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Nekrotisierende Enterokolitis (NEC)

Die in dieser Leitlinie vorgeschlagenen diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen sind
medizinisch notwendig und entsprechen dem allgemein anerkannten Stand der Wissenschaft.

1. Definition und Basisinformation:

Die NEC ist eine entziindliche Erkrankung, die im gesamten Gastrointestinaltrakt auftreten
kann, disseminiert fleckformig bis kontinuierlich. Die auslosende Ursache ist unbekannt. Die
NEC tritt assoziiert mit aeroben und anaeroben Bakterien sowie Viren auf. Die Héufigkeit ist
umgekehrt proportional zum Schwangerschaftsalter der Neugeborenen mit groflen regionalen
Unterschieden. Die NEC ist der hdufigste gastrointestinale Notfall bei Neugeborenen assoziiert
mit septischem Schock.

2. Klassifikation/Stadieneinteilung

Der Schweregrad der NEC wird héufig nach den Kriterien von Bell und Mitarbeiter (1) bzw.
Walsh und Kliegmann (2) eingeteilt. Die Geschwindigkeit der Krankheitsausbreitung variiert

betréchtlich.

3. Leitsymptome

Abdominell: Kein Symptom ist spezifisch oder obligatorisch:
o Steigendes Magenvolumen (Magenreste)
o @alliger oder blutiger Mageninhalt
Zunehmender Bauchumfang
Abwehrspannung (besonders bei sehr unreifen Kindern nicht obligatorisch)
Blutiger Stuhl
Gespannte, 6dematdse oder gerdtete Bauchwand (auch Odem der Labien bzw. des
Skrotums)
Zeichen der septischen Infektion:
o Blédsse der Haut
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Verldngerte Kapillarfiillzeit >3"

Temperaturlabilitét

Tachykardie

Blutdruckabfall

Azidose

Stérung der Atmung (Apnoen, Dyspnoe durch ein hochgedréngtes Zwerchfell bei
Meteorismus und/oder Aszites, Stéhnen)

O O 0. D O 0

4. Diagnostik/Zielsetzung

o 4.1 Nachweis der septischen Infektion: Siche Leitlinie bakterielle Infektionen des
Neugeborenen
° 4.2 Rontgen.

B Abdomen a. p.: Dilatierte Schlingen, verdickte Darmwiénde, Pneumatosis
(beweisend fiir NEC, wenn tangential in der Darmwand dargestellt), Luft im
Pfortaderbaum, freie Luft, Spiegelbildung (Aufnahme mit horizontalem
Strahlengang)

o 4.3 Sonographie

B der Leber und des Darmes zum Nachweis von 'flieBenden' Gasblasen im
Pfortadersystem (signifikant nur ohne Katheter in der Vena cava inferior),
intramuraler Luft und verdickten Darmwénden

o 4.4 Nachweis bzw. Ausschluf einer Peritonitis/Perforation:

B Punktion der Bauchhohle (Parazentese)

m Farbe ?, zytologische Beurteilung: Bakterien, Granulozyten > 40 % ? (3)

Diese Diagnostik muf} gegebenenfalls in mehrstiindlichen Abstinden wiederholt werden.

In der Initialdiagnostik sind radiologische Untersuchungen mit Kontrastmittel (Magen-
Darm-Passage, Kolonkontrastenlauf) nicht indiziert.

Ein Neugeborenes mit NEC muB in einer Kinderklinik mit neonatologischem Schwerpunkt
bzw. Zentrum und der Méglichkeit einer kinderchirurgischen Behandlung behandelt werden.

5. Therapie

- Die Behandlung ist symptomatisch und konzentriert auf die antibiotische Behandlung und
Stabilisierung des Kreislaufs

o 5.1 Symptomatisch: Nahrungskarenz, dicklumige Magenablaufsonde.

o 5.2 Behandlung der Neugeborenensepsis mit der in der jeweiligen Kinderklinik fiir
die Therapie bei unbekanntem Erreger als wirksam erwiesenen Antibiotikakombination.
Fiir Metronidazol (Clont) wurde bisher keine besondere Wirksamkeit bei NEC

nachgewiesen. Dauer 10 Tage, kiirzer bei CrP <10 mg/l.

Siehe Leitlinie bakterielle Infektionen bei Neugeborenen.

o 5.3 Interventionelle Therapie: keine

o 5, 4 Chirurgische Therapie Folgende chirurgische Mafinahmen werden praktiziert:
B Peritoneallavage
B Anlage eines Anus praeter mit Resektion nekrotischer Darmanteile
B Anlage eines Anus praeter ohne Resektion der nekrotischen Darmanteile
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Ziel einer operativen Therapie muf3 es sein, moglichst viel des befallenen Darms zu
erhalten. Andererseits gibt es keine kontrollierten Studien zu der Frage, wie die
Indikation zur Laparotomie und das chirurgische Verfahren im Hinblick auf das
genannte Ziel optimal gestellt werden kann.

Empfehlung: Laparotomie bei Durchwanderungsperitonitis (Granulozyten >40 % der
Zellen im Aszites) oder Perforation zur Anlage eines Anus praeter vor dem befallenen
Darmstiick. Der Kunstafter hat zum Ziel, die Durchblutung der Darmwand durch
Absaugen von gasfOrmigem und fliissigem Darminhalt zu verbessern und die
proteolytische Wirkung des Darmsaftes auf die geschddigte Darmwand zu unterbinden.
Zuriickhaltung bei der Darmresektion iiben unter Inkaufnahme einer eventuellen zweiten
Laparotomie!

6. Rehabilitation

Wiederaufnahme der Erndhrung 10 Tage nach Beginn einer ausschlieBlich konservativen
Therapie, wenn keine Zeichen einer bakteriellen Infektion mehr bestehen. Nach Anlage eines
Anus praeter im Gesunden ist ein fritherer Beginn der enteralen Erndhrung zu erwégen,
abhingig vom duodenogastralen Reflux und der Darmentleerung.

7. Priavention

Folgende Interventionen haben sich in einzelnen klinischen, kontrollierten und randomisierten
Studien als wirksam fiir die Prévention einer NEC erwiesen:
o Betamethason-Prophylaxe bei drohender Frithgeburt (4)
Frither Nahrungsbeginn (5,6)
Orale Immunglobuline (7)
Ansduern der Milch mit HCI (8)

o

o

o
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