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Yenidoğulmuşlarda nekrotik enterokolit (NEK) və onun ağırlaşmaları uzun illər boyu  uşaq 

cərrahiyyəsinin ən mürəkkəb problemlərindən biri olaraq qalır. NEK-in patomorfogenezi çox 

mürəkkəbdir və tam öyrənilməyib. NEK-ə məruz qalmış körpələrin müalicəsi aktiv klinik və 

elmi tədqiqat sahəsidir. Aydındır ki, NEK-in inkişafının müəyyən patogenetik mexanizmlərinin 

aydınlaşdırılması yalnız nəzəri deyil, həm də tətbiqi əhəmiyyətə malikdir. Bu problem 

haqqında məlumatların toplanması ilə əlaqədar müəyyən oldu ki, yalnız iltihabi, morfoloji 

xüsusiyyətlər və cərrahi koreksiyasını müəyyənləşdirmək baxımından yanaşma NEK-də baş 

verən dəyişikliklərin bütün spektrini anlamaq üçün kifayət deyil. Təqdim olunan ədəbiyyat 

məlumatları göstərir ki, yenidoğulmuşlarda çoxsaylı iltihab mediatorlarının disbalansı mədə-

bağırsaq perforasiyasının inkişafına səbəb olur. Sitokin və böyümə faktorları arasından  erkən 

biomarkerlərin aşkarlanması yenidoğulmuşlarda NEK zamanı müvafiq diaqnostik taktikaları, 

konservativ və cərrahi müalicə üsullarını optimallaşdırmağa və onun nəticələrinin 

yaxşılaşdırılmasına imkan yaradacaq. 

Acar sözləri: nekrotik enterokolit, yenidoğulmuşlar, diaqnostik biomarkerlər, cərrahi müalicə. 
 

 

Yenidoğulmuşlarda nekrotik enterokolit 

(NEK) və onun ağırlaşmaları üzün illər boyu  

uşaq cərrahiyyəsinin ən mürəkkəb problem-

lərindən biri olaraq qalır [1-3]. Uşaq cərrahları 

öz praktikalarında NEK-lə artıq peritonit 

mərhələsində qarşılaşırlar. Bu zaman xəstənin 

həyat proqnozu pisləşir, letallıq 70%-ə, bağır-

saqların iri ocaqlı nekrozları zamanı isə 100% 

qədər çatır. Peritonitli xəstələrdə cərrahi müda-

xilə zamanı və əməliyyatdan sonrakı dövrdə 

qarın boşluğu sanasiyasının müxtəlif variant-

larının tətbiqi iltihabın qarşısını tam almağa 

kömək etmədiyindən, 6-8% hallarda cərrahlar 

relaporotomiya həyata keçirməli olurlar [4-7]. 

Nekrotik enterokolit (NEK)- əsasən azçə-

kili yenidoğulmuşlarda rast gəlinən, mədə-

bağırsaq traktının müxtəlif dərəcəli zədələn-

mələri, bağırsağın perforasiyası və nekrozu ilə 

müşayiət olunan iltihabi xəstəlikdir [3,4,8,9]. 

NEK-in etiologiyası və patogenezi hələ də 

geniş elmi müzakirələrin mövzusu olaraq qalır 

[10-12]. Xəstəliyin diaqnostikasında əldə 

olunmuş uğurlara baxmayaraq, NEK-in müa-

licəsinin yaxın və uzaq nəticələrinin təhlili 

göstərir ki, uşaqların 16-40%-də xəstəliyin 

gedişi mədə-bağırsaq traktının perforasiyaları 

ilə ağırlaşır və bu zaman letallıq 40-90% 

arasında dəyişir [3,13,14]. Aydındır ki, müa-

licənin müsbət nəticəsi təkcə adekvat cərrahi 

korreksiya, antibiotiklərin vaxtında və rasional 

təyinatından deyil, həmçinin NEK-in ağırlaş-

mış gedişatının əlamətlərinin vaxtında aşkar-

lanmasına xidmət edən diaqnostik və müalicə 

tədbirləri kompleksindən asılıdır [15,16]. 

Məlumdur ki, NEK zamanı mədə-bağırsaq 

traktının (MBT) istənilən hissəsi zədələnə bi-

lər. Əksər hallarda patoloji prosesin inkişafın-

da bağırsaq divarlarının iltihabı və koaqulya-

sion nekroz üstünlük təşkil edir. NEK-in pato-

genezində sübut olunmuş əsas risk faktorları 

vaxtından əvvəl doğulma, qeyri adekvat qida-

lanma, asfiksiya, bağırsaq işemiyası, immuni-

tetin pozulması və infeksiya, kicik hestasiya 

yaşıdır  [17-20]. Digər risk faktorlarının rolu, 

onların qarşılıqlı əlaqəsi və ardıcıllığı aydınlaş-

dırılmamışdır. 

