78

Praca oryginalna

Martwicze zapa

Chirurgia Polska 2007, 9, 2, 78-84
ISSN 1507-5524 BAM_
Copyright © 2007 by Via Medica

lenie jelit (NEC) u noworodkow ze skrajnie niskq

wagq urodzeniowq (ELBW) — doswiadczenie jednego osrodka
Necrotising enterocolitis (NEC) in newborn babies with extremely low birth weight (ELBW) — one centre’s experience
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Streszczenie

Wstep: Martwicze zapalenie jelit (NEC) i krwawienie srddkomorowe (IVH) sg jednymi z gtéwnych czynni-
kéw wptywajacych na $miertelno$¢ noworodkdw ze skrajnie niskg waga urodzeniowa (ELBW), tj. ponizej
1000 g.

Materiat i metody: W pracy poddano analizie retrospektywnej dokumentacje medyczng noworodkéw
z ELBW (< 1000 g); grupa 1. — 92 noworodki hospitalizowane na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 4 Uniwersytetu Medycznego w todzi w okresie 1991-
-1993, grupa 2. — 109 dzieci leczonych na tym oddziale w latach 2000-2002.

Wyniki: Martwicze zapalenie jelit stwierdzono u 41 (45%) spos$rod 92 noworodkéw z grupy 1.iu 14 (13%)
sposrod 109 noworodkdw z grupy 2. Zgony w przebiegu NEC nastapity u 23 (56%) sposréd 41 noworod-
kéw z NEC z grupy 1i u 6 (42%) sposrdd 14 noworodkéw z NEC z grupy 2. W grupie 2.: $rednia waga
urodzeniowa byta istotnie statystycznie nizsza (807 vs. 866 g — p < 0,003), czas trwania cigzy byt istotnie
krotszy (27 vs. 27,6 tyg. — p < 0,05), Srednie wartosci w skali APGAR (2,9 vs. 3,1) i w skali klinicznego
indeksu ryzyka dla noworodkéw (CRIB) (8,1 vs. 7,7) byly mniej korzystne (nieistotne statystycznie: NS),
czesciej wystepowata infekcja wrodzona (42% vs. 33% — NS), rzadziej obserwowano zesp6t zaburzen od-
dechowych (RDS) (49% vs. 60% — NS). W grupie 2. cigze cze$ciej rozwigzywano cieciem cesarskim (58%
vs. 22%), za$ w grupie 1. pordd odbywat sie czeSciej sitami natury (78% vs. 42%), nie miato to jednak
wptywu na czestos¢é NEC. W grupie 1. tylko jeden noworodek otrzymat indometacyne, podczas gdy
w grupie 2. podano ja 7 dzieciom (50%).

Whioski: Wraz z poprawa opieki neonatologicznej na przestrzeni 10 lat zmniejszyta sie istotnie czestos¢
wystepowania NEC u noworodkow z ELBW i wzrosta ich przezywalno$¢, mimo nasilenia wystepowania
niekorzystnych czynnikéw, tj. skrécenia czasu trwania ciazy, nizszej wagi urodzeniowej oraz obecnosci
infekcji wrodzonej. Sposéb porodu i podawanie indometacyny nie wptynety w badanych grupach na
czestosc i wyniki leczenia NEC.

Stowa kluczowe: noworodki, skrajnie niska waga urodzeniowa, martwicze zapalenie jelit

