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KLiNiK ARASTIRMA

Nekrotizan Enterokolit Olgularinda Erken Drenajin Sagkalima Etkisi

N Giil¢in, AC Celayir, C Sahin, G Kurt, O Bosnali, S Morahoglu

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi

OZET:

Giris: Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidogan
yogun bakim iinitelerinde mortalite ile morbidi-
tenin onde gelen sebeplerindendir. Calismamiz-
da NEK tanistyla klinigimizde opere edilmis olgu-
larin, secilen cerrahi yonteme gore morbidite ve
mortalitelerini karsilagtirmayr amagladik.

Materyal Method: Ocak 2006-Ocak 2011 yillart
arasinda, Bell Evre IIb ve iizeri NEK tanist konu-
lan ve cerrahi miidahale yapilan 34’ii erkek, 39’u
kiz olmak iizere toplam 73 yenidoganda ileriye
doniik olarak yaptlan bu calismada olgular; trom-
bosit diizeyi diisiik, dolasimi bozulmus ve idrar ¢i-
kist azalmus olmast dolayisiyla lokal anestezi ile
drenaj sonrast gec opere edilmesi planlanan ol-
gular (A Grubu, n=37), genel anestezi ile dogru-
dan laparotomi yapilan olgular (B Grubu, n=36)
olarak iki gruba ayirildi. Olgularin uygulanan ta-
kip ve tedavi sekline gore morbidite ve mortalite
oranlart karsilastirildi

Bulgular: A grubundaki olgularin, ortalama agur-
liklar1 1597 gr (616gr-3400 gr), ortalama gestas-
yonel yaslart 29,7 hafta (24-40 hf ), ve sagka-
lim orani %38 (n=14) olarak saptandi. Olgular-
dan 7’si drenajdan sonra opere edilemeden kay-
bedildi, bir olgu opere edilmeden sifa ile tabur-
cu edildi. B grubundaki olgular sivi ve elektro-
lit replasmanlart sonrast dogrudan opere edildi-
ler. Bu grupta olgularin ortalama agirliklart 1448
gr (390gr-3500gr), ortalama gestasyonel yaslari
30.5 hafta (23-40 hafta), ve sagkalim orant %69
(n=25) olarak saptandi.

Sonug¢: Calismamizda erken drenaj sonrasi cer-
rahi tedavi ve dogrudan cerrahi yapilan olgularin
ortalama gestasyonel yaslart ve dogum agirlikla-
rt benzer olmasina ragmen, drenaj sonrasi cerra-
hi yapilan olgularin mortalite oranlarumin daha
viiksek oldugu saptandi. NEK olgularinin cerrahi
endikasyon konulduktan sonra gecikmeden opere
edilmesi gerektigi; ancak genel durumu bozuk ol-
gularda cerrahi operasyona hazirlik ve zaman ka-
zanmak agisindan lokal drenaj yapilmasinmin,
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sagkalim oranlart iizerinde olumlu etkisi olabile-
cegi diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan enterokolit
(NEK), NEK tedavisi,peritoneal drenaj

ABSTRACT :

Objective: Necrotizing enterocolitis (NEC) is one
of the major causes of morbidity and mortality in
premature and/or newborn intensive care units.
The aim of this study was to compare the mortal-
ity rates of operated NEC cases according to the
surgical method at our institution.

Material Method: 73 cases (34 male, 39 female)
operated at our institution between January 2006
and January 2011, were divided into two main
groups. Group A (n=37); penrose-drain place-
ment with local-anesthesia, abdominal irrigation,
late abdominal exploration, Group B (n=36); ear-
ly abdominal exploration. Results were reviewed
prospectively. Mortality rates were determined
according to the surgical approach.

Result: In group A, cases which showing clini-
cal improvement were operated. Of the 37 cases,
7 cases died before abdominal exploration, I case
survived without operation. Mean birth weight
was 1597 gr (616gr-3400gr), mean gestational
age was 29,7 weeks (24-40 weeks), and survival
rate was 38% (n=14) in group A. In group B, all
cases were operated in early period after having
fluid and electrolyte resuscitation. Mean birth
weight was 1448 g (390g-3500g), mean gesta-
tional age was 30.5 weeks (23-40 weeks), and
survival rate was 69% (n=25) in group B.

