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Olgu Sunumları / Case Reports

GİRİŞ

Nekrotizan enterokolit (NEK), bağırsakların kısmi ya 
da tam iskemisi ile karakterli önemli bir gastroin-

testinal sistem hastalığıdır (1). Özellikle preterm yeni-
doğanlarda (YD) morbidite ve mortalitenin önde gelen 
sebeplerindendir (1,2). Yenidoğan yoğun bakım ünitele-
rinde (YDYBÜ) görülme sıklığı %1-5 ve mortalitesi %20-50 
arasında değişmektedir (3,4). Sıklıkla çok düşük doğum 
ağırlıklı (ÇDDA) bebeklerde (<1500gr ve <28 hafta) görül-
mektedir. Bu bebeklerde sıklığı % 5-10’dur. Hastaların 
%20-40’nda cerrahi müdahale gerekmektedir (2,3,4). 
 Etyopatogenezinde bağırsak duvarının hasarı, iske-
mi ve bakteriyel invazyonu başta olmak üzere pek çok 
faktör rol oynar (1,3,4). Prematür YD bağırsağının imma-

ÖZET
Tekrarlayan nekrotizan enterokolitte oral saccharomyces
Nekrotizan enterokolit (NEK), bağırsakların iskemisi ile karakterli bir gastrointestinal sistem hastalığıdır. Preterm yenidoğanlarda morbidite 
ve mortalitenin önde gelen sebeplerindendir. Son zamanlarda probiyotikler NEK’te tedavi seçeneği olarak denenmektedir. En sık kullanılan-
ları; Lactobacillus türleri, Bifidobacterium ve Saccharomyces boulardii’dir. Burada tekrarlayan NEK’te Saccharomyces boulardii kullanımının 
faydalı olduğu preterm olgu sunulmuştur.
Yirmi yedinci gestasyon haftasında 900 gr olarak dış merkezde doğan bebek, postnatal 5. gününde prematürite-sepsis-NEK ön tanıları ile 
hastanemize sevkedildi. Muayenesinde abdominal distansiyonu vardı, bağırsak sesleri alınamıyordu. Diğer muayene bulguları doğal idi. 
Laboratuvarda beyaz küre: 30.500/mm3, Hb: 16,3 gr/dl, plt: 144.000/mm3, biyokimya değerleri normal idi. Hastaya intravenöz sıvı, anti-
biyotik başlandı. Postnatal 10. günde nazogastrik tüp ile beslendi. Postnatal 18, 29, 45 ve 64. gün hasta oral beslenmeye başlandı ancak 
NEK gelişti, antibiyotik başlandı. Tekrarlayan NEK tablosu nedeni ile hastaya probiyotik başlanması düşünüldü ve oral Saccharomyces 
boulardii ampirik olarak başlandı. İzlemde NEK tablosu gelişmedi. Genel durumu düzelen ve oral alımı tolere eden hasta 1800 gr. olarak 
taburcu edildi.
Yenidoğan döneminde tekrarlayan NEK gelişen preterm hastamızda Türkiye’de bulunan S. boulardii probiyotik olarak kullanılmış olup iyi 
yanıt alınmıştır. Probiyotiğe bağlı komplikasyon gelişmemiş olup güvenilir olduğu düşünülmektedir. Bununla beraber yenidoğan dönemin-
de NEK tedavisinde probiyotiklerle daha ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
Anahtar kelimeler: Prematürite, nekrotizan enterokolit, probiyotik