Abstract

Background: Necrotising enterocolitis (NEC) and intraventricular hemorrhage (IVH) are the main factors
influencing the mortality of newborn babies with extremely low birth weight, that is < 1000 g (ELBW).
Material and methods: Medical records of newborn babies with ELBW (< 1000 g) were subjected to
retrospective analysis; group 1. — 92 neonates hospitalized in the Department of Intensive Care and
Anaesthesiology of the USK No. 4 UM in £6dz in the years 1991-1993, group 2. — 109 children treated in
the same department between 2000 and 2002.
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Results: NEC was diagnosed in 41 (45%) out of 92 neonates in group 1., and in 14 (13%) of 109 babies in
group 2. Deaths due to NEC were observed in 23 (56%) of 41 newborns with NEC of group 1. and in
6 (42%) of 14 babies with NEC of group 2. In group 2.: the average birth weight was statistically lower (807
vs. 866 g — p < 0.003), the duration of pregnancy was significantly shorter (27 vs. 27.6 week — p < 0.05),
the medium APGAR value (2.9 vs. 3.1) and CRIB (8.1 vs. 7.7) were less favorable (NS), congenital infection
was more frequent (42% vs. 33% — NS), and RDS was observed less frequently (49% vs. 60% — NS).
Pregnancies were terminated by caesarian section more often in group 2. (58% vs. 22%), and while
natural delivery was more frequent in group 1., it did not influence the incidence of NEC. Only one ne-
onate of group 1. received Indometacine, while in group 2. it was administered to 7 babies (50%).
Conclusions: Along with the improvement in neonatological care during last 10 years, the frequency of
NEC has significantly decreased while the survival rate has increased in newborns with ELBW, in spite of
a higher incidence of unfavorable factors such as the shortening of the duration of pregnancy, lower birth
weight, and the presence of congenital infection. The method of delivery and the administration of In-
dometacine did not influence the frequency and results of treatment in the examined groups.

Key words: newborns, extremely low birth weight, necrotizing enterocolitis

Wstep

Wraz z rozwojem diagnostyki prenatalnej, neonato-
logii i intensywnej terapii noworodkowej, oraz poprawa
opieki nad ciezarnymi wzrést znaczaco odsetek przezyé
w grupie noworodkéw ze skrajnie niskg wagg urodze-
niowa (ELBW, extremely low birth weight) [1]. Obecnie
tg nazwa okresla sie noworodki o wadze ponizej 1000 g
[2, 3]. W grupie tej wystepuje wiele czynnikow zagroze-
nia. Obok ztego stanu ogdlinego (skala APGAR, skala CRIB
[clinical risk index for babies]), infekcji wrodzonej, zespotu
zaburzen oddechowych (RDS, respiratory distress syn-
drome), wystapienie martwiczego zapalenia jelit (NEC,
necrotising enterocolitis) i krwawienia $srédkomorowe-
go (IVH, intraventricular hemorrhage) w sposoéb istotny
pogarsza rokowanie i wptywa na umieralno$¢ noworod-
kow [1, 4]. Martwicze zapalenie jelit charakteryzuje sie
wystapieniem septycznej martwicy $ciany jelita, w kran-
cowych przypadkach obejmujgcej petng grubosé sciany
i prowadzacej do jej przedziurawienia. Zmiany mogg do-
tyczy¢ zaréwno jelita cienkiego, jak i grubego, moga by¢
zlokalizowane lub wieloogniskowe [5, 6]. Pomimo licznych
badan klinicznych i doswiadczalnych etiologia NEC nie
jest do konca poznana [7]. Istnieje wiele czynnikdw ryzy-
ka ze strony noworodka i matki, ktére w réznym stopniu
wptywajg na powstanie NEC [7, 8]. Do czynnikéw wyka-
zujacych najwyzsza korelacje z powstaniem NEC nalezg:
ELBW oraz wiek cigzowy ponizej 28 tygodnia [6, 9].

Celem niniejszej pracy jest analiza poréwnawcza cze-
stosci wystepowania, sposoboéw i wynikéw leczenia NEC
w 2 grupach noworodkoéw z ELBW leczonych w tym sa-
mym osrodku w odstepie 10 lat.

