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ÖZ

Amaç: Çalışmamızda, yenidoğan yoğun bakım ünitemizde izlenen 32 gebelik haftasından küçük prematü-
re bebeklerde nekrotizan enterokolit (NEK) gelişiminde etkili olan risk faktörlerinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.
Yöntem: Hastanemizde, 32 gebelik haftası altında doğan bebeklerde, NEK gelişimi açısından perinatal 
(maternal hipertansiyon/preeklampsi, antenatal Doppler ultrasonografi anormalliği, intrauterin büyüme 
kısıtlılığı, uzamış/erken membran rüptürü) ve postnatal risk faktörleri değerlendirildi. Bebeğe ait demog-
rafik özellikler ve hastanede izlem süresi, solunum sıkıntısı varlığı, perinatal asfiksi, NEK tanısı almadan 
önce hemodinamik anlamlı patent duktus arteriozus varlığı, inotrop desteği, ventilatör desteği, kafein 
tedavisi, santral kateter varlığı, eritrosit transfüzyonu, kanıtlı/klinik sepsis ve beslenme durumları kayde-
dildi. İstatistiksel değerlendirmede IBM SPSS Statistics 21.0 programı kullanıldı.
Bulgular: Çalışmamıza 85 prematüre bebek alındı. Olguların doğum ağırlıkları ve gebelik haftaları sırasıy-
la 1190 (380-1650) g ve 29 (21-31) hafta bulundu. Olgu grubumuzda NEK sıklığı %11.7 (n: 10) saptandı. 
Nekrotizan enterokolit gelişen olguların doğum ağırlığı ve gebelik haftası NEK gelişmeyen olgulara göre 
anlamlı oranda daha düşük bulundu (p:0.005; p:0,035). Nekrotizan enterokolit gelişen olguların beşinde 
(%50), gelişmeyenlerin ise 12 (%16)’sinde Doppler USG anormal saptanmış olup, bu fark anlamlı idi 
(p:0.002). Beş olguya cerrahi laparotomi ve rezeksiyon uygulanırken, bir bebeğe yatak başı “penröz” dren 
takıldı. Bu olguların ortalama doğum ağırlığı ve gebelik haftası cerrahi gerekmeyenlere göre anlamlı ölçü-
de daha düşük saptandı (p:0.015; p:0.042). Bebeklerin %3,5’inde transfüzyon ilişkili NEK saptandı. NEK 
gelişen bebeklerde mortalite oranı %40 olarak bulundu.
Sonuç: Özellikle daha düşük gestasyon haftası ve çok düşük doğum ağırlığı olan prematüre bebeklerden, 
minimal enteral beslenmeyi tolere edemeyen, anormal Doppler bulguları olan ve kan transfüzyonu uygu-
lanan prematüreler daha dikkatli izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan enterokolit, prematüre, risk faktörü, sıklık

ABSTRACT

Objective: In our study, we aimed to evaluate the risk factors that influenced development of necrotizing 
enterocolitis (NEC) in preterm babies born at a gestational age below 32 weeks who were being followed 
up in our neonatal intensive care unit.
Method: Babies who were born at a gestational age below 32 weeks in our hospital were evaluated in 
terms of perinatal (maternal hypertension/preeclampsia, antenatal Doppler US abnormality, intrauterine 
growth restriction, delayed/premature membrane rupture) and postnatal risk factors for the development 
of NEC. Demographic and clinical characteristics of the babies, in-hospital follow-up period, presence of 
respiratory distress, perinatal asphyxia, prsence of hemodynamically ptent ductus arteriosus, inotropic 
support, ventilator support, caffeine treatment, presence of central catheter, erythrocyte suspensio, nevi-
denced/clinical sepsis, and nutritional statıs were recorded. IBM SPSS Statistics 21,0 program was used for 
statistical evaluation.
Results: Eighty-five preterm babies were included in our study. The birth weighst and gestational weeks of 
the subjects were found to be 1190 (380-1650) gs and 29 (21-31) weeks, respectively. The birth weight and 
gestational week were found to be significantly lower in the subjects who developed necrotizing entero-
colitis compared to the subjects who did not (p:0.005; p:0.035). The incidence of NEC was found to be 
11.7% (n:10) in preterm babies. Doppler ultrasonography revealed abnormal findings in five of the sub-
jects who developed NEC and in 12 of the subjects who did not develop NEC; this difference was statisti-
cally significant (p:0.002). Surgical laparotom, and surgical resection were performed in five infants. 
Penrose drain was inserted in one infant at bedside . The mean birth weight and gestational week of these 
cases were found to be significantly lower compared to the ones who did not require surgery (p:0.015; 
p:0.042). In 3.5% of the babies tranfusion-rlated NEC was detected. The mortaişty rate in infants who 
developed NEC was 40 percent.
Conclusion: Especially premature babies with lower gestational week and and very low birth weight, 
whom cannot tolerate minimal enteral feeding, and have abnormal Doppler ultrasound findings or blood 
transfusion history should be monitored more carefully.