1960-cı illərdə MBT-nin perforasiyasına 

malik bir qrup yenidoğulmuş və südəmər kör-

pələrdə neonatal hipoksiyanın klinik əlamətləri 

aşkarlanmışdır ki, bu da NEK-in əsas yaranma 

səbəbi hesab edilir. Tədricən əldə olunan mə-

lumatlar əsasında müəyyən olundu ki, vaxtın-

dan əvvəl doğulmuşlarda NEK-ə təkan verən 

səbəb bağırsaqların hipoperfuziyasıdır.  Bağır-

saqların hipoperfuziyası qan-damar sisteminin 

anadangəlmə qüsurları, MSS-in hipoksik-

işemik zədələnmələri, polisitemiya və yuxarı 

mezenterik arteriya axınında qan dövranının 

pozulması nəticəsində yaranır [21,22].Azçəkili 

yenidoğulmuşlara xas olan bağırsaqların da-
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vamlı hipoperfuziyası NEK-in patogenezində 

xəstəliyin başlanğıcından son mərhələsinədək 

işemiya faktorunun iştirakını aydın şəkildə 

göstərir. Lakin hipoksiya ilə NEK arasında 

dəqiq asılılığı tapmaq mümkün olmamışdır ki, 

bu da xəstəliyin polietioloji təbiətindən xəbər 

verir. Bağırsaq işemiyası doğuş sonrası stres 

səbəbindən yaranan immun sisteminin yüksək 

aktivliyinin nəticəsidir. Doğuş sonrası stres 

əmizdirmə, anemiya, infeksiyalaşma nəticə-

sində ortaya çıxa bilər. Məlumdur ki, yenido-

ğulmuşlarda mezenterial qan dövranının tam 

yetişməmiş nəzarət sistemi mezenterial qan 

axınının avtotənzimlənməsini və aşağı perfu-

zion təzyiq şəraitində daimi qanla təmin olun-

manı həyata keçirməyə imkan vermir. Bağır-

saq hemodinamikasının tənzimlənməsinin na-

tamamlığı həyatın ilk sutkalarında terminal 

mezenterik arteriyalarda damardaxili müqavi-

mətin artması ilə təzahür edir. 

Endotelial hüceyrələr (EH) qan axınının, 

keçiriciliyin və hüceyrələrarası mübadilənin 

tənzimlənməsində mühüm rol oynayır. NEK-

in eksperimental modellərində ödem nəticə-

sində  EH-in zədələnməsi, sitoskeletin pozul-

ması, oksigenin aktiv formaları və iltihabönü 

mediatorlar sayəsində sitomembranların de-

polyarizasiyası və keçiriciliyinin artması aş-

karlanmışdır. İltihabönü mediatorların istehsa-

lının artması immun sisteminin stimullaşma-

sının nəticəsində baş verir ki, bu da NEK za-

manı mikrosirkulyator disfunksiyalara gətirib 

çıxarır [23]. 

Hesab edilir ki, bağırsaq damarlarında to-

nus və damar müqaviməti saya əzələlərdə mio-

gen cavabı (reaksiyanı) təmin edən azot oksidi 

(NO) və endotelinlə (ET-1) tənzimlənir. 

Müəyyənləşdirilmişdir ki, yenidoğulmuşlarda 

həyatın ilk günlərində bağırsaq damarlarının 

endotelində ET-1-in sintezi yüksək olur. ET-1-

in fəaliyyət mexanizmi ET-reseptorlarının iki 

müxtəlif yarımtipinin aktivləşməsi nəticəsində 

reallaşır. ET-1 reseptorlarının aktivləşməsi 

NO-asılılı vazodilyatasiyaya gətirib çıxarır. 

Yenidoğulmuşların bağırsaqlarında erkən 

postnatal dövrdə ET-1 reseptorlarının yüksək 

ekspressiyasının olduğu müəyyənləşdirilmiş-

dir. Buna görə də, yenidoğulmuşların bağır-

saqlarında ET-1-in nisbətən yüksək ekspres-

siyası damarların əhəmiyyətli dərəcədə daral-

ması və damar tonusunun yüksəlməsinə səbəb 

olmur. 

Vaxtından əvvəl doğulmuş heyvanlar üzə-

rində eksperimentlər göstərmişdir ki, enteral 

yüklənmə zamanı endotelial sintetazanın (eN 

OS) aktivliyi kəskin azalır ki, bu da mikro-

sirkulyator axının adaptasiyasının kifayət qə-

dər olmamasını göstərir. ET/NO disbalansı 

mikrosirkulyator axının fərqli şöbələrinə müx-

təlif təsir göstərir. Yəqin ki, vaxtından əvvəl 

doğulmuşların bağırsağı ET/NO istehsalının 

nisbətindəki dəyişikliklərə NEK-in inkişafına 

səbəb olan müxtəlif faktorların yaratdığı va-

zokonstriktor və ya vazodilyatatorların müx-

təlif istiqamətli dəyişikliklərinə nisbətən daha 

həssasdır. Məsələn, eksperimental olaraq 

müəyyənləşdirilmişdir ki, NEK zamanı intra-

mural arteriolalarda axın əhəmiyyətli dərəcədə 

azalır [24,25,26]. 

NEK zamanı bağırsağın işemik zədələn-

mələrinin inkişaf mexanizmi bilavasitə bağır-

saq divarının kəskin iltihab nəticəsində baş ve-

rən və leykositar infiltirasiya ilə təzahür edən 

iltihabi dəyişiklikləri ilə bağlıdır [27]. İntesti-

nal neytrofillər immun iltihabı gücləndirərək 

bağırsaqların zədələnməsinə səbəb olan oksi-

genin aktiv formalarının, proteaza və iltihab 

sitokinlərinin əsas məhsullarıdır [28,29]. Ma-

raqlıdır ki, neytrofil infiltrasiyası postkapillyar 

venulalarla məhdudlaşdırılır. Bu bütün leyko-

sitlərin 0,6%-nin arteriollardan, 39%-nin venu-

lalardan keçməsi faktını təsdiqləyir [9,30,31]. 

Bundan başqa venulaların endotelisi leykositar 

produsentlərin təsirinə arteriol və kapil-

lyarların endotelisinə nisbətən daha həssasdır 

[32,33]. 