ABSTRACT
Oral saccharomyces experience in recurrent necrotizing enterocolitis
Necrotizing enterocolitis (NEC) is a gastrointestinal disease characterized by intestinal ischemia which is one of the major causes of 
mortality and morbidity in preterm neonates. Recently, probiotics have been used for management of NEC. Lactobacillus species, 
Bifidobacterium and Saccharomyces boulardii are the most commonly used preparations. We presented a premature infant with recurrent 
NEC who was treated with Saccharomyces boulardii successfully.
A premature infant with a gestational age of 27 weeks and body weight of 900 gr was diagnosed as sepsis and NEC on postnatal fifth day. 
Physical examination was normal except abdominal distention and there was no peristaltic activity heard by auscultation. In laboratory 
evaluation, white blood cell count was 30500/mm3, Hb: 16.3 g/dL, platelets: 144000/mm3. Hepatic and renal function tests were within 
normal limits. Appropriate intravenous (İV) antibiotics and IV hydration were given. On postnatal 10th day, the infant was allowed to be fed 
by nasogastric tube but this was followed by NEC. After every feeding attempt on postnatal 18, 29, 45 and 64th days, the patient developed 
NEC; in each episode, he was treated with antibiotics. Oral Saccharomyces boulardii was given to treat recurrent NEC.
The premature infant with recurrent NEC was managed successfully by Saccharomyces boulardii as probiotic, a preparation available in 
Turkey. We did not observe any complications therefore this probiotic might be considered as a safe alternative. However, further studies 
are needed to confirm the effectiveness of probiotics to treat NEC during neonatal period. 
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türitesi ve YDYBÜ’de geçirilen süreç, patojen organizma-
ların baskın hale gelmesine ve intestinal kolonizasyona 
yol açar (1,3,4,5). Probiyotikler, preterm YD’nın immün 
savunma mekanizmalarını ve intestinal inflamasyonu-
nu düzenleyerek bu anormal kolonizasyonun önüne 
geçer (6,7). Sıklıkla kullanılan probiyotikler Lactobacillus 
acidophilus, Bifidobacterium bifidum ve Saccharomyces 
boulardii’dir (6,7). Literatürde NEK’in önlenmesinde probi-
yotik kullanımının yeri olabileceği bildirilmiştir (2,3,5,8).
 Burada tekrarlayan NEK’te Saccharomyces boulardii 
kullanımının faydalı olduğu preterm olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

 Yirmi yedinci gestasyon haftasında 900 gr olarak dış 
merkezde doğan kız bebek, postnatal 5. gününde pre-
matürite-sepsis-nekrotizan enterokolit ön tanıları ile 
hastanemize sevkedildi. Fizik muayenesinde VA: 720 
gr, KTA: 138/dk, SS: 50/dk, genel durumu orta, prematür 
görünümde idi. Abdominal distansiyonu vardı, bağırsak 
sesleri alınamıyordu. Diğer fizik muayene bulguları doğal 
idi. Laboratuvarda beyaz küre: 30.500/mm3, Hb: 16,3 gr/
dl, plt: 144.000/mm3, biyokimya değerleri normal idi. 
Hastaya intravenöz sıvı, seftazidim, amikasin, metranida-
zol başlandı. Nekrotizan enterokolit tablosu olduğu için 
oral beslenmedi. Postnatal 10. günde nazogastrik tüp ile 
beslenmeye başlandı. Ancak abdominal distansiyon ve 
kusmaları olduğundan kesildi. Ondördüncü günde apne-
leri olan hasta nazal CPAP’de izlendi. Postnatal 18.gün 
genel durumu düzelen hasta oral beslenmeye başlandı. 
Seftazidim, amikasin ve metranidazol tedavileri 15 güne 
tamamlandı. Postnatal 26.gün apneleri tekrarladığı için 
oral alımı kesildi. Postnatal 29.gün tekrar oral beslenme-
ye başlandı ancak kusmaları ve abdominal distansiyonu 
tekrarladığı için oral beslenmesi yeniden kesildi, imipe-
nem ve metranidazol başlanarak 14 güne tamamlan-
dı. Postnatal 45. gün tekrar oral beslenmeye başlandı. 
Yeniden NEK tablosu ve apneleri tekrarlayan hastada 
sepsis-dissemine intravasküler koagülasyon (DIC) gelişti. 
Vankomisin, netilmisin, metranidazol başlanarak nazal 
CPAP’te (Continuous Positive Airway Pressure) izleme 
alındı, oral beslenmesi kesildi. Netilmisin 10 güne, van-
komisin ve metranidazol 14 güne tamamlandı. Genel 
durumu düzelmeyen hastaya 58. gün sulperazon baş-
landı, 20 güne tamamlandı. Postnatal 64. gün oral bes-
lenmeye başlandı ancak tekrar kusmaları ve abdominal 
distansiyonu geliştiği için kesildi. Postnatal 73.gün tek-

