloji Dernegi’'nin verilerine gore
ulkemizde 1 yilda dogan 1.300.000 bebegin %2’sini CDDA yenidoganlar
olusturmaktadir. Yenidoganlarda GY ve DA maturiteyi belirleme, yasama
durumunu 0©Ongorme, hastalik gelistirme riskini tayin etmede yol
gOstermektedir. Otuz iki hafta ve altinda doganlar, CDDA ve ADDA
prematureler yuksek riskli bebeklerdir, 6zellikle dogumdan sonra ilk bir
hafta yakin izlemleri gerekmektedir. immatiir organ fonksiyonlari, almakta

olduklari tedavilere bagli komplikasyonlar, sahip olduklari konjenital veya
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kazaniimis hastaliklara bagli olarak bu hastalar multisistemik genis
spektrumda bir takim problemlerle kargi kargiya kalmaktadirlar. Ornegin
akcigerlerde surfaktan yetersizligi nedeniyle gelisen noropatolojik olaylara
yol agmakta ve prematiure bebeklerde siklikla intaraventrikiler kanama,
periventrikller I6komalaziye neden olabilmekte; nadiren de ndbet geligimi
gérilmektedir. intraventrikiiler kanama insidansi DA ve GY’nin azalmasi
ile artmakta, risk 500 g dogan bir prematirede %70’e kadar
cikabilmektedir. Ek olarak premature bebeklerde gastrointestinal sistemin
fonksiyonlarinin henliz zayif olmasina bagli yavas motilite ile birlikte
beslenme intoleransi geligsebilmektedir. Yenidogan doneminde sik gorulen
akkiz gastrointestinal hastallk olan nekrotizan enterokolit (NEK)
prematirelerde %7, duslik dodum agirhkh yenidodanlarda %9-14
oraninda gorulmekte ve ciddi mortalite ve morbite igin risk olusturmaktadir.
Bebeklik doneminde buylime geriligi, néromotor defisitler, nérogelisimsel
gerilik, o6zellikle bilissel fonksiyonlarda bozukluk gorilebilmekte; risk
gebelik haftasi dustik¢e artmaktadir. Erken c¢ocukluk déneminde ise
premature bebeklerde konugsma bozuklugu, gorsel ve duyusal kayiplar,
algilama problemleri, dikkat eksikligi, hiperaktivite, 6grenme gugclukleri
term bebeklere gore daha fazla goértulmektedir. Eriskin déneme
geldiklerinde de bu bebeklerin  boylarinin  ebeveyn boyunun
ortalamasindan kisa oldugu saptanmistir (5). Retinada vaskularizasyon
defektine bagli retinopati; immin matirasyon yetersizligine bagh

enfeksiyona yatkinlik; uzun sureli parenteral beslenme, enfeksiyonlar ve
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uygulanan antibiyotik tedavilerine bagh gelisen kolestaz; kalsiyumun
yetersiz alimi, uzun sureli parenteral beslenme, malabsorbsiyon,
immobilizasyon ve dilretik kullanimina bagh olusabilen osteopeni; ayrica
uzun sureli hastanede yatis ihtiyaci prematureleri bekleyen diger uzun
donem sorunlar arasinda sayilabilmektedir. Son yillarda tum dunya ile
birlikte Ulkemizde de yenidoganlarin postnatal bakimindaki gelismeler
sonucunda asiri prematurlerin yasam oranlarinda artig saglanmigtir.
Prematire retinopatisi %10, kilo aliminda gerilik %24, boy kisaligi %17,
bas cevresinin (BC) buyumesinde gerilik %10 oraninda bildirilmistir (3,4).
Erigkin doneme geldiklerinde de bu bebeklerin boylarinin ebeveyn
boyunun ortalamasindan kisa oldugu saptanmistir (5). Hastalarda uygun
ve daha az invaziv yontemlerle yapay solunum destegi etkin sekilde
kullaniimaya baslanmistir. Gebelik haftasi 24-34. haftalar arasindaki olup
erken dogum eylemine giren annelere dogumdan 48 saat 6nce uygulanan
antenatal steroid tedavisi ile 0Ozellikle respiratuvar distres sendromu
sikhdinin ve siddetinin azaldigi, oligodendrosit maturasyonunun hizlandigi,
proinflamatuvar sitokin salinim kaskadinin inhibe oldugu (7), santral sinir
sisteminde hasarlanmanin azalmasi ile serebral palsi riski ve
intraventrikiler kanama riskinde azalma oldugu (8), ek olarak patent
duktus arteriozus, pnomotoraks ve nekrotizan enterokolit gibi
komplikasyonlarin sikhginin da azaldigi gosterilmigtir. Ancak antenatal
steroid kullaniminin ¢oklu doz ile enfeksiyon riskinin artirdidi, beyin

agirhginda azalmaya yol actigi da unutulmamalidir (9,10). Yine son
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yillardaki gelismeler sonucu enfeksiyon etkenlerinin gosterilmesi, genis
spektrumlu antibiyotiklerin gelistiriimesi, uygun antibiyotik tedavisinin etkin
sekilde secilmesi, antibiyotiklere ulasilabilirligin artmasi ile enfeksiyonlar

etkin sekilde tedavi edilebilmektedir.

2.1.3. Premature Bebeklerin Enteral ve Parenteral Beslenmesi

Daha erken gebelik haftalarinda dodan bebeklerin yasama orani
giderek artmaktadir. Yenidogan yogun bakim Unitelerinde artik oncelik
mortaliteyi Onlemekten sekelsiz sag kalimin artirnimasina kaymis;
beslenme yetersizliginin mortalite ve morbiditeye yol acabilecedi, 6zellikle
uzun donem norogelisimsel prognozu olumsuz yonde etkileyebilecegi
farkedildiginden onlenmesi gereken bir durum oldugu anlasilmistir (11).
Prematire bebekler yasamin ilk haftalarinda gerekli besin destegini
tamamiyla enteral yoldan saglayamadiklari i¢in parenteral beslenmeye
gereksinim duymaktadirlar (12). Katabolizmayi 6nleyecek enerji saglama,
pozitif nitrojen dengesine ulasma, esansiyel yag asitlerini temin etme,
blyume ve gelisme icin destek verme amaciyla uygun parenteral
beslenme protokollerinin uygulanmasi ile premature bebeklerin mortalite

oranlari azalmistir (13,14).

Onceki vyillarda parenteral beslenme (TPN) Uglncl dérdinci
gunlerden sonra baslanirdi. Ancak son yillarda yapilan aragtirmalarla TPN

ile beslenmenin en erken donemde baslanmasinin daha yararli olabilecegi
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goéruldu. Enteral beslenmenin de en erken donemde baglanmasinin
bayume geriligi ve sinirsel ve biligssel gelismeyi olumlu yonde etkiledigi

anlasildi.

Erken donemde parenteral beslenmenin baglanmasi ve verilen
substratlarin kalitesi buyume ve gelismede etkili olmaktadir. Yapilan bir
calismada 148 ADDA yenidogan dogumdan sonra 18 aylik olana kadar
izlenmig, daha yuksek protein ve enerji alanlarin 18 aylik olduklarinda
Bayley Mental Gelisim indeks'ine gore nérogelisimsel olarak daha iyi
durumda olduklari saptanmistir (15,16). Prematirelerin beslenmesinin
dizenlenmesinde temel amag¢ ayni GY’de olup da dogmamis olan ve
normal gelisen fetlisun intrauterin blyltmesi ve gelismesi icin gerekli besin
Ogelerini benzer sekilde postnatal donemdeki prematire bebege de temin
etmek ve postnatal buyime hizinin intrauterin normal buyume ve gelisme
hizinda seyretmesini saglamaktir (17,18,19). Beslenme enteral beslenme

(EB) ve parenteral beslenme (PB) olmak lzere iki sekilde verilebilmektedir.

Parenteral beslenme, besin 06gelerinin intravenéz (IV) olarak
periferik veya santral venden verilmesidir. Santral ven kullanilarak
hiperosmolar solusyonlar uzun sure verilebilmektedir. Parenteral
beslemede amino asitleri dogumdan hemen sonra baglanmali, kisa surede
ginde 3-3.5 gr/kg miktarina kadar kademeli olarak artiriimalhdir.
intravendz lipidler de yasamin ilk 36 saat icinde baslanmalidir. Lipid dozu
da gunde 1 gr/kg ile baslanip 3 gr/kg’e kadar cikilabilir. Bebek tamamen

enteral beslenmeye gecene kadar TPN’ye devam edilmelidir. Glukoz
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inflzyonuna dakikada en az 4 mg/kg miktar ile baglanmali, bebegin kan
sekeri izlenerek, her gun dakikada 1-2 mg/kg artirilmalidir. Total parenteral
beslenme ile bebede metabolik ihtiyaclari ve blyumesi igin gerekli tim
besin 0Ogeleri yani karbonhidratlar, lipid, aminoasit (aa) solusyonlari,
elektrolitler, vitamin ve eser elementler IV olarak verilebilmektedir.
Ozellikle CDDA ve ADDA yenidoganlar, konjenital gastrointestinal
malformasyonu olanlar, mekonyum ileus, paralitik ileus, malabsorpsiyon,
sepsis, nekrotizan enterokolit tablolarinda bebekler parenteral beslenmeye
intiyac duymaktadirlar. Enteral beslenme ise oral, nazogastrik, orogastrik,
varsa perkutan enterogastrostomi ile besin maddelerinin aralikli veya
devamli sekilde verilmesidir (18). Yenidoganlarda emme yutma nefes alma
koordinasyonu 34. gestasyonel hafta civarinda gelistigi icin ancak bu

donemde agizdan beslenme denenebilmektedir.

Total parenteral beslenme, uygun beslenmeyi saglamak igin
glukoz, sentetik aa’ler, protein hidrolizatlari, lipid, demineralizan kemik
hastaliindan korumak igin kalsiyum, fosfor, prematirenin ihtiyaci olan
elektrolitler, eser elementler ve vitaminleri icermelidir. ilk baslandiginda
iceriginde glukoz ve aa bulunmali, 24-48 saat iginde lipid eklenmelidir.
Ayrica yani sira ilk 24 saat icinde trofik beslenme baslanabilmektedir. Total
parenteral beslenme prematire bebekte yikimi Onlemek igin 50-70
kcal/kg/gun, blyumenin saglanmasi icin 90-100 kcal/kg/gin eneriji

saglamalidir.
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Parenteral beslenme denemelerine ilk kez 1660’larda damardan
yag ve sarap verilmesiyle baslanmistir (20). Bidder Schimdt tarafindan
1852 yilinda genel iyilik halinin, kilo aliminin ve nitrojen dengesinin
saglanmasi icin protein desteginin onemli oldugunu gosterilmigtir (21).
Buradan yola cikilarak fibrin ve kazein hidrolizatlarindan olusan IV aa
solusyonu geligtiriimistir. Ancak hiperamonemi, asidoz gibi metabolik
sorunlar gelismesi nedeniyle o donemde prematurelerin bu soltusyonlari ilk
postnatal gunlerde tolere edemedigi dusunulip aa solUusyonlari
verimemeye baslanmigtir.  Ardindan  yapilan ¢alismalarda bu
komplikasyonlarin aa solusyonlarinin kompozisyonundaki yanligliklar ve
imalat metodlarindaki sorunlara bagli oldugu gosterilmigtir. Dudrick
tarafindan 1966'da tazi yavrulari Uzerinde yapilan calismada superior
vena kava igerisine bir kateter yerlestirilip parenteral beslenme verilmesi
denenmis (22), 1967’de intestinal atrezi nedeni ile opere olan bir
yenidoganda postoperatif kilo kaybi gelismesi Uzerine bu sekilde
beslenme hastaya uygulanmistir (23). Basari saglaninca basitce TPN
endikasyonlari belirlenmig, ‘kim yiyemiyor, kimin yememesi gerekiyor, kim
yeterince yiyemiyorsa uygulanabilirseklinde standardize edilmistir (24).
Amerikan Pediatri Akademisi Beslenme Komitesi tarafindan 1977 ve
1985'te PB igerigindeki aa’lerin fetal buyume orani ve fetal vicut
kompozisyonunu taklit eden bir postnatal blUyume oranini saglama

amaciyla verilmesi gerektigi agiklanmigtir. Miller tarafindan 1986’da erken
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donemde parenteral beslenmeye baslamanin hastanede kalis suresini

kisalttigini gosterilmistir (23).

Total parenteral beslenme igerigindeki lipid yuksek bir enerji
kaynagi olusturmaktadir. Prematire bebeklere postnatal donemde 0,5-1
g/kg/gun koruma amaci ile 1-4 g/kg/gun buyume amaci ile lipid verilmelidir.
inflzyon siresi 24 saate yayilarak klerens kolaylastiriimaktadir. Lipid
inflizyonu verilmeksizin sadece aa sollsyonu verilirse esansiyel yag
asitlerinde eksiklik meydana gelmektedir. Yakin zamana kadar hem
enteral hem parenteral beslenmenin baglangici olasi intolerans kaygisi ile
gecikmekteydi. Total parenteral beslenmenin onemli bilesenlerinden olan
aa solusyonlari agisindan degerlendirildiginde; eski jenerasyon aa
solusyonlari kullanilirken TPN’nin yeterince guvenilir olmamasi, toksik
etkileri, bebegin henlz immatir olan bdbrek fonksiyonlari, azotemi,
metabolik asidoz, hiperamonemi, hiperaminoasidemi gibi
komplikasyonlarin gorulmesi nedeniyle aa baslanmasi yasamin ileri
gunlerine kaydirilmaktaydi. Ancak bu durumun prematire bebeklerde
giderek artan protein acigina yol actigi gosterildikten ve premature
bebekler igin daha uygun aa solusyonlari gelistirildikten sonra erken

agresif TPN gindeme gelmistir (25).

Enteral beslenmede de onceki yillarda benzer durum s6z konusu
oldugundan yenidogan yogun bakim unitelerinde klinisyenlerin daha g¢ok
kendi olusturduklari beslenme protokollerini uygulamalari nedeniyle

enteral beslenmeye gecisler gecikmekteydi. Ayrica tam enteral beslenme
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Ozellikle CDDA vyenidoganlarda genellikle entibasyon, hipotermi,
enfeksiyon, hipotansiyon, gastrik rezidu gibi medikal problemler nedeni ile
ertelenmekte, sonugta bu bebeklerde enteral beslenmenin baslanmasi ilk
2 haftayr bulmaktaydi. Ancak artik beslenmenin 6neminin anlasiimasiyla
erken malnutrisyonu Onlemek igin kuglik prematire bebeklerde dogum
sonrasi hemen PB baslanmakta ve mumkun olan en kisa surede
guglendiriimis anne sitl ya da preterm formulalariyla tam EB’ye gecis

saglanmaya c¢alisiimaktadir.