Beləliklə, əksər hallarda işemiya NEK-in 

inkişafında yeganə inisiasiyaedici faktor ol-

masa da, xəstəliyin bütün mərhələlərində vacib 

rol oynayır. Doğuşdan sonra hemodinamika-

nın kəskin dəyişməsi və xüsusən vaxtından 

əvvəl doğulmuşlarda mezenterial qan dövra-

nına nəzarət sisteminin natamam yetişməsi 

mezenterial damarların həssaslığına səbəb 

olur. Doğuşsonrası stres endotelin funksiyasını 

asanlıqla pozur və bu bağırsağın mikrosirkul-

yator disfunksiyasına səbəb olur. Mikrosirkul-

yator disfunksiya arteriolların vazokonstriksi-

yası, kapillyarlarda endotelial baryerin po-

zulması, bağırsaq divarlarında iltihabi hüceyrə 

infiltrasiyası şəklində təzahür edir. Zədələyici 

faktorların uzunmüddətli təsiri zamanı mikro-

sirkulyasiyanın pozulması koaqulyasion nek-
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rozadək inkişaf edir. Bu isə NEK-in gedişa-

tının istiqamətini müəyyənləşdirir.   

Müasir dövrdə nekrotik enterokolitin pato-

genezinin əsası anomal bağırsaq florası ilə əla-

qədar olan qeyri-adekvat iltihabi cavab reak-

siyası nəticəsində bağırsaqların həddən artıq 

zədələnməsi də hesab edilir.  

Yenidoğulmuşlarda nekrotik enterokoli-

tin nəticələrinin proqnozlaşdırılması. Hazırda 

NEK-in diaqnozu Bell və müəl. tərəfindən 

1978-ci ildə hazırlanmış, özündə klinik və 

rentgenoqrafik əlamətləri cəmləşdirən kriteri-

yalara əsaslanır. Ultrasəs müayinəsi, xüsusən 

də rəngli doppleroqrafiya NEK-in diaqnostika 

imkanlarını artırmışdır. Qeyri-dəqiq rentgeno-

loji əlamətlər və xəstəliyin spesifik klinik təza-

hürünün olmadığı hallarda bu müayinə üsulu 

daha da vacib rol oynayır [9,33].  

Lakin əksər diaqnostik kriteriyalar yeni-

doğulmuşda NEK-in simptom və əlamətləri 

yarandıqdan sonra tətbiq oluna bilər. Erkən 

simptomların qeyri-spesifikliyi, həmçinin xəs-

təliyin sürətlə inkişafı səbəbindən NEK-in 

yüksək risk təşkil etdiyi yenidoğulmuşlar üçün 

spesifik potensial biomarkerlərin aşkarlanması 

aktual vəzifədir. Praktik istifadə üçün təklif 

olunacaq biomarkerlərin qeyri-invaziv, meto-

dikanın asan və xərc tələb etməyən olması ar-

zuolunandır.  

Ədəbiyyat məlumatlarında aparılan axtarış 

zamanı  yeni biotexnologiyaların istifadəsinə 

əsaslanmış bir neçə üsul aşkar edilmişdir. Bu 

üsullar NEK-in inkişaf riskinə malik olan 

yenidoğulmuşları aşkarlamaq və bəlkə də, bu 

ağır xəstəliyin qarşısını almağa kömək edə-

cəkdir. 

Sübut olunmuşdur ki, mədəcikdaxili qa-

naxma (MDQ), NEK və bronx-ağciyər displa-

ziyası (BAD) yaxın mənşəyə malikdir [34, 35]. 

Bu xəstəliklərə irsi meylliyin olması mümkün-

dür ki, bu da NEK-in erkən aşkarlanmasında 

qiymətli metod ola biləcək genetik markerlərin 

tapılmasını aktuallaşdırır.  

İmmunoloji tədqiqatlar NEK xəstələrində 

bağırsaq mikroflorasının bakterial antigeninə 

qarşı anadangəlmə qeyri-adekvat immun reak-

siyasının əhəmiyyətini təsdiq edir. Məsələn, 

NEK olan siçanlarda CD284 (TLR-4) iltihab 

geninin yüksək aktivliyiqeyd olunur.Əksinə, 

TLR-4 geninin aşağı aktivliyinə malik hey-

vanlarda NEK-in rasgəlmətezliyi az olur [36, 

37]. 

Eksperimental olaraq sübut edilmişdir ki, 

argininin istehsalında iştirak edən sürət limit-

ləyən ferment karbonfosfatsintetazanı kodlaş-

dıran (CPS1) genin mutasiyası NEK-in yüksək 

inkişaf riski ilə bağlıdır. 

NEK-in III mərhələsində olan uşaqlarda I 

və II mərhələlərlə müqayisədə interleykin-18-

in (İL-18) AA-genotipinin daha yüksək kon-

sentrasiyası aşkar edilmişdir. Belə ki, İL-18-in 

AA-genotipi İL-18-in, bəzi sitokinlərin isteh-

salının artması, interferon γ-nin (İFN-γ) induk-

siyası, 1-ci tip T-helperlərin (Th1) aktivliyinin 

güclənməsi yolu ilə NEK-in nəticəsinə mənfi 

təsir edə bilər. Müəyyən olunmuşdur ki, 

azçəkili və NEK əlamətlərinə malik yenidoğul-

muşlar xəstəliyin əlamətlərinə malik olmayan 

körpələrlə müqayisədə interleykin -4-ün (İL-4) 

mutant allelinə malik olurlar [37-39]. Çox 

güman ki, İL-4 reseptorunun geni NEK-in 

inkişafında müdafiə faktoru olan 2-ci tip 

limfositlərin (Th2) hiperproduksiyasına səbəb 

olan İL-4 reseptorlarının yüksəlmiş transduk-

siyası ilə əlaqədardır. Beləliklə, NEK-in gene-

tik markerlərinin axtarışında müəyyən poten-

sial vardır, lakin təklif olunan markerlərin 

xəstəliyin nəticələrinin proqnozlaşdırılması 

üçün həssaslığı və spesifikliyi sonadək öyrənil-

məyib. 