Materiat i metody

W pracy poddano analizie retrospektywnej dokumen-
tacje medyczng noworodkow ze skrajnie niskg waga uro-
dzeniowa (< 1000 g); grupa 1. — 92 dzieci (48 dziewczy-
nek i 44 chtopcéw) hospitalizowanych na oddziale Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii USK nr 4 UM w todzi
w latach 1991-1993, grupa 2. — 109 dzieci (57 dziewczy-
nek i 52 chfopcéw) leczonych na tym oddziale w latach

Introduction

Together with the development of prenatal diagnos-
tics, neonatology and neonatal intensive care, as well as
the improvement of care of pregnant women, the sur-
vival rate of newborn babies with extremely low birth
weight (ELBW) has significantly increased [1]. Nowadays,
newborns with a birth weight below 1000 g are consid-
ered in the ELBW group [2, 3]. There are many risk fac-
tors in this group. Apart from a poor general condition
(APGAR, CRIB), congenital infection, respiratory distress
syndrome (RDS), necrotising enterocolitis (NEC) and in-
traventricular hemorrhage (IVH) worsen the prognosis
and influence the mortality of these children in signifi-
cant way [1, 4]. Necrotising enterocolitis is characterized
by septic necrosis of the intestine wall, in terminal cases
embracing the full thickness of the wall and leading to
perforation. Changes are found in both the small and large
intestine and can be localized or multifocal [5, 6]. NEC
etiology is not clear in spite of numerous clinical and
experimental studies [7]. Many risk factors for the new-
born baby and the mother influencing the appearance of
NEC to different degrees have been established [7, 8].
Extremely low birth weight (ELBW) and a pregnancy age
below 28 weeks are factors demonstrating the strongest
correlations with NEC [6, 9].

The aim of this study was a comparative analysis of
the occurrence, methods and results of treatment of NEC
in two groups of newborns with ELBW treated in one
centre in a time interval of 10 years.

Material and methods

Medical records of newborns with extremely low birth
weight (< 1000 g) were subjected to retrospective analy-
sis; group 1. — 92 children (48 girls and 44 boys) hospi-
talized in the Department of Intensive Care and
Anaesthesiology of the USK No. 4 of UM in t6dz in 1991-
—-1993, and group 2. — 109 children (57 girls and 52 boys)
treated in this department in 2000-2002. The baby’s sex,
duration of pregnancy, method of delivery, birth weight,
APGAR and CRIB scores, the presence of congenital
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Tabela I. Epidemiologia obu grup badanych
Table I. Epidemiology of both examined groups

1991-1993 2000-2002
Wszystkie / All Zgony / Deaths Wszystkie / All Zgony / Deaths
Liczba noworodkéw / No of newborns 92 32 (35%) 109 41 (38%)
Liczba noworodkéw z NEC / No of newborns with NEC 41 (45%) 23 (56%) 14 (13%) 6 (42%)
Liczba noworodkéw bez NEC / No of newborns without NEC 51 (55%) 9 (18%) 95 (87%) 35 (37%)
Liczba operowanych / No of operated 1(2%) 1 4 (29%) 1
Liczba drenazy otrzewnowych / No of peritoneal drainages 3 (7%) 2 2 (14%) —

2000-2002. W analizie porownawczej wzieto pod uwage
pte¢ dziecka, czas trwania cigzy, sposdb porodu, wage
urodzeniowa, ocene w skalach APGAR i CRIB, obecno$¢
infekcji wrodzonej, RDS, wystgpienie i przebieg NEC.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej za
pomocg testu t po weryfikacji normalnosci rozktadu te-
stem W Shapiro-Wilka. Cechy nominalne przedstawiono
jako procenty, a poréwnania przeprowadzono testami j°
(test s) z poprawka Yatesa lub doktadnym testem Fishera
(test Fishera-Yatesa) (test y* doktadny) w zaleznosci od
liczebnosci badanych grup.

Wyniki

Martwicze zapalenie jelit rozpoznano u 41 (15 chfopcéw
i 26 dziewczynek) sposrod 92 noworodkow z grupy 1. (45%),
a w grupie 2. — u 14 (7 chtopcéw i 7 dziewczynek) spo-
$rod 109 noworodkow (13%) (tab. I). Czestosé wystepo-
wania NEC w grupie 2. zmniejszyfa sie istotnie (p < 0,001).

