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Nekrotizan enterokolit: 3 yillik deneyim
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Ozet

' 1989-1991 willarr arasinda Dr. Sami Ulus Hastanesi Co-
cuk Cerrahisi Klinigi'nde redavi edilen 12 nekrotizan en-
terokolit (NEK } vakast retrospektif olarak degerlendirildi.

5 hastaya medikal, 7 hastaya cerrahi tedavi uyguland:,
Tibbi tedavi uygulanan hastalarin nimii ortalama 29 giin
(15-61 giin) total parenteral beslenme (TPB) ile beslendi-
ler. Tibbi tedavi grubunda | hasta 68. giinde sepsis nede-
niyle kavbedildi. Digerleri ortalama 31 giinde (22-45 giin)
taburcy edildiler.

Operasyon endikasyonilart; prémoperituvan (4 vaka), in-
testinal obstriiksiyon (2 vaka) ve karin duvarinda eritemle
birlikte klinik borulma (1 vaka) idi. 3 hastada rezeksiyon
sonrast tleostomi ve mitkdz fismit-olusturuldu, 1 hastada
adhezyonlar serbestlestirildi, 1 hastada strikiiir nedeniyle
rezeksiyon ve primer anastomoz vapild, pndmoperituvan
nedeniyle ameliyar edilen 1 hasiada perforasyon veri bu-
lunamadi, radyolojik pndmotozis intestinalis bulgusu ile
izlenen ve genel durumunun bozulmas: nedeniyle operas-
vona alman | hastada ise perfore apandisit saptanarak
apendektomi yapildr. Bu grupta 2 hasta kisa barsak send-
romundan, 2 hasta NEK'in ilerlemesinden, | hasta sepsis-
ten olmak tizere toplam 5 hasta kaybedildi (% 71). Ameli-
yai edilenlerde ortalama hastanede yang siresi 33 giin
(51-15 giin) olarak hesaplands. Toplam mortalite % 50 (6
vaka) idi.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan enterokolit

Summary
Necrolizing enterocolitis: 3 years experience

12 cases of necrotizing enterocolitts (NEC) who were
treated (n pediatric surgery unit in Dr. Sami Ulus Child-
ren's Hospital between 1989-199] were evaluated retros-
pectively. 5 patients had medical treamment and 7 had sur-
gical treatment. Medically weated parienis had total pa-
renteral nutrition for 15-61 days {average 29 davs). In the
medically treated grup one patient died because of sepsis
on the 68th day. Other patients discharged in 22-45 days
{average 31 days).

Indications for surgery were pnewnoperitonewn (4 cases),
intestinal obstruction (2 cases) and clinical dererioration
with abdominal erythema (I case). 3 patients had ileosto-
ny and mucous fisuda after intestingl reseciion. Lysis of
intestinal bands were performned in one patient. Intesiinal
resection and anastomosis were done in another patient

for intestinal stricture. Perforation site could not be found

in one patient who had a laparotony for pneumoperiton-
eum. The parient who had radiological prewnotosis intes-
tinalis was operated because of clinical deterioration and
abdominal erythema and his operative finding was perfo-
rated appendicitis. In this group 5 patients died because of
shorr bowel svndrome (2 cases), progressive disease (2
cases), and sepsis (1 case). Average hospital sigv was 33
days (15-51 days). Overall mortality was found 1o be 50 T
(6 cases),

Key words: Necrotizing enterocolitis

Girig

Nekrotizan enterokolit (NEK) yogun bakim {inite-
lerinde rastlanan gastroenterolojik hastaliklarin en
sik goriilenidir ve c¢ok ciddi sonuclara yol acabilir.
Hastalik sepsis bulgulanna ck olarak cesitli gastroin-
testinal bozuklukla karakterizedir.

Bu bozukluklar abdominal distansivon, safral kus-
ma ve hematokezyadan intestinal perforasyon, peri-
tonit ve soka uzanan defisik tablolar olusturabilirler,

Adres: Dr. Ozden Cakmak, Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi,
Cocuk Cerrahisi Klinigi, Ankara

Hastaligin siklifi hastaneden hastaneye degistifi
gibi, bir hastanede degisik zamanlarda farkl siklik-
larda da goriilebilir, YenidoZan yofun bakim iinite-
lerine yatiglarin % 1-5'ini olusturur (11, 1500 gramn
altindaki yenidoganlarda NEK siklig1 % 12've ulasir.
Mortalite 9 0-55.5 arasinda degisir. Bu nedenle
NEK onemli bir yenidogan dénemi hastaligi kabul
edilir (11,

NEK etyolojisi ile ilgili aragtirmalar bugiin hala de-
vam etmektedir. Aym zamanda hastalarin izlenmesi
ve cerrahi endikasyonlarm konulmasi da tartsma
konusu olmay1 stirdiirmektedir.
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Bu yazimizda tartismalara konu olmay1 daha uzun
zaman siirdiirecek gibi goriinen ve yurtdisinda genis
serilerin yaymlandif: bu hastalikla ilgili kisith de-
neyimlerimizi aktarmaya ¢alisacagiz.

