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OZET

Giris: Bu calismanin amaci yenidogan yogun bakim {initesinde nekrotizan enterokolit
(NEK) ile izlenmis olan prematiire bebeklerin karakteristik ozellikleriyle kisa ve uzun
ddnem sonuclarinin degerlendiriimesidir.

Gerec ve Yontem: Calismaya Ocak 2005 ile Aralik 2009 yillari arasinda yenidogan yogun
bakim {initemizde yatarak takip edilen gestasyon yagsi <34 hafta olan ve NEK tanisi alan
50 prematiire bebek alindi ve bu bebeklerin karakteristik 6zellikleri, klinik ve laboratuvar
bulgulari ve prognozlar degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan prematiire bebeklerin 15'inde (%30) evre 1, 21 (%42)
tanesinde evre 2 ve 14 (%28) tanesinde evre 3 NEK mevcuttu. NEK insidansi %7,5 (50/658)
idi. NEK gelisen bebeklerin ortalama gestasyon yaslarinin ve dogum agirliklarinin,
sirasiyla 29+2,2 hafta ve 1142+300 gram oldugu goriildii. Ortalama NEK baslangic zamani
18,548,1 giin idi. Olgularin %64 {inde hipoksik dogum dykiisiiniin oldugu saptandi ve anne
siitii ile beslenme orani %54 olarak bulundu. NEK'li olgularin %36'sinda kan kiiltiiriinde
tireme tespit edildi. Evre 3 NEK olan 8 olguda cerrahi tedavi uygulanirken diger olgular
medikal tedaviye cevap verdi. Mortalite orani %12 olarak bulundu ve yasayan bebeklerde
kisa ve uzun dénem en sik sorunlarin sirasi ile beslenme problemleri ve malabsorbsiyon
oldugu gorild.

Sonug: NEK prematiire bebeklerde goriilen en ciddi sorunlardan biridir. Yenidogan
yogun bakimindaki gelismelerle mortalitesi ve sikligi azaltilabilmistir. Etyolojide yer alan
en 6nemli faktorler prematiirite, hipoksi ve enteral beslenmedir. (Giincel Pediatri 2010;
8: 56-62)

Anahtar kelimeler: Prematiirite, nekrotizan enterokolit, prognoz

SUMMARY

Introduction: The aim of this study was to evaluate the characteristic features and both
early and late term prognosis of premature infants who were followed-up with NEC in
the neonatal intensive care unit.

Materials and Method: A total of 50 premature infants less than 34 gestational weeks
with NEC between January 2005 and December 2009 were included to this study and the
characteristic features, clinical and laboratory findings, and prognosis of these infants
were evaluated.

Results: In this study, 15 infants (30%) had stage 1, 21 infants (42%) had stage 2 and 14
infants (28%) had stage 3 NEC. The incidence of NEC was 7.5% (20/568). The mean
gestational age and hirth weight of infants who developed NEC were 29+2.2 weeks and
1142+300 grams, respectively. The mean onset of NEC was 18.5+8.1 days. There was
hypoxic birth history in 64% of infants and the ratio of breastfed infants was 54%. There
was a positive blood culture in 36% of infants with NEC. Surgery was performed in 8
infants with stage 3 NEC, whereas the other infants responded well to medical
treatment. The mortality rate was 12% and feeding problems and malabsorption were
found to be the most common early and late term problems in infants who survived.
Conclusions: NEC is one of the serious problems in premature infants. The mortality and
frequency of NEC was decreased with the improvements in the Neonatal Intensive Care.
The most important etiological factors were prematurity, hypoxia and enteral feeding.
(Journal of Current Pediatrics 2010; 8: 56-62)
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Giris

Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidogan doneminde
en sik goriilen, barsaklarin kismi veya tam iskemisi ile
karakterize gastrointestinal bir hastaliktir (1,2). Yenidogan
yogun bakimindaki tiim gelismelere ragmen neonatal
donemin hala en 6nemli mortalite ve morbidite nedeni
olmaya devam etmekte ve Amerika Birlesik Devletleri'nde
her yil 1000, Ingiltere’de her yil 100 bebegin NEK nedeniyle
kaybedildigi bildirilmektedir (3,4).

