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Özet

Önbilgi/Amaç: Nekrotizan enterokolit (NEK} yenido¤an
yo¤unbak›m (YYB) ünitelerinde görülen yaflam› tehdit
edici bir hastal›kt›r. Patogenezinde ba¤›rsak iskemisi ve
nekrozu önemli rol oynamakla birlikte etiyolojisi çok fak-
törlüdür. 

Yöntem: Çal›flmam›zda YYB ünitemizde NEK tan›s› kona-
rak izlenen 62 olgunun demografik, klinik ve radyolojik
bulgular› geriye dönük olarak de¤erlendirilmifltir. 

Bulgular: ‹zlenen tüm olgular içinde NEK s›kl›¤› % 6.1,
ortalama gestasyon yafl› 32.9±4.3 (24-40) hafta, tan›
an›ndaki ortalama yafl 8.9±9.0 (2-52) gün ve do¤um a¤›r-
l›¤› 1687±795 (600-4250) gram idi. NEK geliflimi öncesi
bebeklerin % 77’si enteral beslenmiflti. NEK için bafll›ca
risk faktörleri; prematürite, perinatal asfiksi, oksijen te-
davisi, sepsis, asidoz, göbek kateterizasyonu, anemi, poli-
sitemi, hipoalbüminemi, hipotermi, solunum güçlü¤ü
sendromu ve mama ile beslenme olarak belirlendi. En s›k
görülen klinik bulgular hipoaktivite, gastrik rezidü, kar›n
fliflli¤i, dolafl›m bozuklu¤u, apne, hipotermi ve kar›n kitlesi
idi. Olgular›n % 39’unda kan kültüründe üreme, %
42’sinde trombositopeni ve % 39’unda akut faz reaktan-
lar› (AFR) pozitifli¤i saptand›. Radyolojik bulgular ba¤›r-
sak duvar› ödemi (% 95), sabit ve genifllemifl ba¤›rsak an-
s› (% 39), pnömatozis intestinalis (% 39) ve pnömoperito-
neum (% 3) idi. Olgular›n % 86’s›nda destek tedavisi ola-
rak intravenöz immünglobulin (IVIG), IgM ile zenginleflti-
rilmifl IVIG ve/veya granülosit-koloni uyar›c› faktör kulla-
n›ld›. Olgular›n % 45’inde evre I, % 48’inde evre II ve %
7’sinde evre III NEK vard›. NEK’e ba¤l› mortalite % 16
olarak belirlendi.

Sonuç: AFR’nin nekrotizan enterokolitin erken tan›s›nda
kullan›labilece¤ini ve destek tedavilerinin NEK’e ba¤l›
mortaliteyi azaltabilece¤ini düflünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan enterokolit, yenido¤an, mortalite

Summary

Necrotising enterocolitis: Analysis of 62 cases

Background/Purpose: Necrotising enterocolitis (NEC)
remains a major life threatening disease seen in neonatal
intensive care units (NICU). NEC is a multifactorial dis-
ease, although bowel ischemia and necrosis play a signif-
icant role in its pathogenesis. 

Method: This retrospective study was performed to evalu-
ate the demographic, clinical and radiological findings of
62 cases with NEC who were diagnosed and followed in
our NICU. 

Results: The incidence of NEC was 6.1 per 100 special
care nursery admission in our NICU. The mean gestation-
al age was 32.9±4.3 (24-40) weeks, and mean birth
weight was 1687±795 (600-4250) grams. The mean age
at diagnosis was 8.9±9.0 (2-52) days. Before onset of
NEC, 77 % of the cases were fed enterally. Major risk
factors for NEC were prematurity, perinatal asphyxia,
oxygen therapy, sepsis, acidosis, umbilical catheteriza-
tion, anemia, polycythemia, hypoalbuminemia, cold
injury, RDS and formula feeding. Predominant clinical
findings were hypoactivity, gastric residuals, abdominal
distention, hypoperfusion, apnea, hypothermia and
abdominal mass. The rates of thrombocytopenia and
acute phase reactant (APR) positivity were 42 % and 39
%, respectively. Positive blood cultures were present in
39 % of cases. Radiological findings were thickening of
bowel wall (95 %), persisted and dilated loops of bowel
(39 %), pneumatosis intestinalis (39 %) and pneumoperi-
toneum (3 %). Intravenous immunoglobulin (IVIG), IgM
enriched IVIG and/or G-CSF were given in 86 % of cases as
supportive therapy. The frequencies of  NEC-stage I, II and III
were 45 %, 48 % and 7 %, respectively. NEC associated mortali-
ty rate was 16 %. 

Conclusion: We think that APRs are useful for early
diagnosis of NEC, and supportive therapies may reduce
the mortality rate of of this disease.

