KONJENITAL HIPOPARATIROIDININ NEDEN OLDUGU
BiR NEKROTIZAN ENTEROKOLIT OLGUSU*

Dr. Oya LEVENDOGLU ** Dr. Naci GURSES™*

Nekrotizan enterokolit (NE)} gelisen konjenital hipoparatiroidili bir olgu su.
numu ydpildi. Bu olgudaki NE etyolojisi tartistlarak literatir gbzden gegirildi.

Nekrotizan enterokolit (NE) prematiire bebeklerde  goriilen,
nadir de olsa zamaninda dodan bebeklerde de tanimianmis bir
hastaliktir (1, 2). Bulgulari yenidogan sepsisini hatirlatir. Apse, bra-
dikardi, ates dlzensizligi, siyanoz, letarji, safrali kusma, karmnda
distansiyon, kanh gaita, karin duvarinda kizarikliik ve duyartilik gi-
bi bu!gular gozlenir (1, 2).

Hipertonik mamalarla beslenme, gastrointestinal iskemi ve en-
feksiyonlar hastaliktan sorumlu tutulmustur (3).

Tani radyolojik olarak barsaklarda intramural ve portal sis-
temde gaz gdérinimu veya barsak kesitinin patolojik  incelenmesi
ile konur (4).

Biz burada, konjenital hipoparatiroidiye sekonder olarak ge-
listigini distndigimuz bir NE olgusu sunacagiz.

Olgu : (E.S., Protokol No: 45149) 30 guniik erkek cocuk, On-
dokuzmayis Universitesi Tip Fakiltesi Pediatri Klinigine yatirildi.
Oykiisiinden zamaninda spontan yolla 3200 gr. agdirlikta komplikas-
yonsuz dogdudu, bir haftadir gliinde bir-iki dakika siren havalesi-
nin oldugu, anne ve babasinin birinci dereceden akraba olduklari
ogrenildi.

* QOndokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri ve Pediatrik Cerrahi B&lim-
leri Calismalarindan.
** Ayni Fakiiltede Pediatri Ogretim Gorevlisi.
*** Ayni Fakiltede Pediatrik Cerrahi Dogenti.
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Fizik Muayenede : A: 37.5°C, N: 140/dk, S: 32/dk, BC: 36 cm.
GC: 35 cm, Boy: 55 cm, Ag§: 3700 gr, AFN -/ idi. Letarjik ve hi-
potonikti. Sik, sik konvuisiyon geciriyordu. Schwosteck ve Trousse
{(+) ti. Diger sistem bulgular dodald:.

] Laboratuvar Bulgulari : Idrar tetkiki normaldi. Sulkowitch (+)
ti, Idrarda fenil plrivik asit {(—) ti.

Hb: 11,4 gr/dl, BK: 8200/mm?3, Periferik yaymada; % 16 co-
mak, % 64 parcali, % 2 eozinofil, % 18 lenfosit vardi. Trombosit-
leri boldu. Alyuvar yapist normokrom normositerdi.

Kan sekeri: 90 mg/dl, Ca: 7,7 mg/dl, P: 6,6 mg/dl, alkalen
fosfataz: 7,8 BU, BUN: 11,6 mg/dl, Kreatinin: 0,6 mg/dl, total
protein: 6 gr/dl, alblmin: 4,5 gr/dl, idi. Karcciger fonksiyon test-
leri, serum elektrolitleri ve beyin omurilik sivisi bulgulan normaldi.

Triiodothyronine : 1,1-13 ng/ml (0,7-2,1), Thyroxine : 12,8
-13, 8 ng/dl (5,8-112) idi. Parathormon <100 pg/dl idi.

Bogaz, idrar, gaita, beyin omurilik sivisi kiiltirlerinde patojen
bakteri remedi.

Akciger grafisi, diz grafisi, kemik yasi, iki yonlii kafa grofisi
ve EKG normaldi. Direkt karin grafisinde portal sistemde ve bar-
saklarda intramural gaz gorindmii vardr (Sekil - 1).

Klinik Gidis ve Tedavi : Hastaya 1cc/kg % 10 luk kalsiyum
glikonat alti saat ara ile puse edildi.. Uglincti giiniin sonunda Ca:
8,8 mg/dl, P: 7,8 mg/dl, AP: 7 BU bulundu. % 50'lik MgSO, dan
0.25 cc/kg Uc gln sure ile kas icine yapildi. Kontrol Ca: 6 mg/dl,
P: 84 mg/dl, AP: 7,8 BU bulundu.

300.000 U Vit-D; kas icine yapildi. Yedi giin sonra Ca: 8,2 mg/d!, P: 4
mg/dl, AP: 4 BU idi. ikinci haftanin sonunda Ca: 9,5 mg/dl, P. 6
mg/dl, AP: 4 BU bulundu. Onceleri beslenmesi iyi olan hastanin, ya-
tisimin 10 uncu glninde karinda distansiyonu oldu. Fekaloid kusma-
lari basladi. Distansiyonu nedeniyle solunumu bozuldu. Karin duva-
rinda 6édem ve kizarikhik oldu. Gastrointestinal pasaj timiyle durdu.
Yapilan laparatomide tiim ince barscklarda yaygin subserozal ka-
nama odaklart saptandi. Perforasyon yoktu. Barsaklar dekomprese
edilerek karin kapatildi. Hastanm ameliyat sirasinda fazla kanama
edilimi oldugundan, pihtilasma testleri ¢alisildr. PTT: 84”7 (K: 297),
PZ: 14”7 (K: 127}, fibrinojen: 205 mg/dl (K: 350 mg/dl), Etanol Jel
testi () ve periferik yaymada trombositlerin goriilmemesi (zerine
200 U/kg heparin, alti saatte bir intravendz verilmek lizere hepa-
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rinizasyona baslandi. Post operatif Gclncl gliin agizdan besienme-
ye baslanilan hasta bunu iyi tolere etti. ishali oldugundan laktozdan
fakir diyet veriidi. Ampisilin 406 mg/kg 1V, gentamisin 7.5 mg/kg
IV, verildi. Konviilsiyonu kontrol alting alinan hastanin ishali  hic
diizelmedi ve hasta ameliyatin 17 inci glnd eksitus oldu.

