
ÖZET:

Giriş: Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinde mortalite ile morbidi-
tenin önde gelen sebeplerindendir. Çalışmamız-
da NEK tanısıyla kliniğimizde opere edilmiş olgu-
ların, seçilen cerrahi yönteme göre morbidite ve 
mortalitelerini karşılaştırmayı amaçladık.

Materyal Method: Ocak 2006-Ocak 2011 yılları 
arasında, Bell Evre IIb ve üzeri NEK tanısı konu-
lan ve cerrahi müdahale yapılan 34’ü erkek, 39’u 
kız olmak üzere toplam 73 yenidoğanda ileriye 
dönük olarak yapılan bu çalışmada olgular; trom-
bosit düzeyi düşük, dolaşımı bozulmuş ve idrar çı-
kışı azalmış olması dolayısıyla  lokal anestezi ile 
drenaj sonrası geç opere edilmesi planlanan  ol-
gular (A Grubu, n=37), genel anestezi ile doğru-
dan laparotomi yapılan olgular (B Grubu, n=36) 
olarak iki gruba ayırıldı. Olguların uygulanan ta-
kip ve tedavi şekline göre morbidite ve mortalite 
oranları karşılaştırıldı

Bulgular: A grubundaki olguların, ortalama ağır-
lıkları 1597 gr (616gr-3400 gr), ortalama gestas-
yonel yaşları 29,7 hafta (24-40 hf ), ve sağka-
lım oranı %38 (n=14) olarak saptandı. Olgular-
dan 7’si drenajdan sonra opere edilemeden kay-
bedildi, bir olgu opere edilmeden şifa ile tabur-
cu edildi. B grubundaki olgular sıvı ve elektro-
lit replasmanları sonrası doğrudan opere edildi-
ler. Bu grupta olguların ortalama ağırlıkları 1448 
gr (390gr-3500gr), ortalama gestasyonel yaşları 
30.5 hafta (23-40 hafta), ve sağkalım oranı %69 
(n=25) olarak saptandı.

Sonuç: Çalışmamızda erken drenaj sonrası cer-
rahi tedavi ve doğrudan cerrahi yapılan olguların 
ortalama gestasyonel yaşları ve doğum ağırlıkla-
rı benzer olmasına rağmen, drenaj sonrası cerra-
hi yapılan olguların mortalite oranlarının daha 
yüksek olduğu saptandı. NEK olgularının cerrahi 
endikasyon konulduktan sonra gecikmeden opere 
edilmesi gerektiği; ancak genel durumu bozuk ol-
gularda cerrahi operasyona hazırlık ve zaman ka-
zanmak açısından lokal drenaj yapılmasının, 

sağkalım oranları üzerinde olumlu etkisi olabile-
ceği düşünülmektedir.

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, 1 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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GİRİŞ VE AMAÇ
 
 Nekrotizan	 enterokolit	 (NEK),	 yenido-
ğan	yoğun	bakım	ünitelerinde	(YYBÜ)	yeni-
doğan	 infantların	 en	 önemli	 gastrointestinal	
acillerinden	birisi	olup	mortalite	ve	morbidi-
tenin	de	önde	gelen	sebeplerindendir.	Hastalı-
ğın	etyolojisi	ve	patofizyolojisi	ile	ilgili	bilgi-
ler,	 belirsizliğini	 günümüzde	 dahi	 korumak-
tadır	 (1).	NEK	insidansı,	merkezler	arasında	
farklılık	göstermekle	birlikte	%3-28	arasında	
değişmektedir	 (2).	 Yenidoğan	 yoğun	 bakım	
ünitelerinde	izlenen	bebeklerin	yaklaşık	%1-
10’unda	NEK	gelişmektedir.	Esas	olarak	pre-
matüre	bebeklerde	görülmekle	birlikte,	NEK	
gelişen	 bebeklerin	 %10’unu	 zamanında	 do-
ğan	bebekler	oluşturmaktadır.
Uygulanacak	 tedavi	 konusu	 halen	 tartışma-
lıdır.	Genellikle	mümkün	olduğunca	az	giri-
şimsel	yöntemlerle	ve	az	barsak	kaybı	ile	has-
tanın	 içinde	 bulunduğu	 durumdan	 kurtarılıp	
aşamalı	olarak	tedavi	edilmesi	güncel	tedavi-
nin	esasını	oluşturmaktadır	(3).
Çalışmamızda	 NEK	 tanısıyla	 kliniğimizde	
opere	edilmiş	olguların,	seçilen	cerrahi	teda-
vi	yöntemine	göre	morbidite	ve	mortaliteleri-
ni	karşılaştırmayı	amaçladık.	