U noworodkdw z grupy 2.: $rednia waga urodzenio-
wa byta istotnie statystycznie nizsza (807 vs. 866 g —
p < 0,003), czas trwania cigzy byt istotnie krotszy (27 vs.
27,6 tyg. — p < 0,05), $rednie wartosci APGAR (2,9 vs.
3,1) i CRIB (8,1 vs. 7,7) byty mniej korzystne (NS), a RDS
obserwowano rzadziej (49% vs. 60% — NS).

Infekcja wrodzona wystepowata czesciej u dzieci
z grupy 2 (42% vs. 33% — NS). W pierwszych posie-
wach z nosogardta i odbytu w obu grupach najczesciej
uzyskiwano wzrost kolonii gronkowcoéw (Staphylococcus
sp.); wgrupie 1.— 25/41 (61%), w grupie 2. — 8/14 (57%).
Patogeny wykryte u noworodkéw z obu badanych grup
przedstawiono w tabeli Il.

W grupie 2. cigze rozwigzywano czesciej cigciem cesar-
skim (58% vs. 22%), a czesto$¢ NEC u tych noworodkow
byta odpowiednio wyzsza (57% vs. 24%). Pordd sitami na-
tury byt rzadszy w grupie 2. (42% vs. 78%), a czesto$¢ NEC
u tych dzieci byta réwniez proporcjonalnie nizsza (43% vs.
76%). Nie stwierdzono zalezno$ci statystycznej miedzy
sposobem porodu a wystgpieniem NEC.

W grupie 1. u jednego noworodka (2%) wykonano
zabieg operacyjny, a u 3 (7%) dzieci zatozono drenaz
otrzewnowy. Sposrad tych 4 noworodkow przezyto tylko
1 dziecko leczone drenazem otrzewnowym. W grupie 2.
zabieg operacyjny wykonano u 4 dzieci (29%), natomiast

infection, RDS, appearance and the course of NEC were
analyzed.

The obtained results were subjected to a statistical
analysis employing the t-Student test after a verification
of normal distribution by the W Shapiro-Wilk test. The
nominal features were presented as a percentage, and
comparisons were performed using the ° test with Yates
correction or the precise Fisher test depending on the
size of the examined groups.

Results

NEC was diagnosed in 41 (15 boys and 26 girls) out of
92 newborns in group 1. (45%), and in 14 (7 boys and 7 girls)
of 109 newborns ingroup 2. (13%) (Tab. I). The frequency of
NEC in group 2. decreased significantly (p < 0.001).

In the newborns of group 2.: the average birth weight
was significantly lower (807 vs. 866 g — p < 0.003), the
duration of pregnancy was significantly shorter (27 vs.
27.6 week — p < 0.05), the medium APGAR (2.9 vs. 3.1)
and CRIB (8.1 vs. 7.7) scores were less favorable (NS),
and RDS was less frequent (49% vs. 60% — NS).

Congenital infection was more frequent in the chil-
dren of group 2. (42% vs. 33% — NS). In the first cul-
tures obtained from the nasopharynx and anus, the most
frequent was the growth of colonies of the Staphylococ-
cus species; in group 1. — 25/41 (61%), in group 2. —
8/14 (57%). Pathogens cultured in newborns of both ana-
lyzed groups are shown in Table II.

The children of group 2 were more often delivered
by caesarian section (58% vs. 22%), and NEC frequency
was higher in these newborns (57% vs. 24%). Natural
delivery was less frequent in group 2. (42% vs. 78%) with
a corresponding lower NEC incidence in these children
(43% vs. 76%).

In group 1., one baby (2%) underwent surgery and
3 (7%) underwent peritoneal drainage. Out of these 4 chil-
dren only one treated with peritoneal drainage survived.
In group 2., surgery was performed on 4 (29%) and peri-
toneal drainage on 2 (14%) patients with NEC. Out of these
6 children, only one baby died, while the other 5 survived.