Blyumenin geri kalmamasi ve Ozellikle postnatal ilk haftalarda
yuksek duzeyde olan protein dongusunun kargilanmasi icin verilen protein
miktari gunler icinde artirnimahdir (33,34). Protein dongusu GY ile ters
oranti gostermekte, ADDA yenidoganlarda term bebeklere oranla 2 kat
hizli olmaktadir. Erken dogan bebeklerde plasenta araciligi ile anneden
alinan proteinin ani olarak kesilmesi ve hemen IV yolla vyerine
konulmamasi sonucunda yetersiz protein alimi, postnatal donemde glukoz
metabolizmasindaki degisiklikler nedeni ile meydana gelen metabolik sok
ile endojen glukoz Uretimi artmakta, glukoz intoleransi gelismektedir.
Erken aa verilmesiyle enerji saglanmakta, katabolizma onlenmekte, glukoz
toleransi artmakta, negatif nitrojen balansi geri donduriimektedir (26).
Boylece beslenme acgigr azalip, kisa vadede daha iyi buyume
saglanmaktadir (27). Total parenteral beslenme igerisindeki aa solusyonu
koruyucu olarak 1,5-2,5 g/kg/giin dozunda baslanabilmektedir. Asiri disuk

dogum agirlikli yenidoganlarda minimum 1,5 g/kg/gin dozunda ve
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olabildigince erken baslanmasi uygundur. Aminoasitler buyime amaciyla
ADDA yenidoganlarda 3,5 g/kg/gun, 1000-2500 g arasi dogan bebeklerde
3 g/kg/gun, 2500 g Uzeri dogan bebeklerde 2,5 g/kg/gun dozlarinda
verilebilecekken ihtiya¢ fazlaysa 4 g/kg/gun dozuna kadar c¢ikilabilmektedir
(24). Her g protein basina 25 g protein olmayan kalori verilerek protein

enerji orani saglanmalidir.

Yenidogan yogun bakimlarinda premature bebeklere ilk 5 ginde 3
g/kg/gun dozuna kadar verilen aa miktari ile bebegin dizeltiimis yasi (DY)
36 hafta oldugunda biylumesinin daha iyi oldugu, BC geriliginin daha az
oldugu; takvim yasi 18 ay oldugunda gerek fiziksel gelisimin gerekse ge¢
dénem bliyime ve ndrogelisimsel farkllasmanin daha iyi oldugu
gOsterilmistir (25,26,28). Braake tarafindan CDDA yenidoganlara postnatal
ilk 2 saatte 2,4 g/kg/gin dozuna kadar baslanan aa sollsyonunun, aa
miktarini daha dusuk dozda baslayip da yavas artirma seklindeki protokol
ile ayni guvenlikte oldugu, Ustelik anabolik bir sure¢ baglattigi gosterilmistir
(26,28). Ridout tarafindan ADDA vyenidoganlara postnatal dénemde
baslanan aa sollsyonlari ile kan ure nitrojeni (BUN) degderinin ilk glinlerde
iligkili olmadigi gosterilmis, boylece artan BUN degerinin aminoasit
solUsyonlarinin toksisitesine bagh olmadigi anlasiimistir (23,38). Yine de
azotemi, metabolik asidoz, hiperglisemi, hipertrigliseridemi,

hiperbilirubinemi, elektrolit imbalansi agisindan dikkatli olunmalidir.

Hi¢c enteral besin almayan bebekler karaciger immaturitesi ve

enfeksiyonlara inflamatuvar yanit nedeniyle hepatik hasar, hepatik fibrozis
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ve karaciger yetmezligi acisindan risk altindadirlar. Ayrica kuguk
prematureler erken enteral beslenmeye gegmezlerse DY’leri 24 aylik
oldugunda gelismelerinin goreceli olarak daha kotu oldugu gosterilmistir
(29). Bu nedenle bir an 6nce enteral beslenmeye gecilmelidir. Fizyolojik
olarak EB intrauterin donemde baglamaktadir. Anne karnindaki fetisun
amniyon sivisini yutmasi gastrointestinal gelisime katkida bulunmaktadir.
Yani erken dogan bebeklerde TPB alsalar bile bir yandan intraliminal
beslenme baglatilarak gastrointestinal gelisim saglanmaya caligiimalidir.
Yaklasik 12 ml/kg/gin enteral miktar ile beslenmeye basladiktan sonra
ornegin enteroglukagon, gastrin, gastrik inhibitor peptid duzeyleri
artmaktadir  (30). Sadece TPB uygulaniyor ise bu gelisim
gozlenmemektedir. Bu nedenle TPB ile yavas hizda IV beslenme
saglanirken es zamanli olarak EB’ye guvenli sekilde baglanip artirilarak
devam edilmelidir. Bircok merkez NEK korkusu ile EB’ye baglamaktan
¢cekince duymaktadir. Ancak EB ile indirekt hiperbilirubinemi ve kolestatik
sarilik riski azalmakta, dusuk volumde beslenme ile beslenme toleransi

saglanmakta, bebek TPB’nin komplikasyonlarindan korunmaktadir (31).

Dusik dogum agirhkh prematirelerde bagirsak disfonksiyonu ve
immaturitesi nedeni ile enteral beslenme sorun teskil edebilmektedir. Bu
nedenle Ozellikle GY’si 28 hafta ve alti olan yenidoganlarda trofik
beslenme (‘minimal enteral beslenme (MEB)-kii¢clk hacimli -, 'priming’-
badirsak fonksiyonlarini baslatici-, ‘besleyici olmayan’olarak da bilinir) en

cok 6nerilen beslenmeye baslama yontemidir (32). ilk kez 1986 yilinda
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Lucas tarafindan prematurelere uygulanmaya baslanmistir. Yine de bu
beslenme seklinin de henuz NEK agisindan risk olusturup olusturmadigi
net degildir (33). Berseth tarafindan 2003’de yapilan ¢alismada MEB (10
gun boyunca 20 ml/kg/gun sabit miktar) ile erken baslanip yavas hizda
artirlan beslenme (gunluk 20 ml/kg artigla 140 ml/kg/gin’e ¢ikan) sekli
karsilastinimis, MEB grubunda %1,4, diger grupta %10 oraninda NEK
gelistigi gérulmustar (34). Baska calismalarda ise buna karsit olarak 15-20
ile 30-35 ml/kg/gun enteral beslenme artisinin CDDA yenidoganlarda
morbidite acisindan farkina bakilmis, farkhlik bulunamamistir (35,36).
Sonu¢ olarak hemodinamik olarak stabil olan, beslenmeyi tolere
edebilecek CDDA yenidoganlara standardi olmamakla birlikte 1-8 gun
icinde 2-20 ml/kg/gun miktarinda klgtk trofik beslenme seklinde anne sutiu
veya anne sutu yoksa preterm formula baslanabilmektedir. Eger bebegin
GY’si 33 hafta ve Uzerindeyse ve ek morbiditesi yoksa tamamen EB

dogrudan 70 ml/kg’dan baslanabilmektedir.

Parenteral beslenme yeterli denetimle verilmeyip dikkatsiz
kullanilirsa septisemi, metabolik dengesizlik gibi sorunlara yol agabilmekte;
kostik yapisi nedeni ile uzun donem kullaniminda santral kateterle
verilmesi gerektiginden katetere bagli enfeksiyon, vaskuler tromboz,
kardiyak tamponad riski olusturabilmektedir (25). Bu gibi nedenlerden
dolay! biran once enteral beslenmeye gecilmesi onerilmektedir. Enteral
beslenmede Oncelikle anne sutu tavsiye edilmektedir. Ancak tek basina

anne sutu, postnatal donemde asiri premature bebeklerde yeterli
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olmamaktadir (25). Enteral olarak verilecek anne sutine protein,
karbonhidrat, kalsiyum, fosfor, vitamin ve mineral destegi saglayan anne

sutu guglendiricileri eklenmelidir (23).

Enteral beslenmede erken ve trofik besleme dnemlidir, bagirsagin
gelisimi ve ileriki beslenmeler igin sarttir. Bagirsagin “fizyolojik uyaricisi”
besindir. immatiir olan prematiire bagirsagi ve midesinde motilite de
immatur oldugu igin gastrik rezidi gelismesi olagandir (37). Bu nedenle
her rezidu hastaliklarla iligkilendiriimemelidir. Trofik beslenmeye ilk gin
baglanmali, azar azar ve yavagca artiriimalidir. Beslenme miktarinin
artinnlmasi gastrik reziduler izlenerek yapilabilir. Patent duktus arteriosus

tedavisi suresince beslenmeye ara vermeye gerek yoktur.

Yenidoganda enteral beslenme geciktirildiginde intestinal epitel
hicre atrofisi gorllebilir. Beraberinde akciger hasari varsa intestinal
mukozal hasar gorulebilir, bu da bagirsak lumeninden bakteri invasyonuna
neden olabilir. Agiri beslenme de bagirsakta bakterilerin gogalmasina
neden olabilir. Erken enteral beslenen bebeklerde beslenme intoleransi

daha az gorulmekte, hastanede yatis suresi suresi kisalmaktadir (38).

Cok dusik dogum agirlikh bebeklerin 120 kcal/kg/giin enerji ihtiyaci
vardir. CDDA 'li bebeklerin ginde 1-1,5gr/kg depo protein kaybettikleri ve
protein, yag depolandigi 3. trimesteri kacirdiklari icin, katabolizmayi
engellemek icin 3,5 -4 gr/kg/gun protein almalari gerekmektedir. Anne suti
Amerikan Pediatri Akademisi'nin onerdigi gibi tim bebekler, hem premature

hem de bazi istisnalar diginda hasta bebekler icin tercih edilen enteral
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beslenme bigimidir. Anne sutunun protein, kalsiyum, fosfor icerigi 4-6 hafta
icinde azaldigindan anne sutu guglendiricilerinin kullaniimasi gerekir. Dusuk
dogum agirhkli bebeklerde anne sutinun avantajlari; fizyolojik amino asit ve
yag profili, bu protein ve yagin kolay sindirilebilirligi, dusuk renal solut yuku
olarak sayilabilir. Anti infektif 6zellikleri ve igerdigi canh hlcreler sayesinde
anne sutu prematire bebedi enfeksiyondan ve 6zellikle nekrotizan

enterokolitten koruyabilir (38).

2.2. Anne Sita

Preterm bebegin kendi anne sutu kisa donem morbiditeyi
engellemek ve uzun sureli sonuglari iyilestirmek igin en iyi beslenme
seklidir. Preterm bebegin beslenmesinde dikkat edilmesi gerekenler;
'intrauterin buyume egrilerine yakin buyume hizi yakalamak, nosokomial
enfeksiyon ya da nekrotizan enterokolit gibi beslenme ile iliskili
morbiditeleri egellemek, uzun dénem noérogelisimsel ve fiziksel buylimeyi
optimalize etmek',olarak siralanabilir. Erken donemdeki beslenme
norogelisimsel buyume Uzerinde buyuk etki goOsterir, perinatal beyin

lezyonlarini engelleyebilir.

Anne sutu bagirsak maturasyonunu destekler. Bagirsagi ve bebegi
enfeksiyondan korur. Uzun dénem vyararl etkileri vardir. Anne sutiinde
hicreler, laktroferrin, lizozim, oligosakkaritler, yag asitleri ve sekretuvar

IgA gibi anti-enfektif 6zellikte olan maddeler vardir; bebegdi nekrotizan
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enterokolitten (NEK), sepsisten ve olumden korur. Ayrica bagirsak
matlirasyonunu uyarir, gastrik bosalmaya yardimci olur, probiyotik etkileri
vardir ve bebegdi NEK’ten korur. Anne sutu mamalardan daha iyi tolere

edilir (38).

Lucas tarafindan da 1990’larda gosterildigi gibi, anne sutu daha iyi
sindirildigi ve absorbe edildigi, NEK riskini azalttigi, vucut direncini
artirdigl, norogelisimsel sonuglar iyilestirdigi icin Oncelikle ve ozellikle
tercih edilmelidir. Ozellikle ilk 6 ayda anne sitli alinmasinin yetiskin
dénemde insan saghdini olumlu yoénde etkiledigi gosterilmistir (39).
Amerikan Pediatri Akademisi tum term bebeklere ek sikintisi yoksa tek
basina anne sutu ile beslenmeyi 6nermektedir (40). Anne sutinden gelen
enerjinin %13’U protein, %50’si lipid, %38’i karbonhidrattan olugmaktadir.
Anne siti whey/ kazein orani kolostrum ve gecis sutiinde 90/10 iken,
matiir siitte 60/40°dir. iceriginde néromodiilatér 6zellik tasiyan taurinin
konsantrasyonu fazla, prematire bebeklerin metabolize edemedigi
aromatik aa’lerden olan fenilalanin ve tirozin konsantrasyonlari duguktur.
Ayrica anne sutunde metionin duzeyinin dusuk, sistin duzeyinin yuksek
olmasi premature bebeklerdeki sistationaz enziminin yetersizligi agisindan
avantaj saglamaktadir. icerigindeki non protein nitrojen prematiire
bebeklerin bagirsak maturasyonunu saglamakta ve enfeksiyonlara karsi
korumada ©Onem tasimaktadir. Anne s0tinin yag igeriginin  %98'ini
trigliseridler ~ olusturmaktadir. Bunlardan arasidonik asit ve

doksosaheksaenoik asit gibi uzun zincirli yag asitleri beyin, retina
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gelisimini desteklemektedir. Bu yag asitleri premature bebeklerin anne
sutuinde daha fazla bulunmaktadir. Anne sutu ayrica igerisindeki
immunolojik faktorlerle (I0kosit, IgA, lizozim, laktoferrin, bifidus faktoru)
gastrointestinal ve bagisiklik sisteminin fonksiyonel olgunlasmasini tesvik
etmekte, bagirsak permeabilitesini azaltarak besin  6gelerinin
biyoyararlanimini artirmakta, bagirsak florasini olusturarak enfeksiyon

riskini azaltmakta, duslk renal solut yUk olusturmaktadir (39).

2.2.1. Anne Sitiniin icerigi

Anne sutu beslenme, saglik, immunolojik, gelisimsel, psikolojik,
sosyal, ekonomik ve gevresel ¢ok sayida yararlar icermektedir. Anne sutu
tire 6zgundur ve diger tum yenidogan beslenme yontemlerinden Ozel
ayricaliklar icermektedir. Anne sutunun igerigi, gestasyonel yasa ve
laktasyonun  evrelerine gore  degismektedir. Dogumdan sonra
salgilanmaya baglayan sut, ilk 5—7 gun kolostrum, 5-15. gunlerde gegcis
sutd (transitional) ve 15-20. ginden sonrasinda ise olgun sut olarak
adlandiriimaktadir.  Yapilan c¢alismalar, emzirmenin baslangicinda
karbonhidrattan zengin st (foremilk) ile emzirmenin sonundaki yagdan
zengin son sutun (hindmilk) icerik agisindan birbirinden farkli oldugunu
gOstermistir (41,42). Anne sitlunUn icerigi laktasyonun evresine, drnegin
alinma saatine, annenin beslenme derecesine, annenin bireysel
Ozelliklerine gore degismektedir. Anne sutu iceriginin zamansal degisimini

inceleyen c¢alismalara ilave olarak, preterm anne sutlerinin, termde
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doganlarla karsilastirlmasi amaciyla da bir takim c¢aligmalar yapiimigtir.
Rassin D.K. ve ark. preterm anne sutlerinde, termlere gore daha yuksek
oranda nitrojen ve daha dusik oranda laktoz bulundugunu belirtmislerdir
(44). Bagka bir galismada preterm anne sutunde, ozellikle ilk U¢ haftada
nitrojen igeriginin fazla oldugu gosterilmigtir (33). Ancak, preterm ve term
anne sutleri arasinda protein, enerji, laktoz ve yag igerigi acgisindan
herhangi bir fark olmadigini ileri siren ¢alismalar da bulunmaktadir (44).
Ug saatte bir alinan 6rneklerde anne sitinin nitrojen, laktoz, yag ve
miktar olarak degistigi gérulmustir. Anne sutlindeki nitrojenin %25'i protein

olmayan nitrojendir.