Key words: Necrotising enterocolitis, newborn, mortality

Girifl

NEK, YYB ünitelerinde görülen en ciddi gastroin-
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testinal hastal›k olup, preterm ve düflük do¤um a¤›r-
l›kl› (DDA) bebeklerde morbidite ve mortalitenin
ana nedenlerindendir (2,5,10). Klinik tan›, tedavi ve
etiyolojisine yönelik çok say›da araflt›rmalara
karfl›n, NEK’in bir çok yönü halen tart›flmal›d›r (2).

Ba¤›rsak iskemi ve nekrozuna zemin haz›rlayan hi-
poksi, asidoz, hipotansiyon, anemi, polisitemi gibi
bir çok risk faktörünün yan›nda enfeksiyonun da
NEK gelifliminde etkili olabilece¤i gösterilmifltir
(1,2,5,13,16). NEK’in YYB ünitelerinde izlenen be-
bekler içindeki genel s›kl›¤›n›n % 1-5 olmas›na kar-
fl›n, preterm ve çok düflük do¤um a¤›rl›kl› (ÇDDA)
bebeklerde bu oran % 13’ü aflmaktad›r (5,8,11,13).
Son y›llarda preterm ve DDA bebek yaflam oran-
lar›n›n artmas› ile NEK s›kl›¤› da artmakta ve buna
paralel olarak % 80’lere varan mortalite oranlar› bil-
dirilmektedir (6,11).

Çal›flmam›zda, YYB ünitesinde son dört y›lda NEK
tan›s› ile izlenen 62 olgunun demografik, klinik ve
radyolojik bulgular› ile risk faktörleri geriye dönük
olarak incelenmifltir.

Gereç ve Yöntem

Çal›flmam›z Ocak 1996 ile Ocak 2000 tarihleri
aras›ndaki dört y›ll›k süreyi kapsamaktad›r. Bu süre
içinde servisimizde de¤iflik nedenlerle yat›r›l›p te-
davi edilen 645’i preterm, toplam 1012 yenido¤an›n
62’sine NEK tan›s› konuldu. Bütün olgular›n gesta-
syon yafllar› (GY), do¤um a¤›rl›klar›, cinsiyetleri,
NEK bafllama yafllar›, ilk enteral beslenme zaman-
lar› (EBZ), ne ile beslendikleri ve beslenme ile NEK
bafllang›c› aras›ndaki süre, risk faktörleri, klinik,
radyolojik ve laboratuvar bulgular›, uygulanan des-
tek ve cerrahi tedavi oranlar› ve etkileri, de¤ifltiril-
mifl Bell kriterlerine göre NEK evreleri, mortalite
oranlar› ve yaflayan olgularda iyileflme süreleri
belirlendi. Tüm NEK olgular› için yap›lan genel de-
¤erlendirmenin yan›nda; 1500 gramdan düflük do-
¤um a¤›rl›¤› ve/veya 32 haftadan küçük gestasyon
yafl›na sahip olan (1500g+/32hØ) veya bu de¤erler-
den daha büyük do¤um a¤›rl›¤› ve/veya gestasyon
yafl›na sahip olan (1500g+/32h≠); ölen veya yaflayan
olgular ayr› gruplarda incelendi.

Kar›nda flifllik, kanl› d›flk›, beslenme intolerans› ve-
ya gastrik rezidü ve kusma gibi klinik; pnömatozis

intestinalis, ba¤›rsak duvar› ödemi, genifllemifl veya
sabit ba¤›rsak ans› gibi radyolojik bulgulardan en az
ikisinin varl›¤›nda olgular NEK olarak kabul edi-lip
takip ve tedaviye al›nd›. Do¤um a¤›rl›¤› 2500-1500
g olan bebekler DDA, 1500-1000 g olanlar ÇDDA,
1000-750 g olanlar afl›r› düflük do¤um a¤›rl›kl›
(ADDA), 750 gramdan düflük olanlar ina-n›lmaz
derece düflük do¤um a¤›rl›kl› (‹DDA), gebe-lik haf-
tas›na göre a¤›rl›k persantili 10’un alt›nda olan
bebekler SGA, 90’›n üzerinde olanlar LGA ve 10-
90 olanlar AGA olarak kabul edildi. Tekrarlayan
kusma ve bir önceki beslenmede verilen besinin %
10’undan fazlas›n›n midede kalmas› durumu besin
intolerans› olarak kabul edildi. Beyaz küre say›s›n›n
5.000/mm3’ün alt›nda olmas› lökopeni, 20.000/mm3’ün
üzerinde olmas› lökositoz, trombosit say›s›n›n
100.000/mm3’ün alt›nda olmas› ise trombositopeni
olarak tan›mland›.