MATERYAL ve METHOD:  
 
 Çalışma	Ocak	2006	-	Ocak	2011	tarihleri	
arasında	Zeynep	Kamil	Kadın	ve	Çocuk	Has-
talıkları	 Eğitim	 ve	Araştırma	 Hastanesi	 Ye-
nidoğan	Yoğun	Bakım	Ünitesi	 (YYBÜ)’nde		
orta	ve	ileri	evre		NEK	tanısı	konulan	ve	cer-
rahi	müdahale	 yapılan	 34’ü	 erkek,	 39’u	 kız	
toplam	73	yenidoğan	olguda	prospektif		ola-
rak	yapılmış	olup;	kan	 trombosit	düzeyi	dü-
şük,	 dolaşımı	 bozulmuş	 ve	 idrar	 çıkışı	 azal-
mış		olması	dolayısıyla		lokal	anestezi	ile	dre-
naj	 sonrası	geç	opere	edilmesi	planlanan	ol-
gular	 (Grup	A,	 n=37)	 ve	 	 genel	 anestezi	 ile	
doğrudan	laparotomi	yapılan	olgular	(Grup	B,	
n=36)	olarak	iki	gruba	ayrıldı.	Klinik	ve	rad-
yolojik	bulgulara	göre	NEK	tanısı	konulduk-
tan	 sonra	hastalığın	 evrelemesinde	Modifiye	
Bell	kriterleri	kullanıldı.	Hastalar	gestasyonel	
yaş,	cins,	tanı	yaşı	gibi	demografik	bulguların	
yanısıra,	 yattıkları	 	 süre	 boyunca	 takiplerin-
de	gastrointestinal	sistem	bulguları,	laboratu-
var	ve	radyolojik	olarak	değerlendirildi.Gast-

rointestinal	bulgulardan		beslenme	intoleran-
sı,	kusma,	rektal	kanama,	abdominal	distansi-
yon	ve	duyarlılık,	karın	cildinde	renk	değişik-
liği	bulgularından	2	ya	da	daha	fazlasına	sa-
hip	olunması	anlamlı	kabul	edildi.	Abdominal	
grafilerde		barsaklarda	dilatasyon,	sebat	eden	
ans,	intestinal	duvarın	kalınlaşması,	asit,	pnö-
matozis	 intestinalis,	 portal	 vende	 gaz	 görül-
mesi,	pnömoperitoneum	pozitif	bulgular	ola-
rak	değerlendirildi.	Abdominal	grafiler,	anor-
mal	bulgular	açısından	tek	bir	hekim	tarafın-
dan	değerlendirildi.
  