Discussion: In our study, mean birth weights and
mean gestational ages were similar in both group
A and B. However, mortality rates were high in
group A. In Grade 2b and more NEC cases, early
surgical intervention when the diagnosis has been
established is advisable. However, in cases with
severe NEC, abdominal drainage to and delayed
surgery may improve survival rates.

Key Words: Necrotizing enterocolitis
(NEC), treatment of Necrotizing enterocolitis, pri-
mary peritoneal drainage
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GIRIS VE AMAC

Nekrotizan enterokolit (NEK), yenido-
gan yogun bakim iinitelerinde (YYBU) yeni-
dogan infantlarin en 6nemli gastrointestinal
acillerinden birisi olup mortalite ve morbidi-
tenin de 6nde gelen sebeplerindendir. Hastali-
g1n etyolojisi ve patofizyolojisi ile ilgili bilgi-
ler, belirsizligini giiniimiizde dahi korumak-
tadir (1). NEK insidansi, merkezler arasinda
farklilik gostermekle birlikte %3-28 arasinda
degismektedir (2). Yenidogan yogun bakim
tinitelerinde izlenen bebeklerin yaklasik %]1-
10’unda NEK gelismektedir. Esas olarak pre-
matiire bebeklerde goriilmekle birlikte, NEK
gelisen bebeklerin %10’unu zamaninda do-
gan bebekler olugturmaktadir.

Uygulanacak tedavi konusu halen tartisma-
lidir. Genellikle miimkiin oldugunca az giri-
simsel yontemlerle ve az barsak kaybi ile has-
tanin icinde bulundugu durumdan kurtarilip
asamali olarak tedavi edilmesi giincel tedavi-
nin esasinit olusturmaktadir (3).
Calismamizda NEK tanisiyla klinigimizde
opere edilmis olgularin, secilen cerrahi teda-
vi yontemine gore morbidite ve mortaliteleri-
ni kargilagtirmay1 amacladik.

MATERYAL ve METHOD:

Caligsma Ocak 2006 - Ocak 2011 tarihleri
arasinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Has-
taliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ye-
nidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBU) nde
orta ve ileri evre NEK tanisi konulan ve cer-
rahi miidahale yapilan 34’ erkek, 39’u kiz
toplam 73 yenidogan olguda prospektif ola-
rak yapilmis olup; kan trombosit diizeyi dii-
siik, dolasim1 bozulmus ve idrar ¢ikisi azal-
mis olmasi dolayisiyla lokal anestezi ile dre-
naj sonrast gec¢ opere edilmesi planlanan ol-
gular (Grup A, n=37) ve genel anestezi ile
dogrudan laparotomi yapilan olgular (Grup B,
n=36) olarak iki gruba ayrildi. Klinik ve rad-
yolojik bulgulara gére NEK tanist konulduk-
tan sonra hastalifin evrelemesinde Modifiye
Bell kriterleri kullanildi. Hastalar gestasyonel
yas, cins, tan1 yasi gibi demografik bulgularin
yanisira, yattiklarr siire boyunca takiplerin-
de gastrointestinal sistem bulgular1, laboratu-
var ve radyolojik olarak degerlendirildi.Gast-
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rointestinal bulgulardan beslenme intoleran-
s1, kusma, rektal kanama, abdominal distansi-
yon ve duyarlilik, karin cildinde renk degisik-
ligi bulgularindan 2 ya da daha fazlasina sa-
hip olunmasi anlamli kabul edildi. Abdominal
grafilerde barsaklarda dilatasyon, sebat eden
ans, intestinal duvarin kalinlagmasi, asit, pno-
matozis intestinalis, portal vende gaz goriil-
mesi, pndmoperitoneum pozitif bulgular ola-
rak degerlendirildi. Abdominal grafiler, anor-
mal bulgular agisindan tek bir hekim tarafin-
dan degerlendirildi.