2.2.1.1. Kolostrum

Postpartum ilk birka¢g gun i¢inde salinan sari, yapigkan, yogun sut
kolostrumdur. Kolostrum igerik olarak olgun sutten farkhdir. Kolostrum
dansitesi 1040-1060 arasindadir, eneriji icerigi 67 kcal/dL kadardir. Matlr
siitiin eneriji icerigi 75 kcal/dL 'dir. ilk 3 giin her beslenmede ortalama 2-20
ml sut olusur. Kolostrumda glukoz sut igine parasellller yolla girer.
Emzirme sirasinda sutteki glukoz miktari duger, yag orani artar.
Kolostrumun sari rengi Beta karotenden kaynaklanir. Kolostrumdaki
sodyum, potasyum, klor miktari matir suttekinden fazladir. Kolostrumda
protein, yagda c¢OzUnebilen vitaminler, mineraller, sekretuar
immunglobulin, laktoferrin, oligosakkaritler, mononukleer hlicreler gegis ve

matlr suttekinden daha fazladir. Anne sutiindeki yag orani kolostrumda
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%2 iken, gegis sutunde %2,9'a yukselir, matur sutte ise %3,6 'ya yukselir.
Prepartum anne sutundeki yag iceriginin %93'Unu trigliserit olugtururken,
bu oran kolostrumda %97'dir. Kolostrum, yenidogan bagirsaginda
laktobacillus bifidus florasinin olugsumunu kolaylastirir (38). Kolostrum
mekonyum ¢ikisini hizlandirir. Kolostrum antikor, antioksidantlar (askorbat
benzeri madde, Urik asit) acgisindan zengindir. Kolostrum yagda
¢ozunebilen vitamin A, karotenoidler, vtamin E acgisindan zengindir.
Yapilan g¢alismalar postpartum 5. gunde multiparlarda primiparlara gore
anne sutl miktarinin  daha fazla oldugunu gostermektedir (45)
Laktogenezin erken doneminde anne sutundeki sodyum miktari yuksektir.
Tamamen anne sutu ile beslenen bebedin anne sutundeki sodyum 60
mmol 'dan 3. gunde 20 mmol'e dugser. Morton ve arkadaslari 3. gundeki
anne sutu sodyum miktarinin yuksek olmasinin emzirme basarisizhigini

gOsterebildigini dne surmuslerdir (46).

2.2.1.2. Gegis Sutu

Postpartum 7-10 glnden 2. haftaya kadar olan donemki anne sutu
gecis sutu olarak adlandiriir. Bu dénemde immunglobulin, protein
dizeylerinin miktari anne sutiinde duserken; laktoz, yag, total eneriji igerigi
artar. Suda c¢o6zlnebilen vitaminleri miktari artar, yagda ¢d6zUlnebilen

vitaminlerin miktari azalir (38).
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2.2.1.3. Olgun Sat

Postpartum 2. haftadan sonra protein ve solut yuk icerigi daha
dusuk olan olgun sut salinimi gergeklesir ve 4. haftadan sonraki donemde

anne sutunun igeriginde belirgin degisiklikler gozlenmez.

Tablo 1. Laktasyonun farkli evrelerinde anne satinin macronutrient

icerigi (g/100 ml)

Kolostrum Gegis Siiti Olgun Siit
Protein 1.5-1.7 0.9 0.8-0.9
Protein disi nitrojen 0.5 0.45
Laktoz 4.1-5.8 54 6.8
Glukoz 0.2-1 0.2-0.3
Oligosakkarit 2.4 3-4 1.3
Lipid 2-3 3-5

2.2.1.4. Anne Sitiniin Yag icerigi

Anne sutinde oransal olarak en fazla su bulunur. Daha sonra anne
sutinde en yuksek oranda yag bulunur. Anne sutundeki yag yenidoganin
kalori ihtiyacinin %50'sini saglar, esansiel yag asiti ve poliansatire yag
asidi destegdi saglar. Anne sutinde yag icerigi %3-5 arasinda degisir. Yag
anne sutu igerigindeki miktari en degisken olan maddedir. Anne sutlu yag
icerigi beslenme boyunca, bir memeden digerine, gunun farkl
zamanlarinda, bireye gore degisebilmektedir (38). Trigliseritler, digliseritler,
monogliseritler, serbest yag asitleri, fosfolipidler, glikolipidler, steroller,
sterol esterleri anne sutu yag igeriklerindendir. Anne sutunde saptanan en

az 167 yag asidi vardir. Annenin beslenmesindeki yag icerigi anne
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sutundeki yag icerigini degigtirebilir. Anne sutindeki uzun zincirli
poliansature yag asitleri (linoleik asit ve linolenik asit UrUnleri) beyin ve
sinir sistemi gelisimi igin gereklidir. Yasamin ilk 1 yili insan beyin
boyutunun iki katina ulasir; agirlik olarak 350 gramdan 1100 grama ulasir.
Bu blyumenin %85'i serebrumda olur, bu yapinin igeriginin %50-60'i
yagdan olusur. Beyin yapisinin %25 ini fosfolipidler olusturur. Alfa-
linolenik asit metaboliti olan dokosaheksaenoik asit (DHA) miktari
retinada gestasyonel 36-38 haftalar arasinda en yuksek dizeydedir ve
retinal geligim icin gereklidir. Bu yuzden anne sutinde olan DHA preterm
bebeklerin beslenmesi icin 06zellikle onemlidir. Miyelin olusumu igin
linoliek asit, linolenik asit, esansiel yag asitleri buyuk énem tagir. Dick 'in
yaptigi calismada anne sutu ile beslenen bebeklerin ileriki donemde
multiple skleroz olma ihtimali azalmaktadir, bunun nedeni olarak da anne
sitindeki miyelin olusumunu saglayan yag igerigini gostermektedir.%®
Kolesterol buyume, hucre bolunmesi igin gereklidir. Anne sutu ile
beslenen bebeklerde kan kolseterol duzeyi mama ile beslenenlere gore
daha fazladir. Yapilan hayvan c¢alismalarina goére postnatal erken
donemde vyuksek kolesterol igerigi ile beslenmek, yasamin ileriki
donemlerinde yuksek kolesterole bagli komplikasyonlari engellemektedir
(47). Anne sutu kolesterol igerigi 9-41 mg/dL arasindadir. Anne stu
kolesterol icerigi ilk 1 ay azalmakta, postpartum 15. ginde 20 mg/dL 'de

stabilize olmaktadir (48).
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2.2.1.5. Anne Sitiniin Protein igerigi

Protein anne sutu igeriginin %0,9 'unu olusturmaktadir. Anne sutu
protein igerigi; kasein, serum albumin, alfa -laktalbumin, beta-laktoglobulin,
immunglobulin, diger glikoproteinlerdir. Anne sutiindeki 20 amino asitin 8'i
esansiyeldir ve plazmadan temin edilirler. Meme bezlerindeki alveoler
epitel bazi esansiyel olmayan amino asitleri sentez edebilir. Anne
sutundeki amino asitler; protein, peptit, serbest amino asit, glukozamin
yapisinda olabilir. Kasein; kalsiyum kaseinat, kalsiyum fosfat yapisinda,
yuksek prolin igerikli, pH 4 ve 5'te dusuk ¢ozunurlukte olan kompleks anne
sutu proteinidir. Kasein ture 6zgu amino asit komposizyonuna sahiptir.
Kunz ve Lonnerdal 'n yaptigi calismaya gore; laktasyonun erken
doneminde anne sutu kasein igerigi ¢ok dusukken, laktasyonun ilerleyen
doénemlerinde artar, sonra tekrar azalir. Anne sutu whey protein / kasein
orani erken sutte 90/10, matur sitte 60/40, ge¢ laktasyonda 50/50°dir (49).
Anne sitl sistin igerigi, inek sitiiniin aksine yiiksektir. inek siitii metionin
icerigi yuksektir, metionin /sistin orani inek sutinde anne suitlindekinin 7
katidir. Anne sitl metionin /sistin orani 1'e yakindir. Anne suti amino asit
iceriginin karakteristik iki 6zelligi; metionin /sistin orani ve aromatik amino
asitlerden fenilalanin, tirozin iceriginin dusik olmasidir. Taurin, anne
sutinde fazla miktarda bulunan, inek sutinde ise bulunmayan, sulftr
iceren bir amino asittir. Taurine safra asiti konjugasyonunda kullanilir.
Sturman ve arkadaslari taurinin beyin ve retinada goérev alan bir

noérotransmitter ya da néromodulatér oldugunu iddia etmislerdir (50). Anne
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sutu nitrojen iceriginin %25 ‘i protein olmayan nitrojendir, bu oran inek
sutunde %5’tir. Anne sutu protein olmayan nitrojen igerigi;Ure,
kreatinine kreatin, urik asit, kigUk peptitler, serbest amino asitlerdir. Whey
protein adi altinda alfa- laktalbumin, laktoferrin sayilabilir. Laktoferrin;
demir baglayan, anne sutundeki whey proteinlerinden biridir. Laktoferrin
miktari inek sutunde azdir, gastrointestinal sistemdeki demir bagimli
bakterilerin ¢ogalmasini engeller. Anne sutindeki major immunglobulin
sekretuvar immunglobulin A (slgA)'dir. slgA miktari postnatal ilk 5 gin
kolostrumda yuksek duzeydedir, daha sonra miktari azalmaya baslar,
postnatal 14. gin miktari nerdeyse sifirlanir. Anne sutlindeki
immunglobulinler yenidogan bebegi virus ve bakterilere kargi korur. Anne
sutindeki musinler, sialik asit iceren glikoproteinler rotavirus
replikasyonunu engeller. Lizozim anne sutunde yuksek miktarda, inek
sutinde dusuk miktarda bulunan, anitimikrobial o6zelligi olan,
Enterobacteriaceae ve gram-pozitif bakterilere karsi bakteriolitik 6zelligi
olan spesifik bir proteindir. Anne sutindeki protein olmayan nitrojen
iceriginin %30-50'sini Ure, %20 'sini nikleotitler olusturur. Karnitin, gamma
-trimetilamino-beta-hidroksi butirat 'tir ve anne satinde 70-95 nmol/mL

duzeyinde bulunur, uzun zincirli yag asitlerin katabolizmasinda gereklidir.
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Tablo 2. Anne Siitiiniin Protein igerigi

Protein Gr./dL %
Total protein (g/dl) 0,85-1,30
Kazein (%protein) 30-40
Whey protein (%protein) 60-80
a-laktalbumin 0,22-0,46
Laktoferrin 0,1-0,5
Albumin 0,05
Lizozim 0,05
immiinglobulinler 0,1-0,2
IgA 0,1
IgG 0,003
IgM 0,002
Diger 0,07

2.2.1.6. Anne Siitiiniin Karbonhidrat igerigi

Anne sutinde en fazla bulunan karbonhidrat, iki monosakkaritin
birlesimi galaktoz ve glukoz) olan laktozdur. Laktoz anne sutunde yuksek
oranda bulunur (anne sutinde 6.8 gr/dL, inek sutunde 4.9 gr/dL).Anne
sutunde bulunan diger karbonhidratlar; monosakkaritler, oligosakkaritler,
peptit ya da protein bagimh karbonhidratlar, glukoz, galaktozdur. Anne
sutundeki oligosakkaritlerin miktari inek sutundekinin 10 kati kadardir,
bunlarin ¢codu bifidus faktér aktivitesi tasir. inek siitiinde olmayan, anne
sutinde olan fukoz, Laktobacillus bifidus 'un gastointestinal florada
¢ogalmasini kolaylastirir. Laktoz, merkezi sinir sistemi gelisiminde
esansiyel olan galaktolipidlerin sentezi igin gerekli olan galaktoz

kaynagidir ve laktoz bagirsaklardan kalsiyum emilimini arttirir (38).
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2.2.1.7. Anne Siitiinin Elektrolit igerigi

Anne sutunde en fazla bulunan katyonlar; sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyumdur. Anne sutinde en fazla bulunan anyonlar;
fosfat, klor, sitrattir. Anne sutu igindeki kalsiyum, fosfor, sodyum, demir,
bakir, ¢cinko, potasyum miktari ilk 4 ay azalirken, magnezyum miktari artar.
inek sitlindeki sodyum miktari anne siitiindekinin 3.6 kati kadardir (anne
sutindeki sodyum 16 mg/dL, inek sitinde 50 mg/dL). Anne sutindeki
potasyum miktari, sodyum miktarina gére daha fazladir. Anne sitlindeki
fazla potasyum ve dugsuk sodyum miktari fizyolojik olarak bebek igin
yararlidir. inek sitiinde fosfor miktari anne sitiindekinin alti kati, inek
sutiindeki kalsiyum miktari anne sitiindekinin dort kati kadardir. inek
sutinun renal solut yukt anne sutundekinden fazladir, bu yuzden mama
ile beslenen bebeklerin kan Ure dizeyleri daha fazladir ve hipernatremik
dehidratasyon mama ile beslenen bebeklerde daha ¢ok gorulir. Kalsiyum
/ fosfor (Ca/P) orani inek sitlinde (1:4), anne sutune (2:2) gére daha azdir.
Anne sutlindeki demirin %49'u emilebilirken, inek sutindeki demirin
sadece %10'u emilebilir. Anne sutinde fazla miktarda bulunan laktoz,
demir emilimini arttirir. Anne satunde ¢inko, bakir, selenyum, krom,

manganez, molibden, nikel, iyot, flor gibi elementler de bulunur (38).

Anne sitii pH 'l 6.7-7.4 arasindadir, ortalama 7.1 'dir. inek suti pH'
6.8'dir. Hem anne sutu hem de inek suttnun kalorik igerigi 65 kcal/dL'dir. Anne
sutinun dansitesi 1.031 iken, inek sutiindnki 1.032'dir. Anne st osmolaritesi

286 mosmol/kg iken, inek sutiinin osmolaritesi daha fazladir (350 mosmol).
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Inek sitinin renal soliit yiki, anne sitinin renal soliit yikiinden daha

fazladir (inek sutinunki 221 mosmol, anne sutununki 79 mosmol).