	 Laboratuvar	olarak	tam	kan	sayımı	yapı-
larak	trombosit	sayıları	değerlendirmeye	alın-
dı,	150.000/mm3’den	düşük	trombosit	sayısı	
trombositopeni	 olarak	 değerlendirildi.	Olgu-
ların	uygulanan	 takip	ve	 tedavi	 şekline	göre	
morbidite	ve	mortalite	oranları	karşılaştırıldı.	
Nekrotizan	enterokolitin	 tespit	edildiği	post-
natal	yaş,	gün	olarak	belirlendi.	Bu	evreleme	
dikkate	alınarak	şüpheli	NEK’li	olgular	çalış-
maya	dahil	edilmedi.	Buna	göre	intestinal	inf-
lamasyon	evre	II	(hafif,	orta	evre	NEK)	,	evre	
III	(ileri	evre	NEK)	olarak	sınıflandırıldı.	Ma-
jor	konjenital	anomalisi	veya	gastrointestinal	
malformasyonu	olan	olgular	calışma	dışı	bı-
rakıldı.	Çalışmaya	dahil	olan	aynı	yenidoğan	
ve	çocuk	cerrahi	uzmanları	hastaların	takiple-
rini	üstlendi.	Cerrahi	tedavi	uygulanacak	has-
talara	yenidoğan	ve	çocuk	cerrahi	uzmanları	
tarafından	birlikte	karar	verildi.
İstatistiksel	analiz;	SPSS	13,0	(Statistical	Pac-
kage	for	Social	Sciences)	paket	programı	kul-
lanılarak	yapıldı.	Normal	dağılan	parametre-
lerde	ikili	kıyaslamalarda	Student	t	testi,	Pe-
arson	ki	kare	testi,	Fisher	exact	testi	kullanıl-
mıştır.	Tüm	testlerde	istatistiksel	önem	düze-
yi	0.05	olarak	alındı.

BULGULAR:  
 
 Çalışma	süresi	boyunca	YDYBÜ’de	be-
lirtilen	kriterlere	göre	orta	ve	ileri	evre	NEK	
tanısı	konulan	73	yenidoğan	hasta	incelendi.	
Bu	hastalardan	37’si	(%50,7)	,	trombosit	dü-
zeyi	düşük,	dolaşımı	bozulmuş	ve	idrar	çıkışı	
azalmış	olan	hastaların	peritoneal	drenaj	uy-
gulanarak	 stabilizasyon	 sağlandıktan	 sonra	
geç	opere	edilmesi	planlanırken	(Grup	A),	36	
hasta	(%49,3)	ise	NEK	tanısı	alır	almaz	opere	
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edildi	(Grup	B).	Her	iki	grup	demografik	bul-
gular,	klinik	semptomlar	morbidite	ve	morta-
lite	oranları	açısından	karşılaştırıldı.
Grup	 A’da	 ortalama	 gestasyonel	 yaş	
31,02±3,70	hafta	iken	Grup	B’de	30,58±4,03	
hafta	 olarak	 saptandı.	Grupların	 gestasyonel	
yaş	 ortalamaları	 istatistiksel	 olarak	 benzer-
di	(p>0,05).	Grup	A’daki	hastaların	ortalama	
tanı	konulma	yaşı	9,62±10,78	gün	iken,	Grup	
B’deki	hastaların	11,50±14,05	gün	olarak	tes-
pit	edildi.	NEK	tanısı	konulma	yaşı	açısından	
karşılaştırıldığında	 gruplar	 arasında	 anlamlı	
fark	saptanmadı	(p>0,05).	Grup	A’da	yer	alan	
37	 olgunun	 15’ini	 (%40,54)	 erkek,	 22’sini	
(%59,45)	 kız	 hastalar	 oluşturur	 iken,	 Grup	
B’de	 yer	 alan	 36	 olgunun	 19’unu	 (%52,77)	
erkek,	17’sini	(%47,22)	ise	kız	hastalar	oluş-
turmakta	idi.	Her	iki	grup	cinsiyet	dağılımla-
rı	bakımından	benzer	özellikte	idi	(p=0,295).	
Gestasyon	 yaşlarına	 göre	 grupların	 matü-
rasyon	 durumları	 karşılaştırıldığında;	 Grup	
A’daki	hastaların	33’ü	preterm,	4’ü	term	be-
bek,	Grup	B’deki	hastaların	33’ü	preterm,	3’ü	
term	bebek	olarak	saptandı	(37.	hafta	ve	son-
rası	doğan	bebekler	term	bebek	kabul	edildi).	
Gruplar	arasındaki	term	ve	preterm	bebek	da-
ğılımları	 benzer	 bulundu	 (p=0,719).	 Grup-
lar	 doğum	 ağırlıkları	 açısından	 karşılaştırıl-
dığında;	Grup	A’daki	olguların	ortalama	do-
ğum	ağırlıkları	1597,32±680,59	gr	iken,	Grup	
B’deki	hastaların	ortalama	doğum	ağırlıkları	
1448,88±676,24	 gr	 olarak	 saptandı.	 Her	 iki	
grup	 arasında	 doğum	 ağırlıkları	 bakımından	
anlamlı	bir	fark	saptanmadı	(p=0,353).
         