Keywords: Necrotizing enterocolitis, preterm, risk factors, incidence
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GİRİŞ

Nekrotizan enterokolit (NEK) prematüre bebekle-
rin en sık ve en önemli gastrointestinal acillerinden 
biri olup, yenidoğan döneminde önemli bir mortalite 
ve morbidite nedenidir (1). Nekrotizan enterokolit 
gelişiminde prematürelik en önemli risk faktörü ola-
rak görülmekle birlikte, doğum öncesi ve sonrası 
çeşitli nedenlerin eşlik ettiği bir durum olarak kabul 
edilmektedir (2,3). Obstetrik ve neonatal bakımdaki 
ilerlemelere paralel olarak aşırı düşük doğum ağırlık-
lı (<1,000 g) ve çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin 
(<1,500 g) yaşam şanslarının artması, NEK riski taşı-
yan bebeklerin artmasına neden olmaktadır (1-3). 
Nekrotizan enterokolit sıklığı 1,500 g’ın altındaki 
bebeklerde %5-14 arasında değişmekte ve bu bebek-
lerin de yaklaşık %25-40’ı kaybedilmektedir (4).

Nekrotizan enterokolit gelişiminde en önemli risk 
faktörleri prematürelik, düşük doğum ağırlığı, enfeksi-
yonlar ve formula ile beslenme olarak bildirilmektedir. 
Nekrotizan enterokolit ile ilgili doğum öncesi risk fak-
törleri arasında ise maternal hipertansif hastalıklar, 
maternal enfeksiyon, maternal antibiyotik ve/veya 
antenatal steroid kullanımı ve plasental kan akımını 
olumsuz etkileyen durumlar bildirilmektedir (5).

Çalışmamızda, geriye dönük olarak yenidoğan 
yoğun bakım ünitemizde izlenen 32 gebelik haftasın-
dan küçük prematüre bebeklerde, NEK gelişiminde 
etkili olan risk faktörlerinin değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Ocak 2016-Aralık 2017 tarihleri arasında Marmara 
Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
Hastanesinde 32 gebelik haftasının altında doğan 
bebeklerde, geriye dönük olarak NEK sıklığı ve NEK 
gelişimi açısından doğum öncesi ve doğum sonrası 
dönemdeki risk faktörleri değerlendirildi. Hastalık 
etiyolojisinde başlıca perinatal risk faktörlerinden 
maternal hipertansiyon/preeklampsi, antenatal 
Doppler ultrasonografi anormalliği (ters akım, diyas-
tol sonu akım kaybı, umbilikal arter akımında çentik-
lenme), intrauterin büyüme kısıtlılığı (İUBK), uzamış 
erken membran rüptürü (EMR) ve perinatal asfiksi 

