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Rehber ‘Tiirk Neonatoloji Dernedi Tani Ve Tedavi Rehberi Gelistirme Yonergesi'ne gore tiim ana basliklar glin-
cel literatir ve yazim kurallar dikkate alinarak bitiintyle gdézden gecirilmis ve rehber glincellenmistir.

. ‘3. Etyopatogenez’ ana basligi altinda yer alan ‘Intestinal immatiirite, Mikrobial Disbiyozis ,Enteral Bes-
lenme, Hipoksi ve iskemi , inflamasyon, Potansiyel Tetikleyici Faktorler’ alt baslklar cikarilarak dzetlen-
mistir.'Nekrotizan Enterokolit Gelisiminde Yer Alan Potansiyel Tetikleyici Faktorler’ baslikh Tablo 1, ayni bilgiler
Sekil 1'de de yer aldigi icin ¢ikariimistir.

« ‘4.Tani’ana basligi altinda yer alan‘4.5. Risk Skorlari’ bolimiinde mevcut risk skorlarinin rutin 6neri olmadigi
icin detayi ile ilgili aciklama ¢ikarilmistir.

‘5. Tedavi’ ana bashgi altinda yer alan;

« ‘5.1.3 Laktoferrin ve 5.1.4. Pentoksifilin’ bolimu son literatlirde yer almadigi icin cikarilmistir.

+ ‘5.2.2.1. Primer Peritoneal Drenaj; ‘5.2.2.2. Laparotomi; ‘5.2.2.3. Bagirsakta Striktiir (Darlik) Tedavisi,
5.2.2.4. Bagirsak Transplantasyonu’ baslikli bolimler ¢ikariimistir,

‘7. Korunma’ ana basligi altinda yer alan,

. '7.3.Postnatal Onlemler’ icerisinde “7.3.4.3 Eritrosit Transfiizyonu Sirasinda Beslenme’ son literatiirlerde
yer almadigi icin onerilerden ¢ikariimistir.

‘7.3. Postnatal Onlemler’ b6limii ‘7.3.4.1 Enteral Beslenme’ kismina ‘Oral Kolostrum Uygulamasi’ bashg
altinda oneriler eklenmistir.

« ‘7.3.5.1. Probiyotikler’ bolimu giincel liteartiir dikkate alinarak yeniden diizenlenmistir.

« ‘7.3.5.2. Prebiyotikler;‘7.3.5.3. Laktoferrin’ son literatiirlerde yer almadigi icin 6nerilerden cikariimistir.
‘Tablo 12. Oneri Diizeylerine Gére Nekrotizan Enterokolit Onleyici Stratejiler’ baslkl tablo, icerigindeki
bilgiler dneri tablolarinda yer aldigindan cikariimistir.
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KISALTMALAR

ADDA
ANS
ASPEN
BPD
CPAP
CDDA
ENEK
iVK
iUBG
KNS
MEB
MRSA
NEK
NIRS
PAF
PDA
PM
PVL
RDS
RKC
SiP
TANEC
TLR
TNF
TPB
USG
YHF
YYBU

Asiri disik dogum agirlikh
Antenatal steroid

Amerikan Parenteral ve Enteral Nitrisyon
Bronkopulmoner displazi
Continuous positive airway pressure
Cok dustik dogum agirhkli

Erken nekrotizan enterokolit
intraventrikiiler kanama

intrauterin biyime geriligi
Koagulaz negatif stafilokok

Minimal enteral beslenme

Metisilin rezistan staf aureus
Nekrotizan enterokolit

Near infrared spektroskopi

Platelet ative edici faktor

Patent duktus arteriyozus
Postmenstruel

Periventrikller I6komalazi
Respiratuar distres sendromu
Randomize kontrollii ¢calisma
Spontan intestinal perforasyon
Transfusion associated necrotizing enterocolitis
Toll like reseptor

Tumor nekrotizan faktor

Total parenteral beslenme
Ultrasonografi

Yogun hidrolize formula

Yenidogan yogun bakim Unitesi
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KANIT DUZEYLERI (SIGN)

1++ Kaliteli meta-analizler, randomize kontrollii calismalarin (RKC) sistematik derlemeleri
veya yanilma payi disuk olan RKC'lar

1+ lyi yonetilmis meta-analizler, RKC'lerin sistematik derlemeleri veya yanilma payi distik
olan RKC'lar

1- Meta-analizler, RKC lerin sistematik derlemeleri veya yanilma payi disiik olan RKC'lar

2 ++ Vaka kontrol veya kohort ¢calismalarina iliskin kaliteli sistematik derlemeler.
Kaliteli ve yanilma payi diistik, sinirlayici faktor icermeyen ya da neden sonug iliskisi
gulcli vaka veya kohort calismalari

2+ lyi ylrattlmis ve yanilma payi duistik, sinirlayici faktor icermeyen ya da neden sonug
iliskisi orta derecede guiclii olan vaka kontrol veya kohort calismalari

2- Yanilma payi yiksek, sinirlayici faktorleri olan ya da neden sonug iliskisi zayif vaka
kontrol veya kohort calismalar

3 Analitik olmayan ¢alismalar, 6r: Vaka sunumlari, vaka serileri

4 Uzman gorusu

ONERI DUZEYLERI (SIGN)

En az bir 1++ diizeyindeki meta-analiz, sistematik derleme veya RKC olan ve hedef
kitleye dogrudan uygulanabilen veya esas olarak 1+ diizeyindeki ¢alismalardan olusan,
hedef kitleye dogrudan uygulanabilen ve sonuclarda tutarlilik gdsteren kanit kitlesi

2++ duzeyindeki calismalardan olusan, hedef kitleye dogrudan uygulanabilen ve
sonuglarda tutarlilik gosteren kanit kitlesi veya 1++ veya 1+ duizeyindeki calismalardan
tahmin edilen kanit

2+ diizeyindeki calismalardan olusan, hedef kitleye dogrudan uygulanabilen ve
sonuclarda tutarhlik gosteren kanit kitlesi veya 2++ diizeyindeki ¢calismalardan tahmin
edilen kanit

Kanit duizeyi 3 veya 4 olan calismalar veya 2+ duzeyindeki calismalardan tahmin edilen
kanit

11
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1. GIRIS VE AMAC

Nekrotizan enterokolit (NEK) yenidogan bebeklerdeki en 6nemli gastrointestinal acil problemlerden biridir. Yeni-
dogan yogun bakim unitelerinde %3-15 sikliginda gorilmekte ve etkilenen bebeklerin >%90'nini 32 gestasyon
haftasinin altindaki premattiire bebekler olusturmaktadir'. Etyolojisi ve patogenezi tam olarak anlasilamamakla
birlikte bagirsak mukozasinin inflamasyonla iliskili iskemik nekrozu ile karakterize bir durumdur.

Erken tani ve agresif tedaviye ragmen %15-30 oraninda mortaliteye yol agmakta ve 6zellikle ¢cok diisiik dogum
agirhkli (CDDA) bebeklerde 6nemli bir uzun dénem morbidite nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir ',

Etyolojinin aydinlatilamamis olmasi, tani ve tedavideki zorluklar ve kétli prognoz NEK icin 6ncelikle korumaya
yonelik tedavi yaklagimlarinin olusturulmasinin dnemini ortaya koymaktadir. Bu amagla tiim yenidogan bebek-
lerde glincel bilgilere ve kanita dayali kilavuzlarin hazirlanmasina ihtiyag bulunmaktadir.

Bu amag kapsaminda bu rehber;

«  NEK tani ve tedavi kriterlerinin belirlenmesi, tani ve tedavideki zorluklarin ve olasi potansiyel risklerin
ortaya koyulmasi planlanarak yenidogan bakimi ile ilgilenen hekimlere ve hemsirelere yonelik olarak ha-
zirlanmistir.

«  Rehberde, 6nerilerin olusturulmasinda saglik yararlari, yan etkiler ve olasi riskler dikkate alinmistir.

- Rehberin hazirlanmasinda kaynak olarak son 5 yil icindeki, insanlarda yapilan, ingilizce olarak yayinlanmis
olan, randomize kontrolli calismalari iceren meta analizler, ulusal (Tiirk Neonatoloji Dernedi Hasta Term
ve Premattire Bebegin Beslenme Rehberi) ve uluslararasi (European Pediatric Gastroenterology Hepato-
logy And Nutrition Society (ESPHGAN) ve Canadian Pediatric Society, National Institute For Health And
Care Excellence (NICE)) rehberlerden yararlanilmis ve Cochrane veri tabani kullanilmistir.

+  Rehberde belirtilen oneriler sadece insanlarda yapilan, son 5 yildaki randomize kontrolli calismalar ve
meta analizler dikkate alinarak yapilmis ve kanit dlizeyleri Scottish Guideline Network-SIGN kriterlerine
gore belirtilmistir.

2. TANIM

2.1. Nekrotizan Enterokolit Tanim

NEK cesitli risk faktorlerinin ve etyolojik nedenlerin varliginda bagirsak mukozasinin inflamasyonla iliskili iskemik
nekrozu sonucu ortaya cikan acil gastrointestinal bir patolojidir. Literatiirde ¢ok farkli sekillerde tanimlanmistir®.
Klasik NEK disinda transfiizyon iliskili NEK, hipoksi iskemiye sekonder erken NEK (ENEK) ve NEK disinda bir antite
olan ancak benzer sorunlara yol acabilen spontan intestinal perforasyon (SiP) bu tanimlar icinde sayilabilir >*.

2.1.1. Transfiizyon iliskili Nekrotizan Enterkolit

Kan transflizyonu sonrasi 48-72 saat icinde, aneminin duzeltilmesi ile birlikte intestinal kanlanmada degisiklik
reperflizyon ve oksidatif hasar sonucu gelisen NEK olarak tanimlanmaktadir. Cesitli calismalarda NEK ile kan trans-
fuzyonu iliskisi gosterilmis olmakla birlikte randomize kontrollii calismalarda bu iliskinin acik olmadigi bildirilmis-
tir * (Kanit duizeyi 2+).
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2.1.2. Erken Nekrotizan Enterokolit

Antenatal donemde umbilikal arterde diastolik akim kaybi ya da diastolik geri akimi olan intrauterin gelisme
gerilikli bebeklerde ilk haftada goériilen NEK bu sekilde tanimlanabilir. Bebegin antenatal donemde maruz kaldigi
hipoksi-iskemiye ikincil olarak gelistigi ve bu nedenle klasik NEK'ten farkl olarak daha erken dénemde ortaya
ciktigi ve agir inflamasyonla seyrettigini gosteren calismalar vardir *.

2.1.3. Spontan intestinal Perforasyon

Siklikla asirn disik dogum adirlikli (ADDA) bebeklerde, yasamin erken dénemlerinde genellikle ilk haftasinda,
beslenme ile iliskili olmaksizin ortaya cikan bagirsakta izole perforasyon ile karakterize ve inflamasyonun eslik
etmedigi klinik tablodur ©. Etyolojide daha ¢cok patent duktus arteriosus (PDA) tedavisinde kullanilan indometazin
ve dolasim bozuklugu nedeniyle kullanilan hidrokortizonun birlikte uygulanmasi sorumlu tutulmaktadir ©.

2.1.4. Term Bebekte Nekrotizan Enterokolit

NEK siklikla prematire bebeklerde goriilmekle birlikte vakalarin %10-15'ini term bebekler olusturmaktadir’. Term
bebeklerde etyoloji ve klinik bulgularin preterm bebeklerden farkhlk gosterdigi bilinmektedir. Etkilenen term be-
bekler genellikle heniiz beslenmeye baslanmamistir ve bagirsak kan akimini azaltan konjenital kalp hastaligi ve
hipoksik iskemik ensefalopati veya gastrointestinal anomaliler gibi ek sorunlara sahiptir. Term bebeklerde klinik
bulgular daha erken donemde ortaya ¢cikmaktadir. Retrospektif bir calismada term bebeklerde preterm bebeklere
kiyasla hastaligin siddetinin, inotrop ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin ve cerrahi miidahale gereksiniminin daha
az oldugu gosterilmistir 7 (Kanit diizeyi 2+).

3. ETYOPATOGENEZ

NEK'teki temel patolojik bulgular bagirsak mukozasinda ciddi inflamasyon, kanama ve transmural nekrozdur. Di-
ger bulgular sekonder bakteriyel infiltrasyon, gaz olusumu ve daha nadir olarak vaskuler trombdistir. Terminal
ileum ve kolon en sik tutulan bolgeler olmakla birlikte ciddi vakalarda tim bagirsaklar etkilenebilir'.

NEK'in patogenezi tam olarak anlasilamamakla birlikte ¢esitli mekanizmalar 6ne suriilmektedir. NEK gelisen
olgularin %90 oraninda prematire olmasi temel etyolojinin intestinal immattriteye dayandigini disiindiirse de,
hastaligin ortaya ¢cikmasinda ¢oklu faktorlerin etkili oldugu bilinmekte ve hastaligin ortaya ¢cikmasini genellikle
bazi faktorler tetiklemektedir (Sekil 1).
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PREMATURE INTESTINAL SISTEM

Mikrobial disbiyozis Potansiyel tetikleyici faktorler

+

Enteral beslenme

Mama ile beslenme
Primer enjeksiyon
Anemi-transfiizyon
Dolasim-yetmezligi
Antibiyotik tedavi

Lipopolisakkaritler
Enfeksiyoz ajanlar
H2 reseptor blokerleri

TLR-4 RESEPTOR AKTIVASYONU

Hipoksi-iskemi

Genetik yatkinlk

INFLAMASYON

INTESTINAL HASAR VE NEKROZ

Sekil 1. Nekrotizan Enterokolit Patogenez
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3.1. Risk Faktorleri

NEK icin bilinen risk faktorleri yas gruplar dikkate alinarak tablo 2'de gosterilmistir 8.