Laboratuvar olarak tam kan sayimi yapi-

larak trombosit sayilar1 degerlendirmeye alin-
d1, 150.000/mm3’den diisiik trombosit sayisi
trombositopeni olarak degerlendirildi. Olgu-
larin uygulanan takip ve tedavi sekline gore
morbidite ve mortalite oranlar1 karsilastirildi.
Nekrotizan enterokolitin tespit edildigi post-
natal yas, giin olarak belirlendi. Bu evreleme
dikkate alinarak siipheli NEK’li olgular calig-
maya dahil edilmedi. Buna gore intestinal inf-
lamasyon evre II (hafif, orta evre NEK) , evre
III (ileri evre NEK) olarak siniflandirildi. Ma-
Jjor konjenital anomalisi veya gastrointestinal
malformasyonu olan olgular calisma dis1 bi-
rakildi. Calismaya dahil olan ayn1 yenidogan
ve cocuk cerrahi uzmanlar: hastalarin takiple-
rini iistlendi. Cerrahi tedavi uygulanacak has-
talara yenidogan ve c¢ocuk cerrahi uzmanlari
tarafindan birlikte karar verildi.
Istatistiksel analiz; SPSS 13,0 (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) paket programi kul-
lanilarak yapildi. Normal dagilan parametre-
lerde ikili kiyaslamalarda Student t testi, Pe-
arson ki kare testi, Fisher exact testi kullanil-
mugtir. Tiim testlerde istatistiksel dnem diize-
yi 0.05 olarak alindi.

BULGULAR:

Calisma siiresi boyunca YDYBU’de be-
lirtilen kriterlere gore orta ve ileri evre NEK
tanist konulan 73 yenidogan hasta incelendi.
Bu hastalardan 37’si (%50,7) , trombosit dii-
zeyi diisiik, dolagim1 bozulmus ve idrar ¢ikigt
azalmis olan hastalarin peritoneal drenaj uy-
gulanarak stabilizasyon saglandiktan sonra
gec opere edilmesi planlanirken (Grup A), 36
hasta (%49,3) ise NEK tanis1 alir almaz opere
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edildi (Grup B). Her iki grup demografik bul-
gular, klinik semptomlar morbidite ve morta-
lite oranlar1 agisindan karsilagtirildi.

Grup A’da ortalama gestasyonel yas
31,02+3,70 hafta iken Grup B’de 30,58+4,03
hafta olarak saptandi. Gruplarin gestasyonel
yas ortalamalar1 istatistiksel olarak benzer-
di (p>0,05). Grup A’daki hastalarin ortalama
tan1 konulma yas1 9,62+10,78 giin iken, Grup
B’deki hastalarin 11,50+14,05 giin olarak tes-
pit edildi. NEK tanisi konulma yas1 agisindan
kargilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Grup A’da yer alan
37 olgunun 15’ini (%40,54) erkek, 22’sini
(%59.,45) kiz hastalar olusturur iken, Grup
B’de yer alan 36 olgunun 19’unu (%52,77)
erkek, 17’sini (%47,22) ise kiz hastalar olus-
turmakta idi. Her iki grup cinsiyet dagilimla-
r1 bakimindan benzer 6zellikte idi (p=0,295).
Gestasyon yaslarina gore gruplarin matii-
rasyon durumlart kargilastirildiginda; Grup
A’daki hastalarin 33’{i preterm, 4’1 term be-
bek, Grup B’deki hastalarin 33’ preterm, 3’
term bebek olarak saptandi (37. hafta ve son-
rast dogan bebekler term bebek kabul edildi).
Gruplar arasindaki term ve preterm bebek da-
gilimlar1 benzer bulundu (p=0,719). Grup-
lar dogum agirliklar1 agisindan kargilastiril-
diginda; Grup A’daki olgularin ortalama do-
gum agirliklar1 1597,32+680,59 gr iken, Grup
B’deki hastalarin ortalama dogum agirliklar
1448,88+676,24 gr olarak saptandi. Her iki
grup arasinda dogum agirliklart bakimindan
anlaml bir fark saptanmadi (p=0,353).