kaydedildi. Membranların 18 saatten uzun süre yırtıl-
ması uzamış EMR olarak kabul edildi. Bebeklere ait 
demografik ve klinik özellikler (doğum ağırlığı, gebe-
lik yaşı, doğum şekli, cinsiyet, solunum sıkıntısı varlı-
ğı, NEK tanısı almadan önce hemodinamik anlamlı 
patent duktus arteriosus (PDA) varlığı, inotrop deste-
ği, ventilatör desteği, kafein tedavisi, eritrosit trans-
füzyonu, santral kateter varlığı, kanıtlı/klinik sepsis 
ve beslenme durumu, yoğun bakım ünitesinde izlem 
süresi) kaydedildi. Olgular eritrosit transfüzyonu iliş-
kili NEK (TİNEK) açısından da değerlendirildi. 
Transfüzyon ilişkili NEK, eritrosit transfüzyonu sonra-
sı 48 saat içerisinde gelişen Evre 2a ve daha ileri NEK 
olarak tanımlandı (6). Ekokardiyografide LA/Ao (sol 
atriyum/aort kökü) ≥1,5 veya duktus çapının ≥1,5 
mm olması hemodinamik olarak anlamlı PDA kabul 
edildi (7). Klinik veya laboratuvar bulgularının sepsis 
ile uyumlu olduğu ve etkenin gösterildiği hastalar 
kanıtlı sepsis, klinik ve laboratuvar bulgularının sep-
sis ile uyumlu olduğu ancak etkenin gösterilemediği 
hastalar klinik sepsis olarak tanımlandı (8). Nekrotizan 
enterokolit tanısı modifiye Bell kriterlerine göre 
konuldu (9).

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirmede IBM SPSS Statistics 

21,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programı kullanıldı. 
Verilerin dağılımı Kolmogorov-Smirnov Testi yapıla-
rak belirlendi. İstatistiksel değerlendirmede normal 
dağılıma sahip olan değişkenler için ortalama±standart 
sapma, normal dağılmayan değişkenler için medyan 
(en düşük-en yüksek) değerleri verildi. Değişkenlerin 
“NEK olma durumu” ile ilişkisini incelemek amacıyla 
bağımsız gruplarda “t-testi, Mann-Whitney U testi, 
Pearson ki-kare testi, Yates Düzeltmesi ve Fisher 
Kesin Olasılık Testi” uygulandı İstatistiksel anlamlılık 
p<0,05 olarak alındı. 

BULGULAR 

Değerlendirmeye 32 gebelik haftasının altındaki 
85 prematüre bebek alındı. Olguların doğum ağırlık-
ları ve gebelik haftaları sırasıyla 1190 (380-1650) g ve 
29 (21-31) hafta bulundu. Tüm olguların demografik 
ve klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir. Evre 2 
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ve üzeri NEK 10 (%11,7) olguda gelişti. Nekrotizan 
enterokolit gelişen olguların doğum ağırlığı ve gebe-
lik haftaları sırasıyla 760 (510-1540) g ve 26 (24-31) 
hafta olup, NEK gelişmeyen olgulara göre gebelik 
haftaları ve doğum ağırlıkları anlamlı ölçüde düşük 
bulundu (p:0,005; p:0,035) (Tablo 2). Nekrotizan 
enterokolit gelişen ve gelişmeyen olguların diğer risk 
faktörleri karşılaştırıldığında mekanik ventilatörde 
kalma süresi daha uzun ve minimal enteral beslen-
meye başlama zamanının daha geç olduğu saptandı 
(p:0,031, p:0,001) (Tablo 2). Antenatal Doppler USG 
NEK gelişen olguların %50 (5/10)’sinde, NEK gelişme-
yen olguların %16 (12/75)’sında anormal saptanmış 
olup, aralarında istatistiksel anlamlılık bulundu 
(p:0,002). Nekrotizan enterokolit gelişen olguların 

Tablo 1. Tüm olguların demografik özellikleri.