In spite of the intensification of unfavorable factors,
deaths in the course of NEC were observed in 6 new-
borns of group 2. (42%), and this mortality rate did not
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Tabela ll. Drobnoustroje wyhodowane z pierwszych posiewow
pobranych u noworodkéw w obu grupach badanych

Table Il. Bacteria cultured from the material first obtained from
newborns of both examined groups

Grupa 1/ Group 1 Grupa 2 / Group 2
Bakteria Krew Inne Krew Inne
Blood Other Blood Other
Staphylococcus CN 1 16
Staphylocaccus sp. 1 5
Staphylococcus epidermidis 2 5
Staphylococcus haemolyticus 2 3
Escherichia coli 3
Klebsiella oxytoca 2 3
Tlenowa laseczka zarodnikujaca 2
Sporiparous aerobic bacillus
Enterococcus faecalis 2 1
Pseudomonas sp. 1 1
Pateczka fermentujaca 1
Fermenting bacillus
Enterobacter sp. 1
Serratia sp. 1
Enterobacter cloacae 1
Proteus sp. 1
Jatowe / Sterile 2 2
tacznie / Total 4 4 — 14

drenaz otrzewnowy zatozono u 2 (14%) pacjentéw z NEC.
Sposréd tych 6 noworodkéw zmart tylko 1 pacjent po za-
biegu operacyjnym, pozostatych 5 dzieci przezyto.

Mimo nasilenia niekorzystnych czynnikow zgony
w przebiegu NEC nastapity u 6 noworodkéw z NEC z gru-
py 2. (42%) i $miertelno$¢ ta nie réznita sie istotnie od
$miertelnosci z powodu NEC w grupie 1. (23/41 — 56%).
W grupie 1. odsetek zgonoéw z powodu NEC byt wyzszy
zaréowno od odsetka zgonéw w catej grupie (56% vs.
35%), jak i odsetka zgondw wséréd noworodkéw bez ob-
jawow NEC (56% vs. 18%) (p < 0,003). W grupie 2. od-
setek zgonéw z powodu NEC (42%) nie roznit sie istotnie
od odsetka zgondw w catej grupie (38%) i wséréd dzieci
bez objawow NEC (37%) (tab. I).

W celu zamkniecia przetrwatego przewodu tetnicze-
go Botala, indometacyne podano jednemu dziecku z gru-
py 1.i 7 noworodkom z grupy 2., co nie spowodowato
pogorszenia wynikéw leczenia NEC. Szczegétowa anali-
za wptywu indometacyny na czesto$¢ wystepowania
i wyniki leczenia NEC bedzie przedmiotem osobnego
opracowania.

Dyskusja

Noworodek z waga urodzeniowg ponizej 1000 g
(ELBW) nie wzbudza juz na oddziatach potozniczych

significantly differ from the mortality rate due to NEC in
group 1. (23/41 — 56%). In group 1 the mortality rate
due to NEC was significantly higher both than the mor-
tality rate in the entire group (56% vs. 35%), as well as
the mortality rate in newborns without NEC (56% vs. 18%)
(p < 0.003). In group 2. the mortality rate due to NEC
(42%) did not differ significantly from the death rate in
the entire group (38%) and among children without
symptoms of NEC (37%) (Tab. I).

In order to close the PDA, Indometacin treatment was
administered to one baby of group 1. and 7 newborns of
group 2., which did not worsen the results of NEC treat-
ment. The particular influence of Indometacin treatment
on the incidence and results of the treatment of NEC will
be analyzed in the separate paper.

Discussion

A newborn baby with a birth weight below 1000 g
(ELBW) is not as sensational in maternity and neonatol-
ogy departments as it was 10-20 years ago. Thanks to
the enormous progress in neonatology and neonatal in-
tensive care, newborns from “younger” pregnancies and
with lower birth weights survive and develop. The ave-
rage pregnancy age of children with ELBW given in the
literature ranges from 29 to 32 weeks [10, 11]. The mean
pregnancy age was even shorter in both groups exa-
mined in present study and was respectively 27.6 weeks
in group 1. and 27 weeks in group 2.