Yenidogan yogdun bakim {initelerinde izlenen bebeklerin
yaklasik %1-10'unda gelismektedir. Esas olarak prematiire
bebeklerde goriilmekle birlikte, NEK geligsen bebeklerin
%10'unu zamaninda dogdan bebekler olusturmaktadir
(5,6). NEK'in patogenezi tam anlasilamamis olmasina
ragmen prematiirite esas ve en 6nemli risk faktoriidiir.
Hipoksi, mama ile beslenme, sepsis, ve intestinal iskemi,
PDA varli§i, PDA nedeni ile tibbi tedavi uygulanma
(indometazin gibi), diger risk faktdrlerini olusturmaktadir (7).

NEK'in baglica klinik bulgulari abdominal distansiyon,
kusma, gastrik rezidii, gaitada gizli veya masif kan, batinda
gerginlik ve renk dedgisikligi, goriilebilir barsak anslari,
letarji, apne, 1si diizensizlikleri ve agir vakalarda
hipotansiyon, solunum yetmezIigi ve dliimle sonuglanan
hizl klinik kétiilesme seklindedir (3,8).

NEK’li hastalarda laboratuvar bulgulari sepsisi
destekler niteliktedir. Lokosit sayisinda artma ve daha
sikhkla da I6kopeni olabilir. Hastalarin %87'sinde
trombositopeni bulunmaktadir. Bazi hastalarda C-reaktif
protein (CRP) diizeyinde artma gdriilebilir (9,10). Hastalarin
yaklasik %10-30'unda kan veya peritoneal sivida pozitif
kiiltlir tespit edilir. En sik etken olan bakteriler merkezler
arasinda farkliik gostermekle birlikte Escherichia coli,
Klebsiella spp, Enterobakter spp, koagiilaz negatif
stafilokok, Clostridium spp, Pseudomonas aeruginosave
Candida albicanstir (9,11). NEK'li olgularda tani ve takipte
radyolojik bulgular oldukga dnemlidir. Barsak anslarinda
dilatasyon, NEK igin patognomonik olan barsak duvari
icinde gaz gorliniimii (pndmatozis intestinalis), portal
vende gaz ve diafragma altinda serbest hava baglica
radyolojik bulgulari olugturmaktadir (1,2).

Tani klinik ve laboratuvar bulgularina dayanilarak
konulmakta ve modifiye Bell Kriterlerine gére hastalar
evrelerine ayriimaktadir (12).

NEK'in tedavisi cerrahi ve medikal tedavi seklindedir.
NEK'li hastalarda mortalite yiiksektir ve 6zellikle cerrahi
tedavi gerektiren olgularda %60lara varan mortalite
oranlari bildirilmistir. Yasayanlarin %25-35inde ise
barsaklarda daralma gelismektedir ve bu hastalarda
beslenme problemleri, diyare veya barsak obstriiksiyonu
seklinde bulgulara yol acabilmektedir. En sik gecg
komplikasyonlar darlik, fistiil, abse, rekiirren NEK, kisa

barsak sendromu, malabsorbsiyon, kolestaz ve enterokist
gelisimidir (10).

Bu calismada yenidogan yogdun bakim {initemizde
NEK tanisiyla izlenen bebeklerin karakteristik dzellikleri,
risk olusturan faktorler, klinik evreleri, uygulanan tedavi
ve prognozun degerlendiriimesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Calismaya Ocak 2005, Aralik 2009 yillari arasinda
yenidogan yogun bakim {initemizde yatarak takip edilen
gestasyon yagsl <34 hafta olan 658 preterm bebekten
NEK tanisi alan 50 bebek alindi. Major konjenital anomalisi
veya gastrointestinal malformasyonu olan olgular ¢calisma
disi birakildi. Mortalite gelismeyen olgular diizeltilmis 1
yasina kadar takip edildi.