2.2.1.8. Anne Sitiinin Vitamin igerigi

Anne sutu vitamin A igerigi 75 ug/dL ya da 280 internasyonel Unite
(IU) iken inek sutunde 41ug/dL ya da 180 IU'dir. Kolostrumda, matur sute
gére 2 kat fazla vitamin A bulunur. Anne sutlindeki vitamin A bebegin
gereksinimleri icin yeterlidir. Prematlir anne sutinin retinol igerigi, term
anne sutinden daha fazladir. Anne suttu 40-50 IU/L vitamin D aktivitesi
icerir, 25- hidroksivitamin D3 bu aktivitenin %75'ini, vitamin D2 ve Ds
aktivitenin %15 'ini olusturur. Kolostrumda, matlir sute gore daha fazla
vitamin D bulunur. Tum anne sutd ile beslenen bebeklerin postnatal
dénemde vitmin D destegine ihtiyaglar vardir. Vitamin E kas butunlagu
icin, eritrositleri hemolize karsi korumak igin, diger biyokimyasal ve
fizyolojik hucre olaylari igin gereklidir. Anne sutlnde, inek sutline gore
daha fazla vitamin E bulunur. Vitamin E miktari kolostrumda 1.5 mg/dL,
gegcis sutinde 0.9 mg/dL, matir sitte 0.25 mg/dL, inek sitinde 0.07
mg/dL'dir. Anne sutinde bulunan vitamin E, term bebeklerin beslenmesi
icin yeterlidir. Kolostrumdaki vitamin K dizeyi 2.3 ug/L, matur sitte 2.1
ug/L'dir, bebegin gereksinimi olan 12 ug/gun’den azdir. Vitamin K intestinal
floradan sentezlenir, dogumda 1 mg profilaksi yenidogana uygulanir. Anne
sutd 43 mg/dL vitamin C igerir. Anne sutlinde biyokimyasal reaksiyonlarda
onemli fonksiyonlari olan vitaminlerden; vitamin B1, vitamin Bz, niasin,

vitamin Bs, pantotenik asit, folat, vitamin B2 de igerir.
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2.2.1.9. Anne Sutunuan Enzim icerigi

Hamosh ve arkadaslari anne sutinde 20'den fazla aktif enzim
oldugunu gostermiglerdir (38). Bu enzimler aktivitelerine gore U¢ grupta
incelenebilir; laktasyonda meme bezlerindeki fizyolojik degisiklikleri
yansitan meme bezleri enzimleri, yenidoganda sindirim islemlerine
yardimci olan sindirim enzimleri, yenidoganin gelisiminde yardimci olan
sut enzimleri. Anne sutu enzimlerinin ¢ogu whey proteinidir, bazi
enzimlerin miktari kolostrumda matur site gore daha fazladir. Polisakkarit
sindiriminde esas gorevli olan amilaz duzeyi, term yenidoganda bile erigkin
dizeyinin %0.2-0.5' kadardir. Kolostrumda, amilaz dizeyi olgun sute goére
daha fazladir. Anne sttt amilaz miktari ilkk 90 giin serumdaki miktarin 2 kati
kadardir ve 6 ay boyunca serum diizeyinden fazla kalir. Anne siti kaynakli
amilaz aktivitesi yenidogan duedonumunda da aktif olarak kalir, pankreatik
amilaz miktari yenidoganda dusuk oldugu igin nigastanin sindirimi igin
onemlidir. Amilazin bazi mikroorganizmalarin buyumesini engelledigi
dustnulmektedir. Anne sitlindeki yagin hemen hepsi sindirilebilir (38). Anne
sutundeki lipaz ilk olarak 1901 'de saptanmistir. Anne sutlindeki lipaz, yag
bagirsaga gitmeden bebegin enerji ihtiyaci icin serbest yag asitleri
olusumunu sagdlar. Glukoz -6-fosfat dehidrojenaz, laktik ve malik asit
dehidrojenaz, laktoz sentetaz, fosfatazlar, proteaz ve antiproteazlar, ksantin

aksidaz anne sutunde bulunan diger enzimlerdendir.

Anne sutinde bulunan lizozim 1siya dayanikli, antimikrobial bir

enzimdir. Lizozim, bakteri hucre duvarindaki N -asetilglukozamin ve N-
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asetiimuramik asit arasindaki Beta bagini hidrolize eder. Lizozim,
Enterobacteriaceae ve gram pozitif bakterilere kargi bakteriolitiktir.
Lizozim, mukopolisakkaritleri de hidrolize eder. Anne sutl lizozimi,
antijenik ve serolojik olarak inek sutundekinden farklidir. Anne sutundeki
lizozim miktari, inek sutundekinden 3000 kat daha fazladir, aktivite anne

sutinde inek sttine gére 1000 kat daha fazladir.

2.2.1.10. Anne Siitiiniin Hormon icerigi

Anne sitinde ilk defa 1930’larda saptanan hormonlar da vardir.
Anne sutunde; gonodotrophin  serbestlegtirici  hormon, tiroksin
serbestlestirici hormon, prolaktin, gonadotropinler, ostrojen, progesteron,
kortikosteroidler, eritropoietin, siklik adenosin monofosfat, siklik guanosin
monofosfat ve prostaglandinler (PG), safra tuzlari bulunur. Anne sitlinde
bulunan tiroid hormanlarinin yenidogani hipotirodiden korudugu
dusunulmektedir. Anne sutunde, erigkin plazmasina gore 100 kat daha
fazla prostaglandin E ve prostaglandin F bulunur. Anne sutinde bulunan
prostaglandinlerin gastrointestinal motilite, peristalsis uzerinde etkili oldugu
dusunulmektedir. Prostaglandin sentez inhibitorlerinin patent duktus
arteriosus kapanmasi ic¢in kullanilmasi, gastrointestinal sistemdeki
mukozal butunligu bozabilecegi ve peristaltizmi yavaglatabilecegi igin
preterm bebeklerde nekrotizan enterokolit riskini arttirir. Anne sutinde

bulunan epidermal growth faktor, epidermal ve epitel hicrelerin
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¢ogalmasini hizlandirir, anne sutinde inek sutindekinden daha fazla

bulunur (anne sutinde 30-40 ng/mL, inek sutinde 2 ng/mL), (51).

2.2.3. Prematiure ve term anne sutlerinin kargilastiriimasi

Prematlre bebeklerin anne sutunde total nitrojen, protein nitrojen,
uzun zincirli yag asitleri, orta zincirli yag asitleri, kisa zincirli yag asitleri
sodyum, klor, magnezyum, demir duzeyleri term bebeklerin anne sutune
go6re daha fazladir. Atkinson ve arkadaslarinin 1980 'de yaptigi calismada
premature bebeklerin anne sutundeki nitrojen iceriginin term bebeklerin
anne sutlinden daha fazla oldugu bulunmustur (52,53,54). Laktasyonun ilk
aylarinda preterm anne sutlnun protein igerigi 1,2-4 gr/dl kadardir ve term

anne sutinden daha fazladir.

Tablo 3. Preterm ve term bebeklerde laktasyonun ilk 4 haftasinda protein

olmayan nitrojen igeriginin karsilastiriimasi

term (mg/dl) preterm (mg/dl)
Ure nitrojeni 12.1+£ 0,6 14.41 0.6
Serbest aminoasit nitrojeni 3.6£0.5 4.510.2
Urk asit nitrojeni 0.43+0.02 0.35+0.02
Amonyum nitrojeni 0.21+ 0.03 0.28+0.02

Anderson ve arkadaslari preterm anne sutinde daha fazla yag
miktari oldugunu bildirmislerdir (55). Preterm anne sutundeki laktoz igerigi
ilk ay 5,96-6,95¢gr/dl arasinda iken term bebegin anne sutinde 6,16-7,26
gr/dl arasindadir. Preterm anne sUtlu enerji icerigi term anne sutinden

daha fazladir; pretermde 58-70 kcal/dl, termde 48-64 kcal /dl 'dir. Kalsiyum
36



ve fosfor miktari preterm anne siutinde term anne sutine gore minimal
daha fazladir (14-16 mEqg/L,13-16 mEq/L kalsiyum igin; 4,7-5,5 mM/L, 4-
5,1 mM/L fosfor igin). Cok dusuk dogum agirlikli bebekler i¢cin hem term
hem de preterm anne sutundeki kalsiyum ve fosfor yetersizdir. Preterm
anne sutundeki magnezyum duzeyi 28-31 mg /L iken postnatal 28. gunde
25 mg/L 'ye duser, term anne sutiunde ise 25-29 mg/L 'dir. Cinko dizeyi
preterm anne sutinde daha fazladir; preterm anne sutinde 3,9-5,3 mg/L

iken term anne suttinde 2,6-5,4 mg/L’dir.

Tablo 4. Prematlre dogan bebeklerin anne sutu igeriginin term bebeklerin

anne sutune gore degisimi

Artanlar Degigsmeyenler
Total nitrojen Volim
Protein nitrojen Kalori
Uzun zincirli yag asitleri Laktoz
Orta zincirli yag asitleri Linolenik asit
Kisa zincirli yag asitleri Potasyum
Sodyum Kalsiyum
Klorur Fosfor
Magnezyum Bakir
Demir Cinko

Osmolalite
Vitamin B1-12

Prematire anne sitinde sodyum duzeyi (12,6-26,6 mEqg/L) ve klor
dizeyi (16,8-31,6 mEq/L), term anne sutindeki sodyum (8,5-22,3 mEq/L)
ve klor (13,1-26,9 mEq/L) dizeyinden daha fazladir. Anne sutindeki whey
proteini 6zellikle premature bebekler igin onemlidir; 9 esansiyel amino asit
ve premature bebek icin esansiel olan taurine, glisin, l0sin, sistin gibi
amino asitler icerir. Lubetsky ve arkadaglari preterm anne sutunde
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kreamotokrit duzeyinde diurnal bir varyasyon saptamigtir (56) Kreamotokrit
duzeyi aksam saatlerinde gundiuz saatlerine gore daha yuksek bulunmus
(7,2 £ 2%aksam,5,4+ 1,2%). Preterm anne sutu yuksek oranda linoleik asit
(total yagin %9'u) icerir. Anne sutundeki lipaz ve diger bazi enzimler
sayesinde bu yag kolayca sindirilebilir. 1500 gramin altinda dogan
bebekler anne sutindeki yagin %90 "ini, inek sitl bazli mamalarin igindeki

yagin ise sadece %68 'ini emebilir.

2.2.4. Prematlre Anne Suti ile Beslenmenin Etkileri

Preterm anne sutindeki kalsiyum ve fosfor bebegin hizli kemik
gelisimi icin yeterli degildir. Riketsi engellemek igin kalsiyum ve fosfor
destegi verilmesi gerekir. Anne sutundeki taurine, kolesterol, w-3 yag
asitleri, N-asetilnéroaminik asit beyin dokusu gelisiminde onemlidir. Lucas
ve arkadaslarinin 1982 ve 1985 tarihleri arasinda 1850 gramin altinda
dogan preterm bebekler Uzerinde yaptigi calismada sadece anne sutu ile
beslenen preterm bebekler mama ile beslenen preterm bebeklere gore 18
aylikken Bayley geligsimsel testinde; 7,5 yasindayken de Weschler zeka
testinde daha basarili olmuslardir (57,58) Sadece anne sitl alan preterm
bebekler, mama ile beslenen preterm bebeklerle kiyaslandiginda yine bir
calismada duzeltiimis 3. ve 7. aylarda motor beceriler, duzeltilmis 12. ayda
biligssel beceriler anne sutu ile beslenenlerde daha iyi bulunmustur. Dogum
agirligi, gestasyonel yas, dogum sirasi, cinsiyet, ebeveyn yasi, ebeveyn

sosyoekonomik ve egitim duzeyine goére siniflandiriimig preterm
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bebeklerle yapilan bir baska ¢alismada beslenmesinin %75’ini anne sutu
olarak alan gruptaki preterm bebeklerin, beslenmesinin %50-75 ini ve %25
'ini anne sutu olarak alan bebeklere gore Brazelton norogelisimsel skorlari
daha iyi bulunmustur (59,60) Anne sutu ile beslenen pretermlerde
retinopati daha az goérulmektedir. Bunun nedeni olarak anne sutindeki
uzun zincirli polienik yag asitleri, antioksidan 6zellikli R-karoten, taurine,
vitamin -E gO0sterilmektedir (61) Hylander ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada mama ile beslenen preterm bebeklerde, anne sutu ile
beslenenlere goére prematlre retinopatisi 2.3 kat daha fazla bulunmustur
(62). Guatemala ve Cleveland 'da yapilan bir ¢alismada gunlik 15 mi
kolostrum ile beslenme, preterm bebeklerde enfeksiyonu oranini

dusurmustir (63).

Anne sutu alan bebeklerde mide bosalmasi bifazik seyir izler; hizh
fazda ilk 20-25 dakikada midenin yarisi bosalir,1 saat sonra 25 ml mideyi
terk eder. Mama ile beslenen bebeklerde mide bosalmasi lineer bir seyir
izler; ilk 51 dakikada midenin yarisi bosalir, sonraki 1 saatte 19 ml mideyi

terk eder.

Anne sutu guglendiricileri Uretimi igcin donorden alinan anne sutinun
krem tabakasi protein tabakasindan ayrilip laktoz igerigi azaltilir, kisa
surede yuksek Isiya maruz birakirir; bu dran preterm bebege yuksek
protein ve enerji destegi saglar. Ronnholm ve arkadaslarinin dogum
agirhklari 710 gramla 1510 gram arasinda degisen ortalama 30 haftalik

dogan 44 preterm bebekte yaptiklari ¢calismada; sadece anne sutu alan,
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anne sutu ve ek protein alan, anne sutu ve ek trigliserit alan, anne sutu ek
protein ve ek trigliserit alan olmak Uzere 4 grup olusturulmus. Ek protein
desteg@i alan preterm gruplarinda hem kilo hem de boy geligsimi diger iki

gruba gore 4-6 hafta daha hizli gergeklesmistir (64).

Preterm anne sutundeki kolostrumun immanglobulin A, lizozim,
laktoferrin, makrofaj -nétrofil-lenfosit hicre icerigi term bebegdin anne

sutinden fazladir.

Nekrotizan enterokolit preterm ve diger riskli bebekler icin onemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Anne sutunun NEK gelisimini engelleyici
etkileri vardir. 926 preterm bebekle yapilan bir calismada bu bebeklerin 51
'inde (%5,5) NEK gelistigi goértulmus. Mortalite %26 olarak bulunmus.
Sadece mama ile beslenen bebeklerde mortalite sadece anne sutl
alanlara goére 6-10 kat daha fazla bulunmustur. Anne siti ve mamayi
beraber alan grupta mortalite sadece anne sutu alanlara gore 3 kat daha

fazla bulunmustur (65).

2.2.5. Anne Situnun Guiglendirilmesi

Anne sutl guglendiricisi ilk kez 1986'da Madanlou tarafindan
protein, karbonhidrat ve mineral iceren alkol bazli bir yapida geligtiriimistir
(66). Gross 1987’de toz guclendirici ve takviyeli preterm formula mamayi

kullanmistir (67). Zaman iginde gugclendiricilerin igerikleri gelistiriimis,
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icerigindeki bilesenlerin standard miktarlari belirlenmistir (68). Burada

amag bebegdin artan ve degisen besin gereksinimlerini karsilamaktir.

