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Vaka Sunumu

Koagulaz Negatif Staphylococcus Aureus Sepsisine
Bagh Gelisen ve Perkiitan Peritoneal Drenajla Tedavi
Edilen Spontan Intestinal Perforasyonlu Ileri Derecede
Diisiik Dogum Agirhkh Bir Yenidogan Vakasi

Gonca SANDAL *, Senay AKBAY *, Levent DUMAN **, Mustafa AKCAM *

Koagulaz Negatif Staphylococcus Aureus Sepsisine bagh
Gelisen ve Perkiitan Peritoneal Drenajla Tedavi Edilen
Spontan Intestinal Perforasyonlu Ileri Derecede Diigiik
Dogum Agwrlikh Bir Yenidogan Vakast

Spontan intestinal perforasyon (SIP), nekrotizan enteroko-
litten (NEK) ayrilan bir klinik antitedir. SIP, en ¢cok diisiik
dogum agrlikli (VLBW) ve ileri derecede diisiik dogum
agwrlikly (ELBW) preterm infantlarda goriiliir. Risk, VLBW
infantlarda yaklasik olarak % 2-3, ELBW infantlarda ise
% 5°dir. SIP icin en iyi bilinen tek risk faktorii prematiirite-
dir (1-3). Biz, burada koagulaz negatif Staphylococcus
aureus sepsisinine bagl oldugu diisiiniilen ve perkutan
peritoneal drenajla tedavi edilen spontan intestinal perfo-
rasyonlu ileri derecede diigiik dogum agwrlikli bir yenido-
gan vakasini sunmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Spontan intestinal perforasyon, pre-
term infant, Staphylococcus aureus sepsisi, perkutan peri-

toneal drenaj
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A Case of Extremely Low Birthweight Newborn with SIP
Due to Staphylococcus aureus Sepsis, Whom Treated
with Percutaneous Peritoneal Drainage

Spontaneous intestinal perforation (SIP) is a separate cli-
nical entity from necrotizing enterocolitis (NEC). SIP is
most commonly found in very low birth weight (VLBW) and
extremely low birth weight (ELBW) premature infants. The
risk appears to be about 2 to 3 percent of VLBW infants
and about 5 percent in ELBW infants. Prematurity is the
only well established risk factor for SIP (1-3). We herein
report a case of very low birthweight newborn with SIP,
probably due to Staphylococcus aureus sepsis, whom trea-
ted with percutaneous peritoneal drainage.
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GIRIS

Spontan intestinal perforasyon (SIP) en ¢ok diisiik
dogum agirlikli (VLBW) ve ileri derecede diisiik
dogum agirlikli (ELBW) preterm infantlarda goriil-
mektedir. Risk VLBW infantlarda yaklagik olarak
% 2-3, ELBW infantlarda ise % 5’tir *». Rapor edi-
len risk faktorleri umblikal arter kateterleri, erken
neonatal hipotansiyon, dehidratasyon, plasental infla-
masyon, infeksiyon (6zellikle kandida ve koagulaz
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negatif Staphylococcus aureus sepsisi), spontan gast-
rik perforasyonda nazogastrik tiip travmasi, indome-
tazin ve steroid tedavileridir @®. Burada, koagulaz
negatif S. aureus sepsisine bagl oldugu diisiiniilen ve
primer cerrahi onarim yapilmadan perkutan drenajla
iyilesen spontan intestinal perforasyonlu ileri derece-
de disiik dogum agirlikli preterm bir yenidogan
sunulmaktadir.