NEK tanisi klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak
konuldu ve hastalar modifiye Bell Kriterlerine gore 3
evreye ayrildi. NEK kuskusu olan tiim olgular 6 saatte bir
seri radyografilerle takip edildi. Abdominal distansiyon,
gastrik rezidii, kusma, kanh digkilama, beslenme intoleransi
gibi bulgular NEK'in klinik bulgular olarak kabul edildi.

Tiim olgularin, gestasyon yasi, dogum agirlig, 1. ve 5.
dakika Apgar skorlari ve dogum sekli gibi karakteristik
ozellikleri ve maternal dzellikleri (yas, gebelikte hastalik)
kaydedildi. NEK baslangic zamani, siiresi ve beslenme
bicimi degerlendirildi.

Laboratuvar incelemelerinde hematolojik parametreler,
kan kiiltiiri ve akut faz reaktanlari kullanildi. Hematolojik
parametreler Manroe ve Rodwell skorlama sistemine
gore degerlendirildi ve Idkopeni [6kosit sayisinin
<5.000/mm3, lokositoz lokosit sayisinin >25,000/mm3,
trombositopeni trombosit sayisinin <150,000/mms3 olmasi
seklinde tanimland.

Kan kiiltlirleri BACTEC yontemi ile BACTEC 9240
cihazi (Becton Dickinson, Germany) ile degerlendirildi.

Akut faz reaktanlari olan CRP ve prokalsitonin (PCT)
immunonephelometrik yontem ile ¢alisildi ve CRP’nin
>0,5 mg/dl ve PCT'nin >0,5 ng/ml olmasi pozitif olarak
kabul edildi.

Tiim olgular kisa ve uzun donem komplikasyonlar
bakimindan degerlendirildi.

|statistiksel incelemede Ki Kare ve Mann Whitney U
testi kullanildi ve p<0,05 olan degerler anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 15 (%30) evre 1, 21 (%42) evre 2 ve 14
(%28) evre 3 olmak iizere toplam 50 NEK tanisi almig
prematiire bebek alindi. NEK insidansi %7,5 (50/658)
olarak bulundu. Olgularin 26°s1 (%52) erkek, 24°ii (%48) kiz
idi. Ortalama gestasyon yaslarina ve dogum agirliklarina
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bakildifinda sirasiyla 29+2,2 hafta ve 1142+300 gram
oldugu goriildii. Ayrica bebeklerin sadece 4'{iniin
gestasyon yasi >32 hafta ve dogum agirhigi >1500 gram idi.
Tiim olgularin 11'inin (%22) gestasyon yasi <28 hafta ve
12'sinin (%24) dogum agirhgn <1000 gram bulundu. Birinci
ve 5. dakika ortalama apgar skorlar degerlendirildiginde,
3,7£1,3 ve 6,2+1,2 oldugu saptandi ve 32 bebegin 5.
dakika apgar skorunun <7 oldugu goriildii (Tablo 1).

Maternal 6zelliklerine bakildiginda annelerin yarisinda
(25/50, %50) preeklampsi oldugu, 9'unda erken membran
rliptiirii, 2 annede koryoamniyonit ve 1 annede gestasyonel
diyabet oldugu saptandi (Tablo 2).

Olgularda NEK baslangic zamani 18,5+8,1 giin olarak
bulundu ve klinik bulgularin 7,0£5,7 giin devam ettigi
saptandi. Hastalarin enteral beslenmeye baglama zamani
ve beslenme tiplerine bakildiinda en erken 36. saat ve
en ge¢ 4. giin beslenmeye bagladiklari ve olgularin
yarisindan fazlasinin anne siitii ile beslendigi goriildii
(Tablo 3).