NEK düflünülen tüm olgular›n enteral beslenmeleri
kesildi ve nazogastrik veya orogastrik sonda ile
mide dekompresyonuna baflland›. Kan say›m› ve
elektrolitler dahil biyokimya, C-reaktif protein
(CRP) + alfa-1 asit glikoprotein (a1-AGP) + hapto-
globin üçlü akut faz reaktan (AFR) testi, d›flk›da
gizli kan, tam idrar ve kan gazlar› analizleri, düz
kar›n filmi ve ultrasonografisi rutin olarak al›nd›.
Kan, d›flk›, idrar ve menenjit düflünülen olgularda
beyin omurilik s›v› kültürleri al›nd›ktan sonra genifl
spektrumlu antibiyotikler baflland›. Ayr›ca sepsisli
baz› olgulara granülosit-koloni uyar›c› faktör, pre-
term ve/veya sepsisli olgulara intravenöz immün-
globulin (‹V‹G) ve/veya IgM ile zenginlefltirilmifl
‹V‹G (lgM-‹V‹G) uyguland›. ‹zlem s›ras›nda klinik
bulgular›n yan›nda d›flk›da gizli kan, trombosit sa-
y›m› her gün; düz kar›n filmi günlük ve gerektikçe
daha s›k, AFR negatifleflene kadar 1-3 gün aralarla,
kan gazlar› ve di¤er analizler gerektikçe tekrarlan-
d›. Kar›nda asit belirlenen olgulara parasentez ya-
p›l›p, al›nan s›v›dan kültür için örnek gönderildi.

Medikal ve destekleyici tedavilere karfl›n klinik bul-
gular› düzelmeyen veya giderek kötüleflen, kar›n
cildi eritemi ve ele gelen kar›n kitlesi, pnömoperi-
toneum, genifllemifl ve sabit ba¤›rsak ans›, portal
vende hava veya pozitif parasentez varl›¤›nda cer-
rahi tedavi endikasyonu kondu. Ancak cerrahi endi-
kasyonu kondu¤u anda, NEK veya di¤er hastal›k-
lar› nedeni ile mekanik solunum deste¤i almakta
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olan olgulara, mekanik solunum deste¤i gereksinimi
ortadan kalkana dek yaln›z peritoneal drenaj uyguland›. 

Sekonder giriflimler ayr› bir çal›flman›n konusu ol-
du¤undan bu çal›flman›n kapsam›na al›nmam›flt›r.

1500 g+/32hØ ve 1500 g+/32h≠ bebekler ile ölen ve
yaflayan bebeklerin verilerini karfl›laflt›rmak için
Student-t testi, bebeklerin baz› demografik özellik-
leri ile NEK’in baz› özellikleri aras›ndaki iliflkiyi in-
celemek amac› ile korelasyon analizi kullan›ld›.

Bulgular

Çal›flma boyunca izlenen tüm bebekler içindeki

NEK s›kl›¤› % 6.1, preterm bebekler içindeki s›kl›¤›
% 8.2 idi. Olgular›n demografik özellikleri Tablo
I’de gösterilmifl olup % 53’ü 1500 g+/32hØ grupta
yer ald›. Ölen NEK olgular›nda ortalama gestasyon
yafl› yaflayanlara göre anlaml› derecede düflük, pre-
matürelik ve 32 haftadan düflük gebelik yafl›na sahip
olma oranlar› ise anlaml› derecede yüksek idi
(p<0.05). Ölen NEK olgular›nda ortalama do¤um
a¤›rl›¤› yaflayanlara göre anlaml› derecede düflük,
DDA, ÇDDA, ADDA ve ‹DDA olma oranlar› ise
anlaml› derecede yüksek idi (p<0.05).

‹lk enteral beslenme zaman› ve NEK öncesi enteral
beslenmemifl olma oranlar› 1500g+/32hØ NEK ol-
gular›nda daha büyük olanlara göre, ölen olgularda
yaflayanlara göre anlaml› derecede yüksek bulundu
(p<0.05). 1500 g+/32hØ bebeklerde NEK öncesi
hem anne sütü hem de mama ile beslenme oranlar›
daha büyük bebeklere göre anlaml› derecede düflük
iken (p<0.05); ölen olgularda yaflayanlara göre anne
sütü ile beslenme oran› düflük, formül mama ile bes-
lenme oran› ise yüksekti (p<0.05) (Tablo II).

NEK olgular›nda belirlenen risk faktörleri Tablo
IlI’te verilmifltir. 1500 g+/32hØ bebeklerde risk fak-
törlerinin görülme oranlar›, 1500g+/32h≠ bebeklere
göre yüksekti (p<0.05). Ölen bebeklerde risk faktör-
leri yaflayanlara göre daha yüksek oranda gözlendi
(p<0.05). Yine 1500 g+/32hØ NEK olgular›nda da-
ha büyüklere ve ölen olgularda yaflayanlara göre,
daha fazla say›da risk faktörü vard› (p<0.05).

En s›k görülen klinik bulgular hipoaktivite, gastrik
rezidü, distansiyon, beslenme intolerans›, dolafl›m
bozuklu¤u, apne ve bradikardi idi. Klinik bulgular

TTaabblloo II.. NNEEKK oollgguullaarr››nn››nn ddeemmooggrraaffiikk öözzeelllliikklleerrii**..