Tablo 1: Yas Grubuna Gore Nekrotizan Enterokolit Risk Faktorleri

Tiim Gestasyonel Yaslar

Formula ile beslenme

| Preterm (<32 HAFTA)

Cok dusuk dogum agirhigi (<1500 gr)

| Ge¢ Preterm ve Term

Konjenital kalp hastaligi

Hipoksi

Disuk dogum agirligi

(<10 persentil)

Kromozomal anomali

Hipotansiyon ve inotrop destegi

Anemi ve transflizyon

Gastrosizis

Dogum asfiksisi

Patent duktus arteriozus

Sepsis

intrauterin biyime geriligi

Postnatal solunum sikintisi

Polisitemi

Hipoksik iskemik ensefalopati

Koryoamniyonit

Sut protein allerjisi

Kan degisimi

Hipotiroidizm

Umblikal kateter

Diyare

Erken membran ruptiri

Maternal preklampsi

Maternal kokain kullanimi

Maternal diabet

Ciddi anemi

idyopatik

4.TANI

Tani klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara dayanarak konulur. En 6nemli sorun beslenme intoleransi ile
NEK'in ayirdedilmesidir. Beslenme intoleransi NEK'in bir bulgusu olabildigi gibi aslinda siklikla NEK olmaksizin tek
basina gorilir.

Kusma ve abdominal distansiyon varliginda beslenme intoleransi diistiniiltr. Rutin rezidi kontroll yapiimasi-
nin NEK gelisimini 6nledigi gosterilemediginden dnerilmemektedir ° (Kanit diizeyi 1+). Kusmasi olan ya da apne,
letarji, bradikardi gibi 6zgun olmayan klinik bulgular nedeniyle rezidi kontroli yapilmis olan bebeklerde 5mi/
kg'dan fazla ya da beslenme volumunun %30-50'sinden fazla rezidlii olmasi beslenme intoleransi tanisini destek-
ler'®. Ancak gastrik rezidiel voliimin NEK ile iligkili olmadigi, hemorajik veya safrali icerigin iliskili oldugu vaka
kontrol ¢calismalarinda gosterilmistir '' (Kanit diizeyi 2+).

4.1. Klinik Bulgular

NEK letarji, apne ataklari, 1s1 diizensizlikleri, perflizyon bozuklugu gibi 6zglin olmayan bulgulardan hizla ilerleyen
sok, peritonit ve 6limle sonuglanan agir bir tabloya kadar farkli klinik seyir gosterebilir.

Gastrointestinal sisteme 6zgl en erken bulgular beslenme intoleransi, kusma ve abdominal distansiyondur.
NEK'li bebeklerde kusma ¢ogunlukla safralidir. Abdominal distansiyon da erken bulgulardan bir digeridir, rektal
kanama eslik edebilir. Abdominal hassasiyet, karin cildinde eritem, ele gelen kitle daha ileri gastrointestinal bul-
gulardir’.

Vakalarin %20-30'unda NEK bakteriyemi ile iliskilidir ve bakteriyeminin klinik bulgulari tabloya eslik eder '?
(Kanit diizeyi 2++).

Hastalik preterm bebeklerde etyopatogenez ile iliskili olarak erken veya geg¢ baslangicli olabilir. Klasik NEK'in
gestasyon yasi <26 hafta olan bebeklerde ortalama 23 giin, daha biiylik prematiire bebeklerde ortalama 11 giin-
de gelistigi bildirilmektedir. Term bebeklerde hastaligin baslangi¢c zamani ise ortalama 7-12 gindir '3,
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4.2, Laboratuvar Bulgulari

Tani koydurucu bir laboratuvar testi yoktur. Laboratuvar testleri genellikle hastaligin siddetinin belirlenmesinde
ve izlemde kullanihr. Trombositopeni ve I6kopeni siklikla gordlir. Yapilmasi gereken laboratuvar testleri tablo 2'de
Ozetlenmistir ',

Tablo 2: Laboratuvar Testleri

Laboratuvar Testleri

Kan testleri « Tam kan sayimi

- Biyokimyasal testler (Karaciger, bobrek fonksiyonlari, serum elektrolitleri)
- Kan gazi

- Koagtlasyon testleri

Sepsis degerlendirmesi - Kan kaltara
+ Akut faz belirtecleri

Peritoneal sivi kiltiri « Rutin 6nerilmez
« Etken mikroorganizmanin gosterilmesinde yardimcidir

4.3. Radyolojik Bulgular

Baslica radyolojik bulgular erken donemde gaz distansiyonu, dilate bagirsak anslari ve bagirsak duvarinda 6dem
gibi 6zgil olmayan bulgulardir. NEK icin tani koydurucu radyolojik bulgu ise bakteriler tarafindan tretilen ba-
girsak duvarinda gaz ile karakterize olan pndmatozis intestinalistir (Resimler 1,2,3). Portal vende gaz gorinimu
(Resim 4), asit ve pndmoperitonyum (Resimler 4,5) diger radyolojik bulgulardir ® (Kanit diizeyi 2++). Pnémoperi-
tonyumdan stiphelenildiginde sol lateral dekubitis grafi yardimci olabilir'> (Kanit dlizeyi 2+) (Resimler 6,7).

Resimler 1,2: Pnématozis intestinalis

17 — —



—— 18

Resim 3: Pndmatozis intestinalis

Resim 4: Pnomoperitonyum
Sari ok: Karacigerde portal venoz hava, Kirmizi halka: Cevreledigi alan futbol topu belirtisi;



Resim 5: Pnomoperitonyum
Kirmizi oklarin ¢evreledigi alan: Futbol topu belirtisi

Resimler 6-7: Pnoperitonyumu Saptamak icin Onerilen Film Pozisyonu

Ustteki resimde perforasyonda karaciger tizerinde toplanmasi beklenen havayi gérmek icin cekilen sol lateral
dekubitis pozisyonu (Bebek sol yani Gizerinde yatiyor, kaset arkasinda dik pozisyonda, 1sik bebegin karsisindan ge-
lecek). Alttaki resimde sol lateral dekubitis pozisyonunda cekilen filmde karaciger tizerinde kirmizi okla gosterilen
serbest hava goriinimd.

NEK tani ve izleminde kullanilan baslica gériintiileme yéntemleri abdominal grafi ve ultrasonografidir (USG).
Abdominal grafinin, USG ile karsilastirildiginda NEK tanisinda 6zgulltiga ve duyarhhgi diisiiktiir ancak yaygin ola-
rak kullanilmaktadir™ (Kanit dlizeyi 2+).

Tablo 3'de NEK'teki radyolojik bulgular ve kullanilan yontemlerin karsilastirilmasi verilmistir .
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Tablo 3: Nekrotizan Enterokolit Tanisida Abdominal Grafi ve Ultrasonografi

Abdominal Grafi

Abdominal Ultrasonografi

Bulgular Ozgiilliik Duyarlilik Ozgiilliik Duyarlilik
Asit Dusuk Dusuk Yuksek Yiksek
Perforasyon Yuksek Disuk Yiiksek Yuksek
Bagirsak duvar kalinligi Distlik Dusik Yuksek Yiiksek
Bagirsak dilatasyonu Yuksek Orta Yuksek Yiksek
Pnématozis Orta Orta Yiiksek Yuksek
Motilite - - Yiiksek Yiiksek
4.4, Siniflama

NEK ilk kez Bell ve arkadaslari tarafindan siniflandiriimis, daha sonra Walsh ve Kliegman tarafindan Bell kriterleri
klinik, radyoloji ve laboratuvar bulgularina dayali olarak yeniden diizenlenmistir (Tablo 4) '7'8.

Tablo 4: Modifiye Bell Kriterleri

| Radyolojik Bulgular

Abdominal Bulgular

Sistemik Bulgular

IA Distansiyon, kusma, diski- | Apne Normal gaz dagilimi veya orta derecede
da gizli kan Letarji intestinal dilatasyon
Stpheli NEK Isi diizensizligi
IB IA ile ayni bulgular IA ile ayni bulgular Normal gaz dagilimi veya orta derecede
intestinal dilatasyon
Diskida asikar kan
1A Distansiyon IA ile ayni bulgular intestinal dilatasyon
Bagirsak seslerinin
kaybolmasi Pnomatozis intestinalis
Abdominal hassasiyet
B Distansiyon Apne intestinal dilatasyon
Bagirsak seslerinin Letarji Pnomatozis intestinalis Portal vende gaz
kaybolmasi Isi dlizensiszligi Asit
Kesin NEK Abdominal hassasiyet Orta derecede meta-
Abdominal selilit bolik asidoz
Palpabl bagirsak anslari Trombositopeni
A Distansiyon intestinal dilatasyon
Bagirsak seslerinin Ciddi apne Pndmatozis intestinalis Portal vende gaz
kaybolmasi Hipotansiyon Belirgin asit
Abdominal hassasiyet Miks asidoz,
Abdominal sellilit veya sag | Koagiilopati
alt kadranda kitle Notropeni
Generalize peritonit
ileri NEK B [IA ile ayni bulgular lIA ile ayni bulgular intestinal dilatasyon
Pnomatozis intestinalis Portal vende gaz
Belirgin asit Pnémoperitonyum
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4.5, Risk Skorlan

NEK gelisimini 6n gérmek ve erken tani ve tedaviyi saglamak amaciyla bilinen risk faktorleri ve klinik bulgulari
icerecek sekilde olan cesitli skorlama sistemleri gelistirilmeye calisiimistir. Glinimiize kadar arastirma agamasin-
da olan pek cok risk skoru bulunmakla birlikte rutin énerilmekte olan bir skorlama bulunmamaktadir. icerigi ve
kullanim kolayligl, izlemde tekrarlanarak risk skorunda artisin izlenebilir olmasi dikkate alinarak “eNEK” risk skoru
asagida ornek olarak verilmistir ' (Tablo 5).

Tablo 5: Beslenme intoleransi ve eNEK Risk Skoru

Gestasyonel hafta (sadece birini seg)

Puan Kategori

1 32-36 hafta

2 28-31 hafta

3 <28 hafta

Dogum agirligi (sadece birini seg)
0 = 2500 gr

1 1500-2499 gr

2 1000-1499 gr

3 <1000 gr

0 Anne sGtu

1 Donér anne suti

1 Desteklenmis anne stti
3 Formula

Postnatal faktorler (gegerli olanlarin timiini sec)

Kan transflizyonu

Konjenital kalp hastaligi veya patent duktus arterozus

Polisitemi (Hematokrit >%60)

Respiratuvar distres (>24 saat mekanik ventilasyon)

Dogumda hipoksi/asfiksi

Sepsis

Antibiyotik tedavisi > 5 glin

intrauterin biyiime geriligi veya diisik dogum agirhdi (<10 persentil)

WwwwNN = =

Perinatal maternal faktorler (gecerli olanlarin timiina seg)

1
2
2
2
2
2
3
3

Gebelikte sigara kullanimi

Ablasyo plasenta

Klinik koryoamniyonit

Gebelikte madde kullanimi

Erken membran ruptiri

Uzamis membran ruptiiri (>18 saat)
Antenatal steroid tedavisi almamis olmak
Ters veya kaybolmus end diastolik akim

Risk degerlendirme

1-5 Dusk risk
6-8 Ortarisk
>9 Yiiksek risk
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Tiirk Neonatoloji Dernegi Nekrotizan Enterokolit Tanisal Yaklasim Onerileri

1. Tam preterm bebekler NEK gelisimini 6n gormek ve erken tani/tedavi saglamak amaciyla dogumdan
itibaren NEK gelisim riski acisindan degerlendirilmelidir (C).

2. Term bebeklerde, pretermlerden farkli olarak beslenme ile iliskisi olmadan ve yasamin ilk gtinlerinde NEK
gelisebilecegi unutulmamalidir. Konjenital kalp hastalidi, hipoksik dogum veya gastrointestinal anomalisi
olan term bebekler NEK acisindan takip edilmelidir (C).

3. Kusma ve abdominal distansiyon varliginda beslenme intolereansi diistiniilmeli ancak NEK tanisal
bulgulari agisindan hasta degerlendirilmelidir (D).

Klinik olarak stabil bebeklerde rutin gastrik rezidu izlemi 6nerilmez (B).

5. Tabloya bakteriyemi eslik edebilecedi icin sepsis degerlendirmesi yapilmaldir (C).

Pnomatozis intestinalis, portal vende gaz goriinimu ve pnémoperitonyum varligi tanisal kabul
edilmelidir (B).

7. Tanisal degerlendirmede abdominal ultrasonografinin kullanilmasi dnerilir (C).

Hastaligin tani ve izlemi Modifiye Bell Kriterlerine gore siniflama yapilarak belirlenmelidir (D).

5. TEDAVI

NEK tedavisinde en zor olan beslenme intoleransi ile NEK'in ayirdedilmesidir. Bu zorluk nedeniyle gercekte NEK ol-
mayan pek ¢ok bebek gereksiz antibiyotik tedavisi alabilmekte ve beslenmeye ara verilmektedir. Ancak iki durum
birbirinden ayirdedildiginde yaklasim farkhdir.

Beslenme intoleransinda yaklasim; Beslenme intoleransi olan bebekte beslenme volimiini azaltmak, 1
0gun atlamak ya da beslenmeye 24 saat ara verilip tekrar baslamak gibi secenekler uygulanabilir. Anne siti
glclendiricisi baslandiysa bir siire ara verilmesi de diisiintlmelidir® (Kanit diizeyi 1+).