Abdominal distansiyon hastalarin %60'inda ilk klinik
bulgu idi ve bunu gastrik rezidii, apne ve kusmanin
takip ettigi goriildi. Baslangic laboratuvar bulgulan
degerlendirildiginde olgularin yarisinda trombositopeni
oldugdu, Iokositoz %12 oraninda goriiliirken, lokopeninin
%24 oraninda goriildiigii ve akut faz reaktanlari olan
CRP ve PCT degerlerinin sirasiyla %96 ve %94 oranlarinda
yiiksek diizeyde oldugu saptandi (Tablo 4).

NEK'li olgularin %36'sinda kan kiiltiiriinde iireme
oldugu goriildi. En sik etken mikroorganizmalari ise basta
Pseudomonas spp. olmak iizere %26 oraniyla gram
negatif bakteriler olugturmakta idi (Tablo 5).

NEK'li olgularin 3'inde (%6) acik cerrahi, 5’inde (%10)
peritoneal drenaj olmak iizere toplam 8 olguda (%16)
cerrahi tedavi uygulanirken diger olgularda sadece
medikal tedavi uygulandi. Hastalarin %12'sinde (6/50)
erken donemde mortalite gelistigi goriildii ve bu hastalarin
tamami evre 3 NEK grubunda yer almakta idi.

Kisa dénem en onemli komplikasyonu beslenme
problemleri olusturmakta idi (11/50, %22). Uzun donemde
ise malabsorbsiyonun (%18) en sik komplikasyon oldugu
gorildi. Diizeltilmig 1 yaslarindaki agirhk, boy ve bas
cevresi persentilleri degerlendirildiginde 9 olgunun agirlik,
8 olgunun boy ve 3 olgunun bas ¢evresinin 3 persentilin
altinda oldugu saptand.

Hicbir hastada darlik, fistiil ve tekrarlayan NEK gibi
diger onemli komplikasyonlar gézlenmedi.

NEK evrelerine gore olgular degerlendirildiginde
gestasyonel yas ve dogum agirhginin ii¢ grupta benzer
oldugu saptandi. Evre 3 NEK olan olgularda evre 1 ve 2
olgulara gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
oranlarda trombositopeni oldugu goriildii. Ayrica evre 3
NEK olan 14 hastanin %64,2'sinde, evre 2 NEK olan
hastalarin %33'linde kan kiiltiirinde ireme saptanirken
evre 1 NEK grubunda %13 oraninda kan kiiltiirii pozitifligi
oldugu goriildii. Evre 2 ve 3'te evre 1'e gore yiiksek olan
kan kiiltlirli ireme oranlari istatistiksel olarak da anlaml

Tablo 1. Karakteristik ozellikler bulundu (Tablo 6).
Gestasyonel yas (hafta), ort+SD 29+2,2
Dogum agirhr (gram), ort+SD 1142+300 Tablo 3. NEK ve beslenme bicimi
Erkek cinsiyet, n (%) 26 (52) Beslenme Bigimi n (%)
Sezeryan dogum, n (%) 28 (56) Anne siitii 27 (54)
SGA, n (%) 9(18) Formula 10 (20)
Apgar' skor, ort+SD 37£1,3 Anne siitii+formula 13 (26)
Apgar? skor, ort+SD 6,2+1,2
Cogul gebelik, n (%) 1(22) Tablo 4. NEK baslangic donemindeki klinik ve laboratuvar bulgulan
invitro fertilizasyon, n (%) 11(22) Klinik bulgular n (%)
Antenatal steroid uygulamasi, n (%) 28 (56) Abdominal distansiyon 30 (60)
ort+SD= ortalamazstandart deviasyon Gastrik rezidi 15 (30)
Apne 10 (20)
Tablo 2. Maternal ozellikler Kusma 6(12)
Anne yasl, ort=SD 25+3,5 Laboratuvar bulgular
Multiparite, n (%) 15 (30) Beyaz kiire sayisi (mm3), ort+SD 10,604+7887
Preeklampsi, n (%) 25 (50) Lokositoz (>20,000/mm3), n(%) 6(12)
Maternal enfeksiyon, n (%) 4(8) Lékopeni (<5000/mm3), n(%) 12 (24)
Erken membran riiptiirdi, n (%) 9(18) Trombosit sayist (mm3), ortzSD 172,000+1,333
Koryoamniyonit, n (%) 2(4) Trombositopeni (<150,000 mm3), n(%) 25 (50)
Diyabet, n (%) 1(2) C-reaktif protein (mg/dL), ort=SD 6,4+6,2
ort=SD= ortalamazstandart deviasyon ort=SD= ortalamazstandart deviasyon
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|lzlemde gelisen beslenme problemleri, malabsorbisyon
ve biiyiime geriligi gibi sorunlar evre 3 NEK grubunda
evre 1ve 2 NEK olgulara gore istatistiksel anlamli diizeyde
daha yiiksek saptandi. Evre 1 ve 2 NEK olan olgularin
hichirinde mortalite gézlenmezken evre 3 NEK olgularin
%63'tinde mortalite saptandi (Tablo 6).