Semptomlar bakimindan gruplar karsi-
lagtirildiginda; batin distansiyonu Grup A’da
37 hastanin 36’sinda (%97,29), Grup B’de ise
36 hastanin 35’inde (%97,22) izlenirken, her
iki grup arasinda batin distansiyonu bakimin-
dan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,747).
Beslenme intolerans1 Grup A’da 37 hastanin
36’sinda (%97,29), Grup B’de 36 hastanin
33’{inde (%91,66) mevcut olup gruplar ara-
sinda beslenme intoleransi acisindan anlam-
It bir fark saptanmadi (p=0,247). Karin cil-
dinde eritem Grup A’da 37 hastanin 28’inde
(%75,67), Grup B’de 36 hastanin 17’sinde
(%47,22), rektal kanama Grup A’da 37 has-
tanin 16’sinda (%43,24), Grup B’de 36 has-
tanin 6’sinda (%16,66), safrali kusma Grup
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A’da 37 hastanin tamaminda (%100), Grup
B’de 36 hastanin 29’unda (%80,55) ve rad-
yolojik bulgu pozitifligi Grup A’da 37 hasta-
nin 36’sinda (%97,29), Grup B’de 36 hasta-
nin 24’iinde (%66,66) mevcut olup, karin cil-
dinde eritem, rektal kanama, safrali kusma ve
radyolojik bulgu pozitifligi bakimindan grup-
lar karsilastirlldiginda Grup A’da Grup B’ye
oranla anlamli olarak daha yiiksek olarak sap-
tandi.

Trombositopeni, Grup A’da 37 hastanin
32’sinde (%86,48), Grup B’de ise 36 hastanin
15’inde (%41,66) saptanirken, gruplar karsi-
lagtirildiginda, trombositopeninin Grup A’da
Grup B’ye gore anlamli olarak daha fazla ol-
dugu tespit edildi (p=0.038).Hastanede ka-
lis siireleri bakimindan gruplar karsilastiril-
diginda; Grup A’daki hastalarin hastanede or-
talama 22,86+21,79 giin, Grup B’deki hasta-
lar ortalama 32,08+26,24 giin kaldig1 goriil-
mektedir. Hastanede kalis siiresi bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanma-
d1 (p=0.107).Genel durumu bozuk olup peri-
toneal drenaj uygulanip durumu stabilize ol-
duktan sonra ge¢ opere edilen Grup A’daki
37 hastanin 14’1 sifa ile iyilesirken 23’1 exi-
tus ile sonuclandi. Sifa ile iyilesen hastalarin
dren konulma yag1 ortalama 8.57 giin (1-36
giin), drenle kalma siireleri ortalama 2.28 giin
(1-10giin) olarak saptandi. Exitus olan hasta-
larin, dren konulma yas1 ortalama 7.56 giin
(1-30giin) iken drende kalma siiresi ortala-
ma 3.47 giin (1-19giin) saptandi. Buna kar-
sihik NEK tanis1 alir almaz erken opere edi-
len Grup B’deki 36 hastanin 25’1 sifa ile iyi-
lesirken 11°1 exitus ile sonuglandi. Gruplar
arasinda mortalite oranlar1 karsilagtirildigin-
da, Grup A’daki mortalite oraninin Grup B’ye
gore anlamli olarak daha fazla oldugu gozlen-
di (p=0,007).

TARTISMA:

Nekrotizan enterokolit, 6zellikle prema-
tiire yenidoganlar1 etkileyen, en sik acil cer-
rahi miidahale gerektiren GIS hastaligidir.
Son dekatlarda yenidogan yogun bakim iini-
tesi imkanlarinin iyilestirilmesi ve teknolo-
jik gelismelerle birlikte prematiire yenido-
ganlarin yasam oranlarinin artmasina, dola-
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yistyla NEK gelisme riski olan hasta sayisi
da bu gelismelerle baglantili olarak artmakta-
dir. Siirfaktan’in kullanima girmesiyle birlik-
te respiratuvar distres sendromundan oliimle-
rin azaldig1 goz Oniinde tutulursa, giincel dii-
stince, kisa bir siire icinde prematiire yenido-
ganlarin ana 6liim nedeninin NEK olabilecegi
yoniindedir (2).Yapilan ¢alismalarda hastanin
cinsiyeti ile NEK gelisimi arasinda herhangi
bir iligki saptanmamuistir (3.,4). Yaptigimiz ¢a-
lismada da literatiir bilgileriyle benzer sekilde
nekrotizan enterokolit gelisimi ile hasta cin-
siyeti arasinda anlamli bir fark tespit edilme-
mistir.