Sekil 1 — E.S.in direkt karin grafisinde intramural ve portal sistemdeki gaz
gdranam.

TARTISMA

Sundugumuz olgu literattrdeki NE olgularindan, etyolojisi nede-
ni ile ayricalik gostermekiedir. Literatiirde hipoparatiroidinin eslik
ettigi NE olgusuna rastlamadik.

Ne, prematiire bebeklerin hastalididir (1). Seyrek te olsa, za-
maninda dodan bebeklerde de gdrtlmektedir (2).

Anne sitindeki Lactobacillus bifidusun, koliform bakterilerin
barsakta koloni yapmasini ve IgA antikorlarinin bakierilerin barsak
mukozasindaki hasarin dnlemesi, sitteki makrofajlarin kompleman,
lizozim ve laktoferrin yaparak bokteri ve mantarlarin fagositoz ve
dlimlerini saglamast nedeni ile, NE'in anne sitil ile beslenen bebek-
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lerde daha seyrek gortldigl yaymlanmistir (5). Ayrica hiperionik
mamalarla beslenme de NE tesekkiilinden sorumiu tutulmustur (8).

Hastaligm patogenezinde iskemi dnemli bir fakidr olarck géril-
mektedir (7). Hipoksinin mukozadaki sodyum-potasyum ATP ase akii-
vitesini ve glukoz, galaktoz tasinmasini azalthi§t gosterilmistir. Glu-
koz, galaktoz taginmasinin bozulmasi ile karbonhidrat malabsorbsi-
yonu olur. Bununda koruyuculugu bozulmus mukoza engelini en-
feksiyon ajanlarinin gecmesine zemin hazirladidr bildirilmistir (7.
Ayrica, iskeminin barsak mukus tabakasinin keruyuculugunun Kay-
bina yol acarak NE'e neden oldugu da diustinl!mekiedir (1). Bu ne
denle apgari dlstk, respiratuar disires sendromiu, kan ded
yapilmig, gobek kateteri uygulanmis, hipotermisi olan ve soktaki bea-
beklerde NE'in sik goriiimesi iskemi fakidriine badianmakiadir (5,5).

simi

Gastroenteritler ve sepsisierden sonra NE'in gdrilmesi, enfek-
siyon ajanlarinin da hastalikta rol oynadiklarmi gbstermektedir. Kan,
periton ve gaita Srneklerinde 6ncelikie E. Coli ve Klebsiella lretil-
mistir. Ayrica Salmonella, Enterovirisier, Coxasckie B. ve Closiri-
dia da izole edilmistir (9, 10, 11).

Hastamiz zamaninda dogmus, solunum glicligu, enfeksiychu ol-
mayan, anne sitl ile besienmis bir bebekti. 1.5 aylk o'unca NEin
gelismesi, hipoparatiroidi neceni ile gecirdigi konviilsiyonicria izah
edilebilir.

Konvilsiyonlar sirasindo anoksik kalmasi, harscaklarda iskemiye

yol acarak, daha 6nce ileri siriilen mekanizmalaria NE'in olustu-
gunu daslndirmekiedir.

NE'li bebeklerde hematolojik bozukluklar da saptanmistir (12,13).
Bu nedenle dlen bebeklerin otopsiierinde barsak mukozasinda édem,
kanama ve Ulserler gorilmistir (12, 13). Mezenter arteriyol ve ven-
lerinde trombusiar butunmustur (12, 13). Bu bulgular yaygin  da-
mar i¢i pihtilasmasinin bir sonucudur (12, 13). Nitekim hastamizda
laparatomide gézlenen ince barsakiarin subserozasindaki  yayg:n
kanama odaklari ve koaglilasyon testleri hastamizda yaygin damar
ici pthtilasmasmin varhgini desiekler niteliktedir.

Dogumsal hipoparatiroidili yenidoganlarda sik olarak ortaya ci-
kan konvillsiyonlarin bebegdi anoksiye sokarak, anoksinin dogurabile-
cedi pekcok komplikasonlarin yamisira NE'e de ortam hazirhyabile-
cedi dislncesindeyiz. Bu nedenle konvulsiyonla gelen dogumsal
hipoparatiroidili yenidoganiarda NE gelismesi olasiigi da distni-
lerek gerektigini vurguiamak isteriz.
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SUMMARY

Necrotizing Enterocolitis Secondary To Congenital
Hypoparathyroidism. A Case Report

A case of congenital hypoparathyroidism which has developed

necrotizing enterocolitis was presented. The etiology of NE in this
case was discussed and the literature was reviewed.
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