	 Semptomlar	 bakımından	 gruplar	 karşı-
laştırıldığında;	batın	distansiyonu	Grup	A’da	
37	hastanın	36’sında	(%97,29),	Grup	B’de	ise	
36	hastanın	35’inde	(%97,22)	izlenirken,	her	
iki	grup	arasında	batın	distansiyonu	bakımın-
dan	 anlamlı	 bir	 fark	 saptanmadı	 (p=0,747).	
Beslenme	 intoleransı	Grup	A’da	37	hastanın	
36’sında	 (%97,29),	 Grup	 B’de	 36	 hastanın	
33’ünde	 (%91,66)	mevcut	 olup	 gruplar	 ara-
sında	 beslenme	 intoleransı	 açısından	 anlam-
lı	 bir	 fark	 saptanmadı	 (p=0,247).	 Karın	 cil-
dinde	eritem		Grup	A’da	37	hastanın	28’inde	
(%75,67),	 Grup	 B’de	 36	 hastanın	 17’sinde	
(%47,22),	rektal	kanama			Grup	A’da	37	has-
tanın	16’sında	 (%43,24),	Grup	B’de	36	has-
tanın	 6’sında	 (%16,66),	 safralı	 kusma	 Grup	

A’da	 37	 hastanın	 tamamında	 (%100),	 Grup	
B’de	 36	 hastanın	 29’unda	 (%80,55)	 ve	 rad-
yolojik	bulgu	pozitifliği		Grup	A’da	37	hasta-
nın	36’sında	 (%97,29),	Grup	B’de	36	hasta-
nın	24’ünde	(%66,66)	mevcut	olup,	karın	cil-
dinde	eritem,	rektal	kanama,	safralı	kusma	ve	
radyolojik	bulgu	pozitifliği	bakımından	grup-
lar	karşılaştırıldığında	Grup	A’da	Grup	B’ye	
oranla	anlamlı	olarak	daha	yüksek	olarak	sap-
tandı.	
           
	 Trombositopeni,	Grup	A’da	37	hastanın	
32’sinde	(%86,48),	Grup	B’de	ise	36	hastanın	
15’inde	(%41,66)	saptanırken,	gruplar	karşı-
laştırıldığında,	 trombositopeninin	Grup	A’da	
Grup	B’ye	göre	anlamlı	olarak	daha	fazla	ol-
duğu	 tespit	 edildi	 (p=0.038).Hastanede	 ka-
lış	 süreleri	 bakımından	 gruplar	 karşılaştırıl-
dığında;	Grup	A’daki	hastaların	hastanede	or-
talama	22,86±21,79	gün,	Grup	B’deki	hasta-
lar	 ortalama	32,08±26,24	gün	kaldığı	 görül-
mektedir.	Hastanede	kalış	süresi	bakımından	
gruplar	 arasında	 anlamlı	 bir	 fark	 saptanma-
dı	(p=0.107).Genel	durumu	bozuk	olup	peri-
toneal	drenaj	uygulanıp	durumu	stabilize	ol-
duktan	 sonra	 geç	 opere	 edilen	 Grup	A’daki	
37	hastanın	14’ü	şifa	ile	iyileşirken	23’ü	exi-
tus	ile	sonuçlandı.	Şifa	ile	iyileşen	hastaların	
dren	 konulma	 yaşı	 ortalama	 8.57	 gün	 (1-36	
gün),	drenle	kalma	süreleri	ortalama	2.28	gün	
(1-10gün)	olarak	saptandı.	Exitus	olan	hasta-
ların,	 dren	 konulma	 yaşı	 ortalama	 7.56	 gün	
(1-30gün)	 iken	 drende	 kalma	 süresi	 ortala-
ma	3.47	 	gün	(1-19gün)	saptandı.	Buna	kar-
şılık	NEK	 tanısı	 alır	 almaz	erken	opere	edi-
len	Grup	B’deki	36	hastanın	25’i	şifa	ile	iyi-
leşirken	 11’i	 exitus	 ile	 sonuçlandı.	 Gruplar	
arasında	mortalite	 oranları	 karşılaştırıldığın-
da,	Grup	A’daki	mortalite	oranının	Grup	B’ye	
göre	anlamlı	olarak	daha	fazla	olduğu	gözlen-
di	(p=0,007).