Gebelik haftası 
Doğum ağırlığı (g) 
Cinsiyet (K) n (%)
Doğum şekli (NVY) n (%)
Apgar 1. dk.
Apgar 5. dk.
Anne yaşı (yıl)
Parite 
Çoğul gebelik n (%)
Preeklampsi n (%)
Antenatal steroid n (%)
Erken membran rüptürü n (%)
Koryoamniyonit n (%)
Antenatal Doppler usg anormalliği n (%)
İntrauterin büyüme kısıtlılığı n (%)

Çalışma grubu 
(n:85)

29 (21-31)
1190 (380-1650)

42 (50)
17 (20,2)

6 (0-9)
7 (2-10)

29,14±6,47  
2,5 (1-11)
14 (16,6)

28 (33,33)
57 (67,85)
20 (23,80)

7 (8,33)
17 (20,00)
15 (17,85)

Tablo 2. Nekrotizan enterokolit gelişen ve gelişmeyen olguların maternal ve klinik özellikleri.

Gebelik haftası
Doğum ağırlığı (g)
Cinsiyet (K) n (%)
Doğum şekli (C/S) n (%)
Apgar 1. dk.
Apgar 5. dk.
Anne yaşı (yıl)
Parite 
Çoğul gebelik n (%)
Preeklampsi/maternal hipertansiyon n (%)
Uzamış erken membran rüptürü n (%)
Antenatal antibiyotik kullanımı
Koryoamniyonit n (%)
Antenatal steroid alımı n (%)
Antenatal Doppler USG anormalliği n (%)
Geç kord klempleme
Kord kan gazı pH
Perinatal asfiksi
İntrauterin büyüme kısıtlılığı n (%)
Kanıtlı sepsis n (%) 
Klinik sepsis n (%)
Göbek kateterizasyonu n (%)
Respiratuvar distres sendromu n (%)
Ventilatör desteği n (%)
Mekanik ventilasyon günü
İnotrop desteği
Patent duktus arteriozus n (%)
İntraventriküler kanama n (%)
Kafein n (%)
Bronkopulmoner  displazi n (%)
Minimal enteral beslenmeye başlama zamanı (gün)
Tam enteral beslenmeye geçiş zamanı (gün) 
Yatış süresi (gün)
Mortalite

NEK gelişen 
olgular
n: 10

26 (24-31)
760 (510-1540)

4 (40,00)
9 (90,00)

4 (0-8)
7 (3-8)

30,00± 6,61
4 (1-11)
3 (30,00)
4 (40,00)
5 (50,00)
4 (40,00)
1 (10,00)
6 (60,00)
5 (50,00)
3 (30,00)

7,29 (7,17-7,4)
0

3 (30,00)
1 (10,00)
3 (30,00)

10 (100,00)
9 (90,00)
9 (90,00)
11 (0-90)
4 (40,00)
6 (60,00)
2 (20,00)
3 (30,00)
2 (20,00)
2 (1-23)

24 (0-103)
67 (13-182)

4 (40,00)

NEK gelişmeyen olgular
n: 75

30 (23-31)
1315 (380-1650)

38 (50,66)
58 (77,33)

6 (0-9)
8 (3-10)

28,48±6,43
2 (1-8)

12 (16,00)
24 (32,00)
15 (20,00)
28 (37,33)

6 (8,00)
51 (68,00)
12 (16,00)

7 (9,33)
7,3 (6,90-7,39)

2 (2,66)
12 (16,00)
10 (13,33)
 19 (25,33)
58 (77,33)
43 (57,33)
43 (57,33)

1 (0-70)
17 (22,66)
28 (37,33)
12 (16,00)
32 (42,66)
8 (10,66)
1 (1-12)

14 (4-68)
41 (9-210)
12 (16,00)

p

0,035
0,005
0,518
1,000
0,880
0,349
0,676
0,053
0,744
1,000
0,121
1,000
0,491
0,320
0,002
0,228
0,322
0,754
0,405
0,835
0,543
0,241
0,950
0,095
0,031
0,455
0,308
1,000
0,388
0,862
0,001
0.112
0,092
0,208
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beşinde uzamış EMR, birinde ise koryoamniyonit 
saptanmış olup, NEK gelişmeyen olgularla aralarında 
anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,121; p:0,491). 
Respiratuvar distres sendromu, hemodinamik anlam-
lı PDA, kanıtlı/klinik sepsis gelişimi, kateter uygula-
ması, anne sütü ile beslenme ve kafein tedavisi açı-
sından iki grup karşılaştırıldığında yine anlamlı fark 
saptanmadı (Tablo 2). 