Nekrotizan enterokolitin baglama zama-
ni1 bir giin ile ii¢ ay arasinda degismekte olup
siklikla ikinci haftadadir. Esas olarak prema-
tiire bebeklerde goriilmekle birlikte, NEK ge-
lisen bebeklerin %10’unu zamaninda dogan
bebekler olusturmaktadir (5). Calismamiz-
da hastalarin %85’ini preterm, %15’ini term
bebekler olusturmaktaydi. Hastalarimizin or-
talama tani yas1 peritoneal drenaj grubunda
9,62 giin, laparotomi grubunda ise 11,50 giin
olarak saptandi. Gerek hastalarimizin agirlikli
olarak prematiire olmalari, gerekse NEK geli-
siminin yaklasik 10. giinde baslamas: litera-
tiirle uyumlu olarak bulundu.Kliegman ve Fa-
naroff (6)’un yaptiklar1 123 hastalik NEK se-
risinde, hastalarin ortalama gestasyonel yasi
31 hafta ve ortalama dogum agirligi 1460 gr
olarak saptanirken, ayni calismada hastalarin
%7,3’linli term ve %10,5’ini ise SGA’l1 be-
bekler olusturmaktadir.Bizim c¢aligmamiz-
da; ortalama gestasyonel yas peritoneal dre-
naj grubunda 31,02 hafta ve dogum agirlhig:
159732 gr iken, laparotomi grubunda orta-
lama gestasyonel yas 30,58 hafta ve dogum
agirhigr 1448,88 gr olarak saptandi. Caligma-
mizda elde ettigimiz bu bulgular literatiir ile
uyumlu olarak saptandi. Gastrointestinal sis-
teme ait bulgular cesitli olmakla beraber, sik-
likla abdominal distansiyon (%70-98), rektal
kanama (%79-86), kusma(>%70), diare (%4-
26), artmis gastrik rezidii (>%70) olarak bildi-
rilmigtir. Yapilan ¢alismalarda ayrica, pndmo-
tozis intestinalis %19-%98, portal vende gaz
9%9-20, pnomoperitoneum % 12-30, intraperi-
toneal sivi (%21) ve sebat eden barsak ansi
%33 oraninda saptanmistir (7-10). Bizim ¢a-
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lismamizda da hastalarimizin biiyiik ¢cogunlu-
gunda beslenme intoleransi (%94,52), kusma,
gastrik rezidii, batin distansiyonu (%97,26),
karin cildinde eritem (%61,64), rektal kana-
ma mevcuttu. Batin distansiyonu ve beslenme
intoleransi agisindan gruplar arasinda anlam-
I1 bir fark saptanmadi (p>0,05). Ancak rektal
kanama, safrali kusma, karin cildinde eritem,
radyolojik bulgu pozitifligi bakimindan grup-
lar karsilastirildignda, bu bulgularin Grup
A’da Grup B’ye gore anlamli olarak daha faz-
la goriildiigii tespit edildi (p<0,05).

Yapilan bircok ¢alismada NEK tanis1 konulan
bebeklerin yaklasik %50’sinde trombosit sa-
yisinin azalmis oldugu tespit edilmigtir. Hut-
ter JJ ve arkadaglarinin (11) yaptiklar: bir ¢a-
lismada hastalarin %87’°sinde kandaki trom-
bosit sayist 150.000/mm3’°den diisiik olarak
bulunmugtur. Calismamizin sonuglar1 da lite-
ratiirle uyumlu bulunmustur.

Son 30 yildan bu yana yapilan calisma-
lara ragmen nekrotizan enterokolit olgularin-
da halen mortalite oranlar1 %10-50 arasinda
degismektedir (12-15). Bizim caligmamizda;
calismaya dahil edilen tiim hastalar degerlen-
dirildiginde mortalite oraninin %46,57 oldu-
gu goriildii. Gruplara bakildiginda ise morta-
lite oraninin Grup A’da (%62,16) Grup B’ye
(%30,55) gore anlamli olarak daha yiiksek ol-
dugu tespit edildi (p=0,007). NEK olgularin-
da uygulanacak tedavi konusu halen tartisma-
lidir. Genellikle miimkiin oldugunca az giri-
simsel yontemlerle ve en az barsak kaybi ile
hastanin i¢inde bulundugu durumdan kurtari-
lip asamal1 olarak tedavi edilmesi giincel te-
davinin esasi olusturmaktadir (3). Hastala-
rin %?25-50’sinde cerrahi tedaviye ihtiya¢ du-
yulmaktadir. Ideal olan cerrahi tedavinin bar-
sak gangreninin baslangicinda perforasyon
olugsmadan yapilmasidir. Yakin zamana kadar
primer peritoneal drenaj cerrahi tedaviye al-
ternatif olarak onerilmistir (16). Bu calisma-
da, NEK tanis1 alarak cerrahi tedavi uygula-
nan 92 hastanin 51’ine cerrahi 6ncesi perito-
neal drenaj uygulanmig, 1000 gramin altinda
dogum agirlig1 olan hastalarda cerrahi teda-
vi Oncesi stabilizasyon amacli peritoneal dre-
najin faydali olabilecegini, ancak yine de la-
parotomiye alternatif olamayacagini vurgula-
miglardir. Morgan ve ark.(17), dogum agirli-
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g1 1500 gramin altinda barsak perforasyonu
saptanmig unstabil hastalarda peritoneal dre-
najin NEK tedavisinde primer tedavi olarak
kullanilabilecegini vurgulamiglardir. Bu ¢a-
lismada 6 hasta (%21) kaybedilirken, 23 has-
ta (%79) yasatilabilmistir. Yasayan hastalar-
dan 17’si peritoneal drenaj ile tedavi edilir-
ken, sadece 6 hastada laparotomi gerekli ol-
mustur.