ÖÖzzeelllliikk

Gestasyon yafl›
(hafta)**
Term
Preterm

32 haftaØ
32 hafta≠

A¤›rl›k (gram)**

750 gØ
750-1000g
1000-1500g
1500-2500g
2500-4000g
4000g≠

1500g+/32 haftaØ
SGA
Cinsiyet (Erkek/K›z)

TTüümm OOllgguullaarr
((nn==6622))

32.2±4.3
(24-40)

9
53
20
33

1687±795
(600-4250)

5
8
14
27
5
3

33 (53)
30

25/37

ÖÖlleennlleerr
((nn==2222))

32.1±4.0†

(24-39)
1†

21†

11†

11†

1404±603†

(670-2500)
3†

4†

4
10
1†

-
13†

6
10/12

YYaaflflaayyaannllaarr
((nn==4400))

34.6±3.4†

(29-40)
8†

32†

9†

22†

1835±852†

(600-4250)
2†

4†

10
17
4†

3
20†

24
15/25

* Rakamlar demografik özelli¤in görüldü¤ü ol¤u say›s›n› ifade eder.
** Ortalama±SD (min-max).
† Ölen ve yaflayan olgular aras›nda özelliklerin görülme
yüzdeleri bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›¤› gös-
terir.

TTaabblloo IIII.. NNEEKK oollgguullaarr››nn››nn kklliinniikk öözzeelllliikklleerrii..

KKlliinniikk ÖÖzzeelllliikk

NEK bafllama yafl› (gün)**

‹lk EBZ (gün)**

‹lk EBZ-NEK aras› (gün)**

Enteral beslenme
Yok
Anne sütü
Mama

TTüümm OOllgguullaarr
((nn==6622))

8.9±9.0
(2-52)

3.9±4.0
(1-13)

5.7±6.6
(1-26)

14
32
16

11550000gg++//3322hhØ
((nn==3333))

9.6±7.5
(2-30)

5.3±3.5†

(1-13)
6.1±6.6
(1-25)

13†

14†

6†

11550000gg++//3322hh≠
((nn==2299))

8.2±10.7
(2-52)

3.5±4.5†

(1-12)
5.4±6.8
(1-26)

1†

18†

10†

ÖÖlleenn
((nn==2222))

9.9±7.5
(2-30)

8.2±5.3d
(2-12)

7.0±7.8
(1-25)

11d
4d
7d

YYaaflflaayyaann
((nn==4400))

8.4±9.9
(2-52)

3.0±2.9d
(1-13)

5.1±6.2
(1-26)

3d
28d
9d

EBZ: Enteral beslenme zaman›, *Rakamlar özelli¤in görüldü¤ü olgu say›s›n› ifade eder, **Ortalama±SD (min-max), †,dGruplar›n kendi
içinde ayn› parametrelerin görülme yüzdesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›¤›n› gösterir.
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1500 g+/32hØ NEK olgular›nda daha büyük bebek-
lerden, ölen olgularda yaflayanlardan daha yüksek
s›kl›kta gözlendi (p<0.05). Ayr›ca 1500 g+/32hØ
bebeklerde daha büyüklere göre, ölenlerde yaflayan-
lara göre daha fazla say›da klinik bulgu vard›
(p<0.05) (Tablo IV).

Olgular›n % 14’ünde kandida, % 14’ünde bakteri ve
% 11’inde kandida+bakteri olmak üzere % 39’unun

kan kültüründe; % 23’ünün idrar kültüründe, %
13’ünün parasentez s›v›s› kültüründe üreme vard›.
Befl (% 8) olgunun d›flk› kültürlerinde normal ba¤›r-
sak floras› d›fl›nda bakteri üredi. Kültürlerde üreyen
bakteri türleri s›kl›k s›ras›na göre stafilokokus epi-
dermidis, E. koli, enterobakter, klebsiella ve strepto-
kokus agalaktia idi. Ölen olgularda kan kültür pozi-
tiflik oran› yaflayanlara göre anlaml› derecede yük-
sekti (p<0.05). 1500 g+/32hØ NEK olgular›nda bü-

TTaabblloo IIIIII.. NNEEKK oollgguullaarr››nnddaa bbeelliirrlleenneenn rriisskk ffaakkttöörrlleerrii..**

RRiisskk FFaakkttöörrlleerrii

Prematürite
Perinatal asfiksi
Oksijen tedavisi
Sepsis
Asidoz
Göbek kateterizasyonu
Anemi
Polisitemi
Hipoalbüminemi
Hipotermi
RDS
Mama ile beslenme
Hipotansiyon
Preeklampsi
PDA
Oral ilaç al›m›
G‹S anomalisi
Risk faktör say›s›**

TTüümm OOllgguullaarr
((nn==6622))

53
33
30
29
28
26
23
19
19
16
15
15
13
11
4
3
1

4.6±2.3
(1-11)

11550000gg++//3322hhØ
((nn==3333))

