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Ozet

Nekrotizan enterokolit, tiim dinyada, yenidogan
yogun bakum lnitelerinde en dnemli sorunlardan
ve dlim nedenlerinden biridir. Semptomlar genig
bir spektrum olugturur ve cok silik olabilen bag-

langig belirtilerinin dogru yorumlanabilmesi, dok-.

torun hastalik hakkinda bilgili olmast ile miim-
kiindiir.

Ulkiimizde de gercek anlamda neonatal yogun
bakim iinitelerinin kurulmaya bagladigi ve ¢ok kii-
¢k prematiirelerin yasatilabildigi giinimiizde daha
stk karsumiza ¢ikacak olan bu hastaligin epidemi-
yolojisi, etyolojisi, klinigi ve tedavisi yeniden
gozden gecirildi.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan enterokolit

Summary

Necrotizing enterocolitis

All over the world necrotizing enterocolitis is one
of the most significant causes of mortality and
morbidity among the neonates in neonatal inten-
sive care unils.

It presents a wide range of symptoms and early
clinical manifestations may be very obscure and
nonspesific. This requires the phisician’s familiar-
ity with the disease for correctk diagnosis.

The epidemiology, etiology, clinical features and
treatment of this disease which is expected to be
met more frequently also in our couniry where ne-
onatal intensive care units in it is realsense are
being established and even very low birthweight
infants have the cahnce of survival are reviewed.
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Nekrotizan enterokolit (NEC), yenidoZan yogun
bakim birimlerinde sik goériilen ciddi sorunlardan
biridir. Hastalik, batin distansiyonu, safral kus-
ma, kanh digkilamadan, intestinal perforasyon,
peritonit ve soka kadar degisen derecelerde gastro-
intestinal bozukluklara eklenen sepsis bulgulari
ile karakterizedir.

Insidens: Birimden birime, hatta aym birimde
degisik zamanlarda farklhibk gosterir. Yogun ba-
kimdaki tiim bebekler i¢in % 1-5.1500 grammn

altindakilerde ise % 15 olarak bildirilmektedir
(9,3,15,17)

Epidemiyolojik ve Etyoloji: NEC, genellikle
hasta prematiirelerin hastalif1 dirancak bazan term
bebekte de goriilebilir. NEC gelisimi i¢in birgok
risk faktorii tammlanmustic (Tablo 1). Bu risk
faktorlerinin ¢ofu gastrointestinal kan akimini
azalian nconatal sorunlarla ilgilidir. Bazan pre-
matiirelik diginda higbir risk faktérii olmadan da
NEC gelisebilmektedir ©),
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Tablo I. NEC risk faktirleri

1. Prematiirite

2: Perinatal asfiksi

3. Respiratuar distress
sendromu (RDS)

4. Umbilikal kateterizas-

12. Kan degigimi

13. Dogumsal gastrointes-
tinal anomaliler

14. Kronik diyare

15. Siit formiilleri

yon 16. Nazojejunal beslenme
5. Hipotermi 17. Hipertonik formiilalar
6. Sok 18. Fazla miktarda ve gok

7. Hipoksi hizh beslenme

8. Patent duktus arteriosus 19, Epidemiler sirasinda
9. Siyonozlu kalp hastahi  hospitalizasyon

10. Polisitemi 20. Nekroz yapan bakteri-
11. Anemi lerle kolonizasyon

NEC i¢in iki ayrt c¢pidemiyolojik siniflama
yapilabilir: Endemik ve Epidemik formlar. Bu iki
tip hastalik tablosunun ayrilmasi, patoen mcka-
nizmalarin daha iyi tamimlanmasina yardimer
olur. Endemik olgular ile kivaslandiginda, epi-
demik olgular, daha bilyiik doZum tartist ve Ap-
gar skoruna sahip bebeklerdir ve baglangic daha
gegtir (19,

