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nekrotizan enterolitin bulgusu mudur?
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Gastric pneumatosis defined as intramural gas of the stomach is a rare sign
and is usually associated with necrotizing enterocolitis or proximal intestinal
obstruction. Although gastric pneumatosis has been suggested as a feature
of fulminant necrotizing enterocolitis and a sign indicative of severe and
widespread gastrointestinal tract involvement, we herein report four gastric
pneumatosis cases associated with necrotizing enterocolitis who completely
recovered with conservative therapy.
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OZET: Mide duvarinda gaz varligi olarak tanimlanan gastrik pnématozis,
siklikla nekrotizan enterokolit veya proksimal bagirsak tikaniklig ile birliktelik
gosterir. Gastrik pnématozis ciddi nekrotizan enterokoliti ve yaygin bagirsak
tutulumunu goésteren bir bulgu olarak bilinmektedir. Bu makalede sadece
destek tedavisi ile diizelen gastrik pnomatozisin eslik ettigi dort nekrotizan

enterokolit olgusu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: gastrik pnomatozis, nekrotizan enterokolit, prematiire.

Prematiire bebeklerde genellikle nekrotizan
enterokolit (NEK) ile iliskili olarak goriilen
olan pndmatozis intestinalis, 6sefagustan
rektuma kadar tiim gastrointestinal sistem
boyunca izlenebilir!. Mide duvarinda gaz
varlig1 olarak tanimlanan gastrik pnématozis
(GP), NEK’in seyrek goriilen bir bulgusu
olmakla birlikte direk radyografi ile kolaylikla
tanimlanir. GP genellikle NEK’te kotii prognoz
ile iliskilendirilmistir2. Onceleri GP’si olan
bebekler3 acil cerrahi tedavi adayi olarak
diisiiniilse de ilerleyen yenidogan bakim ile
hemodinamik a¢idan sorunsuz bebeklerde
konservatif tedavi alternatif tedavi olarak
goriilmeye baslanmistir. Burada konservatif
tedavi ile tamamen diizelen NEK iligkili GP’si
olan dort preterm bebek sunulmaktadir.

Vakalarin Takdimi
Vaka 1

Gebelik yas1 31 hafta olan erkek bebek ikiz
esi olarak sezaryen ile 1720 gr agirliginda

dogurtuldu. Dogumdan sonra izlenen hafif
solunum sikintis1 nedeni ile serbest oksijen
tedavisi verildi. Agizdan beslenme anne siitii
ile postnatal 16. saatte baslanarak izleyen
glinlerde tolere ettigi miktarda en fazla 20 ml/
kg/glin olarak artirildi. Postnatal besinci giinde
fekaloid kusma, karin sisligi ve kanli disgkr ile
klinik kotiilesme izlendi. Diiz karin grafilerinde
bagirsak segmentlerinde dilatasyon, pndmatozis
intestinalis ve genis gastrik pndmatozis gorildii
(Sekil 1). Serum C-reaktif protein (CRP) ve
interlokin-6 diizeyleri yiiksek bulundu. Tam
kan sayiminda trombositopeni izlendi (Tablo I).
Abdominal ultrasonografide GP ve portal venoz
gaz gozlendi. NEK evre IIB tamisi konuldu.
Agizdan beslenme kesildi. Nazogastrik tiip
ile mide drenajina alindi. Parenteral beslenme
baslandi. Kan kiiltlirii alinarak sefotaksim,
amikasin ve metronidazol ile antibiyotik
tedavisine basglandi. Izlemde karin sisligi azaldi,
bagirsak sesleri duyulmaya baslandi ve kanli
digki kayboldu. Tedavinin tiglincli glintinde
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GP kayboldu, sekizinci giiniinde beslenmeye
tekrar anne siitii ile baslandi. Hasta beslenmeyi
iyi tolere etti. Kan kiiltiirlinde iireme olmadi.
Postnatal 22. giinde 1750 gr viicut agirliginda
olan bebek saglikli olarak taburcu edildi.

Vaka 2

Gebelik yas1 31 hafta olan erkek bebek normal
spontan vajinal yol ile 1980 gr agirliginda
dogdu. Dogum sonrasi hastanin oksijen destek
tedavisine ihtiyact olmadi. Postnatal 12. saatte
Agizdan beslenmeye anne siitii ile baslandi.
Izleyen giinlerde tolere ettigi miktarda en
fazla 20 ml/kg/giin olarak artirildi. Postnatal
dordiincii giinde hastada karin sisligi, kanli
kusma ve digki gézlendi. Diiz karin grafilerinde
bagirsak segmentlerinde dilatasyon, pnématozis
intestinalis ve GP goriildii. Intraperitoneal
serbest hava veya portal vendz gaz yoktu
(Sekil 1). Abdominal ultrasonografide GP
disinda anormal bulgu yoktu. Hastaya bu
bulgular ile NEK evre IIA tanist konuldu.
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Sekil 1. Hastalarin diiz karin grafilerinde gastrik pnématozis ile uyumlu ¢izgisel gaz goérlinimi