Gereg ve Yontem

1988-1991 yillary arasinda Dr. Sami Ulus Cocuk
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi'nde izlenen 12
nekrotizan enterokolit vakasi retrospektif olarak
degerlendirildi.

Hastalarin tiimiinde su ézellikler tarandi: 1) NEK
risk faktorleri: erken membran riiptiirii (EMR), an-
nede gecirilmis enfeksivon, fital distres, dogumda
resusitasyon gereksinimi, APGAR skorunun diisiik
olmast, tekrarlayan apne, gastroenterit, umblikal
vaskiiler kateter, kan degisimi, kardiyovaskiiler sis-
tem patolojisi, hiperviskozite, oral besleme, total pa-
renteral beslenme, prematiirite; 2) NEK 'in baslangic¢
yasi; 3) ézellikle hastaligin baslangic devresindeki
klinik bulgular: abdominal distansiyon, gastrik re-
tansiyontkusma, rektal kanama, diyare, abdominal
duvarda ddem/eritem, abdominal kitle, laterji, hipo-
termilhipertermi, tekrarlayan apne, bradikardi no-
betleri, sok; 4) radyolojik bulgular: abdominal dis-
tansiyon, pnémotozis intestinalis, portal vende gaz,
pnémoperituvan, intraperitoneal swi, persistan dila-
te barsak anslari; 5) laboratuvar buigulari: ozellikle
tan sirasindaki gaita ve kan kiiltiirleri, gaitada gizli
kan ve izlem sirasindaki trombosit ve lékosit sayim-
lari; 6) hastalarin Bell'in NEK evrelendirmesine
gore hangi evrelere uyduklari (10); 7) operasyon en-
dikasyonlari: klinik bozulma, devamlt abdominal
distansiyon, abdominal duvarda eritem, abdominal
kitle, masif gastrointestinal kanama, pnémoperi-
tuvan, grafilerde sebat eden dilate ans, grafide asit
bulgusu, trombositopeni, pozitif parasentez veya
bunlarin cegitli kombinasyonlari; 8) ne tiir medikal
veya cerrahi yaklagimda bulunuldugu.

Bulgular

Hastalarin 1 tanesi kiz, digerleri erkekti. Agirhiklari
1130 gr-3000 gr arasinda degismekteydi (ortalama
2150 gr). Vakalardan 8 tanesinin agirhig: 2500 gr ve
altinda bulundu (% 67). Risk faktorleri tarandiinda
2 hastanmn dosyasinda yeterli bilgi bulunamadi. Bir
hastada ise belirlenen risk faktorlerinden higbiri sap-
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Table L. Risk faktorlerinin hastalarda goriilme oranlar: (R=12)

Vaka sayisi %o
Oral beslenme 6 50
Prematiirelik 6 50
Dogumda resiisitasyon 4 33
APGAR skoru diigiik 3 25
Erken membran riiptiirii 3 25
Kan degigimi 3 25
Fetal distres 2 17 *
Gastroenterit 1 8
Kardiyovaskiiler patoloji 1 8

Tablo II. NEK baglangic semptomlari (n=12)

Vaka sayisi Yo
Gastrik retansiyon/kusma 11 92
Abdominal distansiyon 7 - 58
Rektal kanama 6 50
Abdominal duvarda édem, eritem 4 33
Diyare 3 25
Letarji : 3 25
Hipotermi/hipertermi 1 8
Tekrarlayan apne 1 8
Bradikardi nébetleri 1 8
Sok 1 8

Tablo 111. Hastalari radyolojik bulgulari (n=12)

Vaka sayisi %
Persistan dilate barsak anslar 5 42
Pnémotozis intestinalis 5 42
Pnémoperituvan 4 33
Abdominal distansiyon 3 25
Portal vende gaz 1 8

tanamadi. Diger hastalarda saptanan risk faktorleri
ise Tablo I'de gosterildi. Risk faktorleri i¢inde pre-
matiirelik (% 67) ve tanidan Once oral beslenmig
olma (% 50) ilk siralar aldi.