Ote yandan NEK tedavisi, tiim hastalar icin tibbi tedavi ydnetimi ve bazi durumlarda cerrahi miidahaleyi kapsar.
Bununla birlikte, bagirsak perforasyonu kaniti olanlar haricinde, hangi hastalarin cerrahi miidahale gerektirdigi
konusunda kanita dayali bir fikir birligi yoktur. Alandaki uzmanlarin ¢ogu, modifiye Bell evreleme kriterlerini
kullanarak hastaligin ciddiyetine iliskin kararlari almaya devam etmektedir'>?'. Ancak, yaygin olarak kullanilan bu
siniflandirma semasi, ameliyatin ne zaman yapilmasi gerektigini belirlemek de dahil olmak tizere klinik yonetim
ve yonlendirme i¢cin dogrulanmamistir2* (Kanit diizeyi 1-).

Genel olarak, Bell evre | (kanitlanmamis) ve Il (kanitlanmis fakat ilerlememis) olan hastalar igin destekleyici tibbi
tedavi saglanmaktadir®. Ancak, ilerlemis NEK hastaligi ve bagirsak perforasyonu olan Bell evre Ill NEK'li hastalar
cerrahi girisim gerektirir 2* (Kanit diizeyi 1+). Bununla birlikte, cerrahi tedavi tibbi tedaviye cevap vermeyen Bell
evre |l olan hastalarda da gerekebilir 2 (Kanit diizeyi 1+). Cerrahi miidahale karari cocuk cerrahi bolimuiile birlikte
multidisipliner bir ekip tarafindan en uygun sekilde verilmelidir?®. Cerrahi bakimin miimkiin olmadigi merkezlerde,
hasta stabilitesini yitirmeden daha gelismis bakim olanaklari olan bir merkeze transferi planlanmalidir 22 (Kanit
dizeyi 1+).

5.1. Medikal Tedavi

NEK stiphesi oldugu andan itibaren tibbi tedavi derhal baslatilmalidir. Destekleyici bakim, ampirik antibiyotik
tedavisi, seri yapilan fizik muayene, yakin laboratuvar ve radyolojik takip saglanmalidir. Destekleyici bakim ve
antibiyotik tedavisi, hastaligin ilerlemesini sinirlandirmak amaciyla daha sonra cerrahi miidahale gecirenler de
dahil olmak Gzere tim hastalarda uygulanmalidir 2 (Kanit diizeyi 1-). Seri fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik
calismalar hastaligin seyrini izlemede, klinik iyilesme veya ilerleyici bozulma olup olmadigini belirlemede yardimci
olmak icin kullanilir 22 (Kanit diizeyi 1-). NEK'li bebeklerin medikal tedavi ve izlemi tablo 6'da 6zetlenmistir.
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5.1.1. Destekleyici Tedaviler

1.

Enteral Beslenmenin Durdurulmasi: Bagirsaklarin dinlendirilmesi NEK y&netiminin énemli bir unsurudur
122526 Enteral beslenmeye baslanmasina kadar gecen siire, hastaligin ciddiyetine ve derecesine baglidir. Bagir-
sak dinlendirilmesinin stiresi evre Il NEK icin 7 glin ve ileri (evre Ill) NEK icin 14 glin civarindadir ve 10-14 guinliik
antibiyotik tedavisi ile paralel olarak uygulanmaktadir % (Kanit diizeyi 1+). Hastanin klinik durumu iyilestikce
enteral beslenme tekrar baslanarak kademeli olarak arttirilabilir. Bagirsak mukozasinin atrofisini 6nlemek ama-
ciyla beslenmenin en erken donemde baslanmasi 6nemlidir ¢ (Kanit diizeyi 1+).

. Gastrik Dekompresyon: Hastalarda bagirsak iltihaplanmasi ve bagirsak duvari kalinlasmasi nedeniyle ileus

gelistiginden aralikl orogastrik aspirasyon ve gastrik dekompresyon islemi ileus diizelene kadar ve batin rad-
yografisinde pnomatozis intestinalis gortilmeyene kadar devam edilir® (Kanit diizeyi 1+) Dekompresyon son-
rasi elde edilen gastrik mayi miktari potasyum klorir eklenmis % 0.9 sodyum klorir veya Laktatli Ringer ¢6-
zeltisi ile yerine konulmalidir®® (Kanit diizeyi 1+). Hastalar dekompresyona ragmen karin cevresindeki ani artis
acisindan dikkatlice izlenmelidir. Karin ¢evresinde artis olmasi pndmoperitonyumun baslangicini gosterebilir
ve goriintiileme ¢alismalari ile dislanmalidir  (Kanit diizeyi 1+).

. Total Parenteral Beslenme (TPB): Enteral beslenmenin yapilamadigi suire zarfinda uygun boyutta bir santral

venoz kateter yerlestirilerek hastaya enteral beslenmeye baslanana kadar TPB ile yeterli kalori, lipid, prote-
in ve elektrolit destegdi saglanmalidir. Ancak, NEK‘li hastalar hipertrigliseridemi icin risk altindadir. Esansiyel
yag asidi eksikligini dnlemek icin bazi lipidlere ihtiya¢ duyulmasina ragmen, lipid dozajini belirlerken dikkatli
olunmaldir. Bu amacla en disiik dozdan (0.5-1 gr/kg/g) lipid baslanarak kan lipid profili takibi ile lipid alimi
dizenlenebilir % (Kanit diizeyi 1+).

. Sivive Elektrolit Destegi: Hidrasyon durumu yakindan izlenmeli ve titizlikle gerekli sivi ydonetimi yapilmalidir.

Hastalarda transmural bagirsak iltihaplanmasi, kapiller kacak, intravaskiler sivi kaybina yol acabilmektedir.
Uctincti bosluk sivi kayiplarini ve elektrolit bozukluklarini diizeltmek igin sivi ve elektrolit replasmani uygun
sekilde yapilmalidir. idame mayi miktari yaninda gastrik aspirasyondan gelen sivilarin replasmani mutlaka g6z
onlinde bulundurulmalidir 2* (Kanit diizeyi 1+).

Coklu organ yetmezligi gelisen hastalar sonraki donemde gelisebilen bobrek yetmezIligi nedeniyle elektrolit
dengesizlikleri agisindan risk altindadir. Hiponatremi, hiperkalemi, asidoz gelisebilir. Ayrica asir kapiller kagak,
bagirsak ve yumusak dokularda yaygin 6deme yol acabilir. Ciddi NEK vakalarinda, bagirsak dokusunun yeteri
kadar perfiize olmamasi ve nekrozun eslik etmesi nedeniyle laktik asidoz 6ne cikabilir ve zayif vaskiiler tonusu
ve kalp debisini daha da kétllestirebilir. Bu nedenle asidozu diizeltmek icin gerekli uygulamalar yapilmalidir;
sonug olarak doku hasarini ve nekrozu en aza indirmek amacglanmalidir % (Kanit diizeyi 1+).

. Kardiyovaskiiler ve Solunum Destegi: Ciddi hastalikta siklikla multiorgan yetmezligi gelismektedir. Bu hasta-

lar hem kardiyovaskiler hem de solunum destegine ihtiya¢ duyarlar. Genellikle zayif vaskiiler tonus ve kapiller
kacak nedeniyle sik volum resusitasyonu ve inotropik destek gerektiren hemodinamik yetmezlik gorilebilir.
Agir NEK'li bebeklerin 180-200 ml/kg/g'den fazla sivi almalar gerekebilir?® (Kanit diizeyi 1+). Hasta takibinde
minimum dokunma ve uygun yontem ile analjezi saglanmalidir (Tiirk Neonatoloji Dernegi Yenidogan Done-
minde Agri ve Tedavisi rehberine bakiniz).

5.1.2. Antibiyotik Tedavisi

Kultdr icin uygun ornekler aldiktan sonra genel olarak gram negatif ve anaerobik bakterileri kapsayan genis
spektrumlu antibiyotikler baslanmalidir '? (Kanit diizeyi 1+). Hastalarin %20-30'unda eslik eden bakteriyemi bu-
lundugundan, ampirik antimikrobiyal rejimler, ge¢ baslangicli bakteriyemiye neden olan patojenleri de kapsa-
yacak sekilde kullanilir. Anaerobik patojenleri kapsayan antibiyotikler peritonit belirtileri varliginda, pnémoperi-
tonyumun radyolojik bulgulari oldugunda ve intestinal perforasyondan stiphelenildiginde veya kanitlandiginda
dustiniilmelidir 7 (Kanit diizeyi 1-). Antibiyotik secimi, YYBU'deki organizmalarin duyarlilik paternleri g6z éniine
alinarak yapilmalidir. Antifungal ilaclar agir hastalarda veya antibiyotik tedavisine cevap vermeyen hastalarda di-
stiinllmelidir 8282, Secilmis vakalarda antifungal ve viral tedavi bireysel olarak tasarlanmalidir  (Kanit diizeyi 1-).
Tedavide kullanilan ampirik genis spektrumlu antibiyotik kombinasyonlarina 6rnek olarak asagidakiler verilebilir,
ancak bunlarla sinirh degildir 2>223°,

«  Ampisilin, gentamisin (veya amikasin) + metronidazol
. Ampisilin, gentamisin (veya amikasin) + klindamisin
«  Ampisilin, sefotaksim + metronidazol (seftazidime, sefotaksim icin alternatif bir secimdir)
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Koagtilaz negatif stafilokok (KNS) ve metisiline direncli Stafilococcus aureus (MRSA) veya ampisiline direncli
enterokok enfeksiyonu prevalansinin ylksek oldugu merkezlerde ampisilin yerine vankomisin kullanilabilir
#(Kanit diizeyi 1-). Gentamisin direng paternlerine sahip merkezlerde, gentamisin yerine amikasin tercih edilebilir.
Kan, periton sivisi veya cerrahi 6rneklerin kiltirlerinin sonuglari antimikrobiyal kapsama alanini daraltmaya
yardimci olacak ve tedavi suresini yonlendirecektir °. Abdominal abse olusumu ile komplike olmadik¢a 10-14
glinliik bir tedavi rejimi genellikle yeterlidir. NEK evre >2 icin, kiltlir sonuglari negatif olsa bile, toplam 10-14
glin boyunca tam bir antibiyotik kiriini tamamlamak icin tedaviye devam edilir*’ (Kanit diizeyi 2++). Evre | NEK
vakalarinda hastaligin seyrine bagh olarak 48-72 saat sonunda antibiyotiklerin erken kesilmesi ve beslenmenin
tekrar baslanmasi secilebilmektedir 32 (Kanit diizeyi 2++).

Tablo 6: Tiirk Neonatoloji Dernegi Nekrotizan Enterokolit Medikal Tedavi ve izlem Onerileri

Tedaviye Yanitin izlenmesi ve Cerrahi Tedavi

Destekleyici Bakim ve
Incelemeler

Antibiyotik Tedavisi

. Gram (-) ve anaerobik «  Serifizik muayene ve vital bulgu takibi (B)

Enteral Beslenmenin
durdurulmasi (B)
Evre | NEK icin 48-72 saat
Evre 2 NEK icin 7 guin
Evre 3 NEKicin 10-14 guin
+  Gastrik dekompresyon:
Enteral beslenme

bakterileri kapsayan genis .

spektrumlu antibiyotikler (B).
Ampisilin, gentamisin (veya
amikasin) ve metronidazol (C).
KNS ve MRSA veya ampisiline
direncli enterokok (+) 'se
ampisilin yerine vankomisin

Laboratuvar takibi (B)
«  Batin goriintilemesi (B)

(Radyografi ve ultrasonografi)

baslayincaya kadar (B) baslanabilir(C).
«  Total parenteral beslenme - Kan veya diger steril
(B) bolgelerden kiltlrler (+) ise,

«  Swvive elektrolit destegi(B)

«  Kardiyovaskuler ve solunum
destegi (B)

- Diger destek tedavileri (B)

izole edilmis organizmalari
tedavi etmek icin gerekirse
tedavi daraltilabilir ya da
genisletilebilir (B).

«  NEKEvrelicin, hastaligin seyrine
bagli olarak 48-72 saat sonunda
antibiyotiklerin erken kesilmesi
ve enteral beslenmenin tekrar
baslanmasi secilebilmektedir (B).

Laboratuvar takibi (B)

«  Tam kan sayimi,

- Kangaz,

«  Akut faz belirtegleri
. Biyokimyasal testler

Cerrahi miidahale endikasyonlari:
(Laparotomi, PPD) (B)

+  Pndmoperitonyum (B)

«  Tibbi tedaviye verilen yanitin yetersizligi (C)

: Koag(.jllaﬁy(.?n parar.rletreleri. «  NEK evre =2 icin, kiiltir - llerlemis NEK ve bagirsak perforasyonu (Bell
5 Kén kult"ury veya diger steril sonuclari (-) olsa bile, 10-14 evre Il NEK) ()
bélge kdltdrleri gun antibiyotik kirG énerilir . Tibbi tedaviye cevap vermeyen Bell evre Il
(B). NEK (C)

«  Cerrahi karari ¢cocuk cerrahi bolimii ile bir-
likte multidisipliner bir ekip tarafindan veril-
meli (B)

« Gerekirse hasta stabilitesini yitirmeden Ust
bir merkeze transferi planlanmali (C).

KNS: koagtilaz negatif stafilokok, MRSA: Metisilin rezistans satafilokok aureus, PPD: Primer peritoneal drenaj, NEK:
Nekrotizan enterokolit
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5.1.3. Tedaviye Yanitin izlenmesi

Seri fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik calismalar hastaligin seyrini izlemede ve klinik iyilesme ya da bozul-
ma olup olmadigini belirlemeye yardimci olmak icin kullaniimaktadir. Tibbi tedavi/destege cevap vermeyen ve
ilerleyen hastalikta cerrahi miidahale dusiinilebilir.