NEC ctyolojisi multifaktorieldir ve barsak zar-
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arinin, ¢ok sayida zararh etkene immatiir gas-
trointestinal sistemin bir yaniti oldufu kabul
edilmektedir (10.12),

En onemli etyolojik faktorler:

1-Barsak hipoksisi ve hipoperfiizyonu: Cok dii-
siik dofum tartih 6zellikle hipoksik ve polisite-
mik bebeklerde barsagin perfiizyonu ve oksijenas-
yonu yetersizdir. Perinatal stress sirasin-da
dolagimdaki selektif redistribiisyon nedeni ile bar-
sak iskemisi olur, bu sirada spontan perforasyon-
lar bildirilmigtir ),

Umbilikal arter veya ven kateterizasyonu ve kan
defisimi; trombus, emboli ve kan akiminda oy-
namalara dolayisi ile iskemik zarara neden olabi-
lir,

Biiyik PDA, sol-sag sant ve diastolde geri
akima, aorta distaline az kan gitmesine sebep ola-
rak iskemi yapabilir.

2-Enteral beslenme: NEC'li bebeklerin % 95' en-
teral beslenmis bebeklerdir, nadiren hig beslenme-
mis bebekte de NEC olabilir (19), iske-miden zar-
ar gormiis barsakta siit bulunmasi bakteriler igin
iyl bir kiiltiir ortam1 olusturur. Cok diigiik
dogum tartili bebeklerde enteral beslenmenin en
az bir hafta geciktirilmesinin NEC insidensini
azalttif1 bilinmektedir @,

Yiiksek osmolariteli siit formiilleri, droglar ve E
vitamini preparatlar1 da iskemik barsaga zarar
vererek insidensi arttirirlar. Nazogstrik veya 6zel-
likle nazojejunal tiipler barsaga enfeksiyon girisi-
ni kolaylasgtrirlar,

Immatiir barsagin lokal immunolojik fonksiyonu
da dogumda tam degildir, en énemli koruyucu
olan salgisal LgA'dan yoksundur. Birgok immu-
noreaktif madde ile LgA iceren anne siitiiniin
NEC'e kars1 koruyucu oldugu diisiiniilmiis, ancak
¢alismalar bunu desteklememigtir (4.11,16,18)

Tablo II. NEC epidemileri sirasinda izole edi-
len mikroorganizmalar

Salmoneclla thompson Clostridium butyricum
Klebsiella pneumonia Clostridium difficile
Non-enteropathogenic Enterobacier cloacac
E.Coli Coronavirus
Enterotoxigenic E.Coli Rotavirus

Tablo 1II. NEC'in klinik bulgular

Communicable Kliegman
disease Fanaroff,
report, 1982 1981

Abdominal distansiyon %75 % T8
Letarji %71 % 9
Kanli digk: % 70 9 28
Hipotoni % 63 -
Kusma (1,- safra) 9% 52 % 28
Abdominal hassasiyet % 43 % 21
Apne % 41 % 27
Kanama diatezi %o 20 -
Kann duvannda édem % 19

Abdominal rijidite % 19 -
Pestik sok - % 24
Abdominal kitle/renk

degisimi Go - ]

3-Enfeksiyon: Onemli bir patojenik faktordiir.
Bir iinitede spesifik mikroorganizmalarin varhig
ile NEC insidensi arasinda kesin bir iligki vardr,
Tablo 2 6zellikle epidemiler sirasinda bebeklerin
digkilarinda toksin yapan Clostridium difficile
izole edilmistir. NEC'li olgularda siklikla septe-
semi vardir ve bu durum, zarar gormiig barsaktan,
enterik bakterilerin dolagima karigmasi sonucu
olmaktadir,

Patolojik Gériiniimler : Ozofagustan anuse kadar
herhangi bir barsak boliimii tutulabilir ama ge-
nellikle olay terminal ileum, ile ogekal bolge ve
sag kolondadir. Tutulma genis alanlar halinde ya
da embolik etyolojiyi diisiindiirecek sekilde cok
kiigiik olabilir. Haparatomi veya otopside muko-
za ve submukozada ddem, nekroz, seroza ve sub-
serozada gaz habbecikleri ve hemorajik infarkt
alanlar goriiliir,