rar oral beslenmeye başlandı. Postnatal 78. gün yeniden 
sepsis tablosu gelişen hastaya teikoplanin başlanarak 24 
güne tamamlandı. Postnatal 94. gün apneleri tekrarladı-
ğı için oral beslenmesi kesildi. Sepsis, DIC, NEK tablosu 
yineleyen hastaya amikasin, meronem ve metranidazol 
başlandı. Hastanın kan kültüründe candida üremesi oldu, 
tedaviye amfoterisin B eklendi. Tekrarlayan NEK tablo-
su nedeni ile 3.ayındaki hastaya probiyotik başlanma-
sı düşünüldü ve oral Saccharomyces boulardii (Reflor) 
ampirik olarak 2x125 mg dozunda tedaviye eklendi. Bir 
ay kullanıldı, izlemde hastada tekrar NEK tablosu geliş-
medi. Genel durumu düzelen ve oral alımı tolere eden 
hastanın oral alımı kademeli olarak arttırıldı, amfoterisin 
B tedavisi kesildi. Postnatal 135.gün 1800 gr. vücut ağırlı-
ğına ulaşan hasta taburcu edildi. Takibimizde olan hasta 
şu an 1 yaşında ve herhangi bir gastrointestinal sistem 
problemi bulunmamaktadır.
 
TARTIŞMA

 Nekrotizan enterokolit, abdominal distansiyon, safralı 
kusma, kanlı dışkı, letarji, apne ve bradikardi ile karakteri-
ze bir tablodur (1,3,7). Özellikle <1500gr prematür bebek-
lerde daha sık görülmektedir ve mortalitesi % 20-50 ara-
sında değişir (3,7). Yaşamda kalabilenlerin %25’inde kısa 
bağırsak ve intestinal obstrüksiyon gibi sorunlar ile karşı-
laşılabilir (7).
 Nekrotizan enterokolitin patogenezi tam olarak aydın-
latılamamıştır. Esas olarak iskemik mukozal hasarın sebep 
olduğu bir çok faktörün rol oynadığı kompleks bir tablodur. 
Bu tabloda 3 major faktör yer almaktadır; 1) patojen orga-
nizma, 2) enteral beslenme, 3) bozulmuş bağırsak muko-
za bütünlüğü (1,3,4,9,10). Yeni yapılan çalışmalar NEK için 
primer faktörün prematürite olduğunu ortaya koymak-
tadır (4,9). Prematür bebekler hipoksi, asidoz, hipotermi, 
anemi, umblikal kateterizasyon ve beslenme gibi birçok 
strese maruz kalmaktadırlar. Prematür bağırsak sisteminin 
mukozal kan akımını düzenlemede ve oksijen desteğinde 
yetersiz kaldığı düşünülmektedir (1,3,4,11,12). 
 Beslenme NEK gelişiminde önemli bir faktördür. 
Olguların %95’i beslenmeye başlanan hastalardır (1,3,4). 
Doğumdan sonra bağırsak florasında E. coli ve strepto-
koklar baskındır. Bebek anne sütü aldıkça E. coli, strep-
tokoklar ve clostridiumlar azalırken Bifidobakteriler ve 
enterobakteriler artmaya başlar (3,7). Hazır mama ile 
beslenen bebeklerin bağırsağında ilk önce E. coli ve 
Klebsiella gibi enterokoklar kolonize olur (3). Daha sonra 
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beslenme farkı olmadan Bifidobakteriler koloniye hakim 
olmaktadır (3,7). Doğumda bebeğin bağırsağı sterildir 
ancak hemen sonra çevrede bulunan mikroorganizma-
lar kolonize olur. Bebeğin sağlık durumu, immünolo-
jik durumu, stres, YDYBÜ’de yatışı bu çevreden alacağı 
mikroorganizmalar gibi faktörler kolonizasyonu etkiler. 
Bu durum bebeklerde normal floranın gelişimini engeller 
ve prematür bebeklerde enfeksiyona yatkınlık oluşturan 
patolojik floranın gelişimine neden olur (7). 
 Son zamanlarda özellikle preterm bebeklerde ciddi 
mortalitesi olan NEK’te yeni tedavi yaklaşımları denen-
mektedir. Bunların başında probiyotik kullanımı gelmek-
tedir. Probiyotikler konakçının bağırsak florasını düzen-
leyerek ve immün sistemini uyararak sağlığını olumlu 
yönde etkileyen canlı mikroorganizma desteği olarak 
tanımlanır (7,13,14). Probiyotikler, intestinal permeabili-
teyi azaltmakta, bakterilere karşı mukozal bariyeri, lokal 
ve sistemik immüniteyi arttırmakta, mukozayı patojen-
lerin kolonizasyonuna karşı korumakta, antiinflamatu-
ar sitokin salınımını arttırmakta, sekretuar IgA yapımını 
uyarmaktadır (6,14). 
 Probiyotik olarak en sık kullanılan mikroorganizmalar; 
Lactobacillus türleri, Bifidobacterium ve Saccharomyces 
boulardii’dir (6,7,14). Nekrotizan enterokolit gelişen 
bebeklerin %40’ında Clostridium perfiringes izole edilmiş, 
laktobasillerin azalmış olduğu saptanmıştır. ÇDDA’lı YD’da 
normal floranın azalmış olmasının NEK gelişim riskini 
arttırdığını düşündürmektedir (15,16). Laktobasiller ve 
Bifidobakteriler gibi patojen olmayan mikroorganizma-
lar ile bağırsaklar kolonize olabilirse NEK gelişim riskinin 
azaltılabileceği bildirilmektedir (2,16,17). 
 Bu konuda yapılmış çalışmalar son zamanlarda art-
maktadır. Bin ve ark. yaptığı başka bir çalışmada da <30 
hafta ve <1500 gr bebeklere B. bifidus, B. infantis 109 CFU 
olarak verilmiş. Hastalarda probiyotik eklemenin NEK’in 
şiddetini ve insidansını azalttığını saptamışlardır (15). 
 Lin ve ark. ÇDDA’lı YD’da yaptıkları bir çalışmada 
doğumdan 7 günden sonra enteral beslenen YD’lara L. 
acidophilus ve B. infantis vermişler. İzlemde hastalarda 
NEK gelişmediği görülmüştür (16).
 Kolombiya’dan yapılan bir çalışmada pretermlere L. 