Nekrotizan enterokolit gelişen olguların altısı 28 
gebelik haftasının, sekizi 1000 g’ın altındaydı. Bu 
olguların etiyolojisi değerlendirildiğinde, beşinde 
antenatal Doppler USG anormalliği, birinde koryo-
amniyonit, birinde kanıtlı sepsis (Acinetobacter bau-
manii), üçünde transfüzyon ilişkili NEK ve klinik sep-
sis saptandı. 

Modifiye Bell kriterlerine göre olgularımızın altısı-
na Evre 3, dördüne ise Evre 2a NEK tanısı konuldu. 
Evre 3 NEK geliştiren beş olguya cerrahi laparotomi 
ve rezeksiyon uygulanırken, bir bebeğe yatak başı 
“penröz” dren takıldı. Evre 3 NEK gelişen olguların 
ortalama doğum ağırlığı ve gebelik haftaları sırasıyla 
662,1±95,3 g ve 26 (24-29) hafta olup, cerrahi gerek-
meyenlere göre istatistiksel anlamlılıkta daha düşük-
tü (p:0,015; p:0,042). Nekrotizan enterokolit gelişen 
on bebeğin dördü kaybedildi (Evre 3 n:3; Evre 2a 
n:1). Cerrahi uygulanan olgulardan ikisi çoklu organ 
yetmezliği, biri sepsis, cerrahi uygulanmayan bir 
olgumuz yine sepsis nedeniyle kaybedildi. Kliniğimizde 
1500 g’ın altında prematürelerde NEK’e bağlı morta-
lite oranı %40 olarak saptandı. 

TARTIŞMA

Nekrotizan enterokolit yenidoğanda en sık görü-
len gastrointestinal acillerden biri olup, genellikle 
çok düşük doğum ağırlıklı prematüre bebeklerde 
görülmektedir (10). Sıklığı merkezden merkeze farklılık 
göstermekle birlikte, 1,500 g’ın altındaki prematüre 
bebeklerde %5-14 aralığında değişen oranlar bildiril-
mektedir (11-13). Ülkemizde 1,500 g’ın altındaki bebek-
lerde NEK sıklığı %11 olarak bildirilmiştir (14,15). Bizim 
çalışmamızda da benzer şekilde 1,500 g’ın altındaki 
prematüre bebeklerde NEK sıklığı %11,7 olarak 
bulunmuştur. Nekrotizan enterokolitin 1,000 g ve 28 
gebelik haftasının altındaki bebeklerdeki sıklığının ise 

%5-22 arasında değiştiği ve çok düşük doğum ağırlık-
lı bebeklerden yaklaşık beş kat daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir (16,17). Çalışmamızda, 1,000 g’ın altındaki 
bebeklerde ise sıklık benzer şekilde %22,8 (8/35) 
olarak saptanmıştır.

Nekrotizan enterokolit tek bir hastalık olmayıp, 
intestinal hasar ile sonuçlanan patogenezi tam olarak 
aydınlatılamamış bir ortak son yol hastalığıdır (10). Bu 
kompleks sendromun etiyolojisinde prematürelik, 
perinatal asfiksi ve antenatal umbilikal arter Doppler 
USG’sinde anormallik, intestinal iskemi, immatür 
intestinal sistem, bakteriyel kolonizasyon ve sepsis 
gibi birçok durum risk faktörü olarak kabul edilmek-
tedir (18). 