The majority of newborn babies with ELBW require in-
tensive management due to the immaturity of systems and
organs essential for living in the extra-uterine environment
[3, 11]. In both analyzed groups of newborns, the mean
APGAR score was 3 pts., and the mean CRIB score — 8 pts.
and therefore, were exceptionally unfavorable. The appear-
ance of respiratory distress system (RDS) in half of the treated
children (60% and 49%) and congenital infection in more
than one third of them (33% and 42%) were factors worsen-
ing the general condition and prognosis of newborns. This
influenced the further impairment of the blood supply to in-
ternal organs and the central nervous system.

Perinatal hypoxia is one of the main, if not the most
important factor determining the state of the multiorgan
insufficiency of newborns with ELBW. It releases the
mechanism which appears in shock. The increased pro-
duction of catecholamines leads to the centralization of
circulation, and in consequence, to a partial or complete
shutdown of the blood flow through the abdominal or-
gans, including the intestines [8]. However, the greatest
damage occurs during reperfusion, when a large amount
of free oxygen radicals is released causing damage to
mucosal cells of the intestine [12]. Air and gas from the
intestine can penetrate its wall through the injured mu-
cous membrane, causing its stratification. A characteris-
tic radiological feature then appears: follicular oedema
of intestines, called intestinal pneumatosis [13, 14]. Next,
pathogens (bacterium, fungi and viruses) penetrate the
intestinal wall through the injured mucous membrane,
causing necrotising enterocolitis — NEC [15-17].
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i neonatologicznych takiej sensacji, jak 10-20 lat temu.
Dzieki ogromnemu postepowi neonatologii i intensyw-
nej terapii noworodkowej przezywajag i rozwijaja sie dalej
coraz ,mtodsze” cigzowo i coraz mniejsze wagowo no-
worodki. Sredni wiek cigzowy dzieci z ELBW podawany
w pismiennictwie waha sie w przedziale 29-32 tygodni
[10, 11]. W obu badanych przez nas grupach $redni czas
trwania ciagzy byt znacznie kroétszy i wynosit odpowied-
nio 27,6 tygodnia w grupie 1. i 27 tygodni w grupie 2.

Wiekszo$¢ noworodkéw z ELBW wymaga intensyw-
nych dziafan leczniczych ze wzgledu na niedojrzato$é
uktadéw i narzadéw niezbednych do zycia w $rodowi-
sku pozamacicznym [3, 11]. W obu analizowanych gru-
pach noworodkéw $rednia ocena ich stanu ogdlnego
w skali APGAR wynosita ok. 3 pkt, a w skali CRIB — ok.
8 pkt, byta wiec wyjatkowo niekorzystna. Czynnikami po-
garszajgcymi stan ogolny dzieci i ich rokowanie byty:
wystapienie RDS u potowy leczonych noworodkéw (60%
i1 49%) i infekcji wrodzonej u ponad 1/3 z nich (33% i 42%).
Wohptywato to na dalsze uposledzenie ukrwienia narzadéw
wewnetrznych i osrodkowego uktadu nerwowego.

Jednym z gtéwnych, jesli nie najwazniejszym czynni-
kiem determinujacym stan niewydolnosci wielonarzado-
wej noworodka z ELBW jest niedotlenienie okotoporo-
dowe. Uruchamia ono mechanizm wystepujacy we
wstrzasie. Dochodzi do zwiekszonej produkcji amin ka-
techolowych i w efekcie do centralizacji krazenia, czego
nastepstwem jest znaczne ograniczenie lub catkowite
wyfaczenie przeptywu krwi przez narzady jamy brzusz-
nej, w tym przez jelita [8]. Najwieksze zniszczenia powstaja
jednak w czasie reperfuzji, gdy dochodzi do uwolnienia
duzej ilosci wolnych rodnikéw tlenowych powodujacych
uszkodzenie komoérek btony $luzowej jelit [12]. Przez
uszkodzong btone $luzowa do $ciany jelita moze przedo-
stawac sie powietrze i gaz znajdujace sie w jego $wietle,
powodujac jej rozwarstwienie. Powstaje charakterystycz-
ny obraz radiologiczny, tzw. odma pecherzykowa jelit (in-
testinal pneumatosis) [13, 14]. Nastepnie do $ciany jelita
whnikajg przez uszkodzong $luzéwke drobnoustroje (bak-
terie, grzyby i wirusy), czego nastepstwem jest powsta-
nie NEC [15-17].