TARTIŞMA:  
 
 Nekrotizan	enterokolit,	özellikle	prema-
türe	yenidoğanları	etkileyen,	en	sık	acil	cer-
rahi	 müdahale	 gerektiren	 GİS	 hastalığıdır.	
Son	dekatlarda	yenidoğan	yoğun	bakım	üni-
tesi	 imkanlarının	 iyileştirilmesi	 ve	 teknolo-
jik	 gelişmelerle	 birlikte	 prematüre	 yenido-
ğanların	 yaşam	 oranlarının	 artmasına,	 dola-
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yısıyla	 NEK	 gelişme	 riski	 olan	 hasta	 sayısı	
da	bu	gelişmelerle	bağlantılı	olarak	artmakta-
dır.	Sürfaktan’ın	kullanıma	girmesiyle	birlik-
te	respiratuvar	distres	sendromundan	ölümle-
rin	azaldığı	göz	önünde	tutulursa,	güncel	dü-
şünce,	kısa	bir	süre	içinde	prematüre	yenido-
ğanların	ana	ölüm	nedeninin	NEK	olabileceği	
yönündedir	(2).Yapılan	çalışmalarda	hastanın	
cinsiyeti	 ile	NEK	gelişimi	arasında	herhangi	
bir	ilişki	saptanmamıştır	(3,4).	Yaptığımız	ça-
lışmada	da	literatür	bilgileriyle	benzer	şekilde	
nekrotizan	enterokolit	gelişimi	 ile	hasta	cin-
siyeti	arasında	anlamlı	bir	fark	tespit	edilme-
miştir.

	 Nekrotizan	enterokolitin	başlama	zama-
nı	bir	gün	ile	üç	ay	arasında	değişmekte	olup	
sıklıkla	ikinci	haftadadır.	Esas	olarak	prema-
türe	bebeklerde	görülmekle	birlikte,	NEK	ge-
lişen	 bebeklerin	%10’unu	 zamanında	 doğan	
bebekler	 oluşturmaktadır	 (5).	 Çalışmamız-
da	hastaların	%85’ini	preterm,	%15’ini	 term	
bebekler	oluşturmaktaydı.	Hastalarımızın	or-
talama	 tanı	 yaşı	 peritoneal	 drenaj	 grubunda	
9,62	gün,	laparotomi	grubunda	ise	11,50	gün	
olarak	saptandı.	Gerek	hastalarımızın	ağırlıklı	
olarak	prematüre	olmaları,	gerekse	NEK	geli-
şiminin	yaklaşık	10.	günde	başlaması	 litera-
türle	uyumlu	olarak	bulundu.Kliegman	ve	Fa-
naroff	(6)’un	yaptıkları	123	hastalık	NEK	se-
risinde,	 hastaların	 ortalama	 gestasyonel	 yaşı	
31	hafta	ve	ortalama	doğum	ağırlığı	1460	gr	
olarak	saptanırken,	aynı	çalışmada	hastaların	
%7,3’ünü	 term	 ve	%10,5’ini	 ise	 SGA’lı	 be-
bekler	 oluşturmaktadır.Bizim	 çalışmamız-
da;	 ortalama	gestasyonel	 yaş	peritoneal	 dre-
naj	 grubunda	 31,02	 hafta	 ve	 doğum	 ağırlığı	
1597,32	 gr	 iken,	 laparotomi	 grubunda	 orta-
lama	gestasyonel	 yaş	 30,58	 hafta	 ve	 doğum	
ağırlığı	1448,88	gr	olarak	saptandı.	Çalışma-
mızda	elde	ettiğimiz	bu	bulgular	literatür	ile	
uyumlu	olarak	saptandı.		Gastrointestinal	sis-
teme	ait	bulgular	çeşitli	olmakla	beraber,	sık-
lıkla	abdominal	distansiyon	(%70-98),	rektal	
kanama		(%79-86),	kusma(>%70),	diare	(%4-
26),	artmış	gastrik	rezidü	(>%70)	olarak	bildi-
rilmiştir.	Yapılan	çalışmalarda	ayrıca,	pnömo-
tozis	intestinalis	%19-%98,	portal	vende	gaz	
%9-20,	pnömoperitoneum	%12-30,	intraperi-
toneal	 sıvı	 (%21)	 ve	 sebat	 eden	 barsak	 ansı	
%33	oranında	saptanmıştır	(7-10).	Bizim	ça-