NEK'in baglangi¢ semptomlarina bakildiginda semp-

" tomlarin yagamin 1. ile 45. giinleri arasinda ortaya

¢kt goriildi (ortalama 12 giin).

Hastalifin baglangic1 aragtirildifinda bir hastanmn
dosyasinda yeterli bilgi bulunamadi. Kalan hastalar-
da gastrik retansiyon, kusma (% 92), abdominal dis-
tansiyon (% 58) ve rektal kanama (% 50) en sk goz-
lenen semptomlardi. Semptomlar Tablo II'de goste-
rildi.
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Tablo IV. Ameliyat edilen NEK vakalar

No. Agirhk NEK evresi  Cerrahi endikasyon NEK tutulumu Sonug

“1 2810g - E2 > E3 Pnoémoperituvan. Trietz'in 40 cm distalinden sigmoid kolona kadar jeju- Ex
num, ileum ve kolonda pnémotozis ve nekroz.
3 1130 g P* E3 Pnémoperituvan. Sigmoid kolon ve rektumda nekroz. . Ex
3 2200g P El --->E3 Klinik bozulma, abd. duvarda  Perfore apandisit, pndmotozis yok. Ex
eritem, dilate ans,

9 - 3000 g E3 Intestinal obstriiksiyon, Cikan kolon ve terminal ileumda striktiir, Tab.

10 2100g P E3 Pnémoperituvan Transvers kolonda pndmotozis, perf. yeri bulunumadi. Tab.

11 285_0- g E3 Pnomoperituvan lleumnda perforasyonlar ve nekroz. Ex

12 1500g P E2 Intestinal obstriiksiyon Tleumda nekroz, adhezyonlar ve pnémotozis. Ex

s

* Prematiire

Tablo V. Medikal tedavi uygulanan NEK vakalar

No. Agwrhk NEK evresi Medikal tedavi Sonug

2 2500g El--->E2 N/G dekompresyon, Tab.
antib., 15 giin TPB

4 3000g El N/G dekompresyon, Ex
antib., 61 giin TPB

6 2100g P* E2 N/G dekompresyon, Tab.
antib., 28 giin TPB

7 1500g E2 ~ N/G dekompresyon, Tab.
antib., 22 giin TPB

8 1200g P E2 N/G dekompresyon, Tab.
antib., 19 giin TPB

* Prematiire

NEK baslangi¢ bulgulan ortaya ¢iktifinda 3 hastada
lokositoz, 2 hastada 16kopeni ve trombositopeni, 1
hastada protrombin zamani ve parsiyel tromboplas-
tin zamaninda uzama, 2 hastada hiponatremi sap-
tandi. Hastalarin ahinan kan ve gaita kiiltiirlerinde 4
vakada klebsiella, 1 vakada enterobakter, 1 vakada
da stafilokokkus aureus iiretildi. Diger hastalarda
idreme olmadi. Vakalardan 4 tanesinde NEK tamsi
ile ey zamanh olarak hiperbilirubinemi de mevcuttu.
Radyolojik bulgular degerlendirildifinde 5 hastada
pnomotozis intestinalis (% 42), 5 hastada persistan
dilate barsak anslari (% 42), 4 hastada pndmo-
perituvan (% 33), 3 hastada abdominal distansiyon
(% 25) ve 1 hastada da portal vende gaz (% 8) sap-
tandi (Tablo IIT).

Bell'in NEK evrelendirmesine gore deferlendiril-
diklerinde 3 vakanin evre 1'de, 5 vakanin evre 2'de,

- 4 vakanin da evre 3'de tani aldig goriildii (Tablo IV,
V).

Evre 1'de tani konulan 3 hastadan 2'si izlemleri sira-
sinda evre 2'yve gecti. Bunlardan bir tanesi evre 3'e
gecerek klinik bozulma, abdominal duvarda eritem
ve persistan dilate barsak anslar: nedeniyle ameliyat
edildi (vaka 5). Perfore apandisit saptanarak apen-
dektomi uygulanan hastada operasyon sirasinda
pnomotozis intestinalis izlenmedi. Hasta postopera-
tif 4. giinde sepsis nedeniyle kaybedildi. Diger hasta
15 giin TPB ile beslendikten sonra oral baglanarak
sifa ile taburcu edildi (Resim 1, vaka 2). Evre 1 ola-
rak izlenen hasta 61 giin TPB ile beslendi, ancak
kateter sepsisi nedeniyle kaybedildi (vaka 4).