acidophilus ve B. infantis probiyotik olarak verilmiş ve 
NEK’te 1/3 oranında azalma saptanmıştır. Ayrıca NEK’e 
bağlı mortalitede de azalma gözlenmiştir (17).
 En sık kullanılan probiyotikler L. acidophilus, B. infan-
tis olmakla birlikte S. boulardii ile de yapılan çalışmalar 
bulunmaktadır. Ancak bunlar diğerlerine göre daha az 
sayıdadır. Costalos ve ark. 28-32 haftalık YD’larda S. bou-
lardii 109 CFU/kg dozda, taburcu olana kadar vermişler. 
Hastalarda NEK gelişim oranında herhangi bir değişiklik 
saptamamışlar (18).
 Bizim olgumuzda da tekrarlayan NEK gelişim nedeni 
ile Türkiye’de bulunan tek preparat olan S. boulardii pro-
biyotik olarak 2x125 mg dozunda taburcu olana kadar 
verildi. İzlemde hastanın tekrar NEK gelişimi olmadı. 
Probiyotiğe bağlı herhangi bir komplikasyon gözlenmedi. 
Hastanın kliniğinde düzelme gözlendi.
 Çok merkezli yapılan çalışmalarda genel olarak 
ÇDDA’lı bebeklerde probiyotik kullanımının NEK insidan-
sını veya NEK’e bağlı ölüm insidansını azalttığı bildirilmiş-
tir (8, 19,20,21). Yan etkiler açısından bakıldığında probi-
yotik kullanımına bağlı sepsis, ishal, beslenme intoleran-
sı, artmış enfeksiyon riski gibi durumlar gözlenmemiştir 
(15,16,17,19,20). 
 Probiyotikler güvenli olmaları, basit, non-invaziv 
olmaları, ÇDDA bebeklerde önemli bir morbidite ve mor-
taliteye neden olan NEK’i önlemede etkili olmaları nede-
niyle önemlidir (15). Ancak bununla beraber optimal doz, 
tedavi süresi, kısa dönem, uzun dönem güvenilirlikleri, 
kullanılacak probiyotik ajanın tipinin belirlenmesi konu-
sunda daha çok çalışmalara ihtiyaç vardır (8,15,20). 
 Türkiye’de bu konuda yapılmış çalışmalar henüz 
bulunmamaktadır. Bizim olgumuz bu konuda ilk olması 
bakımından önemlidir.
 Sonuç olarak yenidoğan döneminde tekrarlayan NEK 
gelişen preterm hastamızda ülkemizde bulunan S. bou-
lardii probiyotik olarak kullanılmış olup iyi yanıt alınmış-
tır. Probiyotiğe bağlı sepsis, ishal, enfeksiyon gelişmemiş 
olup güvenilir olduğu düşünülmektedir. Bununla beraber 
S. boulardii ve yakın zamanda Türkiye’ye gelmiş olan L. 
acidophilus ve B. bifidum preparatları ile de daha ileri 
çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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