Seri fizik muayeneler; Hastaligin seyri hizla degisebileceginden NEK y&netiminin ve takibinin énemli bir parcasi
da seri fizik muayene yapilmasidir. Vital bulgularda ve batin muayenesinde degisikliklerin saptanmasi hastaligin
ciddiyetini ve ilerlemesini belirlemeye yardimci olabilir. Boylece daha erken cerrahi degerlendirme yapilmasina
yardim eder. Batin muayenesinde eritem veya morarma gibi olasi bagirsak perforasyonunu gosteren degisiklikler,
abdominal distansiyonun ve batin hassasiyetinin artmasi daha ileri boyutlu degerlendirmeler ve tedavide degi-
siklikler konusunda yol gostericidir. Fizik muayenelerin sikhidi belirtilerin baslama hiziyla iliskilidir ve birkag saatte
bir yapilabilir 2 (Kanit diizeyi 2++). Ancak kalp atim hizi ve solunum diizeninde ve/veya kan basincinda meydana
gelen herhangi bir buytik degisiklik, laboratuvar testleri ve goriintileme calismalari da dahil olmak Uzere daha
fazla degerlendirme yapilmasini gerektirecektir.

Laboratuvar takibi; NEK tanisindan stiphelenildiginde (Bell evre 1) veya tani konulduktan sonra (Bell evre Il ve
1), tam kan sayimi, biyokimyasal testler, akut faz belirtecleri, kan gazi ve koagtilasyonun degerlendirilmesi, hasta-
ligin ciddiyetine bagli olarak her 12 ile 24 saat ara ile kontrol edilmelidir?? (Kanit dlizeyi 2++). Diistik trombosit sa-
yisi, metabolik asidoz, diisiik monosit sayisi ve artan kan glukozu NEK ile iliskili olabilir. Bu calismalar baslangicta
anormal ise, normallesme bebegin durumunda diizelme ve tibbi tedaviye yanit oldugunu gosterir. Trombosito-
peni gibi spesifik anormallikler, tedaviye olan ihtiyaci ve yaniti degerlendirmek icin daha sik kontrol gerektirebilir.
Gerekirse, hematolojik (anemi, trombositopeni, yaygin damarici pthtilasma) uygun destek verilerek diizeltilmeli-
dir (Tuirk Neonatoloji Dernegi Kan Urlinleri Transflizyon Rehberine bakiniz). Hastaligin seyrinin izleminde gaitada
kan tetkikinin ise yaradigina dair dogrulayici bir kanit yoktur ve tedavi yonetim kararlar icin uygun olmadigi
belirtilmektedir® (Kanit dlizeyi 2++).

Radyografik degerlendirme; abdominal radyografik izleme, hastaligin tani ve ilerlemesinde nispeten duyarsiz
bir rehber olmasina ragmen, klinik izlemeye ek olarak bagirsak canlihgi ve fonksiyon bozuklugunun degerlen-
dirilmesinde ve takibinde yardimci olmak icin seri radyografik ¢alismalar kullaniimaktadir. Hastaligin ilk evresi
sirasinda her 6 ile 12 saatte bir yatar pozisyonda ya da ayakta karin radyografisi elde edilir? (Kanit diizeyi 2++).
ilerleyici klinik bozulma distindiiren fizik muayene belirtileri varsa tekrarlanabilir. Hastahigin ilerledigini gsteren
radyografik bulgular arasinda; bagirsak distansiyonunda ve bagirsak duvari kalinlasmasinda artma, bagirsak du-
varinda pndmatozis intestinalis varlidi, asit varlig, sabit loop dilatasyonu (sentinel loop) ve bagirsak perforasyonu
sayilabilir. Perforasyondan stiphelenildiginde sol lateral dekubitis pozisyonunda grafi ile karaciger tizerinde ser-
best hava goruntilenmeye calisilir.

Siddetli bagirsak disfonksiyonu (ileus) olan hastalarda radyografide gazsiz karin gozlenebilir. Klinik iyilesme
olan hastalarda batin grafilerinde de hastalik ciddiyetinin azalmasi ile ilgili degisiklikler de izlenebilecektir. iyiles-
me izlenen hastalarda radyografilerin sikligi azaltiimali, radyolojik bulgular (6rn: pndmatozis intestinalis, bagirsak
gazi dagihm paterni) normale déndugu zaman kesilmelidir 22 (Kanit diizeyi 2++).

Ultrasonografi (USG), bagirsak duvari kalinligi, bolgesel perflizyon, peristaltizimdeki degisiklikler, pndmato-
zis intestinalis, asit, perforasyon, bagirsak yapisi ve fonksiyonlari hakkinda gercek zamanl bilgi saglar. Bagirsak
perforasyonu riski tasiyan ve cerrahi girisim icin aday olan siddetli nekrozu olan hastalari tanimlamak icin yararli
olabilir?>333%_ Ancak tecriibeli ve egitimli personel varligi gerekmektedir®* (Kanit diizeyi 2++). Ayrica NEK tanisi
konulan yenidoganlarda klinik ve laboratuvar bulgularina ek olarak bagirsak duvarinin kalinlastigini ve bagirsak
peristaltizminin zayif oldugunu gésteren USG bulgularinin operasyon karari icin yardimci olabilecegi bildirilmek-
tedir 3. Halen risk altindaki bebeklerde NEK tanisini koyacak ve dogrulayacak optimal radyolojik teknik veya kom-
binasyonunu belirlemek icin ek calismalara ihtiyag vardir.
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Tiirk Neonatoloji Dernegi Nekrotizan Enterokolit Tedavisinde Yanitin izlenmesi Onerileri

Seri fizik muayeneler ile vital bulgularda ve batin muayenesinde degisikliklerin saptanmasi hastaligin
ilerlemesini belirlemeye yardimci olarak erken donemde cerrahi seceneginin degerlendirmesi saglar (B)
Laboratuvar takibinde tam kan sayimi, biyokimyasal testler, akut faz belirtegleri, kan gazi ve koagtilasyonun
degerlendirilmesi, hastaligin ciddiyetine bagli olarak her 12 ile 24 saat ara ile kontrol edilmelidir (B).

Seri abdominal radyografik ve ultrasonografik degerlendirme klinik izlemeye ek olarak bagirsak canlhgi ve
ileus gibi fonksiyon bozuklugunun takibinde, pnématozis intestinalis gibi bulgularin degerlendirilmesinde

yardimci olmaktadir (B).

5.2. Cerrahi Tedavi

Tum midahalelere ragmen, yaklasik %50 hasta cerrahi girisime ihtiyac duyacak duruma ilerlemektedir 22, ilerle-
mis NEK' te, miimkiin olduk¢a maksimum bagirsak uzunlugu korunmak istendiginden, cerrahi miidahale gerekli-
ligine ve zamanlamasina oldukga dikkatli karar verilmelidir.

Cerrahi tedavinin amaci;

1. Sistemik sepsis ve daha sonra olusabilecek ¢coklu organ yetmezligi riskini azaltmak icin nekrotik bagirsagin
rezeksiyonu veya islevsiz hale getirilmesini saglamak,

2. Kontaminasyon ve sepsis derecesini azaltmak icin erken miidahale etmek,

3. Kisa bagirsak sendromunu 6nlemek icin yeterli bagirsak uzunlugunu korumaktir 2 (Kanit diizeyi 2++).

5.2.1. Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Cerrahi midahaleler icin mutlak endikasyon, abdominal goriintiileme ile tespit edilen, pnédmoperitonyumun var-
higidir 8 (Kanit diizeyi 2++). Ancak cerrahi miidahale icin klinik, biyokimyasal ve radyolojik parametrelere dayanan
goreceli endikasyonlar da vardir 2?4, Ciddi ve geri donusiimsiiz bagirsak nekrozu olan bazi hastalarda, maksimum
tibbi destege ragmen, klinik bozulma belirtileri devam eder. Bu hastalarda, pnémoperitonyum yoklugunda da,
tibbi tedaviye verilen yanitin yetersizligine dayanarak, cerrahi miidahale gergeklestirilebilir 22 (Kanit dlizeyi 2++).
Klinik bozulmayi daha iyi tanimlamak ve geri dontsi olmayan siddetli nekrozu olan hastalari tanimak igin klinik
skorlama sistemleri gelistirilmistir 328, Bu skorlama sistemlerini kullanan calismalara gore, ¢oklu ilerleyici klinik
(6rn: abdominal eritem, palpe edilebilen karin kitlesi, hipotansiyon), radyolojik (6rn: fikse bagirsak ansi ve agir
pndématozis intestinalis) ve laboratuvar anormalikleri (6rn: pozitif kan kiltiir(, asidoz, artmis band hiicreleri, trom-
bositopeni, hiponatremi veya nétropeni) olan hastalar en ¢ok cerrahi midahaleye ihtiya¢ duymaktadir®® (Kanit
diizeyi 2++). Tablo 7'de risk altindaki bebekleri tanimlamak icin evrensel olarak uygulanan en yaygin klinik, me-
tabolik ve radyolojik 6zellikleri 6zetlenmektedir. Bu bulgulardan (¢ veya daha fazla gosterge mevcutsa, cerrahi
mudahale gereksinimi yliksek olasilikla mevcuttur. Pnémoperitonyumun yoklugunda abdominal eritem, asidoz
ve hipotansiyon varligi cerrahi miidahaleye karar vermede 6zellikle 6nemlidir 2**7.

Pozitif parasentezin (kahverengi sivinin varligi veya gram boyamada pozitif bakteri), cerrahi miidahale icin %
100 ‘e yaklasan pozitif bir prediktif degeri vardir. Parasentez yapmak icin endikasyonlar tartismali olmakla birlikte
genis pndmatozis intestinalisi olan veya uygun tibbi destege ragmen ilerleyici kotllesen hastalar icin parasentez
bir tercih olabilmektedir 2* (Kanit diizeyi 2++).
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Tablo 7: Cerrahi Tedavi Gereksinimi Olasi Bir Bebegin Klinik, Metabolik, Laboratuvar Ve Radyolojik Ozellikleri

Klinik ozellikler Karin duvarinda eritem
Palpe edilebilen karin kitlesi
Hipotansiyon

Metabolik Metabolik asidoz
Hiponatremi
Radyografik Pnémoperitonyum

Portal ven6z gaz
Fikse bagirsak segmenti
Ciddi pndmatozis intestinalis

Laboratuvar Bakteriyemi

Artmis bant hiicreleri
Notropeni

Trombositopeni

Yiksek C-reaktif protein (CRP)

5.2.2.Cerrahi Tedavi Teknikleri

Kullanilan yontemin tipi biiylik 6lctide hastanin klinik durumu ile etkilenen bagirsaklarin genisligine bagli olarak
belirlenir. NEK li bebeklerde uygulanan cerrahi teknikler, laparotomi esliginde etkilenen bagirsak bolgelerinin re-
zeksiyonu veya primer peritoneal drenaji (PPD) icerir. Perforasyon olan bebeklerde uygulanan standart yaklasim
laparotomi olsa da, PPD bir kurtarma islemi olarak veya bazi durumlarda kesin yontem olarak kullanilabilir. Genel
durumu laparotomi icin uygun olmayan, dogum agirligi <1000 gr olan bebeklerde yatak basi yapilabiliyor olmasi
nedeniyle PPD ilk tercih olabilir*® (Kanit diizeyi 2++).

Laparotomi sonrasi enterostomi formasyonu ile bagirsak rezeksiyonu, sinirli NEK ‘de ise bagirsak primer anas-
tomozu uygulanabilmektedir. Laparotomi daha sik yapilsa da, bu iki islemden hangisinin en etkili oldugu belirsiz-
dir. Laparoskopi secilmis vakalarda kullaniimakla birlikte yaygin degildir 2%*. Bir meta-analizde ilk cerrahi girisim
olarak PPD ve laparotomi arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark olmadigi, secilmis hastalarda her iki mida-
halenin de kullanilabilecegi bildirilmektedir 3°. Ayrica randomize kontrolll bir calismada ilk cerrahi girisim olarak
uygulanan PPD ve laparotomi arasinda diizeltilmis 18-22 aylik yasta 61iim veya nérogelisimsel bozukluk agisindan
belirgin bir fark olmadigi bulunmustur “.

Tiirk Neonatoloji Dernegi Nekrotizan Enterokolit Cerrahi Tedavi Onerileri

* Cerrahi tedavide laparotomi veya primer peritoneal drenaji yapiimaktadir (B).

* Genel durumu laparotomi icin uygun olmayan, dogum agirligi <1000 gr olan bebeklerde yatak basi
yapilabiliyor olmasi nedeniyle PPD ilk tercih olabilir (C).

* Cerrahi mudahale icin mutlak endikasyon ve zamanlama, abdominal gortintiileme ile tespit edilen,
intestinal perforasyonu gosteren pnémoperitonyumun varligidir (B).

 Seri fizik muayene bulgularinda kétllesme, vital bulgularda bozulma, laboratuvar ve goriintiileme
bulgularinin bozulmasi yaninda maksimum tibbi destege ragmen, klinik bozulma belirtileri devam
eden hastalarda, pndmoperitonyum yoklugunda da cerrahi miidahale yapilabilir (C).