Klinik Tablo: BebeFin genel durumundaki hafif
bozulmadan, birkag saat i¢inde tiim NEC bulgu-
lannin ortaya ¢iktigi akut bir tabloya dejisen der-
ecelerde olabilir. Semptomlarin baglamas1 genel-
likle 3. ve 10. giinler arasindadir. Erken donemde
halif-orta derecede distansiyon vardir, barsak ses-
leri normaldir. Daha sonra kanh digkilama baslar
ve ileus gelisir, Geg donemde barsak duvarindaki
gaza bagh krepitasyon alinabilir, genislemis bar-
sak luplart goriilebilir veya palpasyonla hissedi-
lir. Bazan kitle ele gelir, karin hassastir, ascit,
karin duvarinda ddem, periumbilikal lividite olab-
ilir. Tablo 3 klinik bulgularin sikligni goster-
mektedir.
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Radyolojik Bulgular: Erken donemde genis-lemig
barsak luplari ve duvarda kalinlasma, az sayida
olguda da hava-siv1 diizeyi saptanir, Intramural
gaz varlifi (pndmatosis intestinalis), patognomo-
nik bulgudur. Gaz habbecikleri karacifer iginde
de goriilebilir, ilerlemis olgularda ascit saptanir.
Olgularin 1/3 iinde perforasyon geligir. Bu en iyi,
sol lateral pozisyonda yatarak g¢ekilen grafide kar-
acifer lizerinde serbest hava bulunmasiyla goste-
rilir.

Tani: Klinik semptomlar ve radyografik bulgular-
la konur. NEC sgiiphesi olan bebekte miimkiin
olan tiim kiiltiirler alinmals, koagiilasyon durumu
ve kan gazlarini da iceren tiim hematolojik ve bi-
okimyasal degerlendirmeler sik aralarla yapilma-
hdir. Karin ¢evresi sik sik Oleiiliir, distansiyonda
ani artig, perforasyon gostergesi olabilir.

Akut donemde kontrasth radyolojik ¢aligmalar
perforasyon riski oldugundan yapilmamalidir.

Barsaktak artmig hidrojen gazimn tespiti; ekogra-
fide dolagimdaki mikrokabarciklarin gosterilmesi
(13), ultrasonografide karaciger parenkimi ve por-
tal vendz alanda gazin karakteristik goriiniimii
(14), ekspiryum havasinda hidrojen eksresyonu-
nun dl¢iimii 8, idrarda D-laktat bulunmas: © ile
miimkiindiir.

Aywrict Tani: Bazi bebeklerde, distansiyon, birkag
kez regiirjitasyon gibi erken NEC belirtileri olab-
ilir. Digkida kan ve tipik radyolojik bulgular
yoksa bunlar NEC olarak kabul edilmemelli,
Onlem olarak enteral beslenme durdurularak NEC
geligimi agisindan gozlenmelidir, 1-2 saatlik ara-
larla aspire edilen boyle bebekler de semptomlar
hizla geriler ve 24-36 saat sonra beslenme yenid-
en baglayabilir,

Semptomsuz bir bebekte kanh digkilama varsa
anal fissur ve rcktal kanamanin difer sebepleri
ekarte edilmelidir.

Peritonda serbest gaz, IPPV uygulanan bebekler-
de gelisebilen pndmotoraksla kanstirtlabilir veya
pndmotoraks peritona agilmig olabilir.

Perforasyonlu olgularda NEC disindaki diger per-
forasyon nedenleri de diigtintilmelidir.

Portal venoz gaz, bazan umbilikal vendz kateter-
den iatrojenik de olabilir.
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Tedavi: Medikal ya da cerrahidir. -

Medikal Tedavi: Su esaslara dayanir: 1) Barsafin
dinlendirilmesi 2) Enfeksiyonun tedavisi 3) Bar-
sak iyileginceye kadar bebegin yasatilmast.