lışmamızda	da	hastalarımızın	büyük	çoğunlu-
ğunda	beslenme	intoleransı	(%94,52),	kusma,	
gastrik	 rezidü,	 batın	 distansiyonu	 (%97,26),	
karın	 cildinde	 eritem	 (%61,64),	 rektal	 kana-
ma	mevcuttu.	Batın	distansiyonu	ve	beslenme	
intoleransı	açısından	gruplar	arasında	anlam-
lı	bir	fark	saptanmadı	(p>0,05).	Ancak	rektal	
kanama,	safralı	kusma,	karın	cildinde	eritem,	
radyolojik	bulgu	pozitifliği	bakımından	grup-
lar	 karşılaştırıldığnda,	 bu	 bulguların	 Grup	
A’da	Grup	B’ye	göre	anlamlı	olarak	daha	faz-
la	görüldüğü	tespit	edildi	(p<0,05).	
Yapılan	birçok	çalışmada	NEK	tanısı	konulan	
bebeklerin	yaklaşık	%50’sinde	 trombosit	 sa-
yısının	azalmış	olduğu	tespit	edilmiştir.	Hut-
ter	JJ	ve	arkadaşlarının	(11)	yaptıkları	bir	ça-
lışmada	 hastaların	%87’sinde	 kandaki	 trom-
bosit	 sayısı	 150.000/mm3’den	 düşük	 olarak	
bulunmuştur.	Çalışmamızın	sonuçları	da	lite-
ratürle	uyumlu	bulunmuştur.

	 Son	30	yıldan	bu	yana	yapılan	çalışma-
lara	rağmen	nekrotizan	enterokolit	olguların-
da	halen	mortalite	oranları	%10-50	 arasında	
değişmektedir	 (12-15).	Bizim	çalışmamızda;	
çalışmaya	dahil	edilen	tüm	hastalar	değerlen-
dirildiğinde	mortalite	oranının	%46,57	oldu-
ğu	görüldü.	Gruplara	bakıldığında	ise	morta-
lite	oranının	Grup	A’da	(%62,16)	Grup	B’ye	
(%30,55)	göre	anlamlı	olarak	daha	yüksek	ol-
duğu	tespit	edildi	(p=0,007).		NEK	olguların-
da	uygulanacak	tedavi	konusu	halen	tartışma-
lıdır.	Genellikle	mümkün	olduğunca	az	giri-
şimsel	yöntemlerle	ve	en	az	barsak	kaybı	ile	
hastanın	içinde	bulunduğu	durumdan	kurtarı-
lıp	aşamalı	olarak	tedavi	edilmesi	güncel	 te-
davinin	esasını	oluşturmaktadır	 (3).	Hastala-
rın	%25-50’sinde	cerrahi	tedaviye	ihtiyaç	du-
yulmaktadır.	İdeal	olan	cerrahi	tedavinin	bar-
sak	 gangreninin	 başlangıcında	 perforasyon	
oluşmadan	yapılmasıdır.	Yakın	zamana	kadar	
primer	peritoneal	drenaj	cerrahi	 tedaviye	al-
ternatif	olarak	önerilmiştir	(16).	Bu	çalışma-
da,	NEK	tanısı	alarak	cerrahi	 tedavi	uygula-
nan	92	hastanın	51’ine	cerrahi	öncesi	perito-
neal	drenaj	uygulanmış,	1000	gramın	altında	
doğum	 ağırlığı	 olan	 hastalarda	 cerrahi	 teda-
vi	öncesi	stabilizasyon	amaçlı	peritoneal	dre-
najın	faydalı	olabileceğini,	ancak	yine	de	la-
parotomiye	alternatif	olamayacağını	vurgula-
mışlardır.	Morgan	ve	ark.(17),		doğum	ağırlı-
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ğı 1500 gramın altında barsak perforasyonu 
saptanmış unstabil hastalarda peritoneal dre-
najın NEK tedavisinde primer tedavi olarak 
kullanılabileceğini vurgulamışlardır. Bu ça-
lışmada 6 hasta (%21) kaybedilirken, 23 has-
ta (%79) yaşatılabilmiştir. Yaşayan hastalar-
dan 17’si peritoneal drenaj ile tedavi edilir-
ken, sadece 6 hastada laparotomi gerekli ol-
muştur.