Serum CRP, interlokin-6 diizeyleri ve tam kan
sayimi normaldi (Tablo I). Tedavide agizdan
beslenme kesildi. Nazogastrik tiip ile mide
drenajina alindi. Parenteral beslenme baslandi.
Kan kiiltiirii alinarak meropenem, amikasin
ve metronidazol ile antibiyotik tedavisine
baslandi. Tedavi ile hastanin bulgular gerilemeye
baslayarak tedavinin dordiincii giiniinde GP
kayboldu. Beslenmeye tekrar tedavinin 11.
giinlinde anne siiti ile baslandi. Kan kiiltiiriinde
tireme olmadi. Postnatal 29. giinde 2160 gr
viicut agirliginda olan bebek saglikli olarak
taburcu edildi.

Vaka 3

Gebelik yas1 32 hafta olan erkek bebek sezeryan
dogum ile 1900 gr agirliginda dogurtuldu.
Dogum sonrasi hastanin oksijen destek
tedavisine ihtiyaci olmadi. Postnatal 12. saatte
Agizdan beslenmeye anne siitii ile baslandi.
izleyen giinlerde tolere ettigi miktarda en
fazla 20 ml/kg/glin olarak artirildi. Postnatal
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Tablo I. Gastrik pnomatozis olgularinin klinik 6zellikleri.
Ozellikler Vaka 1 Vaka 2 Vaka 3 Vaka 4
Gebelik yasi, hafta 31 31 32 32
Dogum agirhig, gr 1720 1980 1900 1890
Cinsiyet Erkek Erkek Erkek Kiz
Apgar skoru (1. ve 5. dakika) 5ve 8 5ve 8 6ve9 4 ve 8
Beslenmeye baslama zamani, saat 16 12 12 28
Tan1 yasi, giin 5 4 5 6
NEK, evre I1IB ITA ITA ITA
Karin sisligi + + + +
Kusma (kanli, safrali veya fekaloid) - - - -
Kanli diski + + + +
Interldkin-6, pg/mL 482.1 15.4 625.4 8.4
CRP, mg/L 37.8 0.5 1.2 1.6
Beyaz kiire sayisi, X106L 8340 11230 9200 7860
Thrombositopeni, x106L 118 245 325 189
Kan kiltiird - - - K. pneumonia
Gastrik pnématozisin kaybolma siiresi, giin 3 4 3 4
Antiyotik tedavisinin siiresi, giin 15 14 14 14
Beslenmeye tekrar baslama zamani, giin 8 11 12 9
Taburculuk, giin 22 29 27 26

dordiincti giinde hastada karin sisligi, karinda
hassasiyet, kusma, kanl1 digki ve oksijen destek
tedavisi gerektiren solunum yetmezligi ile
karakterize klinik kotiilesme gozlendi. Diiz
karin grafilerinde bagirsak segmentlerinde
dilatasyon, pndomatozis intestinalis ve GP
goriildii. Intraperitoneal serbest hava veya
portal vendz gaz yoktu (Sekil 1). Abdominal
ultrasonografide GP disinda anormal bulgu
yoktu. Serum CRP diizeyi ve tam kan sayimi
normaldi, interlokin-6 diizeyi yiiksekti (Tablo I).
NEK evre IIA tanisi konuldu. Agizdan beslenme
kesildi. Nazogastrik tiip ile mide drenajina
alind1 ve parenteral beslenme baslandi. Kan
kiilttiri alinarak sefotaksim, amikasin ve
metronidazol ile antibiyotik tedavisine baslandi.
Izlemde karin sisligi ve hassasiyeti azaldi,
bagirsak sesleri duyulmaya baslandi ve kanli
diski kayboldu. Hastanin bulgular1 gerileyerek
tedavinin ig¢ilincli giininde GP kayboldu.
Tedavinin 12. giinlinde beslenmeye tekrar anne
siitli ile baslandi. Hasta beslenmeyi iyi tolere
etti. Kan kiiltiiriinde iireme olmadi. Postnatal
27. giinde 2060 gr viicut agirliginda olan bebek
saglikli olarak taburcu edildi.