Son illərdə immunologiya, hüceyrə və 

molekulyar biologiya sahələrində əldə edilmiş 

uğurlar NEK-in irəliləməsinə səbəb olan 

patofizioloji mexanizmlərin öyrənilməsi və 

başa düşülməsinə səbəb olmuşdur. NEK xəs-

təsi olan yenidoğulmuşlarda bağırsaq zədə-

lənmələrində aparıcı rolun iltihab mediator-

larına məxsus oldugu müəyyənləşdirilmişdir 

[40,41]. Hesab olunur ki,qrammənfi bakteriya-

ların hüceyrə divarının əsas komponenti olan 

lipopolisaxarid (LPS), trombositlərin aktivləş-

mə faktoru (PAF), alfa şiş nekroz faktoru 

(TNF-a), interleykin-8 (İL-8) və bir sıra hemo-

kinlər, sitokinlər, prostoqlandinlər, leykotrien-

lər, azot oksidi (NO) ilə birgə NEK-in pato-

genezində iştirak edə bilərlər [42,43]. Çox 

güman ki, neonatal endotoksemiya və pro-

iltihab (iltihabönü) sitokinlərin ifrazı NEK 

xəstələrində poliorqan çatışmazlığı və ölüm 

hallarında vacib rol oynayır.  

C reaktiv zülalı (CRZ) müxtəlif xəstə-

liklərin diaqnostikasında geniş istifadə olunan 

və yaxşı öyrənilmiş biomarkerlərdən biridir. 

CRZ kəskin faza zülalı olub, toxumaların 
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zədələnməsi və infeksiyanın inkişafı ilə əlaqəli 

iltihab zamanı qan zərdabında miqdarı yüksəlir 

[44]. CRZ NEK-in spesifik markeri deyildir. 

Onun miqdarı sepsis, irinli meningit, sidik  

infeksiyası, mekoniumun aspirasiyası ilə əla-

qəli pnevmoniya əlamətləri olan yenidoğul-

muşlarda anomal şəkildə artır. NEK-in klinik 

simptomlarının yarandığı ilk 12-24 saat ərzin-

də CRZ-nin səviyyəsinin artması dəyişkən laq-

period (mikroorqanizmlərin inkişafının ilkin 

fazası) səbəbindən diaqnostik əhəmiyyət daşı-

mır ki, bu da CRP-ni ilkin diaqnoz üçün əhə-

miyyətsiz marker kimi xarakterizə edir.  

NEK-in patogenezində hipoksiyanın xüsu-

si əhəmiyyətə malik olduğunu nəzərə alsaq, 

işemiya dövründə toxuma spesifik iltihab 

markerlərinin öyrənilməsi maraq kəsb edir. 

NEK-in diaqnostikasının potensial markerləri 

kimi yağ turşularını birləşdirən zülalların 

(FABP) rolu öyrənilmişdir. Guthmannın tədqi-

qatlarında sağlam və NEK-i olan vaxtından əv-

vəl doğulmuşlarda yağ turşularını birləşdirən 

zülalların bağırsaq (FABP-2) və qaraciyər (FA 

BP-1) formalarının konsentrasiyaları müəy-

yənləşdirilmişdir [45,46]. NEK-in terminal 

mərhələlərində FABP-1-in artması aşkar 

olunmuşdur. FABP-2 yalnız NEK əlamətlərinə 

malik yenidoğulmuşlarda əhəmiyyətli dərəcə-

də yüksəlmişdir [47]. Çox güman ki, aşkar 

olunmuş dəyişikliklər yenidoğulmuşlarda 

NEK-in erkən diaqnostikasında yararlı ola 

bilər. Analiz üçün sidiyin toplanmasının 

asanlığı və tezliyini, həmçinin uşaq üçün mənfi 

nəticələrinin olmamasını nəzərə alsaq belə bir 

nəticəyə gəlmək olar ki, NEK üçün skrininq 

test məqsədilə FABP-1-in öyrənilməsi məqsə-

dəuyğundur. Gələcəkdə bundan klinik diaq-

nostikada istifadə etmək mümkündür [46, 48]. 

Molekulyar markerlərin gələcək tədqiqat 

perspektivi NEK-i erkən mərhələdə aşkarla-

mağa, xəstəliyin gedişini və proqnozunu təyin 

etməyə uyğun olan potensial markerlərin 

axtarılması istiqamətindədir. İntestinal iltihab 

markerlərindən biri neytrofil və makrofaqların 

aktivləşməsi zamanı onlardan ifraz olunan 

fekal kalprotektindir (FK). İltihab zamanı 

qranulositlər   bağırsaq divarından miqrasiya 

edir. Bu nəcisdə neytofil iltihabının spesifik 

markeri və iltihabi prosesin intensivliyinin 

göstəricisi kimi FK-nı aşkar etməyə imkan 

verir [49]. Kalprotektinin təyini üsulunun ən 

böyük üstünlüyü onun qeyri-invazivliyi və 

nəticələrin tez əldə olunmasıdır. FK-nin kon-

sentrasiyasının dəyişilməsi tətbiq olunan tera-

piyaya cavabın qiymətləndirilməsi üçün fay-

dalı marker kimi istifadə oluna bilər. Thuijls G. 