Vakalardan 5 tanesi 2. evrede tami aldilar. Bunlardan
2 tanesi evre 3'e ilerledi. Pndmoperituvan nedeniyle
ameliyat edilen, yaygin barsak nekrozu ve perforas-
yonlar saptanarak; Trietz ligamentinin 40 cm dista-
linden sigmoid kolona kadar rezeksiyon yapildi, je-
junostomi ve miikdz fistiil olugturuldu (Resim 2,
vaka 1). Bu hasta TPB ile beslendiyse de kolestatik
hepatit gelismesi nedeniyle TPB kesildi. Hasta
tamdan 43 giin sonra kisa barsak sendromu nede-
niyle kaybedildi. 1500 gr agirhfindaki difer hasta,
intestinal obstriiksiyon nedeniyle opere edildi, distal
ileumda pnomotozis intestinalis ve adhezyonlara
bagli obstriiksiyon saptandi, adhezyonlar serbest-
legtirildi. Hastaya postoperatif 3. giinde oral bag-
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Resim 1. Vaka 2,

Resim 2. Vaka 1.
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landi. Bu hasta da NEK'in ilerlemesi sonucunda kay-
bedildi (vaka 12). Evre 2'de kalan diger 3 hasta 19-
28 giin arasinda TPB uygulamasmdan sonra oral
baglanarak gifa ile taburcu edildiler (vaka 6,7.8).

4 hasta evre 3'de iken cerrahi servisine bagvurdu. Bu
hastalarn 3'linde pndmoperituvan mevcuttu. 2850 gr
agirhfmdaki ilk hasta iki kez intestinal perforasyon
nedeniyle opere edildi (vaka 11). Ilk operasyonda
perforasyonlar primer olarak onarildiysa da NEK'in
ilerlemesine bagh olarak hastada ikinci kez perforas-
yonlar ortaya ¢ikti; ikinci operasyonda perforasyon
yaninda nekroz olmasi nedeniyle distal ileum rezek-
siyonu yapilarak ileostomi olusturuldu, hasta 18 giin
TPB uygulamasindan sonra 3. kez opere edilerek ile-
ostomisi kapatildi. Ancak bu hasta gastroenterit
nedeniyle kaybedildi.

1130 gr agirhgindaki ikinci hastada sigmoid kolon
ve rektumda nekroz ve perforasyonlar saptanarak bu
bolgeler rezeke edildi, hastaya u¢ kolostomi yapildi
(vaka 3). Postoperatif 9. giinde oral baglanan hasta
NEK'de ilerleme nedeniyle kaybedildi. 2100 gr
agith@indaki 3. hastada acik perforasyon buluna-
madi, terminal ileum. ¢ikan kolon ve transvers ko-
londa pnomotozis intestinalis saptandi (vaka 10).
Postoperatif 6 giin TPB uygulamasindan sonra oral
baslanarak sifa ile taburcu edildi. 4. hasta 3000 gr
agirhgmdayd: ve intestinal obstritksiyon nedeniyle
ameliyat edildi (vaka 9). Hastada ¢ikan kolon ve ter-
minal ileumda striktiir ve yama tarzi nekrotik alanlar
izlendi. Bu bolge rezeke edilerck primer anastamoz
yapildi, Hasta postoperatif 7. giinde oral almaya
baglad: ve sifa ile taburcu edildi.

Opere edilen vakalarda barsak tutulumuna bakildi-
ginda 4 vaka ile en sik terminal ileumda hastalifin
ortaya ¢iktig goriildi (Tablo 4).

Sonugta 5 hastaya medikal. 7 hastaya cerrahi tedavi
uygulandi. Medikal tedavi uygulanan hastalarm
(iimii ortalam 29 giin (15-61 giin) TPB ile beslendil-
er. Bu gruptaki hastalardan 1 tanesi 68. giinde sepsis
nedeniyle kaybedildi (% 20). Cerrahi tedavi uygula-
nan 7 hastadan 5'i kaybedildi (% 71). Ameliyat edi-
lenlerin ortalama hastanede yatig siiresi 33 giin (15-
51 giin), edilmeyenlerin ise 38 giin (22-68 giin) ola-
rak hesaplandi.
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Tartisma