Vaka 4
Gebelik yas1 32 hafta olan kiz bebek sezaryen

ile 1890 gr agirliginda dogurtuldu. Dogumdan
sonra solunum sikintist nedeni ile bir giin
nazal devamli pozitif hava yolu basinci ve iki
giin de serbest oksijen ile solunum destek
tedavisi verildi. Postnatal ikinci giinde anne
siitii ile Agizdan beslenmeye baslandi. izleyen
giinlerde tolere ettigi miktarda en fazla 20
ml/kg/glin olarak artirildi. Postnatal altinci
glinde apne, karin sisligi, safrali kusma, kanli
diskr ile klinik kotiilesme gozlendi. Diiz karin
grafilerinde bagirsak segmentlerinde dilatasyon
ve GP goriildii. Intraperitoneal serbest hava veya
portal vendz gaz yoktu (Sekil 1). Abdominal
ultrasonografide GP disinda anormal bulgu
yoktu. Serum CRP ve interlokin-6 diizeyleri ve
tam kan sayimi normaldi (Tablo I). NEK evre
ITA tanist konuldu. Agizdan beslenme kesildi.
Nazogastrik tiip ile mide drenajina alindi ve
parenteral beslenme baslandi. Kan kiiltiirii
alinarak meropenem, amikasin ve metronidazol
ile antibiyotik tedavisine baslandi. Hastanin
bulgular1 gerileyerek tedavinin dérdiincii
gliniinde GP kayboldu. Tedavinin dokuzuncu
gliniinde beslenmeye tekrar anne siitii ile
baslandi. Hasta beslenmeyi iyi tolere etti.
Kan kiiltiiriinde Klebsiella pneumonia iiredi.
Postnatal 26. giinde 2200 gr agirliginda olan
bebek saglikli olarak taburcu edildi.
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Tartisma

Bagirsak duvarinda lineer veya kistik gaz varligi
olarak tanimlanan pndmatozis intestinalis
genellikle prematiire bebeklerde NEK ile
iliskili olarak goriilmektedir. Birincil olarak
ince bagirsak tutulsa da seyrek olarak mide
duvarinda da goriilir%>. GP, 1889 yilinda
Fraenkel tarafindan mide duvarinda gaz varligi
olarak tanimlanmis, ilk yenidogan olgusu
1966°da Sznejder tarafindan yayinlanmistir2.

Gastrik pnoématozis, gastrik amfizem ve
amfizematdz gastritis olarak iki gruba ayrilir.
Gastrik amfizem, pilor stenozu, gastrik
malrotasyon, duodenal atrezi, duodenal veb
veya aniiler pankreasa ikincil artan mide igi
basin¢ nedeniyle olusan mukozal yirtiktan
gecen intramural gaza bagli olarak olusur?.
Amfizematoz gastrit ise NEK gibi sistemik
toksisite ve intramural gaz bulgular ile giden
mide duvarinin enflamasyonu ile karakterize
seyrek goriilen bir durumdur?6. Her iki durumun
ayiricl tanisi radyolojik veya klinik bulgularla
yapilabilir. Mide ¢ikis obstriiksiyonunun
0zgiil bulgular1 yaninda (pilor stenozunun
ultrasonografik veya kontrastl grafi bulgular)
diiz karin grafisinde gastrik amfizemde sis mide
cevresinde ¢izgisel gaz birikimi goriinimdi,
amfizematoz gastritte ise kistik veya baloncuklar
seklinde gaz birikimi goriiliir. Ancak radyolojik
olarak her iki durumun bulgular birlikte de
goriilebilir2. Klinik olarak amfizematdz gastritte
pndmatozisin ¢dziinmesi NEK’in diizelmesi ile
iliskili ise de gastrik amfizemde konservatif
tedavi ile saatler icinde hizla diizelir235.

Son zamanlarda pnématozis intestinalisin
bagirsak yerlesimine goére siniflandirilmasi
onerilmektedir. Yazarlarin bulgularina gore
distal kolon tutulumu, proksimal segment
tutulumuna goére daha hafif enflamatuvar
degisiklikler gostermektedir’. GP, agir ve
yaygin gastrointestinal tutulum gd&stergesi
ve dolayisi ile kotli prognostik faktor olarak
kabul edilmektedir?3. Bu giine kadar NEK
iliskili yedi GP olgusu bildirilmistir?3.8.10,
Iki calismada bildirilen {ic GP olgusunda
cerrahi girisime gereksinim duyuldugu, bir
olgunun dogumdan 95 giin sonra kaybedildigi
bildirilmistir23. Yazarlar GP’in, fulminan
NEK’in bir bulgusu oldugunu 6ne slirmiistiir.
Lapillone ve arkadaslari® GP tanisi alan iki
olgudan birinin konservatif yontemler ile
geriledigini bildirmistir. Benzer sekilde iki
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calismada bildirilen olgular, cerrahi girisime
gerek kalmaksizin konservatif yontemler ile
GP’nin gerileyebilecegini desteklemektedir®10.
Olgularimizin tiimiinde de konservatif
yontemler ile klinik bulgular geriledi, hicbir
olguda perforasyon gelismedi, cerrahi tedaviye
gereksinim duyulmadi. Hastalarda parenteral
beslenme, nazogastrik tiip ile mide drenaji ve
antibiyotik tedavisine hizla baslandi. Klinik ve
radyolojik bulgular diizeldikten sonra anne siitii
ile beslenme tekrar baslandi. Bebeklerin tiimii
tamamen saglikli olarak taburcu edildi.

Sonug¢ olarak, yenidogan yogun bakim
tinitelerinde NEK tanis1 alan bebeklerde GP
dikkatle izlenmelidir. GP tek basina yaygin ve agir
NEK’in bulgusu olarak diistiniilmemeli, kesin
cerrahi endikasyon olarak alinmamalidir.
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