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Ozet: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Yenido-
gan yogun bakim iinitesinde 1991 yili i¢inde yatan
326 hasta nckrotizan enterokolit (NEK) insidanst,
bulgular, wygulanan tedavi ve mortalite orant ys-

niinden retrospektif olarak incelenmigtir.

Sonuglar literatiirle karsilasturmalt olarak veril-
migtir. serimizdeki NEK insidanst %5.52, en sik
eslik bulgusu apne ve bradikardi varligt ve hiper-
viskozite, en sik goriilen ilk belirti gastrik rezidii

olarak belirlenmistir. Mortalite oranimiz %11.1 dir.
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Yem’dogan yogun bakim unitelerinde en sik
gorilen gastrointestinal sistem hastalig,
daha ¢ok preterm bebekleri etkileyen nekroti-
zan enterokolittir (NEK) (1,2). Halen NEK pa-
togenezini agiklayacak kapsamlh bir kuram
bulunmamakla birlikte, iskemi ve bakteriyel
enfeksiyonun sonucunda ortaya ¢ikan endo-
toksinler tarafindan uyarilan "tiimor nekrozis
faktor" (TNF), "platelet aktive edici faktor"
(PAF) (3) gibi sitokinler ve hasara ugramis
barsak mukozasinda gaz olusumu su¢lanmak-
tadir.

Yenidogan yogun bakim unitelerindeki hasta-
larin %1-5'inde goruldugu bildirilen hastaligin
(1,2,4,5) 1991 yilhinda bolimtumiizde gorilme
siklig1, hastaligin gorilmesine etkili bulunan
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Summary: NECROTIZING ENTEROCOLITIS:
INCIDENCE, ASSOCIATED FINDINGS AND
CLINICAL RESULTS

326 newborns who were admitted to the newborn
intensive care unit of Ankara University, Medical
School were evaluated retrospectively for the inci-
dence, associated findings, modes of therapy and
mortality rate of necrotizing enterocolitis (NEC).

Results are discussed in the light :)f the literature.
The incidence of NEC is 5.52%, the most frequent
associated clinical findings were apnea and brady-
cardia and hyperviscosity and the most frequent
primary finding was gastric residue. Our mortality
rateis 11.1%
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faktorler ve tedavi yaklasimlarinin gézden ge-
¢irilmesi amaciyla hasta dosyalar1 retrospek-
tif olarak taranmistir.

MATERYAL ve METOD

Hasta grubunu 1991 yihi iginde yenidogan
yogun bakim unitemize kabul edilen 326
hasta olusturmaktadir. Hastalarin gestasyo-
nel yaslar1 Dubowitz skorlamasiyla hesaplan-
mistir. Dogumdan sonraki 5.dk. da Apgar
skoru 7'nin altinda olanlar perinatal asfixi
olarak; takipne, burun kanadi solunumu,
gogis duvari retraksiyonu ve zorlu ekspirium
(grunting) bulgularindan en az ikisinin goz-
lendigi hastalar respiratuar distres'te olarak
tanimlanmistir. Venaz hematokrit degerinin
%65'in izerinde bulunmasi hiperviskozite ola-
rak kabul edilmistir. Sepsis tanilarn klinik
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Tablo I: NEK Tanisi alan hastalarda eglik eden diger kli-
nik durumlar

ARSAN ve Ark.

Tablo II: NEK Tanis: alan hastalarda ilk fark edilen bul-
gular

n: %o:
RDS 4 22.2
Perinatal Asfixi 1 5.6
PDA 4 22.2
Apne-Bradikardi 5 27.8
Hiperviskozite 5 27.8
Gobek Kateterizasyonu 2 11.1
Sepsis 3 16.7

n Fo:
- Gastrik Rezidu 14 77.8
- ADKG*de intestinal 13 72.2
Gaz artigi-mukoza 6demi
- Distansiyon 9 50
- Digkida Gizli Kan 7 38.9
- Digkida Taze Makreskopik 2 11.1

Kan

bulgular ve mikrobiyolojik tetkiklere gore ko-
nulmustur.

Kural olarak ilk beslenme postnatal 1-5. giin-
ler arasinda 6gin basina 2.5ml/kg miktarda
baslanmig, giunlik enteral artislar 20 ml/kg
olarak yapilmistir. Ogiin aralar1 dogum agirh-
g1 1500 gr.in tizerinde olan bebeklerde 3 saat,
dogum agirligr 1500 gr.in altinda olan bebek-
lerde 2 saat olarak ayarlanmigtir. Bir 6nceki
6gun miktarimin 1/4'inden fazla gastrik rezi-
di, abdominal distansiyon ve safral veya saf-
rasiz kusma beslenme intoleransi olarak
kabul edilmis, NEK tanis1 ve evrelendirmesi
Bell'in (6) modifiye kriterlerine gore gercekles-
tirilmistir.