33†

19
18†

19†

18†

14
10†

9
13†

10
13†

5†

7
8†

4†

-
-

6.5±2.8†

(2-11)

11550000gg++//3322hh≠
((nn==2299))

20†

14
12†

10†

10†

12
13†

10
6†

6
2†

10†

6
3†

-
3
1

4.5±2.3†

(1-9)

ÖÖlleenn
((nn==2222))

21d
16d
18d
13d
18d
18d
5d
5d
9d
8d
13d
7d
8d
3
3d
-
-

7.4±2.5d
(1-11)

YYaaflflaayyaann
((nn==4400))

32d
17d
12d
16d
10d
8d
18d
14d
10d
8d
2d
8d
5d
8
1d
3
1

5.1±6.2d
(1-11)

*Rakamlar risk faktörünün görüldü¤ü olgu say›s›n› ifade eder, **Ortalama±SD (min-max), †,dGruplar›n kendi içinde ayn› parametrelerin
görülme yüzdesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›¤›n› gösterir.

TTaabblloo IIVV.. OOllgguullaarr››mm››zzddaa ssaappttaannaann kklliinniikk bbuullgguullaarr..**

KKlliinniikk BBuullgguullaarr

Hipoaktivite
Gastrik rezidü
Kar›nda flifllik
Beslenme intolerans›
Dolafl›m bozuklu¤u
Apne
Bradikardi
Kusma
Kar›n duvar› eritemi
Kar›nda direnç
Hipotermi
Sklerem
Kar›n kitlesi
Kanl› d›flk›
Klinik bulgu say›s›**

TTüümm NNEEKK
((nn==6622))

53
46
44
32
29
28
25
16
15
11
11
20
6
5

5.6±2.7
(1-12)

11550000gg++//3322hhØ
((nn==3333))

32†

23
24
25†

22†

19†

18†

4†

15†

6
6

13†

5†

3
6.4±2.8†

(2-12)

11550000gg++//3322hh≠
((nn==2299))

21†

23
20
7†

7†

9†

7†

12†

-
5
5
7†

1†

2
4.7±2.2†

(1-9)

ÖÖlleenn
((nn==2222))

21d
8d
18d
10
18d
17d
17d
3d
10d
8d
5

13d
4d
4d

7.5±2.4d
(2-12)

YYaaflflaayyaann
((nn==4400))

32d
38d
26d
22
11d
11d
8d
13d
5d
3d
6
7d
2d
1d

4.6±2.2d
(1-10)

*Rakamlar klinik bulgular›n görüldü¤ü olgu say›s›n› ifade eder, **Ortalama±SD (min-max), †,dGruplar›n kendi içinde ayn› parametrelerin
görülme yüzdesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›¤›n› gösterir.
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yüklere göre ortalama lökosit ve nötrofil say›lar› ile
lökositoz veya lökopeni ve/veya trombositopeni gö-
rülme oranlar› yüksek; ortalama trombosit say›s› ise
düflük idi (p<0.05). Ölen NEK olgular›nda yaflayan-
lara göre ortalama lökosit say›s›, lökositoz veya lö-
kopeni ve trombositopeni görülme oranlar› yüksek;
ortalama nötrofil ve trombosit say›lar› ise düflük idi
(p<0.05). AFR pozitifli¤i ve d›flk›da gizli kan görül-
me oranlar› ölen olgularda yaflayanlara göre daha
yüksekti (p<0.05). Ayr›ca pnömoperitoneum d›fl›n-
daki radyolojik bulgular›n ölen olgularda görülme
s›kl›klar› yaflayanlardan anlaml› derecede yüksek

bulundu (p<0.05) (Tablo V).

Destek tedavisi ve mekanik solunum deste¤i uygu-
lanma oranlar› 1500 g+/32hØ NEK olgular›nda daha
büyük olanlardan,ölenlerde yaflayanlardan daha
yüksekti (p<0.05). Cerrahi tedavi endikasyonu 24
olguya konmufl olup bunlar›n yaln›z üçüne cerrahi
tedavi uygulanabildi; bunlardan 15’ine mekanik sol-
unum deste¤i almakta olduklar› için ameliyat yerine
periton drenaj› uygulanabildi. Di¤er olgular ise mü-
dahale edilemeden öldü. Cerrahi tedavi uygulanan
olgulardan biri (% 33) ve periton drenaj› yap›lan

TTaabblloo VV.. OOllgguullaarr››mm››zz››nn llaabboorraattuuvvaarr bbuullgguullaarr››..