W obu badanych grupach noworodkéw z ELBW, NEC
wystepowato czes$ciej niz w populacji noworodkéw do-
noszonych [16], chociaz jego czesto$é byta istotnie niz-
sza w grupie 2. niz w grupie 1. i wynosita odpowiednio
13% i 45%. Na zachorowalno$¢ na NEC w grupie 2. nie
wptynefo negatywnie podawanie indometacyny, ktéra
wykorzystywana jest do farmakologicznego zamknigcia
przetrwatego przewodu tetniczego Botala [18]. Dziata ona
réwniez na naczynia trzewne, powodujac ich obkurcze-
nie. Nastgepstwem podawania tego leku u dzieci z NEC
moze by¢ dalsze pogorszenie ukrwienia jelit i nasilenie
zmian martwiczych w obrebie ich $ciany, czego nie ob-
serwowano jednak u opisywanych pacjentow.

Bakteriami najczesciej penetrujgcymi uszkodzong
$ciane jelita sg: Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomo-
nas, Clostridium. Zakres zmian patologicznych jaki po-
wodujg te drobnoustroje zalezy w duzej mierze od doj-
rzato$ci miejscowych mechanizmoéw obronnych, takich

The incidence of NEC was higher in both examined
groups of newborns with ELBW than in the population
of full-term neonates [16], although it was less frequent
in group 2. compared with group 1. (respectively 13%
vs. 45%). The administration of Indometacine, which is
being used for the pharmacological closure of PDA [18],
did not influence negatively the occurrence of NEC in
group 2. Indometacine acts also on visceral vessels caus-
ing their contraction. The consequence of giving it to
children with NEC may be a further worsening of the
blood supply of the intestines and the progress of ne-
crotic changes within their wall which, however, was not
observed in our patients.

Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas and
Clostridium are the bacteria which most often penetrate
the injured wall of the intestine. The range of pathologi-
cal changes caused by pathogens depends largely on
the maturity of local immune mechanisms such as; the
number of lymphocytes B and T in the digestive tract
and the intensification of necrotic processes in the epi-
thelium of the intestine. Necrosis of enterocytes leads to
the proper mucous barrier of intestine not developing,
which consists of, among other things, IgA produced
from the 2nd-3rd week of life. Immunological mecha-
nisms in a newborn with ELBW are also impaired due to
the lack of passive immunological factors of the alimen-
tary tract, mainly of immunoglobulins delivered in nor-
mal conditions with the mother’s milk [2, 19].

Congenital infection was diagnosed in our patients
on the basis of clinical symptoms and laboratory exami-
nations. Therefore, intensive antibiotic treatment was
already administered at this stage even if the culture of
peripheral blood was sterile.

Intensive treatment itself can accelerate the course
of disease, because multidrug therapy can sterilize the
alimentary tract of a newborn causing a delay in coloni-
zation by physiological bacterial flora and making colo-
nization by pathogens easier [20, 21].

The introduction of standards of diagnostic-thera-
peutic management, and most of all, transportation with
our own ambulance “N”, resulted in a significant de-
crease in incidence and mortality rates due to NEC du-
ring the second analyzed period compared to 10 years
ago. The mortality rate due to NEC in group 1 was three
times higher than in newborns without NEC (56% vs.
18%), while in group 2, the death rate in newborns with
NEC was on similar level as in the entire group and in
children without NEC (42% vs. 38% vs. 37%).

Many authors have stressed the fact of the more fre-
quent incidence of NEC in newborns delivered in natural
way than in babies born by caesarian section [7, 22]. Our
analysis did not confirm this observation. In both exa-
mined groups the method of delivery did not influence
the incidence of NEC.