Hastalarin dosyalar retrospektif olarak asa-
gidaki bilgiler agisindan taranmstar:

1. Cins, gestasyon yasi, dogum agirhig: gibi de-
mografik ozellikler.

2. Eslik eden respiratuar distres, perinatal as-
fiksi, patent duktus arteriosus (PDA), apne-
bradikardi, hiperviskozite, kan degisimi i¢in
gobek kateterizasyonu, sepsis gibi klinik du-
rumlar.

3. NEK tanisi alma zamam ve ilk klinik bul-
gular.

4. Eglik eden radyolojik bulgular.

5. Beslenme oykiist.

6. Uygulanan tedavi.

7. Cerrahi endikasyon koyduran bulgular.

* Ayakta direkt karn grafisi

SONUCLAR

Cahisma grubu olarak alinan 326 hastanin
18'inde (%5.52) NEK saptanmisgtir. 18 hasta-
nin 10'u erkek, 81 kizdir. Gestasyon yaslari
29-35.5 hafta arasinda degismektedir (ort:
32.97+ 1.65). Dogum agirliklar 1122-2115 gr.
arasindadir (ort: 1639+335.18 gr.). 18 hasta-
nin 17'si NEK tanis1 almadan 6nce anne stu-
tiyle beslenmistir (%94.4). Bir hastaya tam
beslenmeye baslamadan konmustur.

NEK etyolojisinde yer alan ve hastalarimizda
gorilen klinik durum eslikleri Tablo 1'de ve-
rilmistir.

NEK bulgularinin ortaya ¢ikma zamani orta-
lama 5.24+3.8 gun (2-18 giin) olarak bulun-
mustur.

NEK tanisi sirasinda gozlenen bulgular goril-
me sikhik sirasina gore Tablo 2'de verilmistir.

NEK tanisi alan tiim hastalara III generasyon
sefalosporin ve aminoglikozidden olusan 1.V
antibiyotik tedavisi baslanmis, kiltiir ve anti-
biyogram sonuglarina gore tedavi yeniden du-
zenlenmistir. Tum hastalara nazogastrik de-
kompresyon uygulanmis, elektrolit ve asit-baz
dengesi bozukluklar1 gerektigi sekilde duzel-
tilmistir. 9 hastaya (%50) ortalama 11+5.14
gun siire ile total parenteral beslenme uygu-
lanmigtir. Cerrahi endikasyon koyduran ront-
gen, fizik muayene ve laboratuar bulgulan
arasinda en sik rastlanan direkt batin grafi-
sinde tek dilate barsak ans1 bulunmasidir (7/
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18, %38.9). 3 olguda (%16.7) pnomotosis intes-
tinalis, 1 olguda (%5.6) portal venoz sistemde
gaz goruntisine rastlanmistir. Portal venoz
sistemde gaz gorinimi olan hastada aym za-
manda pnomotosis intestinalis bulgusu sap-
tanmigtir. Ayni hasta cerrahi bolimiinde
ameliyat edilemeden exitus olmustur. Kaybe-
dilen diger hasta ise gastrik rezidi ve distan-
siyon olmasina kargin intestinal gaz artigi di-
sinda radyolojik belirtinin olmamasi1 ile
dikkati ¢ekmistir. Hasta Evre I NEK tanisi ile
izlenirken hizli bir klinik bozulma gésterip
sepsis tanis1 ile 3. giininde, hentiz enteral
beslenememigken exitus olmustur.

Cerrahi endikasyon koyduran fizik inceleme
bulgularindan karin duvarinda eritem ve lo-
kalize abdominal kitleye hi¢ bir hastada rast-
lanmamigtir.

Patolojik laboratuar incelemelerinden trombo-
sitopeni 4 hastada (%22.2) immatir/matir
grantlosit oraninin 0.20'nin tzerinde bulun-
mas1 7 hastada(%38.9) gézlenmistir.

En sik izole edilen mikroorganizma Klebsiella
dir. 3 hastada (%16.7) kan, 2 hastada (%11.1)
disk kiiltirinde izole edilmistir.

Hastalarin mortalite oram1 %11.1 olarak bu-
lunmustur (2/18 hasta).

TARTISMA

NEK insidansi gestasyon yasiyla ters orantih
olarak artar ve denilebilir ki NEK daha kigik
ve daha immatiir yenidoganlarin sorunudur.
Yenidogan yogun bakim iinitelerinde NEK
¢ok dusik dogum agirlikli bebekler arasinda
%5-15 arasinda degisen oranlarda gortilir (1).
Ancak, NEK'den etkilenen hastalarin %7 ka-
dari1 da term yenidoganlardir. Bizim serimizde
saptanan 7%5.52'lik oran literatiirle uyum gos-
termektedir. Olgularimizin timi pretermdir
(gestasyon yas ortalamasi: 32.9 hafta).