Tartisma

NEK yenidogan déneminde gdriilen mortalite ve
morbiditesi yiiksek olan en 6nemli gastrointestinal
problemlerin basinda gelmektedir (13). Yenidogan yogun
bakim {initelerinde izlenen bebeklerin yaklasik %10°unda
goriildiigii ve bu bebeklerin de %90ini preterm bebeklerin
olusturdugu bildirilmistir (14). Mortalitesi %10-50 arasinda
degismekle birlikte son yillarda erken tani, ciddi tedavi
ve takip ile birlikte bu rakamlarin %28'lere indirilebildigini

Tablo 5. NEK'li olgulardaki etken mikro organizmalarin dagilim

Etken mikroorganizma n (%)
Ureme yok 32/50 (64)
Ureme var 18/50 (36)
Gram pozitif bakteriler, n=2 (%4)

Staphylococcus aureus 1/18 (5,5)
Enterococcus spp. 1/18 (5,5)
Gram negatif bakteriler, n=13 (%26)

Pseudomonas spp. 7/18 (39)
Klebsiella spp. 4/18 (22)
Escherichia coli 1/18(5,5)
Serratia spp. 1/18 (5,5)
Funguslar, n=3 (%6)

Candida parapsilosis 2/18 (11)
Candida albicans 1/18 (5,5)

bildiren merkezler bulunmaktadir (1,15). Bu retrospektif
calismada NEK tanisi ile takip edilmis olan 50 preterm
bebegin ozellikleriyle kisa ve uzun doénem sonuglar
degderlendirilmigtir.

Calismamizda NEK sikhgi %7,5 oraninda bulundu.
Calisma grubumuzu olusturan olgularin ortalama
gestasyonel yasl 29+2,2 hafta ve dogum agirliklan
1142+300 gram olarak bulundu ve bu olgularin %92’sinin
<32 hafta ve <1500 gr oldugu goriildii. NEK evrelerine g
ore olgular degerlendirildiinde de gestasyonel yas ve
dogum agirhginin lic grupta benzer oldugu saptandi.
NEK sikliginin gestasyonel yas ve dogum agirlig
kiiciildiikgce arttigi bildiriimektedir. Wilson ve arkadaslari
(15) 148 NEK'li hastay degerlendirmisler ve en yiiksek
oranlarin 1000 gramin altindaki bebeklerde oldugunu
gormislerdir (%42). Dogum agirhg 1000-1500 gram
arasindaki bebeklerde %39,0, 1501-2000 arasindaki
grupta %3,8, 2500 gramin iistiindeki bebeklerde ise
%0,11 oraninda NEK saptamiglardir. Arnold ve ark. (13)
yaptigi ve NEK tanisi almig 128 prematiire bebedgi
degerlendirdikleri calismalarinda olgularin ortalama
gestasyon yasini 32 hafta ve ortalama dogum agirhigini
1466 gr olarak bulmuslardir.