(2011) tədqiqatlarında göstərmişdir ki, sağlam 

yenidoğulmuşlarda FK-nin orta göstəricisi 

286,2 mq/q-dır. NEK əlamətlərinə malik yeni-

doğulmuşlarda isə bu göstərici daha yüksəkdir 

[50]. Müəllif tətbiq olunan metodun yüksək 

spesifikliyinə -93% və həssaslığına- 86% diq-

qət çəkir. Beləliklə, ədəbiyyat məlumatlatına 

əsasən FK NEK markeri kimi istifadə oluna 

bilər, lakin onun xəstəliyin mərhələsini təyin 

etmək və proqnozlaşdırmaq üçün diaqnostik 

əhəmiyyəti hələ öyrənilməlidir.  

NEK zamanı bağırsağın selikli qişasının 

bazal membranının destruksiyasının əhəmiy-

yətini nəzərə alsaq, ağırlaşmaların patogene-

zində 2-ci və 9-cu tip matriks metalloprotei-

nazlar (MMP) və neytrofillər tərəfindən yalnız 

zədələnmiş toxumaların destruksiyası zamanı 

ifraz olunan matriks metalloproteinazların to-

xuma ingibitorları (MPTİ) maraq daşıya bilər 

[51]. 

MMP və MPTİ-nin ifrazının öyrənilməsi 

NEK zamanı iltihabi cavab reaksiyasının pato-

fiziologiyasını qismən izah etməyə, MMP və 

MPTİ-nin ifrazı disbalansının klinik əhəmiy-

yətini təyin etməyə imkan verir. Bu da öz 

növbəsində diaqnostika və müalicəyə yeni 

yanaşmaları işləyib hazırlamağa kömək edə-

cəkdir.  

NEK zamanı FK, MMP və MPTİ-nin 

tədqiqi, əsasən eksperimental xarakter daşıyır. 

Ağırlaşmaların patogenezində onların diaq-

nostik əhəmiyyəti kifayət qədər öyrənilməmiş-

dir. Bu isə yenidoğulmuşlarda NEK-in diaq-

nostikası və müalicəsinin keyfiyyətinin artırıl-

masında mühüm əhəmiyyət kəsb edir. 

NEK zamanı MMP-nin ifrazının öyrənil-

məsi, çox güman ki, iltihabi cavab reaksiya-

sının patofiziologiyasını qismən izah edə, ağır-

laşmaların inkişafının incə patofizioloji mexa-

nizmləri haqda biliklərimizi dəqiqləşdirə, 

MMP istehsalının disbalansının əhəmiyyətini 

təyin edə bilər. Bu isə NEK-in erkən mərhə-

lələrinin diaqnostikasına və xəstəliyin proq-

nozunu müəyyənləşdirməyə yeni yanaşmalar 

hazırlamağa imkan verir.  

NEK-in erkən diaqnostikası və nəticə-

lərinin proqnozlaşdırılması üçün yeni perspek-

tivli metodların axtarışı üçün riyazi NEK 
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modelləri lazımdır. Bu modellər xəstəliyin 

nəticəsinin proqnozlaşdırılmasında faydalı ola 

bilərlər. Ədəbiyyat məlumatlarına əsasən 

demək olar ki, FK, MMP və MPTİ-nin rolunun 

daha da dərindən öyrənilməsi bizim NEK-in 

patogenezi haqqında təsəvvürlərimizi geniş-

ləndirməyə və patologiyanın ağırlığı və növün-

dən asılı olaraq onların dəyişməsinin diaqnos-

tik əhəmiyyətini  müəyyənləşdirməyə imkan 

verəcəkdir. 

Təqdim olunan məlumatları ümumiləşdir-

sək, belə bir nəticəyə gəlmək olar ki, hazırki 

dövrdə NEK-in diaqnostikasında istifadə olu-

nan, yüksək həssaslıq və spesifikliyə malik bir 

neçə potensial biomarker məlumdur. Buna 

baxmayaraq, klinik praktikaya NEK zamanı 

iltihabi prosesin istiqamətini proqnozlaşdır-

maq və müalicənin nəticələrini nəzarət üçün 

heç bir biomarker daxil edilməmişdir. 

Nekrotik enterokoliti olan yenidoğulmuş-

larda mədə-bağırsaq traktının (MBT-nın) 

perforasiyalarının müalicəsi. NEK olan uşaq-

ların müayinəsinin əsas məqsədi bağırsaq per-

forasiyası və peritonit inkişaf etməmiş cərrahi 

müdaxiləyə göstəriş üçün simptomların müm-

kün qədər erkən aşkarlanmasıdır [52-55].  

Hazırda NEK olan yenidoğulmuşlarda cər-

rahi müalicə üçün mütləq göstərişlər əhəmiy-

yətlilik dərəcəsi və rastgəlmə tezliyinə görə 

aşağıdakılardır: 

- qarın divarının iltihabi dəyişiklikləri, 

aydın görünən dərialtı venoz şəbəkə, qarnın 

palpasiyası zamanı gərginlik və ağrı. Bu ağrılar 

adətən peritonit, bağırsaq nekrozu, qarın diva-

rına yaxın absesdən xəbər verir. 

- pnevmoperitoneum- NEK-in digər əla-

mətləri ilə birlikdə perforasiyanın bilavasitə 

göstəricisidir. 