* Pozitif parasentezin (kahverengi sivinin varligi veya gram boyamada pozitif bakteri), cerrahi
midahale icin % 100 ‘e yaklasan pozitif bir prediktif degeri vardir. Parasentez yapmak icin
endikasyonlar tartismalidir (C).
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5.2.3. Cerrahi islem Sonrasi Tedavi

NEK cerrahi tedavisi sonrasi postoperatif erken donem yogun kardiyovaskiler, hemodinamik ve solunum des-
tegi gerekir. Orogastrik dekompresyon veya ileusun ¢oziilmesinden sonra yliksek stoma ciktilari ile birlikte bu-
yuk gastrointestinal sivi kaybi yasanabilmektedir. Sivi-elektrolit resusitasyonu, bagirsak dinlendirilmesi ve genis
spektrumlu antibiyotikler, TPB destegi strdlrilmelidir® (Kanit diizeyi 2++). Yenidoganlarda genis ince bagirsak
rezeksiyonu sonrasi gastrik asit hipersekresyonlu hipergastrinemi de tarif edilmistir; bu nedenle, bir proton pom-
pasi inhibitori veya H2-bloker ile asit baskilanmasi faydali olabilir. Enteral beslenmenin saglanmasi multidisipli-
ner bir cabadir ve enteral beslenmeyi ameliyat sonrasi baslatma zamanlari yenidoganin klinik stabilitesine, diger
komorbiditelere, diski/ostomi ¢iktilarina ve bagirsak anatomisine baghdir. Ayrica olusabilecek postoperatif komp-
likasyonlar olan sepsis, intestinal darlik, yara yeri enfeksiyonu, adezyonlu bagirsak tikanikliklari, gecikmis anasta-
moz darliklari ve anastamotik Ulserler, kisa bagirsak sendromu ve stomalar ile ilgili sorunlar erkenden taninmali
ve gerekli tedavileri yapilmalidir 2 (Kanit diizeyi 2++). Kisa bagirsak sendromu ciddi NEK geciren bebeklerde ba-
girsak yetmezliginin en yaygin nedenidir. Parenteral beslenmedeki gelismeler, enfeksiyonlari dnleme stratejileri,
cerrahi teknik ve bagirsak nakli kisa bagirsak sendromu olan hastalarda sagkalimi biiytk élctide artirmistir. Uygun
ve kisisellestirilmis bir ydnetim plani, multidisipliner bir yaklasimla kisa bagirsak sendromlu yenidoganlarin cogu
enteral beslenmeye gecebilmekte ve normal biyiime, gelismeyi saglayabilmektedirler ¢ (Kanit Diizeyi 2++).

5.2.3.1. Enteral Beslenmeye Tekrar Baslanmasi

Hastalarin NEK semptomlari gerilmesi sonrasi (en az 7 giin), enteral beslenme tekrardan baslanacaktir. TPB, en-
teral beslenme hedefe ulasana kadar devam edilmelidir? (Kanit Diizeyi 2++). Ciddi NEK vakalarinda, 6zellikle
bagirsak rezeksiyonu gerektiginde, bazi bebeklerin iyilesmesi haftalar alabilir ve birka¢ ay boyunca tam enteral
beslenmeyi tolere edemeyebilirler. Uzun stireli > 21 glin boyunca TPB kullanimi gerekli olabilir. Ancak, uzun sureli
TPB kullaniminin kolestaz ve TPB ile iliskili karaciger hastaligi icin 6nemli bir risk faktori oldugu bilinmelidir. Kara-
ciger hasari riskini azaltmak icin TPB kullanimi en kisa siirede kesilmeye calisiimali, asiri beslenme engellenmeli,
dolasimdaki ve TPB'deki asiri lipid duizeyleri engellenmeli veya balik yagi iceren lipit emulsiyonlarinin kullaniimasi
tercih edilmelidir 2¢ (Kanit Diizeyi 2++).

1. Komplike Olmayan NEK Sonrasi Enteral Beslenme Yonetimi

Enteral beslenme yapilamamasi sonucu mukozal vill6z atrofi glinler icinde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenlerle
klinik olarak hasta uygun oldugunda enteral beslenme yeniden baslatiimalidir. NEK ataginin ciddiyetine bagli
olarak 7-14 giin bagirsak dinlenmesi ve sonrasinda 7-10 giin icinde tam enteral beslenme hedefine dogru ilerlen-
mesi Onerilmektedir. Beslenme karari, klinik gostergelere ve batinin degerlendirmelerine dayanabilir. Mezenterik
kan akimini arttirdigi gosterilen besleyici olmayan emme (emzik kullanimi) ve trofik enteral beslenme (<20 ml/
kg/g) baslangicta bagirsaklarin adaptasyonunu saglayarak beslemenin ilerletilmesine hazirlik icin baslatilabilir.
Amerikan Parenteral ve Enteral Nuitrisyon (ASPEN) komitesi, trofik enteral beslenmenin baslanmasindan 6nce en
az 7 glin beklenmesini 6nermektedir 2 (Kanit diizeyi 1+).

Asagidaki kriterler karsilandiginda enteral beslenmenin daha da arttiriimasi yapilabilir:

« Vazoaktif ajanlara ihtiya¢ duyulmayan hemodinamik stabilite

« Batin muayene bulgularinin gliven verici olmasi

« Ciddi solunum destegi ihtiyacinin olmamasi veya uygun destekle stabil solunum sistemi

+ Minimum veya hic elektrolit bozuklugu olmamasi

« Ampirik antibiyotiklerin kesilmesi

« Batin radyografik bulgularinin gliven verici olmasi
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Anne sttt NEK'li hastalarda iyilesme siirecinde tercih edilen en uygun beslenme se¢enegidir® (Kanit diizeyi
14). Ancak, anneye ait tibbi durumlar veya ebeveyn tercihleri nedeniyle formiila kullanilmak zorunda kalinabilinir.
Bu durumlarda ne yapilmasi gerektidi ile ilgili literatiirde kesin 6neriler olmamasi nedeniyle, preterm bebeklerde
preterm formiilalari, term bebeklerde standart term formiilalar kullanilabilir. inek siitii protein alerjisinin NEK
patogenezinde rol oynadigi ve “inek sttd ile iliskili NEK” gelisebilecedi tanimlanmistir 8. Bu nedenle tekrarlayan
NEK olgularinda veya tipik risk faktorlerinin yoklugunda NEK olusumunda bir neden olarak inek stitl protein
alerjisi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu bilgiler ayrica NEK sonrasi enteral beslenme tercihinde etkili olacaktir.
inek siitii proteinine alerjisi muhtemel olan bir bebekte NEK ‘in tekrarini dnlemek icin YHF kullanimi énerilebilir '
(Kanit dlizeyi 2++). Ayni amacla kullanilabilecek olan elemental formdilalar veya amino asit bazli formulalar, YHF
‘lerin aksine, azot kaynadi olarak cogunlukla serbest amino asitlerden olusmaktadir. YHF ile beslenen bir bebekte
inek sutl proteini alerjisine benzeyen semptomlarin gelisimi/kaliciligi ve/veya tekrarlayan NEK gelisimi varsa ele-
mental formiilalar tercih edilebilir? (Kanit diizeyi 1+).-

Enteral beslenmenin yavas ve makul bir sekilde arttirilmasinin NEK insidansini azalttigi bilinmektedir. Bu ne-
denle enteral beslenme yeniden baslanirken, bu uygulamanin takip edilmesi NEK‘in tekrarini 6nleyebilir. ASPEN,
enteral beslenmenin 20 ml/kg/giin miktarinda bolus beslemeler ile baslatilmasini ve tolere edildigi stirece gi-
derek kademeli olarak <10-20 mL/kg/g miktarinda arttirilmasini 6énermektedir®® (Kanit diizeyi 1+). Beslemeler
agizdan veya nazogastrik/gastrostomi tlpd ile saglanabilir. Bolus beslemeler tolere edilmezse, beslemeler nazo-
gastrik/gastrostomi tlipi araciligiyla suirekli inflizyon seklinde yapilabilir® (Kanit diizeyi 1+). Enteral beslenmeler
arttirildikca, TPB giderek azaltilarak sonunda kesilmelidir.

2. Bagirsak Rezeksiyonu Sonrasi Enteral Beslenme Tedavisi

Cerrahi NEK sonrasi enteral beslenmeyi baslatmak ve ilerletmek igin kriterler, komplike olmayan NEK' dekiyle ayni-
dir. Bu hastalarda farkh olarak ASPEN 20 ml/kg/giin miktarda enteral beslenmenin nazogastrik/gastrostomi tlipu
ile stirekli besleme ile baslaniimasini ve yavas yavas 10-20 ml/kg/giin miktarinda arttirnlmasini dnermektedir
(Kanit diizeyi 1+). NEK ‘den iyilesen preterm bebeklerin mineral, vitamin, elektrolit, ¢cinko ve demir ihtiyacinin
artmis oldugu distiniilmektedir. Bagirsak rezeksiyonu yapilan bebeklerde eksiklik riski daha ytksektir. Bu eksiklik,
rezeke edilen bagirsak uzunluguna ve yerine, ostominin varligina ve konumuna, ostomi ciktisina bagli olacaktir.
Beslenme ile ilgili 6neriler tablo 8'de 6zetlenmistir.

3. Ostomi Ciktisinin Yeniden Beslenmesi

Bagirsak rezeksiyonunun gerekli oldugu NEK'li hastalarda enterostomi ve mukoza fistiilii olusabilir. Enterostomili
bir bebekte enteral verilen besinler proksimal bagirsak tarafindan sindirilir ve atik bir ostomi torbasina bosalir.
Bu nedenle enterostomili hastalar enteral beslenmeden tam olarak yararlanamamaktadir. Bazi hastalar ostomi
atiklarinin ostomi fistulinden bir kateter ile yeniden beslenmesinden fayda gorebilir. Bu uygulamanin sivi kaybini
azalttig ve elektrolit dengesini, bagirsak adaptasyonunu ve biylmeyi iyilestirdigi bildirilmektedir ***4. Ancak bu
konuylailgili kanitlarin yeterli olmamasi nedeniyle rutinde uygulanmasi énerilmemektedir * (Kanit diizeyi 2++).
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NEK Sirasinda Sivi Elekt-

rolit Tedavisi

Evre 2 NEK Sonrasi Enteral Beslenme

Tablo 8: Tiirk Neonatoloji Dernegi Nekrotizan Enterokolit Tedavisi Siirecinde Beslenme Onerileri

Bagirsak Rezeksiyonu Sonrasi

Enteral Beslenme

Santral venoz kateter
yerlestirilmesi (B).
TPB ile yeterli
beslenme destegi (B).
Kapiller kagaklarin

ve sekonder sivi
ihtiyacinin artacaginin
g6z 6nlinde
bulundurulmasi (C).
Serum sodyum ve
potasyumunun
yakindan izlenmesi,
hiponatremi ve
hiperpotaseminin
uygun sekilde
dizeltilmesi (B).
Metabolik asidozun
uygun sekilde tedavisi

Trofik beslenme (<20 ml/kg/ g), en az 7 glinlik
bagirsak dinlendirmesinden sonra orogastrik/
gastrostomi tlpd ile baslatilabilir (B).

Enteral beslenme klinik géstergelere dayali olarak
arttirabilir (C).

Anne sttt tercih edilen besin olmalidir (A).

Anne siiti mevcut degilse, yliksek oranda orta ve
uzun zincirli trigliseritleri iceren preterm formdala
kullanilabilir. Term bebekler standart term formiila
ile beslenebilir (C).

inek siitii protein alerjisinden stipheleniliyorsa, YHF
dusundlebilir (tekrarlayan NEK'li hastalarda veya
NEK icin tipik risk faktorlerinin yoklugunda)(C).
Bolus beslemeleri, 20 ml/kg/g agizdan veya
orogastrik/gastrostomi tlipu ile baslatilabilir (B).
Beslemelerin hacmi kademeli olarak 10-20 ml/kg/
gun hizinda arttirilmahdir (B).

Trofik beslenme 10-14 giinlik
bagirsak dinlendirmesinden
sonra baslanir. ilerleme
endikasyonlari komplike olmayan
NEK ile aynidir (B).

Anne situ tercih edilen besin
olmalidir (A).

Anne sttt yoklugunda standart
preterm/term formdlalarina
toleranssiz ise YHF, yari elemental
veya aminoasit bazli formdila
dustndlebilir (C).

Strekli beslemeler, 20 ml/kg/g
orogastrik/gastrostomi ttipl ile
baslatilabilir (B).

Besleme hacmi, kademeli olarak
10-20 ml/kg/g miktarinda
arttinlmahdir (B).

(B).
TPB: total parenteral beslenme, NEK: nekrotizan enterokolit, YHF: yogun hidrolize formul

6. PROGNOZ

Ozellikle modifiye Bell siniflamasina gére evre 2 ve (izeri NEK tanisi alan hastalarda kisa ve uzun dénem

komplikasyonlar siktir. Hastalarin %30-50'sinde cerrahi tedavi gerekebilir. Multifokal hastalik cerrahiye giden
hastalarin % 55'inde, panintestinal hastalik ise %15'inde goruliir ve her ikisi de agir morbidite ile sonuclanir. En
onemli sorun olan mortalite ise medikal tedavi alanlarin % 20-30'unda ve cerrahi tedavi alanlarin % 30-40 inda
gorulur #, NEK'te mortaliteyi belirleyen faktorler cerrahi tedavi gerektiren hastalarda gestasyon yasinin kiicuk-
1Ggu, gebelik haftasina gore kiiciik olma (SGA), inotrop ihtiyaci ve kalp disi konjenital anomalilerin varligi olarak
belirtilmistir 7. Ayrica tani aninda karin duvarinda renk degisikligi yine mortaliteyi isaret edebilecek bulgulardan-
dir %8,

Cerrahiye gitmeyen hastalarda ise hemodinamik durum sok ve dissemine intravaskiiler koagulasyon varhgi
mortaliteyi etkilemektedir. NEK'li bebeklerin prognozu tablo 9'da 6zetlenmistir.

Tablo 9: Nekrotizan Enterokolit Prognoz

%
Cerrahi tedavi gereksinimi
30-50
Multifokal
Panintestinal 55
15
Mortalite
Medikal 20-30
Cerrahi 30-40
<10009 38-64

Cerrahi gerektiren hastalarda morbidite % 40-70 arasinda degismektedir'. Anastamoz kacaklari, peritonit, sepsis,
bagirsakta striktir, kisa bagirsak sendromu, cerrahi yerinde abse olusumu, uzun sure TPB bagimhhgi, karaciger
yetmezligi, ndrogelisimsel gerilik gibi kisa ve uzun dénem sorunlar gorulebilir. Enterostomi agilmasi morbiditeyi
artiran bir faktordir *.