Cinsiyet ile NEK insidansi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamigtir. Her iki cinste de egit oranda goriilmektedir.
Abdullah ve ark.'in (16) yaptiklar ve 20,822 NEK olgusunu
iceren calismada erkek cinsiyet %54,5, kiz cinsiyet
%45,5 oraninda bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
literatiirle uyumlu sekilde erkek, kiz cinsiyet dagilimi
sirasiyla %52 ve %48 olarak saptanmistir.

NEK'in etyopatogenezi tam aydinlatilamamig olmakla
birlikte hipoksinin tetigi ¢ceken en dnemli faktdrlerden
biri oldugu dne siiriilmektedir. Hipoksi, buna bagl gelisen
barsak iskemisi, iskemiye ikincil reperfiizyon ve bu sirada

Tablo 6. NEK evrelerine gire olgularin degerlendirilmesi

EVRE 1 NEK n=15 EVRE 2 NEK n=21 EVRE 3 NEK n=14 p

Gestasyonel yas (hafta), ort+SD 29,6+2,6 29,2+1,6 29,0+2,7 >0,05
Dogum agirhg (gram), ortSD 1279+328 1082+183 1085+376 >0,05
Maternal preeklampsi, n (%) 6 (40) 10 (47,6) 9 (64) >0,05
Anne siitii ile beslenme, n (%) 3(20) 4(19) 2 (14) >0,05
Trombositopeni, n (%) 1(6) 13 (62) 11 (78,5) 0,02a, 0,01b>0,05¢
Kan kiiltiiriinde tireme, n (%) 2(13) 7(33) 9(64,2) 0,03a, 0,01b, 0,04c
Beslenme problemi, n (%) 0 4(19) 7 (50) 0,03c
Malabsorbisyon geligimi, n (%) 0 2(9,5) 7 (50) 0,04c
Biiytime geriligi, n (%) 0 2(9,5) 7(50) 0,04¢c
Mortalite, n (%) 0(0) 0(0) 6 (43) -

a: Evre 1 ve evre 2 NEK grubu arasindaki karsilagtirma
b: Evre 1 ve evre 3 NEK grubu arasindaki karsilagtirma
c: Evre 2 ve evre 3 NEK grubu arasindaki karsilastirma
ort+SD= ortalamasstandart deviasyon
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salinan tiimor nekrotizan faktor-alfa (TNF-alfa), trombosit
aktive edici faktor (PAF) gibi mediat6rlerin intestinal
mukozal hasar arttirmasi sonucu {ilserasyon ve nekrozun
gelistigi disiiniilmektedir (17,18). Bizim calismamizda
NEK saptanan olgularin 1. ve 5. dakika ortalama Apgar
skorlar sirasiyla 3,7+1,3 ve 6,2+1,2 olarak bulundu ve 46
olgunun (%92) 5.dakika Apgar skoru <7 idi.