VAKA SUNUMU

Otuz bes yasindaki annenin 3. gebeliginden 1. yasa-
yan olarak servikal yetmezlik nedeni ile 25. gestasyo-
nel haftada normal spontan vajinal yol ile 820 g
dogan erkek bebek, genel durumu kotii, siyanotik
goriiniimde, yiizeyel solunumu, subkostal ve inter-
kostal ¢ekilmeleri olmasi nedeniyle dogum salonun-
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Resim 1. Erken donemde ayakta direkt batin grafisinde bagir-
sak anslarmnda yaygin 6dem goriiniimii.

da entiibe edilip, yenidogan yogun bakim iinitesine
prematiirite, respiratuar distres sendromu (RDS)
tanilar1 ile yatirildi. Gobek ven kateteri takildi,
RDS nedeniyle 1 kez surfaktan tedavisi aldi.
Postnatal 3. giinde anne siitii ile minimal enteral
beslenme baglanan hastanin postnatal 6. giinde
kusmast, gastrik rezidii ve batin distansiyonu gelis-
ti. Cekilen ayakta direkt batin grafisinde bagirsak
duvarinda 6dem ve dilate bagirsak anslart (Resim
1) saptanmasi iizerine minimal trofik enteral bes-
lenmesi kesildi (8x1 cc), nazogastrikle dekompres-
yona alindi, kan kiiltiirii alin1ip, ampirik antibiyote-
rapi baslandi. Hastanin ¢ok kisa siirede batin dis-
tansiyonu artti, karin cilti rengi koyulasarak eki-
motik hal aldi, ardigik cekilen ADBG’lerinde
bagirsak gaz golgeleri kayboldu, sessiz batin gorii-
niimi izlendi. Pndmoperitoneum, portal vende gaz
veya pnomoperitoneumla uyumlu goriiniim yoktu
(Resim 2). Cocuk cerrahisi konsiiltasyonu yapilan
hastaya tanisal amagl yapilan parasentez sonucun-
da bol miktarda gaita ve safrali geleni oldu.
Parasentez sivist ve kan kiiltiirleri alindi. Kan kiil-
tiirlinde ve parasentez sivisinda metisilin direncli
S. aureus iiremesi oldu. Klinik durumu kotii olan,
hemodinamik olarak stabil olmayan hastaya perku-
tan dren yerlestirilip izleme alindi. izleminde peri-
tonit bulgular1 gerileyip kayboldu, hastanin hemo-
dinamik stabilizasyonu saglandi. Kontrol kan kiil-
tiirlinde ilireme olmadi. Gavajla minimal enteral
beslenme bagland1 ve kademeli olarak artirildi.
Postnatal 4. ayinda hasta taburcu edildi.
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Resim 2. Ayakta direkt batin grafisinde gazsiz batin goriinii-
mii.

TARTISMA

Spontan intestinal perforasyon (SIP) preterm infant-
larda son zamanlarda iyi tanimlanmis spesifik bir
klinik antitedir ¥, SIP insidanst ileri derecede diisiik
dogum agirlikli (ELBW; <1000 g) infant populasyo-
nunda % 5 - % 6’dir ©. Etkilenen infantlar cogunluk-
la 700 g ve 25 gebelik haftasindadir @®. Klinik pre-
zentasyonu nekrotizan enterokolitten farklidir.
Infantlar yasamin ilk 7-10. giinlerinde, enteral bes-
lenme heniiz baslanmadan veya trofik beslenme
fazinda etkilenirler ve siklikla karin cildinde mavimsi
renk degisikligi mevcuttur ¢?. Hastamizda da trofik
beslenmenin baglandig1 postnatal {igiincii giinde kirli
gastrik rezidiiler ve postnatal altinct giinde karin cil-
dinde mavimsi renk degisikligi, batin distansiyonu ve
hassasiyeti ile SIP tablosu gelismistir. Abdominal
radyografide, nekrotizan enterokolitten farkli olarak
pnomotosis yoklugu ve gazsiz abdomen klinige eslik
eder ¢, Vakamizda da abdominal radyografilerde
pnomotozis intestinalis yoktu, gastrointestinal semp-
tomlarin baglangicinda bagirsak anslarinda 6dem ve
dilatasyon, daha sonraki dénemde ise gazsiz abdomen
goriildii. Etyopatogenezde bolgesel intestinal iskemi
rol oynamaktadir 4%, Rapor edilen risk faktorleri
umblikal arter kateterleri, erken neonatal hipotansiyon,
dehidratasyon, plasental inflamasyon, infeksiyon
(ozellikle kandida ve koagulaz negatif S. aureus sepsi-
si), spontan gastrik perforasyonda nazogastrik tiip
travmasi ve indometazin ve steroid tedavileridir ¢,
Vakamizda da klinik bulgularin oldugu dénemde ali-
nan kan kiiltiirtinde ve parasentez kiiltiirtinde metisilin
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direngli S. aureus tiremesi mevcuttu. Hastamiz 10 giin
stire ile vankomisin ve meropenem tedavisi aldi.
Kontrol kan kiiltiirlerinde tireme olmadi.