- bağırsaq nekrozunu göstərən spesifik 

rentgenoloji görüntü- bağırsaqda statik ilgəyin 

olması, bağırsaq ilgəklərinin qeyri-bərabər şiş-

məsi, bağırsaq divarının yayılmış pnevmatozu, 

qapı venasında qaz, assit əlamətləri; 

- laparosentezin nəticələri- tərkibində 

yüksək miqdarda leykosit və hüceyrə xarici 

bakteriyalar olan bulanıq qəhvəyi və ya yaşıl-

mtıl maye; 

-qarın boşluğunda bağırsaq keçməzliyi əla-

mətləri ilə yanaşı iltihabi infiltratın olması öz 

aralarında birləşmiş nekrozlaşmış bağırsaq 

ilgəklərinin konqlomeratının mövcudluğundan 

xəbər verir.  

- laborator nəticələr – kəskin trombosito-

peniya, hemokoaqulyasiya pozğunluqları, ağır 

hiponatriemiya və metabolik asidoz; 

Cərrahi müdaxiləyə nisbi göstərişlər aşağı-

dakılardır: 

1. Xəstənin klinik vəziyyətinin pisləşməsi 

2. Aydın təzahür edən trombositopeniya 

3. MBT-nın aşağı şöbələrindən profuz qa-

naxma 

4. Qarnın ön divarının davamlı gərginliyi 

5. Assit əlamətləri ilə yanaşı bağırsaq il-

gəklərinin qazla dolmasının kəskin aşağı düş-

məsi. 

Operativ müalicə üçün dəqiq müəyyən 

edilmiş göstərişlər olsa da, klinik müşahidə-

lərin nəticələri göstərir ki, NEK-in cərrahi 

müalicəsinin vaxtının və üsulunun seçilməsi 

müzakirə obyektidir. Hesab olunur ki, 

əməliyyatöncəsi hazırlıq 2-3 saat çəkməlidir 

[8,56]. Lakin, praktika göstərir ki, bu qədər 

qısa vaxt ərzində uşağın vəziyyətini stabil-

ləşdirmək yalnız o zaman mümkündür ki, o 

əvvəldən nisbətən stabil halda olsun. 

Cərrahi əməliyyatın üsulu da kifayət qədər 

mübahisələr doğurur. Məsələn, 1500 qr-dan 

yüksək çəkidə doğulmuş yenidoğulanlarda 

cərrahi üsul olaraq laparotomiya – bağırsaq 

stomasının çıxarılması ilə müşayiət olunan 

bağırsağın zədələnmiş şöbələrinin maksimal 

ekonom rezeksiyası seçilir [8,10,56,57,58]. 

İlkin əməliyyat və rezeksiyalardan sonra bağır-

sağın anatomik keçiriciliyinin bərpa imkanları 

məhduddur [43,51,60]. 

NEK xəstəsi olan yenidoğulmuşlarda ba-

ğırsağın dəyişmiş seqmentlərinin rezeksiya-

sından sonra uğurlu ilkin anastomozlar haq-

qında bəzu məlumatlar əldə edilmişdir  [50]. 

NEK üçün laparotomiya zamanı bir neçə 

nekrotik dəyişmiş bağırsaq seqmenti aşkar 

edildikdə, ardıcıl olaraq bir neçə bağırsaq 

stomasının tətbiq olunduğu başqa bir taktika da 

var [8,56]. Lakin, bu strategiya tez-tez poten-

sial həyat qabiliyyətli bağırsaq bölgələrində 

geri dönməz dəyişikliklərə səbəb olur. 

Bəzi cərrahlar “perforasiya dəliklərinin ti-

kilməsi və qarın boşluğunun drenajı” əməliy-

yatını təbliğ edirlər [59]. Bu texnikadan isti-

fadə edildikdə, perforasiya dəlikləri işlənir və 

tikilir, qarın boşluğu aspirasiya drenajları ilə 

boşaldılır, uşaq ümumi parenteral qidalanmaya 

keçirilir. Lakin, bu kifayət qədər aqressiv 

taktikanın tərəfdarları çox sayda əməliyyat 
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sonrası ölüm və komplikasiyaların (ağırlaşma-

ların) olmasını qeyd edirlər.  