Antenatal Doppler USG’de anormalliği olan pre-
matüreler NEK için özel risk grubunu oluşturmakta-
dır. Çalışmalar NEK ve umbilikal arterde ters akım 
veya diastol sonu akımın yokluğu arasında ilişki oldu-
ğunu göstermiştir (18). Çalışmamızda da, anormal 
antenatal Doppler USG, NEK gelişen olgularda anlam-
lı ölçüde daha yüksek oranda (%50) saptandı. 
Preeklampsi ve gebeliğe bağlı gelişen hipertansiyo-
nun, prematüre bebeklerde NEK için önemli bir risk 
faktörü olabileceği bildirilmektedir (19-21). Nekrotizan 
enterokolit gelişen ve gelişmeyen olgularımızda 
maternal hipertansiyon/preeklampsi sıklığı açısından 
anlamlı fark saptamadık. 

Nekrotizan enterokolit patogenezinde postnatal 
sistemik infeksiyon veya inflamasyonun rolü olduğu 
bilinmektedir (18). Ancak prenatal dönemde gelişen 
histolojik veya klinik koryoamniyonitin katkısı net 
olarak bilinmemektedir. Bazı çalışmalarda, NEK ve 
koryoamniyonit arasında ilişki bildirilirken, bazıla-
rında klinik koryoamniyonit ve hatta funisitle dahi 
ilişki olmadığı rapor edilmiştir (5,22). Çalışmamızda, 
NEK gelişen olgularımızın yalnızca birinde koryoam-
niyonit saptanmış olup, gruplar arasında fark bulun-
mamıştır. 

Postnatal dönemde gelişen infeksiyon açısından 
NEK gelişen olgularımızı değerlendirdiğimizde, NEK 
öncesinde bir bebekte kanıtlı sepsis, üç bebekte ise 
klinik sepsis saptanmıştır. Kanıtlı sepsisi olan olgunun 
kan kültüründe Acinetobacter baumanii üremiş olup, 
sepsise ikincil olarak kaybedilmiştir. Klinik sepsis tanı-
sı alan üç bebek ise NEK tanısı öncesindeki 48 saat 



50

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2019;9(1):46-52

içinde eritrosit transfüzyonu da almış olan olgulardı. 
Son zamanlarda çok düşük doğum ağırlıklı bebekler-
de eritrosit transfüzyonunun NEK ile ilişkisi gündeme 
gelmiş, ancak neden/sonuç ilişkisi net olarak gösteri-
lememiştir (23). NEK başlangıcı ile transfüzyon zamanı 
arasında bir ilişki bildirilmiştir. Transfüzyon ilişkili 
NEK, eritrosit transfüzyonundan sonraki 48 saat içe-
risinde gelişen Evre 2a ve daha ileri NEK olarak 
tanımlanmıştır (23). Sonuç olarak, bu üç olguda birden 
fazla nedenin bir arada olduğu, NEK gelişiminin tek 
bir faktöre bağlanamayacağı düşünülmüştür.

Nekrotizan enterokolitin beslenme ile ilişkili oldu-
ğu ve anne sütü ile beslenenlerde NEK’in belirgin 
oranda azaldığı gösterilmiştir (24,25). Nekrotizan ente-
rokolit gelişen olgularımızın tümüne anne sütü baş-
lanmış olup, altı olguda intolerans bulguları nedeniy-
le beslenme ilerletilememiş, dört olgu ise NEK önce-
sinde anne sütü ile tam enteral beslenmekteydi. 
Çalışma grubumuzda tüm bebekler ağırlıklı olarak 
anne sütü ile beslendiğinden, formula ile beslenme 
karşılaştırılamamıştır. 

Prematüre bebeklerde kafein, apne sıklığını, inter-
mittan hipoksiyi azaltmakta, mekanik ventilatördeki 
bebeğin ekstubasyonunu kolaylaştırmakta, bronko-
pulmoner displaziyi ve PDA sıklığını azaltmaktadır 
(26,27). Prematürelerde erken başlanan kafeinin NEK ile 
ilişkisi konusunda çelişkili görüşler vardır (28-30). 
Çalışmamızda, NEK ile kafein kullanımı arasında ilişki 
bulunamamıştır. 