NEK'te morbidite kisa ve uzun donem olmak lizere asagida 6zetlenmistir.
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6.1. Kisa Donem Morbidite

. Sepsis/Peritonit: Cerrahi NEK'ten sonra gozlenen en sik komplikasyondur (%9-35) ve mortalite nedeni olabilir.

Bagirsakta striktiir: NEK'li hastalarda medikal tedavi sonrasi % 3-37, cerrahi tedavi sonrasinda %24-65 oranla-
rinda kadar striktlr bildirilmistir “4° . Medikal tedavi sonrasi olusan striktlrler genellikle transvers ve inen olup
kolonda bagirsaktaki inflamasyon ve ardindan gelen fibrotik iyilesme suirecine baglhdir ve erken dénemde
bulgu verir. Cerrahi tedavi alan hastalarda gorulen striktirler ise daha ¢cok enterostomi sonrasi terminal ileum
ve ¢ikan kolonda %30 oraninda gorulir . Yalnizca beslenme intoleransi ya da abdominal distansiyonu olan
hastalarda degil kilo alimi yavas, rektal kanamasi olan, akut faz belirteclerinde yukseklik olan hastalarda da
striktlir arastirilmasi onerilir .

Enterostomi komplikasyonlari: Cerrahi sirasinda enterostomi acilan hastalarda %6-42 arasinda bildirilmekte
olup nekroz, stoma kenarindan herniasyon, yara yeri enfeksiyonu, cilt lezyonlari, kanama ya da prolapsus ola-
rak sayilabilir. Ayrica enterostomiden asiri sivi elektrolit kaybi gorilebilir. Bu durumda uzun sureli santral kate-
ter ve sivi elektrolit replasman ihtiyaci, katetere baglh sepsis, tromboz gibi sorunlar da ortaya cikabilir *.
Rektirren NEK: NEK'li hastalarin yaklasik %10’unda ilk ataktan sonra 1 ay icinde gorulebilir #.

Beyinde beyaz cevher hasari ve intraventrikiiler kanama: Ozellikle <28 hafta olan hastalarda sirasiile %11 ve %23
oranlarinda bildirilmistir *°.

6.2. Uzun Donem Morbidite

Kisa bagirsak sendromu, adezyonlar, bagirsak yetmezligi, karaciger yetmezligi biiylime geriligi ve nérogelisimsel
gerilik en 6nemli uzun donem komplikasyonlardir.

1.

Kisa bagirsak sendromu: Cerrahi tedavi alan NEK'li hastalarda en 6nemli komplikasyonlardandir. Hangi hasta-
larda kisa bagirsak sendromu gelisecegini ve uzun dénem total parenteral beslenme gerekecegini belirleyen
ise geri kalan bagirsak uzunlugudur. ince bagirsak uzunlugu normalin %25-50'si kadar kalan hastalarda TPB
bagimhhgi 2 yildan fazla siirebilir, normalin > %50 kadar ince bagirsak uzunlugu korunduysa TPB bagimhhgi 1
yil icinde bitebilir >'2,

Adezyonlar: Cerrahiye giden hastalarda %10 oraninda gelisebilir ve obstriiksiyon nedeni olabilir?,

Bagirsak yetmezligi/Bagirsak yetmezligine bagli karaciger hastaligi: NEK sonrasi TPB ihtiyaci 42 guini gegerse
badirsak yetmezliginden soz edilebilir. Siklik cerrahiye giden NEK olgularinda %?15-35 oraninda bildirilmek-
tedir, karaciger yetmezligi sikligi ise % 6 ‘ya kadar cikabilir %7, Hastalarda bagirsak ya da karaciger yetmezligi
nedeniyle bebeklik doneminde 6lim gorilebilir +7.

Biiyiime geriligi: NEK'ten gecen bebeklerde hastanede yatarken ve taburculuk sonrasi biyime geriligi bek-
lenen bir durumdur. Medikal tedavi gorenlerde 3 kat, cerrahi tedavi gorenlerde 4 kat artmis bliylime geriligi
rapor edilmistir®. Asir diistik dogum agirhkli bebeklerin degerlendirilmesinde medikal tedavi alan bebeklerde
taburculuk sirasinda buytime geriligi %56, cerrahiye gidenlerde %61, NEK olmayanlarda %36 oraninda saptan-
mis ancak bu farkin 18-24 ayda kayboldugu gorilmustur 3.

Norogelisimsel gerilik: Hem medikal tedavi alan hem de cerrahi tedavi alan NEK'li bebeklerde uzun dénem
izlemlerde ortalama %40 oraninda nérogelisimsel gerilik bildirilmistir **. Cerrahiye giden hastalarda medikal
tedavi alanlara gore daha siktir. Akut donemde gelisen beyaz cevher hasari, intrakraniyal kanamalar, sepsis
ve inflamasyon, daha sonra beslenmenin yetersizligi etken olarak rol oynamaktadir. Serebral palsi NEK'li pre-
termlerde %20 oraninda gorilebilmektedir **. Diger agir nérogelisimsel sorunlar olarak kabul edilen korlik,
sagirlik, ya da Bayley psikomotor/mental gelisim indeksleri <70 oranlari NEK olmayan pretermlere gore daha
fazla gorilmektedir 4215455, NEK gelisen hastalarda kisa ve uzun donem morbidite Tablo 10'da 6zetlenmistir.
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Tablo 10: Nekrotizan Enterokolit Morbidite

Kisa Donem ‘ % ‘

Sepsis-peritonit 9-35

Strikttr 3-37 (Medikal tedavi) Medikal tedavi; Transvers, inen kolon.

24-65 (Cerrahi tedavi) Cerrahi tedavi; Terminal ileum ¢ikan

kolon

Enterostomi komplikasyonlari 6-42 Nekroz, enfeksiyon, kanama, abse
prolapsus, stoma kenarindan sizinti

Rekirren nekrotizan enterokolit 10

Beyinde beyaz cevher hasari/intra 11/23 ilk ataktan sonraki 1 ay icinde

ventrikiler kanama Ozellikle <28 hafta bebeklerde

Uzun Donem | |

Kisa bagirsak sendromu/bagirsak 15-35

yetmezIligi

Adezyonlar 10

Bagirsak yetmezligine bagh karaciger 6 Mortaliteye yol acar

hastalig

Buyume geriligi 56-64 <1000 g bebeklerde

Norogelisimsel gerilik 40 CP, korluk, sagirhk, distik Bayley gelisim

skorlari

NEK'ten gecen pretermlerin potansiyel sorunlari nedeniyle multidisipliner olarak izlenmesi ve 6zellikle gastroin-
testinal sisteme iliskin semptomlara dikkat edilmesi gereklidir. N6rolojik sorunlarin 6ngoérulerek erken taninmasi
ve miidahale edilmesi prognozun iyilestiriimesinde dnemlidir.

7. KORUNMA

Neonatolojideki gelismelere bagh olarak pek ¢cok prematurite komplikasyonu sikhdi azalmakla birlikte, NEK sik-
liginda yillar icinde ¢ok anlamh bir dislis saglanamamistir. Hastaligin tani ve tedavisindeki yeniliklere ragmen
halen yiiksek morbidite ve mortalite riskinin devam etmesi NEK'i 6nlemeye yonelik girisimlerin 6nemini daha da
ortaya koymaktadir. Hastalik gelistikten sonra uygulanacak tedavilerden ¢cok NEK'ten korunmayi saglayacak yon-
temler Gizerine yogunlasmak 6zellikle uzun dénem komplikasyonlar diistintildiiglinde ¢ok daha anlamli olacaktir.
Bu amacgla antenatal dénemden baslayarak NEK'ten korunmayi saglamasi olasi pek ¢ok yaklasim ve tedavi
yontemleri kiiclik ya da buytik capli klinik calismalarda incelenmis ve halen de incelenmeye devam edilmektedir.
Galismalarin sonuclari ayrica sistematik derleme ya da metaanalizlerde gézden gegirilmis ve klinisyene rehberlik
etmesi amaclanmistir.
Rehberin bu boliminde eldeki literatlr verileri 1s1ginda modifiye Bell siniflamasina gore evre 2 ya da Uzeri
NEK'ten korunma yontemlerinden en yliksek kanit degeri ile 6nerilenler vurgulanmistir.
7.1. Antenatal Onlemler: Prematiire dogumlarin énlenmesi ézellikle prematiirelerde daha sik gériilen
bir hastalik oldugundan NEK'in 6nlenmesinde en 6nemli girisim olarak kabul edilebilir ancak bu konu
bu rehberin amacinin disindadir.
7.1.1. Antenatal Kortikosteroid Uygulamasi: NEK'ten korunmada gliniimiizde etkinligi kanitlanmis tek ante-
natal 6nlem antenatal kortikosteroid uygulamasidir. Bu konuda ¢ok cesitli calismalarda antenatal steroid uygu-
lanmis pretermlerde NEK sikliginin uygulanamamis bebeklere goére daha disiik oldugu bildirilmektedir *¢ (Kanit
dizeyi 1+).
7.2. Dogum Salonu Uygulamalari: Dogum salonunda standard NRP uygulamalari tim bebekler icin
gecerlidir. Resusitasyon sirasinda gogus kompresyonu ve adrenalin uygulamasi gerektiren
pretermlerde NEK gelisim riskinin arttigini gdsteren retrospektif calismalar mevcuttur®.
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7.2.1. Kordonun Ge¢ Klemplenmesi/Kordonun Sagilmasi: Dogumdan sonra stabil bebeklerde umblikal kor-
donun 30 sn ya da lzerinde bekletilerek klemplenmesinin kisa ve uzun dénem yararlar bilinmektedir. Bu yakla-
simin pretermlerde NEK gelisimi tGzerine olan etkileri ile ilgili calismalarin sistematik derlemelerinde kanit diizeyi
dusuk olmakla birlikte NEK sikliginda azalma oldugu gorilmustir *8 (Kanit diizeyi: 1-). Umbilikal kordonun sagil-
masi sonucunda da NEK sikhginda azalma oldugunu gosteren vaka-kontrol calismalari vardir & (Kanit diizeyi 2-).

Tiirk Neonatoloji Dernegi Nekrotizan Enterokolit Korunma Antenatal ve Natal Oneriler

* Erken dogum tehdidi olan yuksek riskli gebeliklerde antenatal steroid tedavisi NEK sikligini azalttigi gosteril-
diginden uygulanmasi 6nerilir (A).
* Dogum salonunda stabil bebeklerde kord klemlenmesinin (> 30 saniye) geciktirilmesi onerilir (B).

7.3. Postnatal Onlemler

7.3.1. Solunum Destegi Ve Oksijenizasyon Hedefleri: Nazal CPAP ya da diger non-invaziv ventilasyon mod-
larinin abdominal distansiyonu artirarak NEK gelisimini kolaylastirabilecedi gibi hipotetik goruslerin dogrulugu
kanitlanmadigindan NEK gelisimini 6nlemede ventilasyon modlariyla ilgili 6zel bir 6neri bulunmamaktadir.
Ancak oksijenizasyon hedeflerinin mortalite ve morbidite yoniinden sonuglarini inceleyen calismalarda hedef
oksijen saturasyonu %91-95 arasinda tutulan pretermlerde NEK gelisiminin saturasyon diizeyi %85-89 arasinda
tutulan pretermlere gore daha az oldugu saptanmistir (Kanit diizeyi 1++) .

7.3.2. PDA Yonetimi: Hemodinamik anlamli PDA'nin gelisimi (izerine olan etkisi ve tedavinin bu konuda fark
yaratip yaratmadigi halen tartismalidir. Ancak PDA'nin erken tedavisi ya da izlenmesi konusunda yayinlanmis son
randomize kontrolll calismada (Beneductus Trial) erken tedavi verilen grupla verilmeyen grup arasinda evre 2 ve
Uzeri NEK sikhginda fark saptanmamistir ¢' (Kanit diizeyi 1+ ). PDA varliginda beslenmenin yonetimi konusunda
literatlirde ¢ok sayida calisma olmakla beraber bu ¢alismalarin sonuclariyla kesin 6nerilerde bulunmak mimkiin
degildir. PDA varliginda beslenme ile ilgili olarak bazi calismalarda minimal enteral beslenme 6nerilmekte, bazila-
rinda ise normal beslenmenin sirdirilmesinin NEK riskini artirmadidi belirtilmektedir 2. Bu konuda daha gticli
kanitlar saglanana kadar PDA'li pretermlerde beslenmeyi hastaya ve mevcut risklerine gore diizenlemek uygun
olacaktir.

Ote yandan PDA tedavisinde kullanilan ajanlar acisindan bakildiginda Cochrane metaanalizinde oral/IV
ibuprofen tedavisi uygulanan pretermlerde, oral/IV indometazin tedavisine gore NEK sikliginin daha az oldugu
bildirilmistir (RR: 0.68 %95 Cl, 0.49-0.94) (Kanit diizeyi 1+). Bir diger metanalizde de PDA tedavisinde kullanilan
oral ibuprofen ve sirekli IV inflzyon seklinde uygulanan IV ibuprofen tedavilerinin NEK agisindan en diistik riskli
tedaviler oldugu bildirilmistir (Kanit diizeyi 1-) %4, Oral/IV parasetamol ile ibufen tedavilerinin karsilastinldigi bir
metaanalizde ise NEK sikligi acisindan fark bildirilmemistir .