1500 qramdan az olan yenidoğulmuş kör-

pələrin optimal cərrahi müalicəsinin taktikası 

məsələsi mübahisəli olaraq qalır [60]. Hesab 

olunur ki, xəstənin vəziyyəti son dərəcə qeyri-

stabildirsə və reanimasiyaya ehtiyac duyulur-

sa, radikal əməliyyata alternativ olaraq, lapa-

rotomiyanın təxirə salınmasına imkan verən 

peritoneal drenajdan (PD) istifadə edilə bilər 

[61]. Eyni zamanda, laparotomiya əlavə üstün-

lüklərə malikdir: xəstəliyin inkişafını təsdiqlə-

məyə və bağırsaq zədələnmə dərəcəsini qiy-

mətləndirməyə imkan verir. Bəzi cərrahlar çox 

aşağıçəkili yenidoğulmuşlarda laparotomiya 

və bağırsaq rezeksiyasının yüksək xəstələnmə 

və ölümlə əlaqəli olduğunu iddia edirlər. Onlar 

hesab edirlər ki, PD NEK xəstəsi olan yeni-

doğulmuşların ilkin, bəzən isə tam müalicəsi 

üçün istifadə oluna bilər.  Sonrakı iki onillikdə 

bu yanaşma getdikcə populyarlıq qazandı və 

hazırda bir çox cərrah bunu son dərəcə aşağı 

çəkili və III mərhələ NEK körpələrində pal-

liativ və bəzən tam müalicə üsulu olaraq istifa-

də edir. Lakin qeyd etmək lazımdır ki, NEK 

xəstəsi olan və PD ilə sağ qalan yenidoğul-

muşların əksəriyyəti nəhayət laparotomiyaya 

məruz qalırlar. 2006-cı ildə Moss R.L. 1500 g 

çəkiyə malik NEK xəstəsi olan yenidoğulmuş-

larda laparotomiya və bağırsaq rezeksiyasın-

dan əvvəl PD-nin effektivliyini müqayisə edən 

çoxmərkəzli,randomizə olunmuş, nəzarətli bir 

tədqiqatın nəticələrini dərc etdi [61]. 

PD olan yenidoğulmuşların 38%-də gecik-

miş laparotomiya tələb olunduğu aşkar edildi. 

Maraqlıdır ki, tədqiqata daxil edilməyən və 

laparotomiya ilə müalicə olunan xəstələr 

arasında ölüm faizi 15% , PD istifadə edilən 

yenidoğulmuşlarda isə 41% idi. Beləliklə, PD 

çox aşağı çəkili yenidoğulmuşların cərrahi 

müalicəsində mühüm rol oynaya bilər. Lakin, 

müalicə taktikası, optimal müalicə strategiya-

sını təyin etmək üçün hər xəstənin fərdi qiy-

mətləndirməsinə əsaslanmalıdır. 

Müasir texnologiyaların inkişafı və hər 

şeydən əvvəl laparoskopiya neonatal cərrahiy-

yə imkanlarını genişləndirmişdir. Laparosko-

piyanın tətbiqi yolu ilə NEK-in müalicəsində 

müsbət təcrübəni sübut edən tədqiqatlar vardır 

[62,63]. Hesab edilir ki, laparoskopiya rent-

genoqrafiyada təyin olunmayan perforasiya-

ların müalicəsində həlledici əhəmiyyət daşıyır. 

Müəllif, laparoskopiyanın cərrahi müdaxilə 

üçün laparotomiyaya nisbətən daha yaxşı bir 

seçim olduğunu düşünür, çünki bu, bağırsağın 

vəziyyətini qiymətləndirməyə, adekvatsanasi-

ya tədbirləri görməyə və lazım olduqda qarın 

boşluğunu drenaj etməyə imkan verir. 

NEK xəstəsi olan yenidoğulmuş körpələrin 

yarısında bağırsaq stomalarının əmələ gəlməsi, 

laparotomiyanın qaçılmaz nəticəsidir. Təəssüf 

ki, 15-68% hallarda bağırsaq stomasının 

olması, xüsusilə aşağı hestasiya yaşı olan və 

azçəkili xəstələrdə dərhal və ya uzun müddətli 

ağırlaşmalarla əlaqələndirilir. Bağırsaq stoma-

sını bağlamaq əməliyyatının, bir qayda olaraq, 

təxirə salınmasına baxmayaraq, cərrahi müa-

licənin ağırlaşmaları yerli yara infeksiyası, 

eventrasiya, bağırsaq keçməzliyi, anastomo-

zun stenozu və ya darlığı daxil olmaqla 20% -

ə çatır. Bağırsaq stomasının bağlanma müddəti 

cərrahın və ya klinikanın seçimindən asılı ola-

raq çox dəyişir, lakin əksər hallarda bağırsaq 

stomalarının bağlanma vaxtının əsaslandırıl-

ması güclü bir dəlil deyil. Hesab edilir ki, sto-

manın erkən məcburi bağlanmasının su-

elektrolit balansının pozulması vəinkişafın 

ləngiməsi ilə əlaqəli fəsadların qarşısını alır 

[64]. Eyni zamanda, ədəbiyyat axtarışı bağır-

saq stomalarının erkən və ya gec bağlanması 

ilə əlaqəli ağırlaşmaların tezliyinin əhəmiy-

yətli dərəcədə fərqlənmədiyi qənaətinə gəl-

məyə imkan verir. Stomanın erkən bağlanması 

zamanı tam enteral qidalanmaya keçmək üçün 

daha uzun müddət tələb olunur. Belə ki,  bu da 

stomanın erkən bağlanması olan xəstələrdə bu 

müddət 19,1 gün, stoması daha gec bağlanmış 

pasientlərdə isə 7,2 gündür [58]. Bənzər nəti-

cələr ilkin əməliyyatlardan sonrakı ilk 30 gün 

ərzində bağırsaq stomalarıının erkən bağlan-

ması nəticəsində də əldə edilmişdir [64]. La-

kin, NEK olan yenidoğulmuşlarda erkən plan-

laşdırılmış və ya təcili stoma bağlanmasının 

faydaları barədə qəti bir dəlil yoxdur. Erkən 

bağlanmanın bir sıra digər üstünlüklərinın 

olması da mümkündür. Birincisi, ishal ilə əla-

qəli əhəmiyyətli itkilər  zamanı normal su-

elektrolit balansının erkən korreksiyası və 

qorunması ehtimalı var. Rothstein F.C.-yə görə 

stomanın ilk 3 aya qədər bağlanması ileos-

tomiyadan böyük həcmdə itki ilə əlaqəli olan  

ağır asidoz və dehidratasiyanın qarşısını alır 

[65]. Stomanın erkən bağlanmasının daha bir 

üstünlüyü 40%-ə çatan distal stenozun və ya 
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əmələ gələn anastomozun darlığının qarşısının 

alınması ilə əlaqədardır.  