NEK daha 6nce hi¢ enteral beslenmemis bir
yenidoganda da Marchildon ve ark. tarafin-

Cilt 3, Say 4, 1992

693

dan tanmimlanmigsa da (7), enteral yoldan bes-
lenmis bebeklerde daha sik gorilir. Enteral
beslenmenin yarattigi olumsuzluklar; laktat
diizeyi artisina bagh sistemik pH'da gozlenen
goreceli dusus (8), parinatal hipoksiye maruz
kalmig pretermlerde gelisen gastrointestinal
iskemi (9) ve bakteri kolonizasyonunun kolay-
lastirilmasi olarak 6zetlenebilir. Laktat ureti-
mi iskemik kosullarda anaerobik metabolizma
sonucu olusur (5). Perinatal hipoksi serimizde
yalniz 1 hastada gézlenmis olmakla birlikte, 1
olgu disinda tim olgularimizdan NEK tam-
sindan 6nce enteral beslenme 6ykiisu vardir.

NEK'in gorilme zamam dogum agirhg: ve
gestasyon yasiyla ters orantilidir. Stoll ve ark.
(10) 30 haftanin altinda NEK tani1 zamanmin
ortalama 20.2 giinken, 34 hafta ve daha
biyiik gestasyon yasinda olanlarda 5.4 giin ol-
dugunu, Uauy ve ark. da (7) NEK tani zama-
ninin 26 haftanin altinda 23 giin, 31 haftanin
uzerinde 11 giin olarak bildirmiglerdir. Kiaguk
gestasyon yasinda NEK'in ortaya g¢kiginin
daha ge¢ olmasi bu bebeklere uygulanan ilk 5-
7 gin i¢indeki "minimal uyar1" ve "parenteral
besleme” protokollerine baglanabilir. Bizim
serimizdeki bulgularin ortaya ¢ikis zamam
5.26 gunle daha buyik gestasyon yasindaki
ve dogum agirhg daha fazla olan hastalara
uymaktadir. Bu durum olgularimizin diger se-
rilere gore daha biyik pretermler olmasina
(ort. gestasyon yasi: 32.97 hafta ve ort. dogum
agirhgr: 1639.84 gr.) ve bolimimiizde ilk 5-7
gin i¢inde enteral beslenmeden kaginma pro-
tokoliiniin uygulanmamasina bagl olabilir.

NEK tablosuna esglik eden en sik klinik du-
rumlar serimizde apne-bradikardi ve hipervis-
kozitedir. Uauy ve ark. tarafindan ise 5. daki-
kadaki digik Apgar skoru (perinatal hipoksi)
en onemli klinik esglik durumlar1 olarak ta-
mimlanmigtir (7). Etiyopatogenez goz ontne
alinirsa apne ve bradikardinin- olusturdugu
hipoksi ve asidoz ile hiperviskozitenin olus-
turdugu mikrosirkiilasyon bozuklugu ve gast-
rointestinal iskemi bu hastalardaki NEK tablo-
sundan sorumlu tutulabilir. Respiratuar



694

distres varhig ve ventilator tedavisinde olmaile
patent duktus arteriosus (PDA) esligi NEK s1k-
liginda anlaml bulunmamigsa da (7), 4 olgu-
muzda respiratuar distres ve 4 olgumuzda da
PDA esligi saptanmistir.

NEK olgularinda izole edilen mikroorganizma-
lar arasinda en sik goriilenler koagiilaz (-) stafi-
lokoklar, E. coli, Klebsiella, Enterobakter, Pse-
udomonas ve Clostridium tirleri olarak
bildirilmistir (4,7,11). Bizim serimizde de en sik
izole edilen mikroorganizma Klebsielladir.

NEK'te 6nerilen tedavi yaklagimi klasik olarak
EvrelIvell A'da medikal, Evre Il B ve III'de cer-
rahidir. Klinik olarak abdominal sellilit, sag
alt kadranda kitle ve peritonit bulgulanyla,
radyolojik olarak portal vende gaz, pneumope-
ritoneum ve assit varhigi cerrahi girisim gerek-
tirir. Biz de olgularimizda bu yaklagimi uygula-
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hi tedavi uygulanmistir. Yazarlar erken cerra-
hi girisimle mortalitelerinin %65'ten %33'e in-
digini bildirmektedirler.

Biz de %11.1 olan mortalitemizin daha erken
medikal girigim ve daha erken cerrahi igbirligi
ile daha dadisecegine inaniyoruz.
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