Calisma grubumuzu olusturan olgularda NEK baslangic
zamanina bakildiginda 18,5+¢8,1 giin oldugu goriildii.
Preterm bebeklerde NEK'in siklikla 2. haftada gelistigi
bildirilmigtir (1). Stoll ve arkadaslari (19) ¢alismalarinda
hastaligin baslangic zamanini calismamizla benzer sekilde
ortalama 20,2 giin olarak saptamiglardir. NEK'li olgularimizin
enteral beslenmeye en erken 36. saat ve en geg 4. giin
basladiklari ve olgularin %54'liniin sadece anne siit,
%20’sinin formula ve %36'sinin anne siitii+formula ile
beslendigi goriildii. NEK gelisen bebeklerin %90-95'inde
enteral beslenmenin major rol oynadigi 6ne siiriilmistir
(20). Anne siitii ile beslenmenin NEK riskini azalttig
gosterilmistir (21,22). Ayrica ne ile beslenildigi kadar
beslenme zamaninin da NEK geligsiminde dnemli oldugu
bilinmektedir (23). Gézlemsel calismalarda cok diisiik
dogum agirhkh (CDDA) bebeklerde postnatal 5-7 giin
gibi olan ge¢ beslenme rejimlerinin  NEK sikhgini
azalttigi gosterilmistir (24). Ancak beslenmenin gecikmesi
CDDA olan bebeklerde gastrointestinal motilitenin ve
hormonal sekresyonun gecikmesine ve gastrointestinal
adaptasyonun bozulmasina yol actigi, ayrica bu durumun
indirekt hiperbiliiribinemi, hepatik enzim maturasyonunda
gecikme gibi ek sorunlara neden oldugu bildirilmigtir
(25,26). Bu nedenle prematiire ve CDDA bebeklerde
erken trofik besleme denilen postnatal birkag giin icinde
kiiciik miktarlarda beslenme dnerilmektedir ve erken
trofik beslenmenin NEK gelisimi iizerine olumsuz bir
etkisi gosteriimemigtir (27,28). Calisma grubumuzdaki
olgularin tamami erken trofik beslenme protokiiliine
gore beslenmis ve ortalama beslenmeye baslangi¢
zamani 36 saat olarak bulunmustur. Ancak olgularin
yariya yakininin formula ile beslenmis olmasi ve eslik
eden hipoksik dogum dykiilerinin NEK gelisiminde etken
oldugu diigiintilmistiir.

NEK'li bebekler genellikle 6zgiil gastrointestinal
semptomlara sahiptir. En sik bulgular abdominal distansiyon
(%70-90), beslenme intoleransi ve gastrik rezidiilerin
artmasi, safrali kusma (>%70), kanh gaita (%25-63),
gastrointestinal gizli kanama (%22-59) ve nadiren ishaldir
(%4-26) (10). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
en sik baslangic semptomunun %60 oraninda abdominal
distansiyon oldugu goriilmustiir.

Calismamizda CRP, PCT gibi akut faz rektanlarinin
NEK'in baglangi¢ doneminde sirasiyla %96 ve %94 gibi
yliksek oranlarda pozitif oldugu gériilmiistiir. Ancak NEK
erken tanisinda CRP ve PCT degerlerini arastiran sinirl
sayida calisma bulunmakta ve bu calismalarda
calismamizla benzer sekilde NEK'in erken déneminde
akut faz reaktanlarinda artis oldugu saptanmigtir (29-33).
Ayrica, olgularin %50'sinde NEK baslangi¢ aninda
trombositopeni saptanmistir. Acunas ve ark. (34), 41
NEK'li prematiire bebegi degerlendirdikleri calismalarinda
evre Il NEK vakalarinda trombositopeni oldugunu ve
NEK'in siddeti ile trombositopeni arasinda iligki oldugunu
belirtmiglerdir (34).

NEK'li olgularin %10-30'unda kan veya peritoneal
sivida, basta gram negatif bakteriler olmak {izere pozitif
kiiltlir tespit edildigi bildirilmigtir. Sorumlu bakteriler yillar
ve merkezler arasinda farklihk géstermesine ragmen, en
sik saptanan etkenler, E. coli, Klebsiella spp, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobakter spp, koagiilaz negatif stafilokok,
Clostridium spp, ve Candida albicanstir (10). Calismamizda
NEK'li olgularin %36'sinda kan kiiltiirinde ireme oldugu
goriilmiis ve en sik etken mikroorganizmalari ise basta
Pseudomonas spp. olmak {izere %26 oraniyla gram negatif
bakterilerin olusturdugu ve evre 3 NEK olan olgularda,
evre 1 ve 2 olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oranda kan Kkiiltiiriinde iireme
oldugu goriilmistiir.