LLaabboorraattuuaarr BBuullgguullaarr››

Pozitif kan kültürü
Lökosit say›s› (x103/µl)**
Lökosit 20x103≠-5x103/µlØ
Nötrofil say›s› (x103/µl)**
Trombosit say›s› (x103/µl)
Trombosit <100x103/µl
AFR pozitifli¤i
D›flk›da gizli kan

Radyolojik bulgular
Ba¤›rsak cidar› ödemi
Genifl ve basit ans
Pnömatozis intestinalis
Pnömoperitoneum

TTüümm OOllgguullaarr
((nn==6622))

24
14.6±13.2

14
7.5±5.4
143±147

26
23
46

59
24
24
2

11550000gg++//3322hhØ
((nn==3333))

14
13.5±10.4†

9a

8.3±6.8†

131±121†

11†

13
25

32
13
14
2

11550000gg++//3322hh≠
((nn==2299))

10
10.7±5.2†

5†

6.7±3.4†

141±112†

15†

10
21

27
11
10
-

ÖÖlleenn
((nn==2222))

14d
11.0±9.6

8d
6.8±6.3d
87±79d

16d
10d
17

22d
10d
18d
2

YYaaflflaayyaann
((nn==4400))

10d
12.8±7.8

6d
8.0±5.1d
168±123d

10d
13d
29

37d
14d
6d
-

AFR: Akut faz reaktanlar›, *Rakamlar özelli¤in görüldü¤ü olgu say›s›n› ifade eder, ** Ortalama±SD, †,dGruplar›n kendi içinde ayn› para-
metrelerin görülme yüzdesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›¤›n› gösterir.

TTaabblloo VVII.. NNEEKK oollgguullaarr››nn››nn tteeddaavviilleerrii,, eevvrreelleerrii,, ssüürreelleerrii vvee mmoorrttaalliittee oorraannllaarr››..**

Destek tedavileri
IVIG
IgM-IVIG
G-CSF
Herhangi biri

Mekanik solun. dest.
Cerrahi tedavi
NEK evresi

Evre-I
Evre-II
Evre-III

NEK iyileflme süresi**
Ölüm nedeni

Yaln›z NEK
NEK+di¤er
NEK etkili
Di¤er

Toplam

TTüümm OOllgguullaarr
((nn==6622))

47
30
30
52
25
3

28
30
4

15.1±9.3

1
9
10
12

22

11550000gg++//3322hhØ
((nn==3333))

27†

19†

20†

30†

15†

2

11†

19†

3†

17.1±12.4†

1
5
6
7

13

11550000gg++//3322hh≠
((nn==2299))

20†

11†

10†

22†

10†

1

17†

11†

1†

13.8±6.7†

0
4
4
5

9

ÖÖlleenn
((nn==2222))

19d
12
17d
21d
17d
2

6d
13d
3d
-

-
-
-
-

-

YYaaflflaayyaann
((nn==4400))

28d
18
13d
31d
8d
1

22d
17d
1d
-

-
-
-
-

-

*Rakamlar özelli¤in görüldü¤ü olgu say›s›n› ifade eder, **Ortalama±SD, †,dGruplar›n kendi içinde ayn› parametrelerin görülme yüzdesi
aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›¤›n› gösterir.
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olgulardan üçü (% 20) yaflad›, di¤erleri ise öldü.
1500 g+/32hØ olgularda daha büyüklere ve ölen-
lerde yaflayanlara göre evre-I NEK daha az, evre-II
NEK ise daha fazla gözlendi. Ayr›ca evre-III NEK
görülme oran› ölenlerde yaflayanlardan yüksek idi
(p<0.05). Ortalama NEK iyileflme süresi 1500
g+/32hØ bebeklerde daha büyüklerden anlaml› dere-
cede yüksekti (p<0.05).

Toplam mortalite oran› % 35.5 olup (n=22) bu olgu-
lar›n % 27’si (n=6) evre-l, % 59’u (n=13) evre-II ve
% 14’ü (n=3) evre-III NEK’li idi. Tüm evre-I
NEK’li olgular›n % 21’i, evre-II NEK’li olgular›n
% 43’ü ve evre-III NEK’li olgular›n % 75’i  kaybe-
dildi. 

Do¤um a¤›rl›¤› ile NEK özellikleri aras›nda anlaml›
korelasyon belirlenemezken; GY-ilk EBZ, GY-risk
faktör say›s›, GY-klinik bulgu say›s› aras›nda
anlaml› derecede negatif (r>0.5, p<0.05); GY-NEK
bafllama yafl›, GY-NEK süresi aras›nda ise anlaml›
derecede olmayan negatif korelasyon belirlendi
(r<0.5, p>0.05) (Tablo VI).

Tart›flma

1960’lardan beri NEK ile ilgili karfl›laflt›rmal› bir
çok çal›flmada klinik ve radyolojik bulgular›n belir-
lenmifl olmas›na karfl›n; NEK’in etyolojisi, önlen-
mesi, erken tan›s› ve tedavisi ile ilgili çal›flmalar
halen sürmektedir (16,21).