Bu amagla, en az 7, genellikle 10 giin siire ile to-
tal parenteral beslenme (IPN) uygulanir.

Antibiotik tedavisi, inisyal kokteyle metronida-
zol eklenerck baglarir. Ornek: Mezlocillin 150
mg/kg/g 2 dozda 1 gentamicin 2.5 mg/kg/doz, 8-
12 saatte bir veya clindamycin 15-40 mg/kg/g 6-
8 saat ara ile gentamicin inisyal kombinasyon

- olarak kullamlabilir. Kiiltiir sonuglarina gore ger-

ekiyorsa degistirilir. Antibiotik tedavisi genelli-
kle 7-10 giin siirdtriiliir. Akut fazda, perforasyon-
larin dnlenmesi amaci ile enteral antibiotikler

(gentamicin) dneriliyordu (V). Ancak son c¢alig-
malar, bunun, hastalifin gidigini degistirmedigi
gibi, perforasyonu da 6nlemedigini gdstermistir,
Dahasi, immfolame barsak mukozasindan emi-
lebilecegi ve kolaylikla toksik diizeylere ulasabi-
lecegi igin 6nerilmemekiedir (7).

NEC'i bebekte tiim umbilikal kateterlerin ¢ika-
rilmasi, saatte bir nazogastrik aspirasyon yapil-
mast, elektrolit, asit-baz denge bozukluklarinin
tedavisi, plazma veya kan transfiizyonlar1, hipo-
tansiyon igin gerekiyorsa Dopamin gibi inotro-
pik ajanlarin kullanilmasi, hipoglisemi, sarilik
gibi komplikasyonlann rutin tedavisi, analjezik-
lerin kullanilmas1 ve ¢ogu bebekle yardimer ven-
tilasyon uygulanmasi tedavinin difer 6nemli
bolimiidiir.

NEC' olgularinin % 25-40'1 su iki endikasyonla
cerrahi girigim gerektirir;

1- Perforasyon

2- Iyilesmede gecikme: Medikal tedaviye ragmen
ascitin 5-6 giin i¢inde azalmamasi, obstriiksiyon
bulgusu ile birlikte barsak duvarinin endurasyo-
nu, abdominal hassasiyet ve kitlenin devami gibi
durumlarda cerrahi girigim diigiiniilmelidir.

Postoperatuar TPN, 6zellikle ¢ok kiigiitk prema-
tiirelerde veya bir den fazla anastomozu olan be-
beklerde 2-3 hafta siirebilir. Normal peristaltik
hareketler bagladifi zaman enteral beslenmeye
gegilir.
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Prognoz: Mortalite % 20-40 arasinda degis-
mektedir (19). NEC'li bebekler, uzun siireli takip-
lerinde nérolojik gelisimleri bakimindan normal
bulunmugtur.

Komplikasyonlar;

1- % 10 olguda 1 ay i¢inde bulgular tekrarlayabi-
lir, tedavi aymidir.

2- Striktiir geligimi: LAparatomi yapilmamig ve
tam iyilesme gostermis olgularm % 10'unda inis-
yal lezyon yerinde darlik olabilir, 3 ay i¢inde
obstriiksiyon bulgulari ortaya ¢ikar. Opere hasta-
larda daha az ir oranda, anastomoz yerinde veya
bagka bir bélgede darlik gelisebilir,

3- Kisa barsak sendromu: Daha uzun siire TPN,
ozel diyet, vitaminlerle, cimetidin, kolestramin,
antiperistaltiklerin kullanilmasini gerektirir. Ter-
minal ilenmun ¢ikariimasi, B12 vitamini, safra
tuzu malabsorbsiyonu ve diareye neden olur. Teo-
rik olarak safra ve btbrek tagit olusumu miim-
kiindiir ancak rapor edilmemisgtir.
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