Total protein miktari genelde total nitrojen miktarinin (Kjeldahl
metoduyla saptanabilir) protein faktoru olan 6,25 ile ¢arpimi ile hesaplanir.
Anne sutundeki kazein ve whey proteinine gergek protein denir. Tum whey
proteinleri olmasa da butun kazein proteinlerinin besleyici 6zelligi vardir.
Whey proteinleri igerisinde laktoferrin, lizozim, immunglobulin sayilabilir.
Beijers ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada protein olmayan nitrojen
prematirite derecesine bagli ve %20-25 oraninda, laktasyon boyunca
miktari artti§i gosterilmis (69).Schanler ve Garza ortalama postnatal 16.
glnde olan ortalama dogum agirhgi 1180 gram olan 29 haftalik preterm
CDDA'lI bebeklerin kan amino asit dlzeylerini incelediginde anne sutu
guclendiricisi iceren anne sutu alanlarda taurine ve sistin yuksekken,
mama ile beslenenlerde threonin, valin, metionin, lizin daha yuksek
bulunmustur (70). Anne sutu guglendiricileri ile yapilan bir ¢alismada
preterm bebeklerin kilo, boy ve bas cevresi gelisiminde kisa donemli
gelismeler saptanmig, kan Ure nitrojen duzeyleri yukselmistir. Uzun
donemdeki norogelisimsel etkileri 1 yasin Uzerinde yeterli veri
olmadigindan bilinmemektedir. Anne sutinin guglendiriimesi CCDA'h
pretermlerde anne sltliine ek olarak nitrojen, kalsiyum, fosfor, vitamin
destegi saglamaktadir. Anne sutu guglendiricisi kullanan preterm
bebeklerde kilo alimi, boy uzamasi, bas c¢evresi gelisimi almayanlardan

daha hizl olmaktadir.12 preterm bebegin 3 hafta boyunca 3 yéntemden
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biriyle ek protein destegi aldigi bir calismada (geleneksel, ayarlanabilir
guclendirme, anne sutu proteini ile glclendirme), ayarlanabilir glclendirme
yontemiyle ek protein destegi alan preterm bebeklerde kilo alimi daha hizh
bulunmus (71). Turkiye ‘de anne sutu guglendiricisi olarak sadece Eoprotin

bulunmaktadir.

Tablo 5. Prematlure bebegin protein, kalsiyum, sodyum ihtiyaci ve

bunlarin premature anne sutiindeki miktarlari

Protein Sodyum Kalsiyum
(gr/100kkal)  (mEg/100kkal)  (mg/100kkal)
Prematiire bebegin ihtiyaci 3,5 132 2,3
Prematiire anne siitiindeki miktari 1,5 43 0,8

Tablo 6. Eoprotin, anne situ igeriklerinin kargilagtiriimasi

100 ml anne
100 mi siitil +3g 1 dlcek
3g Eoprotin anne suti Eoprotin Protifar
Enerji (kcal) 11 67 78
Protein (g) 0.6 14 2 2.2
Yag (g) 0.02 3.9 819
Karbonhidrat (g) 2.1 6.64 8.7
Kalsiyum (mg) 38 24.8 62.8
Magnezyum (mg) 21 3.09 5.19
Sodyum (mg) 20 24.8 44.8
Potasyum (mg) 24 57 59.4
Kloriir (mg) 15 55 70
Vitamin A (mg9 0.03 0.06 0.09
Vitamin E (IU) 0.3 1.07 1.37
Vitamin K (mcg) 0.2 0.2 0.4
Vitamin C (mg) 15 11 26
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Anne sutund zenginlestirmekteki hedefimiz enerji gereksinimine
oranla protein ve mineral igerigini arttirmak, ayrica suya oranla protein,
mineral ve enerji icerigini arttirmaktir. Piyasada bulunan zenginlestiricilere
ek olarak vyetersiz beslenme durumunda; daha fazla zenginlestirici
katilabilir, daha fazla protein veya yag eklenebilir, hedefe varmak Uzere
zenginlestirme yapilabilir, kan Ure azotu izlenerek zenginlestirme
yapilabilir. Sonu¢ olarak zenginlestiriciler erken baslanabilir, standart
beslenmeye gecene kadar zenginlestirme yapilabilir; bircok merkez 100
ml/kg beslenme saglandiktan sonra zenginlestirmeye ge¢cmektedir, ancak

bu bir kural degildir, daha da erken baslanabilir.

Cok dusuk dogum agirhikh yenidoganlarin  beslenmesinin
dizenlenmesinde hedef, Amerikan Pediatri Akademisi Beslenme
Komitesi’'nin Onerdigi gibi postnatal buylUmenin ayni postkonsepsiyonel
yastaki normal bir fetisln intrauterin blyime ve gelisme oranina
yaklasmasini basarmaktir (72). Amerikan Pediatri Akademisi 800-1200 g
agirhgindaki prematurelerin 4 g/kg/gun, 1200-1800 g agirhigindaki
prematurelerin ise 3.5 g/kg/gun protein almasini 6nermektedir. Ama
pratikte CDDA yenidoganlarin bayumeleri sinirh bir dizeyde kalmaktadir.
Ozellikle ADDA yenidoganlar postnatal 2-3 hafta olmadan dogum
agirhigina ulagsamamakta, ¢ogunda buyume intrauterin buyUmeye gore
yavas olmakta ve zaman iginde intrauterin buyumeden ciddi sapmalar
meydana gelmektedir. Ulusal Cocuk Sagligi ve Iinsan Geligimi

EnstitisU’nun neonatal arastirma agi ¢alismalarina gore normal intrauterin
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bayume, her GY kategorisinde postnatal buyumeye gore daha fazladir.
Buna bu bebeklerin hem hastanede, hem de taburculuk sonrasinda
intrauterin fetlslere gore daha az besin 0gesi almasinin ve ek

morbiditelerinin katkida bulundugu dugunalmustar.

Anne sutu birgok ihtiyaci karsilamasina karsin prematire
bebeklerde buyume ve kemik mineralizasyonu icin ek destekle takviye
edilmeye ihtiyag gostermektedir (73). Prematirelerin enerji ihtiyaci term
bebekten %20-30, protein ihtiyaci %75-100 oraninda daha fazladir.
Hastaneye yatis suresince prematurelere anne sutu verilirken guglendirici
takviyesi yapilmazsa buyume orani dugup, beslenme ac¢igi olugsmaktadir.
Cok disuk dogum agirhkh yenidodanlarda diusuk protein, diusuk kalori,
dusuk sodyum, osteopeni riski, ¢inko eksikligi gibi risklerden kaginmak igin
anne sutu takviye edilmelidir. Bu amagla anne sutu guclendiricileri
kullaniimaktadir (74). Ancak bazi riskleri de vardir. Ornegin anne st
guglendiricisi alanlarda NEK riski sadece anne sitl alanlara gore fazla
(75), ancak formula ile beslenenlere gore dusuktir. Anne situ
guglendiricileri 34 haftadan kiglk bebekler, CDDA prematureler, daha
buyuk olup da sinirli volum almasi gereken yenidoganlar veya suboptimal
buyuyenlerde kullanilabilmektedir. Prematire bebekler tam EB’yi 1
haftadan 6nce tolere edemeyecedi icin ilk haftada yaklasik 100 ml/kg/gin
miktarinda oral alima ulagsmadan anne sutu  guglendiricileri
kullaniimamaktadir. Onerilen kullanim dozu anne sitl glglendiricisinin

tipine gore degisir. Eger anne sutine ulasilamiyorsa 34 haftanin altinda
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dogan prematurelerde EB’de preterm formulalari kullaniimaktadir. Preterm
formulalar inek sutt kaynakli whey predominant protein, sebze kaynakl
lipid, orta zincirli trigliserid, uzun zincirli poliansature yag asitleri, laktoz ve
glukoz polimerlerinden olusan karbonhidrat kompleksi, yaklasik 2:1
oraninda kalsiyum ve fosforun yani sira sodyum, demir gibi bazi mineral
ve vitaminleri icermektedir. Preterm formulalarinin enerji igeriginin %10-
14’G  protein, %40-51’i lipid, %36-47’si karbonhidrat tarafindan
olusturulmaktadir (74). Ulkemizde anne siiti gliclendiricisi olarak Eoprotin

kullaniimaktadir.

Enteral yoldan beslenen bir prematiure bebegin buyutyebilmesi igin
gerekli kalori ve protein bebegin GY ve DA'ya gére dedismekle birlikte
yaklasik olarak 110-120 kcal/kg/gun kalori alimina, 3-4 g/kg/gin protein
alimina ihtiya¢ duyulmaktadir (52,54). Bu gereksinim 150-160 ml/kg/gun
beslenme ile karsilanmaya c¢aligilmaktadir. Ancak ¢ogu zaman bu
bebeklere ek sorunlari nedeniyle sivi kisitlamasina gidildiginde istenilen
kalori ve protein alimini gergeklestirmek icin ek besin desteklerine
basvurulmaktadir. Amaglanan gunluk protein alimina ulagilamamasina
neden olabilen bir diger durum da anne sutunun protein iceriginin her
zaman beklenen diizeyde olmamasidir. Ozellikle dogumdan birkac hafta
sonra premature bebek anne sutlu term bebek anne sutine yaklagsmakta,
yani protein igerigi azalmaktadir. Bu durumda bebege verildigi sanilan
gunluk protein miktarinda da gercekte azalma meydana gelmektedir.

Polberger ve arkadaslari tarafindan anne sutl protein iceriginin degisken
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olabilecegini gosterilmistir (55). Buradan yola c¢ikarak buylimekte olan
premature bebeklerde BUN degerlerine bakilarak gunlik protein aliminin
ayarlanmasi fikri dogmus ve bu sekilde daha iyi bir protein dengesi
saglandigi gosterilmigtir (76). Bu nedenle tam EB saglandiktan sonra
guglendiriimis anne sutu ile beslense bile bebeklere ek protein verilmesi
giderek yayginlagsan bir uygulama haline gelmektedir.
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Grafik 1. Preterm bebeklerde standart ve ayarlanabilir anne sutu
guclendirilmesiyle, intrauterin protein aliminin gr/kg/gtin olarak
karsilastirimasi

(Arslanoglu et al., 2010)

iki cesit anne siitii gliclendirme yéntemi bulunmaktadir:

e Ayarlanabilir guglendirme (Arslanoglu Journal of Perinatology
2010): Hastanin gereksinimlerine goére glclendirme esasina
dayanir. Ayarlanabilir veya hastaya gobre duzenlenen
gugclendirmenin bliylume Uzerine etkisi daha fazladir. Hastanin

ilk haftadan sonraki BUN degerine gore protein destegi ve
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guglendirme duzenlenir. Gunluk kilo alimi ve BC buyumesinde
fark var. Bu yontem daha pratik akilci ve ucuz.

e Bireysellestiriimis guclendirme (Polberger 1999): Bu destek
yonteminde anne sutunun igerigi anhk olgulip eksikler yerine
konuyor. Teknik olarak zor, pahali cihazlar gerekir

Her iki glglendirme yontemiyle de grafikte goruldugu gibi premattre

bebeklere optimum protein destegini saglamak mumkin olmamaktadir. Bu

nedenle yeni yontemler aranmalidir.

2.3. Unitemizdeki Beslenme Uygulamasi

Unitemizde 32 hafta ve altinda dogan prematire bebeklere ilk
saatlerden itibaren glukoz ve aa iceren PB baglanip, ilerleyen gunlerde
buna lipid, elektrolit, vitamin ve eser element solusyonlari eklenmektedir.
Bebegin aldigi sivi, glukoz, aa ve lipid gunlik olarak artirildiginda;
150ml/kg/gun sivi, 8-10 mg/kg/dak glukoz, 3-4 g/kg/gun protein, 3
g/kg/gun lipid, gunluk gereksinime gore elektrolit uygulamasi seklinde TPB
dizenlenmektedir. TPB’nin yani sira mumkdn olan en kisa surede anne
sutd ile (anne sutu yoksa preterm formulasi ile) EB de baslanip gunluk
miktar bebek tolere ettikge artiriirken TPB’de bununla uyumlu olarak
azaltiimaktadir. Bebegin beslenmesi tUimuyle enteral sekle donustigunde
anne sutune guglendirici eklenip giderek artirilarak onerilen en yuksek

duzeye cikilmaktadir. Ayrica bebeklerin BUN ve prealbumin degerlerine
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bakilarak beslenmeye ek protein katiimaktadir. Unitemizde kan BUN
degeri <10 mg/dl olan bebeklere once Eoprotin anne sutu guglendiricisi
olarak verilmektedir, 100 ml anne sutune 4 Olgege kadar cikilmaktadir.
izlemde kan BUN degerlerine gére Protifar eklenmektedir. Unitemizde bu
sekilde anne sutu guglendiricisine ek olarak protein ile beslenen
prematurelerde kilo aliminin ve BC blyumesinin ek protein almayanlara
gore daha iyi oldugu ve ayrica bu bebeklerin 18 aylik Bayley skorlarinin da

daha yuksek oldugu saptanmistir (yayinlanmamis veri).

2.4. Beslenmenin Monitorizasyonu

Cok disik dogum agirlikli yenidoganlarin beslenme durumunu
monitorize etmek igin gunluk sivi alim miktari ve besin alim miktar
hesaplanmali; gunlik VA, haftalik boy ve BC 6lgimU yapilmalidir. Verilen
enerji takibi icin basta idrar ve kan sekeri izlemi; verilen lipidlerde doz
degisikligi yapilmadiysa haftalik trigliserid dizeyi bakilmalidir. Verilen
proteinin etkisinin izleminde doz degistiriimediyse haftalik BUN ile birlikte
haftalik albumin, total protein, prealbumin, asit baz dengesi bakilmalidir.
Serum elektrolitleri 6nce gunlik sonra haftalik takip edilmelidir. Kalsiyum
dizeyi bakilirken dnce iyonize formu tayin edilip ardindan dizey haftalik
izlenmelidir. Magnezyum ve fosfor dizeyleri normal degerlere ulasildiktan
sonra haftalik bakilmalidir. Alkalen fosfataz ve diger karaciger fonksiyon

testleri, tam kan sayimi haftalik alinmalidir (77). Bu Olgimlerle preterm
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bebeklerin blyumeleri en uygun seviyede tutulmaya caligilir. Preterm
bebeklerin anne sutlerine, anne sutu gugclendiricileri eklemek ve bunu
gestasyonel yasa gore standardize etmek igin anne sutu protein miktari

cesitli yontemlerle olgulebilmektedir.

2.5. Protein Olgiim Yéntemleri

Bir coOzeltideki toplam protein miktarinin belirlenmesi bilimsel
arastirmalarda, gida analizlerinde, endustrial ve biyoteknolojik bir¢ok
artnun analizinde kullanilir. Ginimuzde teshis igin dnemli olan enzim ve
serum proteinlerinin hemen hepsi otomasyonlu spektrofotometrik yontem

ve kitler kullanilarak yapiimaktadir.