Əvvəlcə müalicəyə yaxşı reaksiya verən, 

lakin enteral qidalanmaya başladıqda bağırsaq 

keçməzliyi əlamətləri inkişaf edən bir qrup 

xəstə vardır. Bənzər çətinliklər nazik və ya 

yoğun bağırsaqda işemik strikturaların inkişafı 

ilə əlaqələndirilə bilər. Statistikaya görə, bu 

fəsadlar NEK xəstələrinin üçdə birində  inkişaf 

edir. Strikturaların çoxu qalça bağırsağın 

terminal hissəsində, çənbər bağırsağın dalaq 

əyriliyi nahiyəsində və sigmoid bağırsağa 

keçid  hissəsində rast gəlinir. Cərrahi müdaxilə 

üçün göstəriş olan darlığı təyin etməyə imkan 

verən əsas diaqnostik metod rentgenoqrafiya-

dır. 

Beləliklə, NEK-in patomorfogenezi çox 

mürəkkəbdir və tam öyrənilməyib. NEK-ə 

məruz qalmış körpələrin müalicəsi aktiv klinik 

və elmi-tədqiqat sahəsidir. Aydındır ki, NEK-

in inkişafının müəyyən patogenetik mexa-

nizmlərinin aydınlaşdırılması yalnız nəzəri 

deyil, həm də tətbiqi əhəmiyyətə malikdir. Bu 

problem haqqında məlumatların toplanması ilə 

əlaqədar müəyyən oldu ki, yalnız iltihabi, 

morfoloji xüsusiyyətlər və cərrahi koreksiya-

sını müəyyənləşdirmək baxımından yanaşma 

NEK-də baş verən dəyişikliklərin bütün spek-

trini anlamaq üçün kifayət deyil. Təqdim olu-

nan ədəbiyyat məlumatları göstərir ki, yeni-

doğulmuşlarda çox saylı iltihab mediatorları-

nın disbalansı mədə-bağırsaq perforasiyasının 

inkişafına səbəb olur. Çox güman ki, NEK-in 

ağırlaşmasına səbəb olan amillərin əksəriyyəti, 

xüsusən də ilkin mərhələlərdə potensial olaraq 

geridönməsi mümkündür. Sitokin və böyümə 

faktorları arasından  erkən biomarkerlərin 

aşkarlanması yenidoğulmuşlarda NEK zamanı 

müvafiq diaqnostik taktikaları, konservativ və 

cərrahi müalicə üsullarını optimallaşdırmağa 

və onun nəticələrinin yaxşılaşdırılmasına 

imkan yaradacaq. 
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РЕЗЮМЕ 
 

Cовременные представления о патогенезе, лечение и прогнозировании 

исходов некротического энтероколита у новорожденных. 
 

Mусаев А.А. 

Научно-Исследовательский Институт Педиатрии имени К.Я.Фараджевой 
 

Ключевые слова: некротический энтероколит, новорожденные, диагностические маркеры, 

хирургическое лечение. 

На протяжении многих лет некротический энтероколит (НЭК) и его осложнения у 

новорожденных являютсяодной из наиболее сложных проблем в детской хирургии. 

Патоморфогенез НЭК очень сложен и до конца не раскрыт. Лечение новорожденных с НЭК 

является областью активных клинических и научных исследований. Очевидно, что уточнение 

патогенетических механизмов развития НЭК имеет не только теоретическое, но и прикладное 

значение. В связи с накоплением сведений по этой проблеме стало понятным, что подход 
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только с позиций выявления воспалительных изменений, морфологических изменений и 

оперативной коррекции недостаточен для понимания всего спектра изменений, происходящих 

при НЭК. Представленные литературные данные свидетельствуют о существовании 

многочисленных медиаторов воспаления, дисбаланс которых обусловливает развитие 

перфораций ЖКТ у новорожденных. Обнаружение ранних и доступных биомаркеров из числа 

цитокинов, факторов роста, позволит оптимизировать адекватную диагностическую тактику, 

консервативное и хирургическое  лечения НЭК и улучшения исходов заболевания. 

 

SUMMARY 
 

Modern concepts of pathogenesis, therapy and prediction outcomes of necrotic  

enterocolitis in newborns. 
 

Musaev A.A. 

Scientific Researh İnstitute of Pediatrics named after K.Y.Farajova 
  

Keywords: necrotizing enterocolite, newborns, diagnostic markers, surgical treatment. 

For many years, necrotizing enterocolite (NEC) and its complications is the most common 

newborn surgical emergency and is associated with significant morbidity and mortality. The 

pathomorphogenesis of the NEC is very overspecified and is not fully disclosed. Therapy of newborns 

with NEC is an area of active clinical and scientific researches.  

It is obvious that the refinement of the pathogenetic mechanisms of NEC development has not 

only theoretical, but also applied value.In connection with the accumulation of information on this 

problem, it became clear that an approach only from the standpoint of identifying inflammatory and 

morphological changes also surgical correction are  insufficient to understand the entire spectrum of 

changes occurring in NEC. According to the literature review we found the existence of numerous 

mediators of inflammation, the imbalance of which causes the development of gastrointestinal 

perforations in newborns. It is likely that most of the factors contributing to the progression of NEC 

complications are potentially reversible, especially in the early stages. The detection of early and 

available biomarkers from the number of cytokines, growth factors, will optimize adequate diagnostic 

tactics, conservative and surgical treatment of NEC and improve the outcome of the disease. 
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