Nekrotizan enterokolit son yillarda yenidogan bakim
iinitelerinde sik¢a rastlanan ve tani ve yaklasim pro-
blemleri yaninda etyolojisi hala ¢oziilmemis bir has-
taliktir. [lk NEK tanimi 1825'de Avusturya'da Sie-
bold tarafindan yapilmistir. 1943'de Agerty ilk basa-
rili NEK cerrahisini  gergeklestirmis, NEK'1 genis
olarak tamimlayan ilk seri ise 1963'de Waldhausen
ve arkadaglari tarafindan yaymnlanmistir (), Epidem-
iyolojik gbzlemler; enfeksiyon, enterik beslenme ve
gastrointestinal sistemin lokal vaskiiler tehditlerinin
hastalifin patogenezinde rol aldifim diisiindiirmek-
tedir (6), Bu nedenle hastahn ortaya ¢ikisinda baz
risk faktorlerinin etkili oldugu one strtilmigtiir,

Bu risk faktorleri arasinda; prematiirite, perinatal as-
fiksi, respiratuvar distres sendromu, umblikal kate-
terizasyon, hipotermi, sok, hipoksi, patent duktus ar-
teriosus, siyanotik kalp hastaliklari, polistemi, trom-
bositoz. anemi. kan deZisimi. konjenital gastrointes-
tinal anomaliler, kronik ishal, ozellikle hipertonik
mamalar, epidemi swrasinda hospitalizasyon, nekroj-
enik bakterilerle kontaminasyon sayilabilir (11),

Hasta grubumuzdaki risk faktdrleri degerlendiril-
diginde, dosyasinda yeterli bilgi bulunamayan 2 has-
ta disinda yalmzca 1 hastada belirli bir risk faktori
saptanamadi. Diger hastalarin hepsinde birden fazla
risk faktortiniin birarada bulundugu dikkati ¢ekti. En
sik goriilen risk faktorleri, prematiiritclik (% 67) ve
tamdan 6nce oral beslenmeydi (% 50). Prematiiri-
telik biiviik serilerde de ilk sirada gelen risk fakito-
riidiir (1.8.10,11),

Tanidan Once oral beslenme ise serilerde % 95'e ka-
dar ¢ikabilmektedir. Ancak NEK etyolojisi ile oral
beslenme arasindaki iligki iyi kanitlanamanustir (9).
Anne siitiiniin NEK insidansim etkilemedigi yoniin-
deki goriigler agirlik kazanmaktadir ). Prematiirite
is¢ belirgin olarak NEK riskini arttirmaktadir.

NEK baglangi¢ yasi serimizdel-45 giin arasinda ola-
rak saptandi. Diger NEK serilerinde bu siire 24 saat-
119 giin, ortalama ortaya ¢ikma yag ise 3-12 giin
arasinda bulunmugtur 7911 NEK ilk 24 saat icinde
daha matiir bebeklerde daha sik goriilmektedir (11,
Baslangictaki klinik bulgulara gz atildiginda has-
talifin genellikle abdominal distansiyon ve gastrik

retansiyon/kusma ile bagladigi. ancak bu semptom-
larin  genellikle gozden kacirildifi, bu donemde
NEK diigtiniilmedigi dikkati cekti. Tedaviye bu ne-
denle hastalifin daha ileri evrelerinde baslanmisti.
Bagarili bir NEK yaklagimi ise tammn hizli konul-
mas1 ve darhal cerrahi ya da medikal tedavinin uy-
gulanmaya baglanmasiyla miimkiin olmaktadir (6),
Diger NEK serilerinde de baglangigta abdominal dis-
tansiyon, gastrik retansiyon veya safrall kusma ve

rektal kanama en sik goriilen semptomlardyr (1-9-10-
1)

Serilerde % 80'e varan oranlarda saptanan radyolojik
pnomotozis intestinalis ©) vakalarimizda % 42 ora-
minda goriilmiistiir. Ug vakada radyolojik pnémope-
rituvan vard: (% 33). K&tii prognoz igareti kabul edi-
len portal vende gaz 1 hastamizda goriilmiis ve bu
hastamiz kaybedilmistir. 1985'te Cikrit ve arkadas-
lart tarafindan yaymlanan 53 vakalik seride portal
vende gazin ilerlemis hastalikla birlikte oldugu ve
mortalitenin bu hastalarda daha yiiksek oldugu bildi-
rilmigtir @), bu hastalarmn erken cerrahi yaklasim y6-
niinden iyi degerlendirilmesi gerektifi one siiriil-
miistiir,