SiP’da tedavi segenekleri, oncelikli olarak primer
cerrahi onarim, ikinci secenek olarak ise klinik duru-
mu kotii, hemodinamik stabilizasyonu saglanamayan
ileri derecede diisiik dogum agirlikli bebeklerde per-
kutan drenajla izlemdir. ELBW infantlardaki intesti-
nal perforasyonlarda, perkutan drenajla, primer cer-
rahi onarima gore bagirsak biitiinliigliniin saglanma
stiresi kisalmaktadir. ELBW infantlarda akut intesti-
nal perforasyonlarda perkutan drenajla yapilan teda-
viyi, primer cerrahi onarima gore iistiin bulan calis-
malar bulundugu gibi, iki tedavi segeneginin birbirine
iistiin bulunmadigi ¢aligmalar da vardir *19,

Cass ve ark. 12 1996-1999 yillart arasinda baglangi¢
tedavisi olarak peritoneal drenaj uygulanan intestinal
perforasyonlu yenidoganlari degerlendirdikleri bir
calismada izole intestinal perforasyonlu pretem vaka-
larda peritoneal drenaj tedavisinin basaril bir tedavi
secenegi oldugunu, nekrotizan enterokolitli vakalar-
da ise peritoneal drenajin stabilizasyon sagladigini,
ancak bu bebeklerin biiyiik kismina sonrasinda lapa-
ratomi gerektigi ve sag kalim oranlarimin daha diisiik
oldugunu saptamistir. Chiu ve ark. ¥ da pnomoperi-
toneumlu infantlar1 (31 NEK, 15 SiP) degerlendir-
dikleri calismalarinda, SIP’li yenidoganlarda perito-
neal drenaji iyi bir tedavi secenegi olarak bildirmistir.
Moss RL ve ark. " da 1500 g alt1 117 infant1 deger-
lendirdikleri ¢alismada laparoskopi ve intestinal
rezeksiyon yapilan ve primer perkutan drenaj uygula-
nan 2 grubu karsilastirdiklarinda, her iki grup arasin-
da mortalite ve hastanede kalis siiresi acisindan
anlamli fark saptamamigtir. Rao ve ark. 19 preterm ve
2500 g altinda olan ve baglangi¢ tedavisi olarak lapa-
ratomi veya peritoneal drenaj uygulanan perfore
NEK ve SiP’li yenidoganlarin degerlendirildigi ran-
domize kontrollii 2 caligmanin sonuglarimi iceren
derlemelerinde, laparatomi ve perkutan drenajin bir-
birlerine {iistiinliiklerinin olmadig1 saptamigtir.Ancak
bu sonug ¢alisma populasyonunun kiiciikliigiine bag-
lanmig ve genis ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag
oldugu 6ne siiriilmiigtiir.

Vakamiz klinik durumu cok kétii oldugu ve hemodi-
namik stabilitesi saglanamadig icin primer cerrahi
onarim yapilamamig, perkutan drenaj ile izlenmis ve

iyi sonug almmusgtir.

Sonug olarak, ileri derecede diisiik dogum agirhikli
preterm yenidoganlarda yagsamin erken doneminde
trofik beslenme asamasinda geligen ve atipik radyo-
lojik bulgularla prezente olan ciddi gastrointestinal
semptomlarda, spontan intestinal perforasyon akilda
tutulmalidir. Sepsis, 6zellikle de mantar ve koagulaz
negatif S. aureus sepsisi preterm infantta spontan
intastinal perforasyon icin 6nemli risk faktorleridir.
ELBW ve stabil olmayan infantlardaki intestinal per-
forasyonlarda perkutan drenaj da tedavi edici iyi bir
secenek olmaktadir.
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