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PREMATÜRE BEBEKTE ENTERAL 
BESLENME
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Prematüre bebekler, yoğun bir besin akışı ile 
sağlanan hızlı büyüme evresinde dünyaya gelirler. 
Bu nedenle prematüre bebeklerde postnatal (do-
ğum sonrası) besin yetersizliği ve büyüme geriliği 
riski oldukça fazladır. Postnatal büyüme geriliği-
nin prematüre bebeklerde uzun dönem nörolojik 
gelişimi olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir. 
Prematüre bebeklerde beslenme hedefi fetal bü-
yüme hızının yakalanması ve postnatal büyüme 
geriliğinin önlenmesidir. Prematüre bebek beslen-
mesinde tüm dünyada artık ‘erken agresif beslen-
me’ stratejisi kabul görmekte; enteral beslenmenin 
mümkün olan en kısa sürede başlanması, müm-
kün olan en hızlı şekilde arttırılması ve erken dö-
nemde parenteral beslenmeden tam enteral bes-
lenmeye geçilmesi hedeflenmektedir.

YOĞUN BAKIMDA ENTERAL BESLENME
Prematüre bebeklerin doğumdan itibaren müm-
kün olan en kısa sürede beslenmesi yaşamsal 
önem taşımaktadır. Prematüre bebeklerde hedef; 
1000 gr. üzerindeki bebeklerde ilk hafta, 1000 gr. 
altındaki bebeklerde ikinci hafta tam enteral bes-
lenmeye ulaşmaktır1. Yoğun bakımda yatan pre-
matüre bebekler için beslenme stratejisinin ana 
hatları erken preterm bebekler için belirlenen be-
sin ihtiyaçlarını karşılama, kısa dönemde standart 
büyüme hızını yakalama, beslenme ilişkili sorun-
ları (özellikle nekrotizan enterokolit (NEK)) önle-
me ve uzun dönem sonuçları optimize etmektir2. 
Prematüre bebekler de dahil olmak üzere tüm ye-

nidoğanlarda beslenme için ilk seçenek anne sütü-
dür. Anne sütü yokluğunda donör anne sütü, ikin-
ci tercih olarak da prematüre için hazırlanmış özel 
formüllerin kullanılması önerilmektedir3,4. Tabur-
culuk zamanında anne sütü desteğinin devamı ve 
başarılı emzirme için prematüre bebeklerde ünite-
de yattıkları sürece kanguru bakımı sağlanmalı ve 
non-nütritif emme desteklenmelidir1.

MINIMAL ENTERAL BESLENME
Minimal enteral beslenme (MEB), gastrointes-
tinal sistemde histolojik gelişme ve motor yanıtı 
uyarmak için uygulanan düşük hacim ve düşük 
kalorili beslenme şeklidir. Amaç bebeği beslemek 
değil, bağırsağı beslemektir. Total barsak hareket-
sizliği, GIS obstrüksiyonu ve karın distansiyonu 
yoksa 24-48 saat içinde başlanmalıdır. İlk tercih 
anne sütü (kolostrum) olmalıdır. Anne sütü yok-
luğunda donör anne sütü tercih edilmeli, onun da 
yokluğunda prematüre formula ile başlanmalıdır. 
Minimal enteral enteral beslenme 10-20 ml/kg/
gün hacminde başlanır ve 1-3 gün devam ettirilir. 
Sonrasında herhangi bir kontraendikasyon yoksa 
erken dönemde enteral beslenme arttırılmaya baş-
lanmalıdır. Minimal enteral beslenmenin yararla-
rı:
•	 Beklenen doğum ağırlığına daha hızlı ulaşma
•	 Beslenme intoleransında azalma
•	 Parenteral beslenme süresinde kısalma
•	 Enzim maturasyonunda hızlanma
•	 Bağırsak geçirgenliğinde azalma
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ri de protein alımı açısından yol gösterici olabilir. 
Albumin uzun ömürlü bir proteindir ve beslenme 
hakkında kısıtlı bilgi vermektedir. Prealbumin 
daha kısa ömürlü olup protein alımı arttırılan be-
beklerde seri ölçümleri yol gösterici olabilir1.

Prematüre bebeklerin taburculuk sonrası biyo-
kimyasal izlemlerinde kalsiyum, fosfor ve alkalen 
fosfataz değerlerinin de izlenmesi önerilmektedir. 
Amerikan Pediatri Akademisi tarafından çok dü-
şük doğum ağırlıklı bebeklerde birinci aydan iti-
baren kalsiyum, fosfor, ALP ve 25-OH vitamin D 
düzeylerinin izlenmesi önerilmektedir37.

Antropometrik ve biyokimyasal izlem ile sınır 
değerleri Tablo 1’de gösterilmiştir1.

Tablo 1. Antropometrik ve Biyokimyasal İzlem 
Parametreleri1

Büyüme parametleri ve 
biyokimyasal değerleri

Sınır değerler

Kilo Günde 15-20 gr/kg’dan az
Boy Haftada 1 cm’den az
Baş çevresi Haftada 1 cm’den az
BUN < 10 mg/dl
Fosfor < 4.5 mg/dl
25-OH Vitamin D < 50 nmol/l – 20 ng/l
Alkalen Fosfataz > 450 IU/l
Ferritin < 50 mcg/l
Prealbumin < 10 mg/dl

DEMIR DESTEĞI
Anne sütü ile beslenen preterm bebeklerin yaşa-
mın 1.ayından başlayarak 1 yaşına kadar 2 mg/kg 
dozunda demir desteği almaları önerilmektedir. 
150 mg/kg hacminde standart preterm ya da term 
formüllerle beslenen prematüre bebekler yaklaşık 
1.8-2.2 mg/kg dozunda demir almaktadır. Buna 
rağmen preterm bebeklerin %14’ünde 4-8. Aylar 
arasında demir eksikliği görülmektedir. Bu ne-
denle formülle beslenen prematüre bebeklerde 
de ek demir desteği yapmak gerekebilir. Bununla 
birlikte, yatış döneminde birçok kez transfüzyon 
almış bebekler ayrıca değerlendirilmelidir, bu be-
beklerde ilave demir desteği gerekmeyebilir38.

 Türk Neonatoloji Derneği, preterm bebekler-
de 2-6. Haftada 2-3 mg/kg dozunda demir profi-

laksisi önermektedir. Kan transfüzyonu yapılmış 
olan bebeklerde ferritin düzeyinin > 250 mcg/kg 
ise demir desteği geciktirilmelidir1.

D vitamini desteği
Preterm bebeklerin izleminde kemik sağlığı 

kritik önem teşkil etmektedir. Anahtar besinler 
kalsiyum, fosfor ve D vitaminidir. Anne sütü-
nün güçlendirilmesi, preterm bebeklerde sadece 
protein alımı açısından değil uygun mineral alı-
mı açısından da önemlidir. Ek olarak, preterm 
bebeklerde hastanede yattığı dönemden itibaren 
başlayarak taburculuk sonrası da devam etmek 
üzere 200-400 IU/gün dozunda D vitamini des-
teği önerilmektedir. Riketsin radyolojik ve klinik 
bulgularını gösteren bebeklerde ek D vitamini ve 
ek mineral desteği gerekebilir37. Türk Neonatolo-
ji Derneği, çok düşük doğum ağırlıklı bebekler-
de vücut ağırlığı 1500 gr.’ı geçince ve tam enteral 
beslenmeye geçildiğinde 400 IU/gün (maksimum 
1000 IU/gün) D vitamini takviyesi verilmesini 
önermektedir1.
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