Cerrahi endikasyon tamdan sonra ortalama 7 giin
icinde konulmaktadir. Cerrahi endikasyonlar seri-
mizde biitiin diger serilerle benzer Ozellikler tasi-
yordu. Batin i¢inde serbest hava, klinik bozulma, in-
testinal obstriiksiyon ve kaninda kitle diger tiim seri-
lerde de cerrahi endikasyonlan olusturmaktadir. 4
vakamiz pndmoperituvan, 2 vakamiz intestinal obst-
rilksiyon ve 1 vakamz klinik bozulma nedeniyle
operasyona alinmiglardir,

NEK cerrahisinde en 6nemli amag, yasami saglama-
nin yaninda, beslenmenin idamesi igin yeterli barsak
uzunlugunun korunmasidir. Belirgin nekrozu veya
perforasyonu olan barsagin rezeksiyonu ve eksterior-
izagsyonu en ¢ok tercih edilen yontemdir. Boylece
stomanin goriinimi izlenebilir ve hastahifin gidisi
hakkmda cok deferli bir bilgi saglanmig olur. Son
zamanlarda rezeksiyon ve primer anastomoz giin-
deme gelmigse de. "segilmemis” bir hasta grubunda
giivenilirligi ispatlanmamigtir 3-39),

Rezeksiyon gereken vakalarimizin figtine iki ayri ug
enterostomi acildi, 1 vakamizda primer anastomoz

uygulandi. Enterostomi acilan 3 hastarmizin yalmzca
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1 tanesi yagadi ve operasyondan 3 hafta sonra ileos-
tomisi kapatildi. Musemeche ve arkadaglarinin 100
vakalik serisinde yiiksek ¢ikimli enterostomiler 4-6
haftada, kolostomi ve diisiik ¢ikimli enterostomiler
ise 3-6 ay sonra, bebek 8-10 pound oldufunda ka-
patilmugtir ®),

Primer anastomoz uygulanan hastamiz striktiir sapta-
nan hastaydi. Bu hastada operasyonda NEK bulgu-
laf1 gozlenememig patolojik incelemede NEK olarak
‘degerlendirilmigti.

Hastalarm % 30'unda enterostomi distalinde striktiir
gelistigi bildirilmigtir ). Bu nedenle enterostomi ka-
patilmadan distal barsagin Balu kolon grafisinin
cekilmesi gerekir (®), Striktiirler distal kolonda ge-
cirilmig iskemi sonrasinda skatrisyel iyilegme sonu-
cunda ortaya cikarlar., Erken enterostomi kapatil-
masinin gaitanin internal dilatator etkisiyle striktiir
geligimini engelleyebilecegini ¢ne siiriilmiigtir ®).
Vakarmizda oldugu gibi cerrahi gerekmeyen hastalar-
da da intestinal striktiir geligebilir. Vakamizin intes-
tinal obstriiksiyon bulgulan ile opere edilmesine
ragmen vakalarin hepsinde intestinal obstriiksiyon
ortaya ¢ikmaz, Ba'lu grafi sirasinda tesadiifen sap-
tamrlar (4,

flk operasyonu intestinal perforasyon nedeniyle
yapilan 1 hastamizda perforasyon bulgulariin ye-
niden ortaya ¢ikmas: ile ikinci bakig operasyonu uy-
gulanmig ve rezeksiyona gidilmigtir. Weber ve arka-
daslar1 (12) ikinci bakis ameliyat: uyguladiklari 14
hastay1 degerlendirdiklerinde su endikasyonlan sap-
tamuglardir: ilk ameliyatta sinirda canh barsak, sepsi-
sin gerilememesi, ostomide nekroz ve akut bozulma.
fkinci bakig operasyonlarnin mortaliteyi diigiirdiigii
one siiriilmektedir,

NEK gelismis iilkelerde giderek siklifi azalan bir
hastaliktir (3), NEK ortaya ¢iksa bile mortalitesi cok
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diisiik olmaktadir. Riskli bebeklerin zamamnda
tamnmasi ve gereken yaklasimin yapilmasmn bu
sonucu getirdigi aciktir. Ulkemizde de etkin bir ye-
nidogan bakimu saglandifinda hastalifin daha erken
tanmabilecefine, hatta ortaya c¢ikmasmmn engelle-
necefine ve yenidofan mortalitesinin diigtiriil-
mesinde 6nemli katkilar olacagina inaniyoruz.
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