Protein oOlgim yoOntemlerini 'Kjeldahl, spektrometrik ydntemler
(Biure yontemi, Bikinkoninik asit yontemi, Lowry yontemi), florimetrik
yontemler, boya baglama yoOntemleri, gravimetrik yodntemler olarak
siralanabilir. Protein Olgum yoOntemleri dogrudan (direkt) ve dolayli
(indirekt) yontemler olarak iki kisimda incelenebilir. Dogrudan yontemler
proteinlerin fiizksel Ozelliklerinden yararlanilarak yapilir. Gravimetrik
yontemler, Kjeldahl yontemi, amino asit analizleri, Ultraviolet
spektroskopsisi dogrudan yontemlerdendir.Gravimetrik yontemle Gran bir
firnda kurutulduktan sonra kuru agirlik bulunur. Kjeldahl yonteminde total
nitrojen Uzerinden protein miktari olgulur. UV spektroskopisi aromatik yan

zincirlerin 181N absorbsiyonuna baglidir. Dogrudan yontemler ornekteki
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proteinin gergek kutlesini olgtugu icin avantajiidir. Dolayh yontemler
proteinin gesitli kimyasal reaktiflerle olusturdugu renkli bilesiklerin belirli
dalga boylarinda verdikleri absorbansa dayali dlgimlerdir. Bu yontemlerin
dezavantaji; farkh proteinler farkli  kolorimetrik reaktiflerle  farkh
reaksiyonlar verirler. Dolayli yontemler hizli, spesifik, hassas olduklarindan
cok sik kullanilirlar. Dolayli yontemlerle ¢ok dusuk miktardaki ¢ozeltideki

protein bile hesaplanabilir.

Ultraviyole spektrofotometrik yodntemlerle proteinlerdeki amino
asitlerin gesitli dalga boylarinda absorbans gostermesinden yararlanilarak

protein olgumu yapilir.

Lowry yontemi, 1951 yilinda Lowry tarafindan kullaniimaya
baglanmigtir. Protein dlcimunde en yaygin olarak kullanilan yontemdir.
Fosfomolibdik/ fosfotungstik asit c¢ozeltisinin (Folin Ciocalteau reaktifi)
alkali kosullarda proteinlerdeki fenolik amino asitlerle verdigi reaksiyona
dayanmaktadir. Olusan kompleks 600-800 nm arahiginda absorbsiyon piki
verir. Lowry ydntemi tirozin ve triptofan igerigi fazla olan proteinlerle daha
fazla hassasiyet gosterdigi icin bu aminoasitler agisindan zengin olan
proteinlerle oldukga iyi sonuglar alinmaktadir. Lowry yontemi
hassasiyetinin fazla olmasi, uygulama kolayli§gi nedeniyle 6zellikle gida
proteini tayininde ¢ok sik kullanilir. Biure yontemine gore 50-100 kat daha

hassastir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar ve
Dogum boélumunde ve Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi’ sinde dogmus olan < 37 hafta
gebelik haftasinda olan preterm bebeklerin 1. haftadan baglayarak 5 hafta
boyunca haftada bir anne sutu ornekleri alinmistir. Calisma Kasim 2011
ile Haziran 2013 tarihleri arasinda yapilmistir. 108 prematire bebegin 5
hafta boyunca vuacut agirliklari haftada bir, aldiklari anne sutu/formula
miktarlari her gun, aldiklari ek enteral protein/ guglendirici destekleri, 1. ve
3. haftadaki BUN ve albumin/ prealbumin degerleri kaydedilmigtir.
Prealbumin degeri olan hastalarda prealbumin, olmayan hastalarda
albumin degeri kaydedilmigtir. Calisma boyunca hasta taburcu olduysa
hastanin takiplerine Yenidogan Poliklinigi'nde devam edilmistir. Premature
bebeklerin annelerinin gestasyonel diabet, gestasyonel hipertansiyon,
hipertiroidi, hipotiroidi, erken membran rupturd, antibiyotik kullanimi gibi
risk faktorleri kaydedilmistir. Prematur bebeklerin bazilarinin anne sutleri
hastanin 0lmesi ya da taburculuk sonrasinda iletisimin kaybolmasi gibi

nedenlerden dolayi 5 haftaya tamamlanamamistir.

Calismadan konjenital anomali veya deformasyon, kromozomal
anomalisi, metabolik hastalik, miyopati, hamileliginde alkol, sigara ve ilag

kotuye kullanimi olan anne bebekleri diglanmigtir.
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Calisma Gazi Universitesi Etik Kurulu tarafindan 13.07.2011’de
278 etikkurul onam numarasi ile onaylanmigtir (Ek 1). Ailelerden

bilgilendirilmis onam formu alindi.
Gruplar (n=108)
Grup 1 (n=49) : < 32 gebelik haftasindaki bebeklerin anne sutu

Grup 2 (n=32) : (32-34/0) gebelik haftasindaki bebeklerin anne

sutu

Grup 3 (n=27) : (34/1-36/6) gebelik haftasindaki bebeklerin

anne sutu

Calismaya dahil edilen prematlire bebeklerin haftada bir alinan
anne suUti ornekleri -80°de saklanmistir. Ornekler eritilip santrifi]
edildikten sonra Lowry yontemiyle calisiimistir. Sonuglar g/dl olarak

kaydedilmigtir.

3.1. Lowry Protein Tayini
Kullanilan Reaktifler:
A reaktifi: %2’lik Na,CO3 iginde 0,1 N’lik NaOH
B1 reaktifi: %2’lik Na-K tartarat
B2 reaktifi: %1’lik CuSO4

Folin ciocalteu’s fenol
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Standart: 1 mg/ml bovine serum albumin (BSA) kullaniimistir.
C solusyonu: 1 ml B1+ 1 ml B2+ 33 ml A solusyonu

Folin reaktifi: 1 hacim Folin ciocalteu’s fenol + 1 hacim distile su

Tablo 7. Lowry Protein Tayini

Tiipler BSA Numune Distile su C soliisyonu
Kor - - 100 pl 2 ml
Standart 1 10 pl - 90 pl 2ml
Standart 2 20 l - 80 ul 2 ml
Standart 3 40 pl - 60 pl 2 ml
Numune - 10 pl 90 yl 2ml

Deney tupleri vortekslendikten sonra, 15 dakika bekletiimigtir. Daha
sonra deney tluplerine 200 ul folin reaktifi eklenerek iyice vortekslenip ve 1
saat karanlikta bekletilmistir. Tupler 750 nm’de kore kargi okunmustur.

Sonuglar g/dL olarak hesaplanmistir (78).

3.2. Antropometrik Olgiimler

Calismaya dahil edilen 108 prematire bebegdin dogum tarihi,
gestasyonel haftasi, dogum kilosu ve haftalik vicut agirhgr kaydedilmistir.
Calismaya dahil edilen premature bebeklerin aldiklari anne suti/formula
miktarlari, ek anne sutl gulclendiricisi/ protein destekleri kaydedilmigtir.
Prematlre bebeklerin 1. ve 3. haftadaki kan BUN ve prealbumin /albumin

degerleri kaydedilmigtir.
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3.3. istatistik

Calismaya dahil edilen 108 premature bebek premature derecesine
goére 24-31 hafta, 32,34 hafta 35-36/6 hafta olmak Uzere 3 grup altinda
incelenmigtir. Hem 3 premature grup arasinda anne sutu protein igeriginin
degisimi hem de tum gruplarda 5 hafta boyunca anne sutinun protein
iceriginin degisimi incelenmigtir. Elde edilen veriler SPSS 16.0 paket
programi ile degerlendirilmistir. Verilerin frekans ve yuzdesel dagilimlari
verilmisgtir. Elde edilen ortanca degerlerine gore caligmaya dahil edilmig
tum premature bebeklerin ve preterm derecesine gore ayrilmis premature
bebeklerin anne sttlerinin persentilleri hesaplanmis ve grafikler gizilmistir.

Veriler Kruskal Varris Testi ile incelenmigtir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum servisinde ve Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk
Sagligi ve Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde dogmus olan 23-
31/6. gebelik haftasi arasindaki 49 premature (16 kiz,33 erkek), 32-34.
gebelik haftasi arasindaki 32 premature(16 kiz,16 erkek) ve 34/1-36/6
gebelik haftasi arasindaki 27 (9 kiz,18 erkek) prematiure bebegi ve
annesini kapsamaktadir. Calisma grubunun erkeklerde gestasyonel
haftas1 24-36 (ortalama 31,28+3,533- median 32), kizlarda 23- 36 hafta
(ortalama 31,49+3,187-median 32), dogum agirligi erkeklerde 580-3100
gram arasinda (ortalama 1623,28+656,902- median 1570), kizlarda 555-
3000 gram arasinda (ortalama 1715,37+567,590- median 1600) arasinda

degismektedir (Tablo 1).

Tablo 8. Prematire bebeklerin GY ve DA icin tanimlayici degerleri

Ortalama * SD Ortanca (min-max)
Erkek (n=67) 31,28+3,533 32 (24-36)
GY Kiz (n=41 31,49+3,187 32 (23-36)
Toplam (n=108) 31,36+3,392 32 (23-36)
Erkek (n=67) 1623,28+656,902 1570 (580-3100)
DA Kiz (n=41) 1715,37+567,590 1600 (555-3000)
Toplam (n=108) 1658,24+632,394 1595 (555-3100)

Postnatal hafta arttikga 32-34 gestasyonel haftalar arasinda

premature bebeklerin naldiklari anne sutu miktarlari artmaktadir (Tablo 9).
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Postnatal hafta arttikca 32-34 gestasyonel haftalar arasinda

premature bebeklerin naldiklari anne sutu miktarlari artmaktadir (Tablo 10).

Tablo 9. 23-32 gestasyonel haftalar arasinda ve postnatal haftaya gore

anne sutl ve mama alim miktarlarinin degisimi

Gebelik Haftasi :<32 (n=49) Ortalama * SD Ortanca (Min-Max)
1. Hafta 136,6+214,4 36 (0-920)
2. Hafta 356,9+£390 170,5 (0-1164)
Anne Siitii Miktari (ml) 3. Hafta 692,5+670,8 480 (0-2160)
4. Hafta 936,5+778,8 935 (0-2910)
5. Hafta 1078,3+842,4 1060 (0-3220)
1. hafta 1,8£12,8 0 (0-90)
2. hafta 3,2418,2 0 (0-125)
Mama Miktari (ml) 3. hafta 11,968 0 (0-465)
4. hafta 20,7+101 0 (0-640)
5. hafta 37,6+187,7 0 (0-1210)*

* 3. ,4. ve 5. haftalarda ayni tek bebek anne kaynakli nedenlerden dolay! esas olarak
formul mama ile beslenmistir. Formu mamalardan gelen protein miktari ile ilgili bu grupta
istatiksel degerlendirme yapilmamistir.

Tablo 10. 32-34 gestasyonel haftalar arasinda ve postnatal haftaya goére

anne sutu ve mama alim miktarlarinin degigimi

Gebelik Yasi: 32-34hf (n=32) Ortalama * SD Ortanca (Min-Max)
1. Hafta 465,6+356,7 445 (12-1440)
o 2. Hafta 967,5+568,1 960 (28-1953)
Anne sutu miktari
3. Hafta 1483,7+617 1680 (320-2520)
(mi) 4. Hafta 1898,6+629,1 2050 (630-3360)
5. Hafta 2078+654,5 2230 (770-3540)
1. hafta 6,5+23,1 0 (0-115)
2. hafta 13,4156,2 0 (0-297)
Mama miktari 3. hafta 3,919,4 0 (0-36)
(ml) 4. hafta 5,4+12,9 0 (0-56)
5. hafta 3,4+11,6 0 (0-45)
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Postnatal hafta arttikca 32-34 gestasyonel haftalar arasinda

premature bebeklerin naldiklari anne sutu miktarlari artmaktadir (Tablo 11).

Tablo 11. 34/1-36 gestasyonel haftalar arasinda ve postnatal haftaya gore

anne sutu ve formul mama alim miktarlarinin degigimi

Gebelik Haftasi: 34/1-36hf (n=27) Ortalama * SD Ortanca (Min-Max)
1. Hafta 761,5+£487,2 890 (14-1680)
2. Hafta 1347,8£712,3 1400 (48-2864)
Anne Siitu Miktari (ml) 3. Hafta 1895,4+852,6 1930 (350-3360)
4. Hafta 2014,7+895,4 2210 (670-3560)
5. Hafta 2227,3+947,8 2310 (760-3780)
1. Hafta 0 0 (0-0)
2. Hafta 1,846,2 0 (0-25)
Mama Miktari (ml) 3. Hafta 2,476 0 (0-35)
4. Hafta 5,1£16,7 0 (0-68)
5. Hafta 8,124 0 (0-90)

Calisma grubuna dahil edilmis tim prematire bebeklerin haftalik anne
sutl proteinlerine bakildiginda, protein igeriginin kademeli olarak azaldigi
gorulmektedir. Yani postnatal hafta arttikca anne sutlu protein dizeyi 108

prematire bebekte istatistiksel olarak anlamli azalmaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. Calismaya dahil edilen prematlre bebeklerin 5. hafta boyunca

anne sutu protein igeriginin degigimi

Tium bebekler (n=108) Ortalama £ SD  Ortanca (Min-Max) P
1. hafta (n=108) 2,3+0,7 2,1 (0,2-5,2) < 0,0001
2. hafta (n=101) 1,9+0,6 1,8 (0,1-3,6) < 0,0001
Anne suti protein 3. hafta (n=100) 1,604 1,6 (0,8-2,9) <0,0001
diizeyleri
4. hafta (n=89) 1,5+0,4 1,5 (0,1-2,5) < 0,0001
5. hafta (n=85) 1,20+0,4326 1,162 (0,04-2,23) < 0,0001

* Friedman Testi
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Prematiire bebeklerde anne siitii protein

diizeyleri persentil egrisi
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Grafik 2. Calismaya dahil edilmis prematlre bebeklerin postnatal haftaya

gOre anne sutu protein igeriginin degisimi
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23-31 gestasyonel haftalar arasi prematire bebeklerin anne sutu
protein iceriginde de postnatal hafta arttikga azalma gorulmustur (Tablo
13, Grafik 3). Kruskal Wallis testine gore 3 preterm derecesine gbre anne
suti protein miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 12).

Tablo 13. Calismaya dahil edilen 23-31 gestasyonel haftadaki prematire

bebeklerin 5. hafta boyunca anne sutu protein igeriginin

degigimi

Anne Siitii

Protein Ortalama Ortanca

Diizeyi n *SD (Min-Max) 3.p 10.p 25.p 50.p 75.p 90.p 97.p
1. Hafta 49 2,2+0,8 2,1 (1,17-5,2) 1,2 1,4 1,7 2,1 2,6 3.1 4,8
2. Hafta 48 1,8+0,6 1,8 (0,1-3,6) 022 120 1,52 1,80 2,10 2,77 3,64
3. Hafta 47 1,6+0,39 1,6(0,9-2,4) 093 1,02 137 1,67 1,98 214 2,37
4. Hafta 46 1,52+0,48 1,5 (0,1-2,3) 021 086 121 1,56 1,87 2,29 2,28
5. Hafta 44  1,18+0,48 1,07 (0,0-0,12) 0,10 0,61 090 1,07 1,50 1,94 2,18
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Gebelik haftasi 23-32 arasi anne suitii protein
diizeyleri persentil egrisi
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32-34 gestasyonel haftalar arasi premature bebeklerin anne sutu

protein iceriginde de postnatal hafta arttikga azalma gorulmustur (Tablo

14, Grafik 4).