NEK'li olgularin 3'iinde (%6) acik cerrahi, 5’inde (%10)
peritoneal drenaj olmak iizere toplam 8 olguda (%16)
cerrahi tedavi uygulanirken diger olgularda sadece
medikal tedavi uygulandi. Hastalarin %12'sinde (6/50)
erken donemde mortalite gelistigi goriildii ve bu hastalarin
tamami evre 3 NEK grubunda yer almakta idi. NEK'te
mortalite %10-50 arasinda degismekle birlikte son yillarda
erken tani, ciddi takip ve tedavi ile bu rakamin %28-30'lara
indirilebildigini belirten merkezler de vardir (13,14).
Bizim calisma grubumuzda mortalite orani literatiire gore
oldukca diisiik bulunmugtur. Ayrica gebelik yasi
kiiclildiikge mortalitenin arttigi bildirilmekte, cerrahi tedavi
uygulanan olgularda ise mortalitenin %60lara yiikseldigi
belirtiimektedir (1). Bizim olgularimizda evre 1 ve evre 2
olan hichir olguda mortalite saptanmamig, evre 3 olan
grupta genel mortalite orani %43, cerrahi uygulananlarda
ise %37,5 olarak bulunmustur.

NEK'li olgulanimizda kisa dénem dnemli komplikasyonu
beslenme problemleri (11/50, %22) olusturmakta idi.
Uzun donemde ise malabsorbsiyonun (%18) en sik
komplikasyon oldugu goriildii. Cerrahi veya medikal
tedaviden sonra yasayanlarin %25-35'inde barsaklarda
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darlk gelistigi bildirilmekte ve bunun perfore olmayan
barsak bolgesinde skar gelisimi nedeniyle olustugu
one siiriilmektedir. Cogunlukla akut donemde semptomatik
olmasina ragmen bazi darliklar 6 ay gibi uzun bir siire
semptom vermeyebilir. Bu hastalarda beslenme problemleri,
diyare veya barsak obstriiksiyonu seklinde bulgulara yol
acabilmektedir (4). Ancak bizim olgularimizin hig birinde
kisa ve uzun dénemde darlik saptanmamistir. CDDA olan
bebeklerde enteral beslenmenin gecikmesi veya ara
verilmesinin gastrointestinal motilitenin ve hormonal
sekresyonun inhibisyonuna ve gastrointestinal adaptas-
yonun bozulmasina yol actigi bildirilmistir (25,26,29).
Bizim olgularimizda anatomik bir sorun gelismemis
olmasina ragmen ortaya c¢ikan beslenme problemlerinin
de bu mekanizmayla aciklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica calismamizda malniitrisyon ve biiyiime geriligi
gibi uzun dénem sorunlarin evre 3 NEK olgularinda evre
1 ve 2 NEK olgularina gore istatistiksel anlamli diizeyde
daha yiiksek oranda oldugu saptanmigtir. Bu sonug¢ da
evre 3 NEK gelisen olgularin tedavi siiresinin daha uzun
siirmesi, daha ge¢ enteral beslenmeye baslanabilmis
olmasi nedeniyle gastrointestinal sistemin inhibisyonun
gelismesi hipotezini desteklemektedir.

Sonug olarak NEK prematiire bebeklerde en sik
goriilen ve mortalite ve morbiditesi en yiiksek olan
gastrointestinal problemidir. Yenidogan yogun bakimindaki
gelismeler sonucunda sikhig ve mortalitesi %50lerden
%28-30’lara diisiiriilebilmistir. Ancak halen dnemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. NEK geligimini
onlemek icin ozellikle hipoksik dogum dykiisii olan ve
CDDA olan prematiire bebeklerde enteral beslenme
kiigiik miktarlarda baglanmali, yavas arttinimali ve tim
bebeklerde dncelikli olarak anne siitii mutlaka tercih
edilmelidir. Enteral beslenmeye baslanan bir bebek vital
fonksiyonlar, gastrik rezidii, batin distansiyonu agisindan
yakin takip edilerek vaktinde gerekli dnlemler alinmalidir.
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