7.3.3. Bilingli ilag Kullanimi

7.3.3.1. Antibiyotik Kullaniminin Sinirlandirilmasi: Bagirsak mikrobiyomundaki degisikliklerin NEK gelisim ris-
kini artirdigi bilinmektedir. Antibiyotik tedavileri de mikrobiyomu etkilerler. -

Dogumu izleyen glinlerdeki uzun sireli ampirik antibiyotik kullaniminin NEK gelisimine etkisi olup

olmadigini inceleyen az sayida ¢alisma mevcuttur %, Bu calismalarin sonuglarina gore 5 giin ya da (izerinde an-
tibiyotik alan bebeklerde NEK ihtimali artmaktadir ve calismalarin 1 tanesinde her 1 fazla giin antibiyotik icin NEK
oraninda %?7 artis bildirilmistir . Bu nedenle kiltir pozitifligi olmayan hastalarda baslangi¢ antibiyotik tedavi
suresinin 5 guinu asmamasi NEK onleyici yaklasimlar arasinda yer almistir (Kanit duzeyi: 2+).

7.3.3.2. H2 Bloker Kullaniminin Sinirlandirilmasi: H2 Bloker ilaglarin hem mide PH'sini artirmalari hem de ba-
girsak florasini etkilemeleri nedeniyle NEK riskini artirma olasiliklar retrospektif vaka-kontrol ya da kii¢lik capli
prospektif calismalarda incelenmis ve H2 bloker uygulanan olgularda NEK sikliginin arttigi gézlenmistir 7', Ozel-
likle NEK riski tasiyan pretermlerde kullanimlarinin kisitlanmasi 6nerilir ¢° (Kanit diizeyi 2+).
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Tiirk Neonatoloji Dernegi Nekrotizan Enterokolit Korunma Postnatal Oneriler -1

«  Postnatal hedef oksijen saturasyonu %91-95 arasinda tutulmasi énerilir (A).

«  PDA'll preterm bebeklerde beslenmeye minimal enteral beslenmeye gecilmesi veya tam enteral
beslenmeye devam edilmesi hastaya ve mevcut risklerine gore diizenlenmelidir (D).

«  Hemodinamik anlamli PDA varhginda oral/intraven6z ibuprofen tercih edilmesi onerilir (A).

«  Kiiltur pozitifligi olmayan hastalarda baslangi¢ antibiyotik tedavi stiresinin 5 glinii asmamasi 6nerilir (C).

«  NEKriski tasiyan pretermlerde H2 reseptor blokerleri kisitl kullaniimalidir (C).

7.3.4. Enteral Beslenme: Beslenmeyen pretermlerde NEK'in goriilmiyor olmasi gerek beslenme igeriginin ge-
rekse beslenme sikligi ve miktarinin NEK gelisiminde etken oldugunu g&stermektedir.

7.3.4.1.Beslenme icerigi

1. Anne Siitii: Anne situ ile beslenme NEK gelisimini dnlemede tartismasiz en 6nemli faktordir. Gerek besleyici
ozellikleri, gerek anti-inflamatuvar 6zellikleri, probiyotik ve prebiyotik icerigi, PAF asetilhidrolaz, lizozim, TGF-§,
laktoferrin gibi faktorlerin varligi, kok hiicre ve bliylime faktorlerinden zenginligi ile biitlinliyle NEK'ten koruyucu
ozelliklere sahiptir 72. Zorunlu nedenlerle anne sitl verilemeyen ya da yeterli miktarda verilemeyen bebekler
Uzerinde yapilmis calismalarda 6zellikle bebegin kendi anne sitlinin koruyuculugu kanitlanmistir 7>74, NEK'ten
korunmada anne sutlinlin etkisi doz bagimhdir. Yasamin ilk 14 giiniinde beslenmenin %50'den fazlasi bebegin
anne situ ile oldugunda NEK sikligi belirgin azalmakta, alinan anne siti miktarindaki her %10’luk artis bu azal-
maya ayrica katki saglamaktadir 7> (Kanit diizeyi 1 +).

Bu nedenle premattire dogum riski tasiyan gebelere dogum 6ncesinden baslayarak anne sttiinlin dnemi anla-
tilmali, dogumdan hemen sonra da st sagma konusunda anneye egitim verilmeli, anne sutiintin devamliligi igin
YYBU'nin tiim bilesenleri birlikte hareket etmelidir.

Oral Kolostrum Uygulamasi: Dogumdan hemen sonra bebegin agzina annenin kolostrumunun verilmesi
NEK'ten koruyucu bir girisim olarak calisiimistir 6. Son yillarda bu konuda yapilmis calismalari derleyen metaana-
lizlerde orofaringeal kolostrumun hayatin ilk glinlinden baslayarak uygulanmasinin NEK sikligini azaltabilecegi
sonucuna varilmistir 7778, Uygulama sekli degisken olmakla beraber 2-4 saatte bir 0.2ml kolostrum/anne stitu be-
begin agiz mukozasina surllir ve 8-10 giin boyunca devam edildiginde NEK'ten koruyucu etkisi olabilir 78 (Kanit
dizeyi: 1-).

Donor Siitii: Bebegdin kendi annesinin siitli beslenmede ilk tercih olmakla beraber, anne sitlinin yetersiz
oldugu durumlarda dondr anne siitli formula yerine bir secenek olabilir. Ancak dondr siite uygulanan pastorizas-
yon ve benzeri islemlerin siitlin besleyici faktorlerinin ve immiinolojik 6zelliklerinin azalmasina yol actigi unutul-
mamali ve anne siitl daima tesvik edilmelidir.

Preterm bebeklerde formula ya da donér siti ile beslenmenin karsilastirldigi calismalarin sistematik derle-
mesinde donor siti ile beslenen bebeklerde NEK sikliginin formula grubuna gore anlamh olctide azaldigi belir-
tilmektedir 7° (Kanit Duizeyi:1+).

Anne Siitii Giiclendiricileri: Preterm beslenmesinde anne stiti glclendiricilerinin yaygin kullanimi bu uygu-
lamanin NEK riskini artirabilecedi konusunda endise yaratmistir.

Bu konuda yapilmis anne siiti +anne st bazli guiglendirici ile anne sutli+inek sttu bazh gliclendirici ile bes-
lenen bebeklerin incelendigi tek RKC & ve ardindan yapilan Cochrane analizi NEK sikliginda 2 grup arasinda fark
bulmamistir 8 (Kanit diizeyi 1-). Ardindan yayinlanan ve 6 RKC'nin incelendigi bir metaanalizde de yine kanit di-
zeyi disuk olmasi nedeniyle kesin bir 6neri getirilememistir 2.
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Guclendiricilerin ne zaman baslanmasi gerektigi konusunda net bir goriis bulunmamaktadir. Enteral beslen-
me 20ml/kg/giin, 40ml/kg/gilin ya da 100 ml/kg/glin degerlerine ulastiginda gticlendirici baslanmis olan ¢alisma-
larda NEK sikhgi agisindan fark saptanmamistir 884, Ancak NEK 6nleyici stratejilerde 6zellikle ADDA bebeklerde
enteral beslenme hacmi 100ml/kg/giin degerine ulastiginda gulclendiriciyi eklemeye baslamak ve tolere edildi-
ginde artirmak 6nerilmektedir # (Kanit Dlzeyi 3).

7.3.4.2. Beslenme Sekli ve Beslenmenin ilerletilmesi

Preterm bebeklerde enteral beslenmeye baslama zamani, miktari, beslenmenin artirilmasi gibi uygulamalarin
NEK gelisimi Gzerine etkileri halen arastirnimakta olan bir konudur. Giinimizde NEK'i dnlemek i¢in beslenmenin
geciktirilmesi 6nerilmemektedir. Beslenmeye ilk baslanma sekli minimal enteral nutrisyon (MEB) ya da standard
beslenme seklinde olabilir.

*  MEB: Minimal enteral nutrisyon pretermlerde trofik amagla yasamin ilk 24-72 saati icinde 10-20 ml/kg/
glin olacak sekilde baslanan ve 4-10 giin stirdiirilen beslenme seklidir.

*  Standard Beslenme: ilk 24-72 saatte 15-20ml/kg/giin olarak baslanip giinliik ayni miktarlarda ya da 30-
35ml/kg/glin artirmayla giden beslenme seklidir.

Ozellikle ADDA bebeklerde NEK gelisimini azaltmak ve bagirsak mukozasini anne siitiiyle beslemek amaciyla
uygulansa da MEB ya da standard beslenme yani erken donemde beslenmenin artirilmaya baslanmasi arasinda
NEK gelisimi agisindan fark saptanmamistir 8 (Kanit Diizeyi 2+).

Beslenme MEB olarak baslandiysa artirma erken (<96 saat) ya da geg¢ (5-7 guin) olabilir, NEK gelisimi acisindan
arada fark gosterilememistir®” (Kanit Diizeyi 1+).

Beslenme miktarinin glinlik artirlma hizinin NEK ile iliskisinin incelendigi calismalarda giinlik 15-20 ml/kg
artirma ile 30-35 ml/kg artirma uygulanan hastalar NEK yoniinden karsilastirildiginda arada fark bulunmamistir.
Bu calismalarda ADDA bebek sayisi tim grubun %30 kadarini olusturdugundan bu riskli grup icin daha buyik
capli calismalar gerekli olabilir 8 (Kanit Duizeyi: 2+).

7.3.4.3. Standard Beslenme Protokolleri

Her Gnitenin kendi kosullarina ve hasta popllasyonuna uygun standard beslenme protokoliiniin olmasi NEK sik-
hgini azaltici bir uygulama olarak kabul edilmektedir 8 (Kanit Diizeyi 2++).

Beslenme protokoliinde ortak karar verilerek Ginitenin tim ¢alisanlarinca kabul edilerek standardize edilmesi
onerilen durumlar; 1- Beslenmeye baslama zamani, 2- MEB uygulanacaksa ne kadar siire uygulanacagi, 3- Beslen-
menin nasil artirilacagi, 4- Anne sutli guglendiricisinin ne zaman ne miktarda baslanacagi, 5- Beslenme intoleransi
kriterleri ve buna gore beslenmeye ne zaman ara verilip ne zaman tekrar baslanacagi gibi durumlardir.

YDYBU'nin standard beslenme protokoliiniin olmasi protokoliin iceriginden cok beslenmede standardizas-
yonu sagladigi icin énemlidir. Her Unite literatir yardimiyla kendi uygun protokoliinii gelistirebilir. Bu konuda
genel bir yaklasim icin Tuirk Neonatoloji Dernegi’'nin Prematiire ve Hasta Term Bebedin Beslenmesi Rehberi'nden
yararlanilabilir.

Beslenme sirasinda beslenme intoleransini taniyarak beslenmenin buna goére surdirilmesi dnemlidir ancak
beslenme intoleransini tanimlamak gictir. Gastrik rezidii miktarina bakarak beslenme intoleransi anlasilmaya
calisilabilir ancak anlaml gastrik rezidi miktari da literatiirde farklilik gostermektedir. Bazi arastirmacilar beslen-
me 6guniiniin %30 dan fazlasini anlamli sayarken, % 50'den fazlasini anlamli kabul edenler de vardir &. Cochrane
sistematik derlemesinde rutin gastrik rezidli kontrolliniin NEK gelisimi (izerine olumlu etkisi gdsterilememistir *

Tablo 11 de literatlrdeki 6rneklerden gelistirilmis bir beslenme protokoli algoritmasi ve beslenme intoleransi
degerlendirme semasi verilmistir ©4°,
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Tablo 11: Ornek Standard Beslenme Protokolii

Dogum Agirhigi | <750g 751-10009g 1001-12509g 1251-15009
Beslenme icerigi Anne Siitii Anne Siiti Anne Siitii Anne Siiti
ilk beslenme zamani | ilk 24-48 saat ilk 24 saat ilk 24 saat ilk 24 saat

IUBG'de 48 saat olabilir | IUBG'de 48 saat olabilir
Baslangic beslenme | MEB: 0.5-1ml 3-6 saat MEB: 1-2ml 3 saat arayla 1-2 2-3 ml 3 saat arayla |3-4 ml 3 saat
sekli arayla 5 guin stireyle (ya |giin siireyle arayla
da hergiin beslenme
MEB ya da standard | 3giinii 0.5ml artirilabilir) yada
beslenme olabilir
Standart beslenme: 15- | Standart beslenme: 15-20 ml/
20 ml/kg/giin kg/gun
30ml/kg/gun
(Standart beslenme icin | (Standart beslenme icin
bebegdin hemodinamik bebegin hemodinamik agidan
acidan stabil, PDA stabil, PDA tedavisi ya da
tedavisi ya da inotropik inotropik destek almiyor olmasi
destek almiyor olmasi | 6nerilir)
onerilir)
Beslenmenin MEB: 6.guinden itibaren | MEB: 3.glinden itibaren 3.guinden itibaren | 30ml/kg/gun
ilerletilmesi ** 15-20ml/kg/glin beslenme 6giinl glinde 2ml
artinilabilir (15-20ml/kg/giin) artinlabilir Beslenme 6giini
giinde 4ml
Standart Beslenme: 15-20ml/  |artirilabilir ya da
kg/giin
Standart Beslenme: 15- 30ml/kg/gin
20 ml/kg/giin artinlabilir
Tam enteral 14-16 gln 12-14 gun 10-12 gln 7 gun

beslenmeye gecis
zamani (150ml/kg/

gin)
Anne situ Enteral beslenme 100ml/ | Enteral beslenme 100ml/ Enteral beslenme |Enteral beslenme
gliclendirici kg/gilin'e ulastiginda kg/glin’e ulastiginda (dustk 100ml/kg/guin'e 100ml/kg/giin'e
(dustik dozdan baslayip | dozdan baslayip yavas yavas ulastiginda (dusik |ulastiginda
baglama zamani yavas yavas artirilir) artirihr) dozdan baslayip (diisuk dozdan
yavas yavas artirilir) | baslayip yavas

yavas artirilir)

Beslenme
intoleransi

Safrali kusma ve anormal karin muayene bulgulari varsa tiim bebeklerde beslenme intoleransi

olarak kabul edilir

Ozellikle MEB sirasinda rutin gastrik rezidii kontrolii 6nerilmez. Ancak kontrol yapiliyorsa:

Gastrik rezidii hacmine gore;

5ml/kg ya da beslenme volumunun %50 sine kadar ise geri verilir, tekrarlarsa rezidiiniin tzeri

bebegin almasi gereken miktara tamamlanir.
Tekrarlarsa 1 6gun atlanabilir ya da 24 saat kadar beslenmeye ara verilebilir

Gastrik rezidli > 5ml/kg yada beslenme volumunun %50'sinden fazla ise beslenme volim{ rezidi
volumu kadar azaltilip devam edilebilir. Tekrarlarsa beslenmeye 1 6giin ya da 24 saat ara verilebilir
Hasta sepsiste ise hemodinamik olarak stabil degilse stabilite saglanip, solunumu sepsis dncesi

bazal duruma donene kadar beslenmeye (48 saat) ara verilebilir

MEB: minimal enteral beslenme, St: standart, PDA: patent duktus arteriosus, [UBG: intrauterin biylime geriligi ~ *
Yukaridaki beslenme protokoli literatiir 6nerileri dogrultusunda yalnizca 6rnek olarak verilmistir, NEK gelisimini
azalticl etkisi herhangi bir calisma ile arastinlmis degildir. Unitelerin hasta popilasyonu ve risk gruplarina gére
kendi protokollerini gelistirmeleri dnerilir.
** Umbilikal arterde diastolik akim kaybi ya da diastolik geri akimi olan IUBG bebeklerde MEB siiresi 10 gline ka-
dar ya da bebek mekonyum cikarana kadar uzatilabilir ve artirma 10-12 cc/kg/giin ile sinirlandirilabilir. Ozellikle
<28 hafta olan IUBG bebeklerde tam enteral beslenmeye gecis 28 giini bulabilir.”®
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Beslenme Onerileri

* Anne siti ile beslenme her kosulda birincil tercih olmalidir (A).