Tablo 14. Calismaya dahil edilen 32-34 gestasyonel haftadaki premature

bebeklerin 5. hafta boyunca anne situ protein igeriginin degisimi

Ortalama Ortanca

n *SD (Min-Max) 3.p 10.p 25.p 50.p 75p 90p 97.p
Anne sitii

32 2,2+0,6 2,17 (0,21-3,38) 0,21 1,52 1,85 217 2,80 3,09 3,38
proteini 1. hafta
Anne siti 2,041 (1,07-

28 2,0+£0,5 1,07 1,26 1,64 2,04 236 2,77 3,01
proteini 2. hafta 3,01)
Anne siitii

28 1,5+0,3 1,59 (0,81-2,27) 0,81 1,05 1,32 1,58 1,84 201 2,26
proteini 3. hafta
Anne siitii 1,49 (0,952-

23 1,451+0,245 0,95 1,04 1,26 1,48 165 1,76 1,82
proteini 4. hafta 1,82)
Anne siitii

22 1,217+0,255 1,22 (0,77-1,67) 0,77 0,87 0,98 1,22 143 160 1,67

proteini 5. hafta
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Gebelik haftasi 32-34 arasi anne siitii protein

diizeyleri persentil egrisi
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postnatal haftaya ve persentillere gore degisimi
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34/1-36/6 gestasyonel haftalar arasi prematire bebeklerin anne

sutd protein igeriginde de postnatal hafta arttikga azalma gorulmustur

(Tablo 15, Grafik 5).

Tablo 15. Caligmaya dahil edilen 34/1-36/6 gestasyonel haftadaki
premature bebeklerin 5. hafta boyunca anne sutu protein
iceriginin degigimi

Ortalama Ortanca
n *SD (Min-Max) 3.p 10.p 25p 50p 75p 90.p 97.p
Anne siitii
2,23 (1,53-

proteini 1. 27 2,37+0,67 412) 1,53 1,74 1,87 2,23 2,56 3,8 4.1

hafta '

Anne siiti

1,81 (1,27-

proteini 2. 25 1,97+0,58 3.57) 1,27 139 159 181 210 2,9 3,5

hafta '

Anne siitii

proteini 3. 25 1,84+0,52 1,70 (1,05-2,0) 1,06 1,23 143 1,70 2,22 2,2 29

hafta

Anne siiti

1,54 (0,36-

proteini 4. 19 1,60+0,57 2.55) 0,36 0,84 1,17 154 224 2,4 2,5

hafta '

Anne siitii

1,18 (0,56-

proteini 5. 17 1,26+0,48 223) 0,56 0,65 0,8 1,18 1,52 2,2 2,2

hafta '
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Gebelik haftas 35-37 arasi anne siitil protein
diizeyleri persentil egrisi
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Anne sutu proteini ve ek protein/guglendirici destegi toplami
premature bebekler icin intrauterine buylumeyi saglamak icin gereken
optimal protein destegini saglayamamaktadir (Tablo 16).

Tablo 16. Prematire bebeklere verilen ek protein desteginin postnatal 5

hafta boyunca degisimi

Ortalama * SD Ortanca (Min-Max)
Ek protein 1. hf (n=0) 0 0
Ek protein 2. hf (n=6) 0,0127+0,128 0 (0-1,3)
Ek protein 3. hf (n=8) 0,112+0,343 0 (0-1,8)
Ek protein 4. hf (n=20) 0,259+0,509 0 (0-1,8)
Ek protein 5. hf (n=23) 0,34+0,573 0 (0-2)

Tablo 17. Calisma grubuna dahil edilen premattre bebeklerin 1. ve 3. hafta

BUN, prealbumin, albumin degerlerinin istatistiksel degigimi

n Ortalama * SD Ortalama (Min-Max)
BUN 1.hf 108 15,80278+8,883 15 (2-36)
BUN 3.hf 101 8,9455+7,501 7(2-60)
Prealbumin 1.hf 30 7,6433+4,731 7,5 (2-17)
Prealbumin 3.hf 34 8,9176+6,569 8 (3,2-39)
Albumin1. hf 86 2,430,336 2,4(1,89-3,5)
Albumin 3. hf 69 3,74+0,634 3,8(2,8-8)

Prematiure bebeklerin kan BUN degerleri ilk haftada prerenal
azotemi, hipoksi, dehidratasyon gibi prematuriteye bagh ek morbiditelere
bagli olarak artabileceginden, prematiure bebedin protein rezervini
gosterememektedir. Tablo 17‘de postnatal 1. haftada olan kan BUN

yuksekligi boyle aciklanabilir.

65



Tablo 18. Prematiure bebeklerde postnatal 5 hafta boyunca anne sutu

protein igeriginin, Kruskal Wallis ve Friedman testine gore

degigimi
Anne Sitii Proteini Ortanca Degerleri
1.hf 2.hf 3.hf 4.hf 5.hf
23-31/6.GH 2,11 1,80 1,676 1,561 1,075 p*<0.001
32-34 GH 2,17 2,04 1,588 1,488 1,221 p*<0.001
34/1-36/6 GH 2,234 1,812 1,706 1,54 1,18 p*<0.001

p**=0,681 p*=0,413 p**=0,243  p**=0,473  p**=0,701

p* Friedman testine gére 3 prematire grubunda anne siti protein igeriginin postnatal 5
hafta boyunca istatistiksel olarak degisimi
p** Kruskal Wallis testine gore 3 prematiire grubunda, haftalara gore anne siitl protein
igeriginin istatistiksel degisimi

Tum prematire gruplar ve preterm derecesine gore 3 grup igin
postnatal 5 hafta boyunca anne sutu protein igeriginin degisimi Friedman
testi ile karsilastirilmis ve haftalar arasindaki degisim anlamli bulunmustur
(p< 0.001). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin de
Benforroni testi yapiimistir. 3 preterm derecesine (<32 gestasyonel hafta —
grup 1,32-34 gestasyonel hafta - grup 2,34/1-36/6 gestasyonel hafta —grup
3) goére yapilan Benforrini testinde ilk 2 grupta 5 postnatal haftaya gore
anne sutl protein degisimi istatistiksel olarak anlamli (p<0.001)
bulunmustur. 3. grupta yani ge¢ premature grubunda postnatal 2. ve 3.
haftatalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p
=0,169). Ge¢ prematlre grubunda 3. ve 4. postnatal haftalardaki anne
sutd protein igerigi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,019).

Gec¢ prematire grubunda postnatal 4. ve 5. haftalar arasinda anne sutu

protein iceriginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.018).
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Tablo 19. 23-31/6 gestasyonel

haftalar arasinda postnatal

5 hafta igin

premature bebeklerin aldiklari anne sutiinden gelen, ek protein, total

protein ve anne sutiinde hesaplanan protein miktarlarinin degisimi

23-32. Gestasyonel Haftalarda Anne Siiti n OrtalamaxSD  Ortanca (Min-Max) *AAP
igerigi onerisi

Ek giiglendirici/protein (g/kg) 49 0 0

1. Hafta Anne siitiinde o6lgiilen protein (g/dl) 49 2,2+0,8 2,02 (1,17-5,22) B9
Total protein (g/kg) 49 2,240,8 2(1,17-5,23)
Ek giiglendirici/protein (g/kg) 48 0 0

2. Hafta Anne siitiinde o6lgiilen protein (g/dl) 48 1,840,6 1,73 (0,86-3,646) 3,5
Total protein (g/kg) 48 1,8+0,6 1,73 (0,19-3,65)
Ek giiglendirici/protein (g/kg) 47 0,07+0,2 0 (0-1,8)

3. Hafta Anne siitiinde olgiilen protein (g/dl) 47 1,63+0,3 1,68 (0,742-2,4) B9
Total protein (g/kg) 47 1,7+0,4 1,71 (0,74-3,07)
Ek giiglendirici/protein (g/kg) 46 0,2+0,4 0 (0-1,8)

4. Hafta  Anne siitiinde 6lgiilen protein (g/dl) 46 1,5 £0,459 1,55 (0,160-2,33) 3,5
Total protein (g/kg) 46 1,770,616 1,85 (0,16-2,95)
Ek giiglendirici/protein (g/kg) 45 0,42+0,581 0 (0-1,9)

5. Hafta Anne siitiinde 6lgiilen protein (g/dl) 45 1,21+0,467 1,167 (0,048-2,198) B9
Total protein (g/kg) 45 1,64+0,70 1,62 (0,05-3,24)

*AAP = Amerikan Pediatri Akademisi (72)

23-32. gestasyonel haftalar arasinda prematiire bebeklerin anne sutlerindeki olgilen ve ek olarak verilen
protein toplamlari AAP‘nin 6nerdigi 3,5/g/kg/glin ‘U saglayamamaktadir (Tablo 19). Prematilre bebegin fiziksel
ve norogelisimsel gelisimi igin gereken protein, premature bebeklere veriimesi gerekenden az verilmektedir.
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Tablo 20. 32-34. gestasyonel haftalar arasinda postnatal 5 hafta igin premature

bebeklerin aldiklari anne sutlinden gelen, ek protein, total protein ve

anne sutinde hesaplanan protein miktarlarinin degisimi

32-34. Gestasyonel Haftalarda Anne Siitii igerigi n Ortalama*SD Ortanca (Min-Max) *AAP Onerisi
Ek giiclendirici/protein (g/kg) 32 0 0

1. Hafta Anne siitiinde odlgiilen protein (g/dl) 32 2,330,73 2,24 (0,212-4) 3,5
Total protein (g/kg) 32 2,3+0,74 2,23 (0,21-4,08)
Ek giiglendirici/protein (g/kg) 28 0,02+0,18 0 (0-1,3)

2. Hafta Anne siitiinde ol¢iilen protein (g/dl) 28 1,9+0,56 1,92 (1-3,42) 3,5
Total protein (g/kg) 28 1,99+0,57 1,92 (1,04-3,42)
Ek giiglendirici/protein (g/kg) 28 0,11£0,36 0 (0-1,8)

3. Hafta Anne siitiinde olgiilen protein (g/dl) 28 1,6+0,43 1,56 (0,794-2,43) 3,5
Total protein 3. hf (g/kg) 28 1,68+0,569 1,56 (0,79-3,38)
Ek gliglendirici/protein (g/kg) 23 0,26+0,51 0(0-1,8)

4. Hafta Anne siitiinde dlgiilen protein (g/dl) 23 1,54+0,302 1,554 (0,952-2,12) 3,5
Total protein (g/kg) 23 1,800,605 1,64 (0,95-3,26)
Ek giiclendirici/protein (g/kg) 22 0,32+0,58 0 (0-2)

5. Hafta Anne siitiinde ol¢iilen protein (g/dl) 22 1,28+0,289 2,64 (0,78-1,93) 3,5
Total protein (g/kg) 22 1,61+0,65 1,39 (0,7-3,4)

*AAP = Amerikan Pediatri Akademisi (72)

Tablo 20’de goruldugu gibi 32-34. gestasyonel haftalar arasinda da

anne sutinde haftalik Olcllen protein miktari ve prematire bebeklere

verilen ek protein destegi miktarlarinin toplami, premattre bebekler igin

AAP‘nin 6nerdigi 3,5 g/kg/gin hedefine ulasamamaktadir.

68



Tablo 21. 34/1-36/6 gestasyonel haftalar arasinda postnatal 5 hafta igin

premature bebeklerin aldiklari anne sutiinden gelen, ek protein,

total protein ve anne sltliinde hesaplanan protein miktarlarinin

degisimi
34/1-36/6. Gestasyo-nel Haftalarda Anne Siitii n Ortalama#SD Ortanca (Min-Max)  *AAP 8nerisi
Igerigi
Ek giiclendirici/protein (g/kg) 27 0 0
1. Hafta Anne sitiinde ol¢iilen protein (g/dl) 27 2,45+0,75 2,47 (1,53-4,2) 3,5
Total protein (g/kg) 27 2,44+0,75 2,24 (1,53-4,2)
Ek glglendirici/protein (g/kg) 25 0 0
2. Hafta Anne sitiinde olgiilen protein (g/dl) 25 1,9410,55 1,83 (1,27-3,57) 3,5
Total protein (g/kg) 25 1,9410,55 1,83 (1,27-3,57)
Ek giiglendirici/protein (g/kg) 25 0,03+0,17 0 (0-1)
3.Hafta Anne siitiinde olgiilen protein (g/dl) 25 1,8+0,5 1,76 (0,742-2,98) 3,5
Total protein (g/kg) 25 1,84+0,58 1,76 (0,74-3,56)
Ek giiclendirici/protein (g/kg) 19 0,06+0,26 0(0-1,2)
4. Hafta Anne siitiinde odlgiilen protein (g/dl) 19 1,610,54 1,62 (0,36-2,55) 3,5
Total protein (g/kg) 19 1,66+0,7 1,62 (0,36-3,75)
Ek guglendirici/protein (g/kg) 17 0,06+0,28 0(0-1,2)
5. Hafta Anne sitiinde olgiilen protein (g/dl) 17 1,3+0,48 1,22 (0,56-2,23) 3,5
Total protein (g/kg) 17 1,410,64 1,32 (0,56-2,94)

*AAP = Amerikan Pediatri Akademisi (72)

Tablo 21'de de goruldugu gibi 34/1-36/6. gestasyonel haftalar

arasinda da anne sutunde haftalik dlgilen protein miktari ve premature

bebeklere verilen ek protein destegi miktarlarinin toplami, prematire

bebeklerin AAP‘nin dnerdigi 3,5 g/kg/gun hedefine ulasamamaktadir.
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5. TARTISMA

GuUnumuzde perinatoloji ve neonatolojideki ilerlemelere paralel
olarak prematurelerin yagsam sanslari giderek artmaktadir. Bu durum uzun
vadeli 6zellikle buyime ve norogelisimsel sonuglarin da 6nemsenmesini
beraberinde getirmistir. Blyumeyi ve gelismeyi en c¢ok etkileyen
prematirenin erken donemdeki beslenmesidir. Beslenmenin temel 6gesi
olan proteinin ise bebeklerin hem erken donem kilo kazanimi, bas cevresi
bayUmesini etkilerken hem de uzun vadeli olarak psikomotor gelisimlerini
etkiledigi gosterilmistir (73,74,75). Premature beslenmesinde temel amag
intrauterin fetal buyumeye paralel bir buyime hizinin yakalanmasidir.
Yakin zamana kadar yapilan pekc¢ok calismada prematire bebeklere
dogumdan sonra intrauterin yagamdaki beslenmeye esdeder bir beslenme
rejiminin saglanamadigi ve Ozellikle ilk gunden itibaren beslenme
konusunda aktif bir tutum izlenemediginde zaman icinde ciddi anlamda
protein acigr olustugu gosterilmistir. Anne sUtu ise hem besinsel
ustunlukleri, hem de bagisiklikla ilgili, prematurenin NEK, sepsis gibi
sorunlarina ve uzun vadede noérogelisimsel olumlu etkileri nedeniyle
prematlire beslenmesinde de birincil olarak o6nerilmektedir. Ancak
calismalarda prematire anne sutinun besinsel igeriginin gebelik haftasi,
postnatal yas ve laktasyonun donemlerine gore ¢ok degisken oldugu

g6sterilmistir (52,80). Ozellikle protein igeriginin postnatal hafta ilerledikge
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azaldigi bilinmektedir. Buna karsin literatirde oOzellikle ¢ok kuguk
prematurelerin ve ge¢ prematurelerin anne sutlerinin ana besin dgelerinin

postnatal haftalarda nasil degistigi ayrintili incelenmemigtir.