2002’de Ingiltere’de yapilan bir ¢alisma-
da peritoneal drenajin intestinal perforasyon
olan yenidoganlarda yaygin bir bi¢imde kul-
lanildigim bildirmislerdir (18). Bu calisma-
da peritoneal drenaj; %58 oraninda definitif
operasyon, %57 oraninda hastanin bagka mer-
keze transferi Oncesi stabilizasyon icin, %95
oraninda ise laparotomi Oncesi stabilizasyon
amaci ile uygulanmustir.
2009°da yapilan bagka bir calismada ise ¢cok
diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda yapi-
lan peritoneal drenajin prognoza bir etkisi ol-
madig1 saptanmis olup laparotomiye alterna-
tif olmadig1 vurgulanmistir (19). Zenciroglu
ve ark.(20)’nin yapmis olduklar1 bir ¢aligma-
da ise genel durumu ¢ok kotii olan hastalarda
primer peritoneal drenajin laparotomiye alter-
natif oldugu ve NEK tedavisinde yeterli ola-
bildigi ortaya konulmustur.
Bizim calismamizda; genel durumu operas-
yonu kaldiramayacak kadar kotii durumda-
ki hastalara peritoneal drenaj uygulanmustir.
Pre-eksitus halindeki bu olgularda trombosit
diizeylerinin yiikseltilmesi ve idrar c¢ikisinin
saglanmasi agisindan 6nce drenaj yapilmais ol-
masi; hastanin stabilizasyonunun saglanmasi
ve ameliyata hazirlanmast agisindan zaman
kazandirmigtir. Genel durumu c¢ok bozuk ol-
mas1 sebebiyle oncelikle drenaj yapilmis olan
hasta grubunda mortalite oranlar1 beklenildigi
gibi yiiksek bulunmusgtur. Genel durumu ame-
liyat i¢in uygun bulunan ve tani alir almaz la-
parotomi yapilmis olan hasta grubunun mor-
talite oranlar1 ise ilk grupdan daha diisiik bu-
lunmustur. Dolayisiyla her iki grup arasinda
mortalite oranlarinin farklilik olmas istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmustur.
NEK tanis1 alan hastalarin cerrahi tedavi sek-
li konusunda halen bir konsensus olmamasina
ragmen trombosit diizeyi diisiik, periferik do-
lasim1 bozulmus ve idrar ¢ikist azalmig NEK
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olgularinda laparotomi Oncesi stabilizasyon
amaci ile primer peritoneal drenaj yapilmast;
hastanin ameliyata alinmasi i¢in en optimum
laboratuar degerleri olustugunda gecikmeden
opere edilmesi, mortalite ve morbidite oranla-
rin1 olumlu yonde etkileyecegi diistiniilmek-
tedir. Sonuc olarak bu klink ¢alisma sonucun-
da; NEK olgularinin cerrahi endikasyon ko-
nuldugunda gecikmeden opere edilmesi ge-
rektigi; ancak ameliyata alinamayacak kadar
genel durumu kotii olgularda stabilizasyonu-
nun saglanmasi ve cerrahi operasyona hazir-
lik yapilabilmesi acisindan peritoneal drenaj
yapilamsi hayat kurtarici olabilmektedir.
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