NEK s›kl›¤› YYB ünitelerinde izlenen tüm hastalar-
da % 1-5 (6,16) ve pretermlerde % 5-13 (3,13) olarak
bildirilmifl olup, çal›flmam›zda preterm bebeklerdeki
NEK s›kl›¤› bu oranlara benzer, tüm bebeklerdeki
s›kl›k ise biraz yüksektir. Literatürde NEK olgular›-
n›n GY ortalamas› 30 - 31.2 hafta, preterm/term oran› 9/1
(3,6,25) ve 32 haftadan küçük olma oran› % 59
olarak belirlenmifltir (3,6,14,16,25). Çal›flmam›zda bu
veriler s›ras› ile 32.9 hafta, 5.7/1 ve % 32 idi. Pre-
termlerde NEK’in s›k görülme nedenlerinin; mide
asit sekresyonu, proteolitik enzim aktivitesi, sekre-
tuar IgA ve ba¤›rsak motilitesinin zay›f ve mukoza
geçirgenli¤inin fazla olmas› oldu¤u düflünülmekte-
dir (18).

Literatürde NEK olgular›n›n ortalama do¤um a¤›rl›-
¤› 1418 gram ve bebeklerin 1500 gramdan küçük ol-

ma oran› % 51 iken (2,14), olgular›m›zda bu de¤erler
daha düflük, SGA bebek oran› ise literatürde bildiri-
lenden (% 27) yüksek idi (14). Olgular›m›zda oldu¤u
gibi NEK’in k›z bebeklerde erkeklerden daha az
görüldü¤ü ve bunun hormonlar›n ba¤›rsak olgunlafl-
mas›na etkisi ile aç›klanabilece¤i bildirilmifltir (19).

Preterm bebeklerin daha geç beslenmeye bafllanma-
s› ve NEK riskinin daha uzun süre devam etmesi ne-
deniyle ortalama NEK bafllama yafl›n›n 11-19 gün
oldu¤u ve GY ile negatif korelasyon gösterdi¤i
bildirilmifltir (2,15,16,19). Olgular›m›zda NEK baflla-
ma yafl› daha düflüktü ve NEK bafllama yafl› ile GY
aras›nda anlaml› olmayan negatif korelasyon belir-
lendi.

Beslenme ile NEK aras›ndaki iliflki en çok araflt›r›-
lan konulardan biri olmas›na karfl›n, bu alanda halen
tart›flmalar vard›r. Baz› araflt›rmac›lar geç beslenme
ve besin miktar›n› yavafl art›rman›n NEK riskini
azaltt›¤›n›, baz›lar› ise bu uygulaman›n ba¤›rsak
olgunlaflmas›n› ve NEK geliflimini geciktirdi¤ini,
ama s›kl›¤›n› azaltmad›¤›n› öne sürmektedir (4,12).
NEK öncesi enteral beslenme oran› term bebeklerde
% 90-100, preterm bebeklerde % 81; ilk EBZ 30
hafta alt› bebeklerde 4.7 gün ve 30-36 hafta aras›
bebeklerde 3.1 gün olarak bildirilmektedir (2,5,9,11,13).
Serimizde 32 haftadan küçük bebeklerde NEK
öncesi beslenme oran› % 61, daha büyük bebeklerde
ise % 97 idi.

NEK geliflimini etkileyen faktörlerden biri de bebe-
¤e verilen besindir. Enfeksiyondan koruyucu özel-
li¤inden dolay› anne sütü ile beslenmenin NEK olu-
flumunu azaltabilece¤ini bildiren bir çok çal›flman›n
yan›nda; pastörize veya donmufl formlar›nda daha
fazla olmak üzere anne sütü ile beslenmenin NEK
geliflimine neden olabilece¤i de öne sürülmektedir
(13). Genelde NEK olgular›nda NEK öncesi mama
ile beslenmifl olma oran›n›n anne sütüne göre daha
yüksek olarak bildirilmesine karfl›n, olgular›m›zda
anne sütü ile beslenme oran› daha yüksek bulun-
mufltur. Ancak ölen NEK olgular›m›zda, NEK önce-
si anne sütü ile beslenmifl olma oran›n›n yaflayanlara
göre daha az s›kl›kta olmas› dikkat çekicidir. Bu
bulgu anne sütü alanlarda NEK geliflse bile düflük
evre ve düflük mortalite ile sonuçlanaca¤› fleklinde
yorumlanabilir.
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Literatürdeki NEK risk faktörleri ile çal›flmam›zda
belirlenen risk faktörlerinin benzer olmas›na karfl›n,
olgular›m›zda RDS, erken membran y›rt›lmas› ve
PDA gibi risk faktörlerinin görülme oranlar› daha
düflük; özellikle do¤um a¤›rl›¤› veya gestasyon yafl›
küçük ve/veya ölen NEK olgular›m›zda ise perinatal
asfiksi, oksijen tedavisi, sepsis ve asidoz gibi risk
faktörlerinin görülme oranlar› ise daha yüksektir
(2,11,13,14,19). Ayr›ca ölen NEK olgular›m›zda pre-
matürite, perinatal asfiksi, sepsis, oksijen tedavisi,
göbek veni kateterizasyonu, hipotermi, hipoal-
büminemi ve hipotansiyon gibi risk faktörlerinin
yaflayanlara göre daha s›k görülmesi ve 1500
g+/32hØ NEK olgular›nda daha büyüklere göre,
ölen NEK olgular›nda yaflayanlara göre daha fazla
say›da risk faktörünün bulunmas› dikkat çekici bul-
gulard›r.