* Oral kolostrum uygulamasinin 2-4 saatte bir 0.2ml kolostrum/anne suti bebegin agiz mukozasina strtilecek
sekilde ve 8-10 giin boyunca devam edilmesi NEK'ten koruyucu etkisi olabilir (B).

* Anne sitiintin olmadigi durumlarda dondr anne siiti tercih edilmelidir (A).

* Prematuire bebeklerde anne siitu gliclendirilmesi dneriler dogrultusunda yapilmalidir (C).

* Guclendiricilerin ne zaman baslanmasi gerektigi konusunda net bir gortis bulunmamakla birlikte ADDA
bebeklerde enteral beslenme hacmi 100ml/kg/glin degerine ulastiginda gu¢lendiriciyi eklemeye baslamak
ve tolere edildiginde artirmak onerilir (D).

* Beslenmeye ilk baslanma sekli MEB ya da standard beslenme seklinde olabilir (B).

MEB baslanan bebeklerde beslenmenin giinliik artim miktari ve artirma siresi ile NEK gelisimi arasinda
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (B).

Ancak ADDA bebeklerde beslenme bebegin klinik durumu ve riskleri de g6z 6niinde bulundurularak yavas
artirilmalidir (B).

* Her Unitenin kendi kosullarina ve hasta populasyonuna uygun standard beslenme protokoliiniin olmasi
onerilir (B).

7.3.5. ilag Ya Da Besin Katki Maddeleri

7.3.5.1. Probiyotikler

Preterm bebeklerde gerek dogum sekli gerekse anne ve bebege uygulanan antibiyotik tedavileri nedeniyle bagir-
sakta disbiyozis olmasi beklenen bir durumdur. Bagirsak flora bozuklugunun NEK gelisiminde etken faktorlerden
olmasi nedeniyle normal bagirsak florasinin olusumunu saglamaya yonelik probiyotik tedavileri cok sayida ¢alis-
mada incelenmistir. Bu degerlendirmelerin pek cogunda probiyotikler NEK sikhigini azaltmada etkili bulunmakla
beraber, en etkin probiyotik susu ve kombinasyonu, en uygun dozu, uygulamaya baslama ve bitirme zamani ile
ilgili heterojeniteler mevcuttur. Ayrica NEK agisindan en riskli grup olan dogum agirligi <1000g olan pretermlerde
etkinlik tartismalidir °'. Probiyotikler canli mikroorganizmalar olmalarina bagli sepsis gelisme ihtimali ve uzun
sureli izlem sonuglarina iliskin yeterli veri olmamasi kullanimlarinda sinirlayici olmaktadir. Calismalarda NEK'i 6n-
lemede en etkin olan probiyotiklerin kombine preparatlar ve bifidobakteri ve laktobasil iceren kombinasyonlar
oldugu gorilmektedir®®®® . Son Cochrane analizinde dogum agirligi< 1500 gr bebeklerde probiyotik uygulamasi-
nin NEK riskini azaltabilecegi belirtilmis ancak dogum agirligi < 1000 gr olan bebeklerde bu etki gézlenmemistir *
(Kanit Diizeyi 1+). Doz literatlirde degisebilmekle birlikte genellikle 1x 10 9 CFU/giin, baslangic zamani 1.hafta ve
kullanim stiresi 4-6 hafta olarak onerilmektedir (Kanit Duzeyi 1+). ESPGHAN'In son yayininda NEK 6nlenmesinde
probiyotik kullanimina olduk¢a mesafeli yaklasiimakta ve 6zellikle L. reuteri, B. breve ve S. boulardii iceren prepa-
ratlar 6nerilmemektedir ** (Kanit Diizeyi 1+).
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ila¢ ya da Besin Katki Maddeleri

* Probiyotiklerin prematiire bebeklerde rutin kullanimi 6nerilemez (B).

* Gestasyonel haftasi <32 ve dogum agirligi 1000-1500 gram olan bebekler NEK acisindan risk faktorleri
degerlendirilerek probiyotik tedavisi baslanabilir (D).

* Dogum agirligi < 1000 gram bebekler icin hentiz kullanimi 6nerilemez (B).

* Probiyotik baslanmasi durumunda kombine preparatlar ve bifidobakteri ve laktobasil iceren kombinasyonlar
onerilir (B).

* Doz 1x 10 9 CFU/glin, baslangic zamani 1.hafta ve kullanim suresi 4-6 hafta olarak 6nerilmektedir (B).

8. SONUC VE ONERILER

NEK; preterm bebeklerde goritilme sikhginin yillar icerisinde ¢cok azalmamis olmasi, yliksek mortalite ve morbidite
ile seyretmesi nedeniyle YYBU'lerinin dnemli sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Bu konuda toplumsal
farkindahgr artirmak icin bazi calisma gruplari olusturulmus (necsociety.org) ve 17 Mayis Dlinya NEK farkindalik
glinii (World NEC awareness day) olarak kabul edilmistir.

Gogu zaman gerek klinik bulgularin gerekse yardimci laboratuvar tekniklerinin hastaliga spesifik olmamasi
tanida giclik yasanmasina veya tedavide gecikilmesine ya da asiri siipheci bir yaklasimla enteral beslenmenin
kesilmesine ve gereksiz antibiyotik baslanmasina neden olmaktadir. NEK'e spesifik laboratuvar testlerinin ucuz,
kolay ve hasta basinda uygulanabilir sekilde gelistiriimesi gerekmektedir. Mevcut bazi yontemlerin bu hedefe
yonelik olarak degistirilmesi ve tanr icin rutin kullanima girmesi ilerleyen yillarda mimkiin olabilir.

Hastalik gelistikten sonra yapilabilecekler oldukga sinirli olup 6zellikle uzun dénem morbidite engellenemeye-
bilir. Bu nedenle NEK'in 6nlenmesi ya da gelismekte olan hastaligin erken taninmasi komplikasyonlari 6nlemede
cok onemlidir.

Farkli NEK tanimlamalari oldugu gibi, farkli etyolojik etkenler de hastalik gelisiminde rol oynamaktadir. Her
hastanin 6zelinde bu acidan sahip oldugu risk faktorlerinin dikkatle degerlendirilmesi erken 6nlem almakta yar-
dimci olacaktir.

Risk gruplarinda hastalikile ilgili farkindalik diizeyinin yiksek tutulmasi, 6zellikle NEK 6nlemede etkinligi %100
kanitlanmis anne sitd ile beslenmenin saglanmasi icin en Uist diizeyde caba sarfedilmesi gereklidir.

Tablo 12'de NEK gelisimini 6nlemede uygulanabilecek stratejiler bir kontrol listesi halinde belirtilmistir. Ozel-
likle risk degerlendirmeleri sonucunda yiiksek riskli bulunan bebeklerde kontrol listesindeki dnlemlere dikkat
edilmesi hastalik gelisimini azaltabilir. Oniimiizdeki yillarda bu stratejilerden bir kisminin daha netlik kazanmasi
ve bunlara ilaveler yapilmasi mimkiin olabilir.

NEK gelismis olan bebeklerin hastalik sonrasi beslenmesi YYBU'lerinin {izerinde durmasi gereken bir konudur.
Beslenme uzun dénem prognozun iyilestiriimesinde nemli rol oynayacaktir. Bu bebekler hangi tur tedavi almis
olursa olsunlar multidisipliner olarak izlenmeleri gerekir. Gastrointestinal sorunlarin yanisira nérogelisimsel so-
runlarin ¢ok yiksek oranda goriilebilecegi akilda tutulmal ve buna gore izlem planlari yapilmahdir. Bu sekilde
olasi uzun dénem sorunlarin agirhig azaltilabilir.
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Tablo 12: Hi¢ Nekrotizan Enterokolit Yok Kontrol Listesi

Dogum oncesinde |
O

* Antenatal steroid
* Laktasyon egitimi

* Anne sitindn 6neminin anlatiimasi
'Dogum sirasinda

* Kordonun ge¢ klemplenmesi

Dogum sonrasi YYBU'nde

* Anne sttlndn 6neminin anlatiimasi ve egitim
* Beslenme anne situ ile

* Standard beslenme protokolii

* Oksijen saturasyonu %91-95

* Orofaringal kolostrum uygulamasi

* Ampirik antibiyotik < 5 gln (kiltir-)

* H2 bloker kullaniimamasi

* NEK acisindan uyarici bulgular/skorlama

a

OO0O0O0OO0OO

+

PROBIYOTIK

NEKROTIZAN ENTEROKOLIT TANI - TEDAVI
YAKLASIMI ALGORITMASI

RiSK BELIRLE VE ONLEM AL

SPESIFiK OLMAYAN KLIiNiK BULGULAR

+ Beslenme intoleransi + Abdominal distansiyon +

« Kusma « Abdominal hassasiyet, kitle  YOK

« Bagirsak sesleri normal (Sepsis yada
hipokalemide azalabilir)

« Letarji, apne/brakidardi, isi . Kann cildinde eritem  YOK

diizensizligi YOK
(sepsis durumunda olabilir)

HVANLYHOaV1

« Tam kan sayimi

« Biyokimyasal testler

- Kangaz

« Sepsis degerlendirmesi -

. Diskida gizlikan Negatif : » Nonspesifik

- Radyolojik degerlendirme BADYOLOJIK dilate bagirsak

| BULGULAR anslan

« Beslenme intoleransi ?
 Sepsis ?

« Beslenme intoleransi ihtimali GUGLU ise

- Beslenme volumu bir 6nceki gline azaltilabilir

- Anne sitii gli¢lendiricisine ara verilebilir

- Beslenemey 1 6giin ya da 24 saat ara verilip tekrar baglanir
« Sepsis ihtimali GUCLU ise

- Tedavi baglanir

- Hasta hemodinamik acidan stabil degilse stabil olana kadar

(48 saat) beslenmeye ara verilebilir Devami >
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OLASI KLINiK BULGULAR

Beslenme intoleransi
Kusma (Ozellikle safrah)
Kanh diskilama (gizli kan
da olabilir)

Apne/Bradikardi

Is1 dUzensizligi - Abdominal distansiyon
Letarji « Abdominal hassasiyet/kitle (geg
bulgudur)
«+ Bagirsak sesleri azalmis/yok
- Karin cildinde eritem (ge¢ bulgudur)
« Karin cildinde eritem

« Tam kan sayimi

- Biyokimyasal testler

- Koagulasyon testleri

» Kan gazi

+ Sepsis degerlendirmesi

- Diskida gizli kan

- Radyolojik degerlendirme

LABORATUVAR TESTLERI

Olasi Bulgular
- intestinal dilatasyon
RADYOLOJiK iINCELEME - Pnomatozis intestinalis
- Portal vende gaz
- Pnomoperitonyum

« Bell Evre | (Suiipheli NEK) « Bell Evre Il (Kesin NEK)
- Abdominal distansiyon,kusma - Evre | bulgulari

- Nonspesifik klinik bulgular - Pnomatozis intestinalis/Portal vende gaz
- Diskida asikar/gizli kan
- Intestinal dilatasyon

- Destekleyici bakim
- Antibiyotik
Destekleyici bakim - Evre Il NEK icin antibiyotik ve
Enteral beslenme kesilir bagirsak dinlendirme 7 giin
Antibiyotik - Seri fizik inceleme
Hastaligin seyrine bagli - Laboratuvar izlemi
olarak 48-72 saat sonunda - Seri radyolojik izlem Cerrahi tedavi
antibiyotikler kesilebilir Destekleyici bakim
ve beslenme tekrar Antibiyotik 10-14
baslanabilir -Sepsis icin Bell Evre Il NEK giin (duruma gore
antibiyotik siiresi 5-7 glin - Perforasyon uzayabilir)
olabilir. - Pnomoperitonyum Baglrsalﬁdinlendirme
- Ve/veya kritik hastalik? 19‘14 guin (c{gruma
(Maksimum destek ve antibiyotik tedavisi gére uzayabilir)
altinda kotiilesme-hipotansiyon,koagulopati,
notropeni)

Sekil 2. NEK Tani-Tedavi Yaklasim Algoritmasi
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