Bizim galismamizda anne sutunun protein igeriginin 108 premature
bebekte, gebelik haftasina gore bolinmus 3 grupta postnatal hafta arttikga
azaldigi saptanmigtir. 108 premature bebegin anne sutl protein igerigi,
kolostrum diye nitelendirilen birinci haftada en ylksek bulunmustur
(ortxSD; 2,3+0,7). Gebelik haftasina gére ayrilmis 3 grupta da anne sutu
protein igerigi ilk haftada en ylksek bulunmustur (<31 haftalik bebeklerde
ort+SD; 2,29 +0,84; 32-34 gebelik haftasi arasindaki bebeklerde ort+SD;
2,25+0,6; 34/1-36/6 gebelik haftasi arasindaki bebeklerde ise ort+SD

2,37+0,6).

Lemons ve arkadaslari 1982 yilinda, 20 preterm ve 7 term bebegin
postnatal 56 gline kadar haftada ya da 2 haftada bir aldiklari anne situ
orneklerini  karsilagtirarak  yaptigi  calismalarinda, anne sutinun
makronutrient, mikronutrient icerikleri ile birlikte protein duzeyini
olecmuslerdir. Bu ¢aligmada anne sutu protein nitrojen Kjeldahl yontemiyle
Olcllmus ve 1,96-2,76 g/L arasinda bulunmustur. Bu degerler bizim Lowry
yontemiyle 100 ml de gram olarak oélgtigumuiz degerlere goére farkhlik
gostermektedir (80). Literatirde anne sutlu protein dizeylerinin dlgim
yontemine gore de farkliliklar gésterdigi gortlmektedir. Bauer ve ark. (81)
Lowry yontemini kullandiklari ¢alismalarinda, postnatal 8 hafta boyunca

¢cok dusuk dogum agirlikli 102 prematurenin anne sutunde protein duzeyi
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calismiglardir. 2,2-2.8 gr/dl araliginda bildirdikleri sonuglar bizim
bulgularimizla uyumludur. Her iki arastirmada da prematire anne
sutlerinde protein dizeyinin postnatal hafta arttikga azaldigi saptanmistir.
Bizim calismamizda da benzer sekilde anne sutu protein igeriginin

postnatal hafta ilerledikge tum gruplarda azaldigi gorulmektedir.

Premature bebeklerin yavas buyume hizi ve kot norogelisimsel
prognozlarindan esas olarak yetersiz protein alimi sorumludur. Anne sutu
guclendirmesinin temeli premature bebege postnatal hayatta gerekli olan
mikro ve makronutrientleri saglamaktir. Protein azhigi ve protein
fazlahginin her ikisi de prematire bebek icin tehlikeli olabileceginden
optimal destegi saglamak onemlidir. Anne sutu guglendiriimesine ragmen
premature bebeklerin bliylime hizi preterm formula ile beslenenlere goére
daha vyavastir. Henrikson ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada
glUglendiriimis anne sutl ile beslenen CCDA'l bebeklerin %58’inde
taburculukta buyume geriligi saptanmistir (79). Bayume geriligi yetersiz
besin aliminin da gostergesi oldugundan, prematire bebeklerin
norogelisimsel prognozunu da iyilestirmek igin, optimal protein destegini
saglayacak pratik anne sutu gucglendirme yontemlerine ihtiyag vardir.
Premature bebeklerin protein ihtiyaci glinde 3-4 gr/kg olacak sekilde term
bebeklere gore daha yuksektir. Anne sutu protein icerigi ¢cok degisken
oldugundan CDD‘i ve prematire bebeklere optimal protein destegi
saglamak zordur. Sadece kendi annelerinin sitlyle beslenen prematireler

intrauterin blylmeye benzer ideal blyumeyi yakalayamamaktadirlar (33.
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gestasyonel hafta icin 1,84 g/kg/gun, 34. gestasyonel hafta i¢in 1,87
g/kg/gun, 35. gestasyonel hafta icin 1.81g/kg/gun, 36. gestasyonel hafta

icin 1.8 g/kg/gun) (82).

Bu nedenle anne sutunun 0Ozel guglendirici katkilarla
zenginlestiriimesi onerilmektedir. Bu protein destegi miktari her hastaya

gore bireysellestirilerek ya da standard yontemle uygulanmaktadir.

Standart anne suti gucglendirme yoénteminde anne sitlu protein
iceriginin belli bir deger oldugu kabul edilmektedir. Anne sutunin protein
icerigi laktasyonun safhasina, postnatal haftaya goére degdismektedir. Bu
nedenle standart guglendirme yonteminde premature bebeklerin gergekte

aldigi total protein miktari, kabul edilenden ¢ogunlukla daha azdir.

Arslanoglu ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptigi bir ¢galismada ek
anne sutu guglendiricisi ile prematlre bebeklerin intrauterin buyume
egrilerini yakalayamadiklari, ancak ayarlanabilir (adjustable fortification)
guclendirme ile kan BUN degerlerine gore ek protein desteginin
ayarlanmasinin tatmin edici olabileceg@i bildirilmistir (71). Ancak BUN
degeri prerenal azotemi, hipoksi, dehidratasyon gibi premature bebeklerin
stk gorulen ek morbiditeleriyle beraber olabileceginden, premature

bebegin gercek protein deposunu gostermeyebilir.

Hedefe yoénelik gliclendirmede anne sutu protein icerigi olculerek
hedef protein miktarina gére prematire bebege ek destek veriimektedir.

Bu ydontem Polberger ve arkadaslari tarafindan calisiimistir ve prematire
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bebeklerin protein alim miktarlarinda ve buyume hizlarinda artig olmustur
(76). Ancak hedefe yonelik anne sutu guglendirme yontemi cihaz

gerektirmesi nedeniyle pahalidir.

Ulkemizde de bu amagla Eoprotin (anne sutl glglendiricisi)
kullaniimaktadir. Calismamizda premature bebeklere 2. postnatal
haftadan itibaren ek anne siti giiclendiricisi (Eoprotin) verilmistir. ikinci
haftada ek anne sitlu guclendiricisi ortalama 0,0127+0,12, 3. Haftada
0,112 10,343, 4. haftada 0,259 0,509, 5.haftada 0,34+0,573 olarak
eklenmistir. Anne sutu protein ve ek protein destegi toplami 3 premature
grubunda da Amerikan Pediatri Akademisi ve ESPGAN tarafindan

premature bebekler icin dnerilen 3-4 gr/kg/gun hedefini yakalayamamistir.

Premattre bebeklerin alabildikleri ve verilen protein destegi
miktarlari, intrauterin blyume hizini yakalamak icin gerekenden az
oldugundan; optimal destegi saglamak igin guvenilir, pratik, ucuz
yontemlere ihtiya¢ vardir. Bu amacgla biz calismamizda premature
bebeklerin anne sutud protein dizeylerini 5 hafta boyunca Olclp,
gestasyonel haftaya gore 3 grup olusturup her grup igin persentil egrileri
olusturduk. Bu persentil egrileri postnatal anne sutiindeki protein azaligini
kargilayacak seklide fazladan protein verilmesini saglamakta faydali

olabilir.

Gunumuzde aktif olarak yenidogan unitelerinde prematire bebekleri
izlerken tum bu verilerden yararlanarak en uygun beslenme rejimini

uygulamak ve yapilan her uygulamanin bu bebeklerde zeka duzeyini,
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fiziksel saghgi ve uzun donemde yasam kalitesini etkileyeceginin farkinda
olmak gerekmektedir. Ayrica hastalara standard uygulamalar yerine her
hastaya 6zel durumlari g6z onune alarak yaklasmak 6onem tasimaktadir.
Neonatoloji alanindaki tim konular gibi beslenme de surekli aragtirilan ve
degisen bir konuyu olusturmaktadir. Prematurelere en uygun beslenme
rejiminin seg¢imi igin arastirma sonuglari yakindan izlenmeli ve tedaviler
guncellenmelidir.

Bu calisma Unitemizdeki uygulamaya asagidaki yonlerden katkida

bulunmustur;

- Preterm bebeklerin anne suti protein igerigi postnatal hafta

arttikca azaldigindan ek protein desteklerine ihtiyag vardir.

- Preterm bebeklere verilen anne sitl glclendiricisi/ek protein

miktarlari onerilen miktarlara gore yetersizdir.
Bu calismamiz literature agsagidaki agilardan katkida bulunabilir;

- Ekstrauterin donemde, preterm bebeklere verilen anne sutu
guglendiricileri/ ek protein destekleri intrauterin biyime hizini

yakalatacak miktarlara ulasamamaktadir (82).

- Ayarlanabilir (adjustable fortification) guglendirme icin yon
gosterici olarak kullanilan BUN degeri ek morbiditelere bagli
olarak yukselebileceginden, prematiure bebegin protein rezervini

gOsterebilecek ek tetkiklere ihtiyag vardir.
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- Anne sutu protein igerigi degisken oldugundan, protein destegi

miktari bireysellegtirilmelidir.

- Anne sutu protein icerigi degisken oldugundan, ek protein /anne
sutd guglendiricisi miktari mevcut anne sutu protein igerigine

gOre ayarlanabilir.
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. SONUC

Calisma 41 kiz,67 erkekten olugsan 108 premature bebekten olusan
grupla gergeklestirilmistir.

Premature bebekler gestasyonel hafta derecesine gore 23-31/6.
gestasyonel hafta (49 bebek), 32-34 gestasyonel hafta (32 bebek),
34/1-36/6 gestasyonel hafta 27 bebek olarak ayriimigtir.

Calisma 23-31/6. gebelik haftasi arasindaki 49 premature (16 kiz,33
erkek), 32-34. gebelik haftasi arasindaki 32 prematire(16 kiz,16
erkek) ve 34/1-36/6 gebelik haftasi arasindaki 27 (9 kiz,18 erkek)
premature bebegi ve annesini kapsamaktadir.

Calisma grubunun erkeklerde gestasyonel haftasi 24-36 (ortalama
31,28+3,533- ortanca 32), kizlarda 23- 36 hafta (ortalama
31,49+3,187-median 32), dogum agirligi erkeklerde 580-3100 gram
arasinda (ortalama 1623,28+656,902- ortanca 1570), kizlarda 555-
3000 gram arasinda (ortalama 1715,37+567,590- ortanca 1600)
arasinda degismektedir.

108 premature bebegin anne sutu protein icerigi, kolostrum diye
nitelendirilen 1. haftada en yuksek bulunmustur (tim grupta 1. hafta
anne sutu protein igerigi ortanca 2,3+0,753).

Gestasyonel haftaya gore ayrilmig 3 grupta da anne sutu protein

icerigi 1. haftada en yuksek bulunmustur (23-31/6 gestasyonel haftada
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mean 2,29+0,84;32-34 gestasyonel haftada 2,25+0,689; 34/1-36/6
gestasyonel haftada 2,37+0,669).

Tdm anne sutlerinde protein duzeyi postnatal yas ilerledikge
istatistiksel anlamli olarak azalmaktadir

Her U¢ prematire grubunda da postnatal 5 hafta boyunca anne sutu
protein duzeyi azalmaktadir.

Prematlre bebeklerde anne sutl ve ek protein destegi ile verilen

toplam protein destegimiz AAP ve ESPGAN’In dnerilerinin altindadir.
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7. OZET

Amerikan Pediatri Akademisi anne sutinun prematire bebekler igin
tercih edilen bir beslenme tipi oldugunu belirtmistir. Ayrica anne sutu
protein duzeyleri; 6lgim yontemlerine, gebelik haftasina ve postnatal yasa
ve laktasyonunun donemine gore degismektedir. Prematire dogan
bebeklerde protein destegi konusunda hem pratik kullanimda sikintilarin
olmasi (ayarlanabilir, hedefe yonelik), hem de intrauterin buyime hizina

erigilemediginden bu ¢alisma planlandi.

Bu calismanin amaglari; Gebelik haftasina gore ayrilan G¢ grupta
(kUguk-orta-geg¢ premature); anne sutu protein duzeylerinin dogum sonrasi
bes hafta boyunca degisimini saptamak, prematire anne sutundn protein
iceriginin gebelik haftasi, postnatal yas ve emzirmenin safhasina gore
degisimini gosteren persentil egrileri olusturmak, prematire bebeklere
yapilacak protein destegine karar vermede bu persentil egrilerinin

kullanilmasi ile guncel uygulamay! kargilastirmaktir.

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar ve
Dogum boélumunde ve Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi'sinde dogmus olan 108 preterm
bebedin 1. haftadan baglayarak 5 hafta boyunca haftada bir anne sutu
ornekleri alinmisgtir. 108 premature bebegin 5 hafta boyunca vuicut

agirhiklarr aldiklari anne sutu/formula miktarlari her gun, aldiklari ek enteral
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protein/ guglendirici destekleri, 1. ve 3. haftadaki BUN ve albumin/

prealbumin degerleri kaydedilmistir.

Calisma 41 kiz,67 erkekten olugsan 108 prematire bebekten olusan
grupla gergeklestiriimistir. Prematire bebekler gestasyonel hafta
derecesine gore 23-31/6. gestasyonel hafta (49 bebek), 32-34 gestasyonel
hafta (32 bebek), 34/1-36/6 gestasyonel hafta 27 bebek olarak ayriimistir.
Gestasyonel haftaya gore ayrilmis 3 grupta da anne sutu protein icerigi 1.
haftada en yuksek bulunmustur (23-31/6 gestasyonel haftada mean
2,2910,84;32-34 gestasyonel haftada 2,25+0,689; 34/1-36/6 gestasyonel
haftada 2,37+0,669). Tum anne sutlerinde protein diuzeyi postnatal yas
ilerledikge istatistiksel anlamli olarak azalmaktadir. Premature bebeklerde
anne sutu ve ek protein destegi ile verilen toplam protein destegimiz AAP

ve ESPGAN’In 6nerilerinin altindadir.
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8. SUMMARY

American Academy of Pediatrics states that human milk is the
preferred way of nutrition for preterm babies. Also human milk protein
content changes according to laktational stage, gestational age, postnatal
age and human milk measurement method. Because of the reason that
there is no practical way of human milk fotification (adjusted and targeted
fortification) and growth rate in utero cann’t be reached postpartum, we

planned this study.

The goal of this study is in premature babies arranged according to
gaestational age to find change of human milk protein in 5 postnatal week,
to drive percentiles of change of human milk according to postnatal age,
gestational week, laktational stage, to help using of these percentiles to

optimize human milk fortification.

The human milk of preterm babies born in Gazi University Hospital
and Sami Ulus Women and Child Hospital was collected one sample each
week starting from first week until fifth week. During 5 week, weight,

amount of human milk, formula, human milk fortifiction status were noted.

In the study there were 41 girls and 67 boys. In the first preterm
grup 23-31/6. gestational week there were 49 babies, in 32-34 gestationl
week grup there were 32 babies, in the last gup 34/1-36/6 gestational

week there were 27 babies.
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In all grups human milk protein level was highest in the first week
(23-31/6 gestational week mean 2,29+0,84;32-34 gestational week
2,25+0,689; 34/1-36/6 gestational week 2,37+0,669). In all grups human
milk protein content decreased as postnatal age increases. The sum of
fortification and human milk protein content cann’t reached the target of

AAP and ESPGAN recommendations.
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