AFR’nin NEK olgular›ndaki tan› de¤eri veya poziti-
fli¤i ile ilgili çok az say›da veri vard›r. NEK olgu-
lar›n›n tümünde CRP pozitifli¤i ve % 63’ünde
lökopeni veya lökositoz saptand›¤› bildirilmifltir (16).
Olgular›m›zda üçlü AFR testinin pozitiflik oran› %
39, lökopeni veya lökositoz oran› % 23 olup; bu ol-
gular›n büyük k›sm› sepsisli olan NEK olgular›yd›.
Ölen NEK olgular›m›zda nötropeni veya lökopeni
oranlar› yaflayanlara göre daha yüksek, nötrofil ve
lökosit say›lar› ise daha düflüktü. Bu bulgular AFR
testinin enfeksiyonlu olan NEK olgular› için duyarl›
ve özgün bir test oldu¤unu, di¤er NEK olgular› için
tan›sal bir de¤er tafl›mad›¤›n›; nötrofil ve lökosit sa-
y›lar›n›n mortalite ile ters iliflkili oldu¤unu düflün-
dürmektedir.

NEK’te trombosit say›s›n›n 100.000’in alt›nda olma
oran›n›n 30 haftadan küçük bebeklerde % 53, daha
büyük bebeklerde % 33 olarak bildirilmesine karfl›n,
serimizdeki 1500 g+/32hØ NEK olgular›nda trom-
bositopeni s›kl›¤›n›n daha düflük, ölen olgula-
r›m›zda ise daha yüksek oluflu, trombositopeninin
tan›sal de¤eri yan›nda prognostik de¤er tafl›d›¤›n›
düflündürmektedir (3).

Olgular›m›zda s›kl›¤›n›n yüksek olmas›ndan çok
(7,11,18), makroskopik kanaman›n ölen olgularda s›k
görülmesi dikkat çekicidir. NEK’in radyolojik bul-
gular›ndan biri olan pnömatozis intestinalisin olgu-
lar›m›zdaki görülme s›kl›¤› % 39 olmas›na karfl›n,
bu bulgunun görülme s›kl›¤› Stoll ve ark. taraf›ndan

% 92, Grosfeld ve ark.(7) taraf›ndan ise % 67 olarak
bildirilmifltir (7,17). Bu fark›n NEK evrelerinin farkl›
oluflu ile aç›klanabilece¤i düflünülmektedir. Ölen
NEK olgular›m›zda radyolojik bulgular›n pozitiflik
oranlar›n›n yaflayanlara göre daha yüksek olmas›
radyolojik bulgular›n da prognostik önemi oldu¤unu
düflündürmektedir.

Evre-III NEK’li 4 olgu ile Evre-II NEK’li 20 olguya
cerrahi tedavi endikasyonu konmufl olmas›na karfl›n;
yaln›z 3 olguya ameliyat ve 15 olguya periton
drenaj› uygulanabildi, di¤erleri giriflim yap›lamadan
kaybedildi. Ameliyat edilenlerde yaflam oran› liter-
atürde % 22-53 olup; serimizde cerrahi tedavi uygu-
lananlar›n % 33’ü, drenaj uygulananlar›n ise %
20’si yaflad› (2,9). Yaflayan olgular›m›zdan 1500
g+/32hØ olanlar›n NEK iyileflme sürelerinin daha
büyük olanlara göre yüksek olmas›, bu bebeklerin
NEK evrelerinin daha yüksek ve klinik durumlar›-
n›n daha kötü olmas› ile aç›klanabilir.

NEK olgular›nda mortaliteyi etkileyen en önemli
faktörler do¤um a¤›rl›¤›, gestasyonel yafl ve NEK
evresidir. Olgular›m›zda toplam mortalite % 16,
1500 gramdan küçük ve/veya preterm olanlarda %
18, evre-II NEK’lilerde % 43 ve evre-III NEK’liler-
de % 75 olup; bu rakamlar literatürdeki verilerle
uyumludur (2,6,9,11,15,16).

Sonuç olarak, anne sütü ile beslenen bebeklerde NEK
geliflse bile evresi ve mortalitesi düflük olaca¤›ndan
anne sütünün özendirilmesi gerekti¤i kan›s›nday›z.
Ço¤u önlenebilir olan risk faktörlerinin herhangi bir
olguda say›ca fazla bulunmas› NEK’in mortalitesini
artt›rabilmektedir. AFR’nin özellikle sepsisli NEK
olgular›nda tan›sal de¤er tafl›d›¤› ve destek tedavi-
lerinin mortaliteyi azaltabilece¤i düflüncesindeyiz.
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