 2002’de İngiltere’de yapılan bir çalışma-
da peritoneal drenajın intestinal perforasyon 
olan yenidoğanlarda yaygın bir biçimde kul-
lanıldığını bildirmişlerdir (18). Bu çalışma-
da peritoneal drenaj; %58 oranında definitif 
operasyon, %57 oranında hastanın başka mer-
keze transferi öncesi stabilizasyon için, %95 
oranında ise laparotomi öncesi stabilizasyon 
amacı ile uygulanmıştır. 
2009’da yapılan başka bir çalışmada ise çok 
düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlarda yapı-
lan peritoneal drenajın prognoza bir etkisi ol-
madığı saptanmış olup laparotomiye alterna-
tif olmadığı vurgulanmıştır (19). Zenciroğlu 
ve ark.(20)’nın yapmış oldukları bir çalışma-
da ise genel durumu çok kötü olan hastalarda 
primer peritoneal drenajın laparotomiye alter-
natif olduğu ve NEK tedavisinde yeterli ola-
bildiği ortaya konulmuştur.
Bizim çalışmamızda; genel durumu operas-
yonu kaldıramayacak kadar kötü durumda-
ki hastalara peritoneal drenaj uygulanmıştır. 
Pre-eksitus halindeki bu olgularda trombosit 
düzeylerinin yükseltilmesi ve idrar çıkışının 
sağlanması açısından önce drenaj yapılmış ol-
ması; hastanın stabilizasyonunun sağlanması 
ve ameliyata hazırlanması açısından zaman 
kazandırmıştır. Genel durumu çok bozuk ol-
ması sebebiyle öncelikle drenaj yapılmış olan 
hasta grubunda mortalite oranları beklenildiği 
gibi yüksek bulunmuştur. Genel durumu ame-
liyat için uygun bulunan ve tanı alır almaz la-
parotomi yapılmış olan hasta grubunun mor-
talite oranları ise ilk grupdan daha düşük bu-
lunmuştur. Dolayısıyla her iki grup arasında 
mortalite oranlarının farklılık olması istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
NEK tanısı alan hastaların cerrahi tedavi şek-
li konusunda halen bir konsensus olmamasına 
rağmen trombosit düzeyi düşük, periferik do-
laşımı bozulmuş ve idrar çıkışı azalmış NEK 

olgularında laparotomi öncesi stabilizasyon 
amacı ile primer peritoneal drenaj yapılması; 
hastanın ameliyata alınması için en optimum 
laboratuar değerleri oluştuğunda gecikmeden 
opere edilmesi, mortalite ve morbidite oranla-
rını olumlu yönde etkileyeceği düşünülmek-
tedir. Sonuç olarak bu klink çalışma sonucun-
da; NEK olgularının cerrahi endikasyon ko-
nulduğunda gecikmeden opere edilmesi ge-
rektiği; ancak ameliyata alınamayacak kadar 
genel durumu kötü olgularda stabilizasyonu-
nun sağlanması ve cerrahi operasyona hazır-
lık yapılabilmesi açısından peritoneal drenaj 
yapılamsı hayat kurtarıcı olabilmektedir.
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