Hemodinamik anlamlı PDA mezenterik dolaşımı 
etkilediğinden özellikle küçük prematürelerde tanım-
lanmalı ve tedavi edilmelidir (7). Çalışmamızda, NEK 
tanısı alan olgularımızın altısına tanı almadan önce 
hemodinamik anlamlı PDA tanısı konulmuş ve beşine 
medikal tedavi, birine ise duktus ligasyonu uygulan-
mıştır. Nekrotizan enterokolit geliştiren olgularda, 
gelişmeyenlere göre, hemodinamik anlamlı PDA sık-
lığı daha fazla olmakla beraber, istatistiksel anlamlı 
fark bulunmamıştır. 

Çalışmamızda, literatüre benzer şekilde, NEK geli-
şen olgularda mekanik ventilasyon süresi daha uzun 
bulunmuştur. Bu durum bu bebeklerin daha immatür 
ve buna bağlı sorunlarının daha fazla olmasına bağ-
lanmıştır (31). 

Nekrotizan enterokolitin başlangıcının gebelik 

haftası ile ters orantılı olduğu bilinmektedir (32). Stoll 
ve ark. (33) 30 hafta ve altında doğan bebeklerde orta-
lama NEK gelişme gününü 20,2 gün; 31-33 haftalarda 
13,8 gün; 34 hafta ve üstünde ise 5,4 gün olarak bil-
dirmişlerdir. Olgularımızda NEK gelişme günü ortala-
ma 22,9±9,4 olup, cerrahi gerektiren olguların NEK 
gelişme günü gerekmeyenlere göre istatistiksel 
anlamlılıkta daha kısa bulundu (12,1±2,5 gün; 
21,0±12,4 gün). Cerrahi girişim uygulanan beş olgu-
nun dördünde antenatal Doppler USG anormal olup, 
literatürde de bu olgularda yaşamın erken dönemin-
de NEK gelişebileceği bildirilmiştir (18). 

Nekrotizan enterokolit gelişen bebeklerin yaklaşık 
%20-40’ına laparotomi, bağırsak rezeksiyonu ve osto-
miyi içeren acil cerrahi müdahele gerekmektedir (34). 
Cerrahi işleme bağlı mortalite oranı %50 kadar yük-
sek olabilir (34). Cerrahi girişim uygulanan olgularımı-
zın hepsi Evre 3 NEK olup, olgularımızda cerrahi işle-
me bağlı ölüm gözlenmemiştir. Gebelik haftası çok 
küçük ve genel durumu kötü olan ve yatak başı “pen-
röz” dren takılan bir bebek ise işlem sonrasında kay-
bedilmiştir. 

SONUÇ

Nekrotizan enterokolit çok düşük doğum ağırlıklı 
prematüre bebeklerde halen önemli bir mortalite ve 
morbidite nedenidir. Olgu grubumuzda daha düşük 
gestasyon haftasına sahip ve çok düşük doğum ağır-
lığı olan ve minimal enteral beslenmeyi tolere ede-
meyen, anormal Doppler bulguları olan ve kan trans-
füzyonu uygulanan prematür bebekler daha dikkatli 
izlenmelidir. Nekrotizan enterokolite bağlı mortalite 
ve morbiditenin azaltılması için ilk koşul iyi prenatal 
bakım verilmesi ve prematüritenin önlenmesidir. 
Bununla birlikte, doğum salonunda uygun yaşam 
desteğinin verilmesi, yoğun bakım ünitesinde uygun 
dolaşım ve solunum desteğinin sağlanması, enfeksi-
yondan korunma ve anne sütü ile beslenme morbidi-
te ve mortalitede azalmayı sağlayacak diğer önlem-
lerdir. 
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