Conclusions

1. The incidence and death rate of NEC in newborns
with ELBW treated in the years 2000-2002 were lower
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jak: liczba limfocytow B i T w przewodzie pokarmowym
oraz od nasilenia proceséw martwiczych w nabtonku je-
lita. Martwica enterocytéw prowadzi do niewyksztatce-
nia prawidfowej bariery $luzéwkowej jelita, w ktorej sktad
wchodzi m.in. IgA (immunoglobulina A) produkowana
od 2-3 tygodnia zycia. Mechanizmy odpornosciowe no-
worodka z ELBW sg réwniez uposledzone ze wzgledu
na brak w przewodzie pokarmowym biernych czynni-
kéw odpornosciowych, gtéwnie immunoglobulin do-
starczanych w prawidfowych warunkach z mlekiem
matki [2, 19].

U opisywanych pacjentéw infekcja wrodzona rozpo-
znawana byta na podstawie objawdw klinicznych i ba-
dan laboratoryjnych. Dlatego juz na tym etapie wtgcza-
no intensywng antybiotykoterapie, nawet jesli posiew
z krwi obwodowej byt jatowy.

Intensywne postepowanie lecznicze moze samo row-
niez przyspieszy¢ rozwoj choroby, gdyz wielolekowa
antybiotykoterapia moze wyjatowi¢ przewdéd pokarmo-
wy leczonego noworodka, opdzni¢ jego kolonizacje fi-
zjologiczng florg bakteryjna i utatwié¢ kolonizacje patoge-
nami [20, 21].

Wprowadzenie standardéw postepowania diagno-
styczno-leczniczego, a przede wszystkim transportu ,na
siebie” karetkg ,N”, wptyneto na istotne obnizenie
czestosci wystepowania i liczby zgonéw z powodu NEC
w drugim analizowanym okresie w poréwnaniu z okre-
sem sprzed 10 lat. W grupie 1. odsetek zgonéw z powodu
NEC byt trzykrotnie wyzszy niz wéréd noworodkéw bez
objawow NEC (56% vs. 18%), podczas gdy w grupie 2.
odsetek zgonoéw wsrod noworodkéw z NEC byt zblizony
do odsetka zgondw w catej grupie i wérdd dzieci bez ob-
jawow NEC (42% vs. 38% vs. 37%).

Wielu autoréw podkresla fakt czestszego wystepo-
wania NEC u noworodkéw urodzonych sitami natury
niz u dzieci urodzonych poprzez cesarskie ciecie [7, 22].
Nie znalazto to potwierdzenia w przedstawionej anali-
zie. Zarowno w grupie 1., jak i w grupie 2. sposéb roz-
wigzania cigzy nie miat wptywu na czesto$¢ wystepo-
wania NEC.

Whioski

1. Czesto$¢ wystepowania i liczba zgonéw z powodu
NEC w grupie noworodkéw z ELBW leczonych w la-
tach 2000-2002 byty nizsze niz w latach 1991-1993,
mimo ze w grupie 2.: waga urodzeniowa byta istot-
nie nizsza, czas trwania cigzy byt istotnie krotszy, cze-
$ciej rozpoznano infekcje wrodzona.

2. W grupie 1. liczba zgonéw wséréd noworodkéw z NEC
byta trzykrotnie wyzsza niz wérdd dzieci bez obja-
wow NEC, podczas gdy w grupie 2. wartosci te byty
zblizone.

3. Na czestos¢ wystepowania NEC w obu badanych gru-
pach nie miat wptywu sposéb porodu.

4. Podawanie indometacyny nie wptyneto na pogor-
szenie wynikéw leczenia NEC u noworodkdw z gru-

py 2.

than in 1991-1993, although in group 2, birth weight
was significantly lower, the duration of pregnancy was
significantly shorter and congenital infection was ob-
served more often.

2. Ingroup 1, the death rate in newborns with NEC was
three times higher than in children without the symp-
toms of NEC, while in group 2 both rates were at
a similar level.

3. The method of delivery did not influence the incidence
of NEC in both examined groups.

4. The administration of Indometacine did not influence
negatively the results of treatment of NEC in the new-
borns of group 2.
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