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Fokal Intestinal Perforasyon ve Nekrotizan
Enterokolit Ayirici Tanisi ve
Peritoneal Drenaj Tedavisi

Focal Intestinal Perforation and Necrotizing
Enterocolitis Differential Diagnosis and
Treatment of Peritoneal Drainage: Scientific Letter

OZET Nekrotizan enterokolit (NEK) ve fokal intestinal perforasyon (FIP) yenidoganin cerrahi te-
davi gerektiren iki sik hastaligidir. NEK agir1 prematiir bebeklerde %7-8 oraninda goziiken ve
%30’un tizerinde cerrahi tedavi gerektiren bir hastaliktir. FIP ise NEK’ten ayr1 bir hastalik olup ¢ok
disitk dogum agirlikli bebeklerde %3 oraninda goriiliir. FIP’1n NEK’in lokal formu olabilicegi soy-
lensede temelde 6nemli farkliliklar: vardir. FIP’daki barsak perforasyon alani lokal bir alanla kisit-
11 olup tam tabaka nekroz ve akut inflamasyon vardir. NEK’te ise 6dem, cesitli derece ve evrede
inflamasyon, koagulasyon nekrozu, bakteriyal invazyon ve submukozal veya subserozal alanda gaz
vardir. Gergekten de iki hastalik perfiizyon bozuklugu, immunolojik defans ve barsag: perforas-
yondan koruyan faktorlerin negatif anlamda etkilenmesi ile olugur. Bu iki hastalik siklikla karigmak-
ta ve yanlis tedavi edilebilmektedir. Son yillarda ¢ok diisitk dogum agirlikli bebeklerde gelisen
intestinal perforasyonlarda peritoneal drenaj tedavisi uygulanmaktadir. Bu derlemede iki hastalik
ayirici tanisi ve peritoneal drenaj tedavisinin hangi durumda daha kullanigh oldugu tizerinde odak-
lanilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Enterokolit, nekrotizan; intestinal perforasyon; periton

ABSTRACT Necrotizing enterocolitis (NEC) and fokal intestinal perforation (FIP) are two relatively
common diseases that require neonatal surgical therapy. NEC affects 7% to 8% of extremely low birt
weight infants and >30% of those with NEC require surgical intervensions. FIP appears to be a dis-
tinct clinical entity that occurs in 3% of very low birth weight infants. These two diseases are of-
ten confused and incorrectly treated. Although it is possible that isolated perforation is merely a
focal form of NEC, clear differences in the natural history and pathologic findings in these two dis-
orders contradict this hypothesis. Bowel with isolated perforation shows a local area with full-
thickness necrosis and acute inflammation, whereas bowel with NEC shows edema, various degrees
of inflammation, coagulation necrosis, bacterial invasion, and often areas of submucosal or subse-
rosal gas. Indeed, both diseases likely result from similar factors that affect the perfusion, impair-
ment of the facters that ensure immunologic defense and resistance to rupture of the bowel wall.
In recent years, peritoneal drainage treatment is applied for intestinal perforation in extremely low
birth weight babies. In this review we make the differential diagnosis of these two disorders and
focus on peritoneal drainage to determine its indicatiens.

Key Words: Enterocolitis, necrotizing; intestinal perforation; peritoneum
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ok disitk dogum agirlikli (CDDA) prematiir bebeklerde cerrahi te-
davi gerektiren nekrotizan enterokolit (NEK) ve fokal intestinal per-
forasyon (FIP) sik kargilagilan ve ayirimi zor olan iki hastaliktir. NEK
sinrflandirilmig ve sebepleri bilinen bir hastalik olup agir1 prematiir bebek-
lerde %7-8 oraninda goziikiir ve %30’un tizerinde cerrahi tedavi gerektirir.
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Nekrotizan enterokolitte (NEK)’te gelisen intesti-
nal perforasyonlarda tiptaki son 20-30 yildaki gelis-
melere ragmen halen %30-50 oraninda mortalite
goriilmektedir. Fakat fokal intestinal perforasyon
(FIP) hakkinda hem bu kadar bilgi ve cerrahi tec-
riibe yoktur.!? FIP, NEXK ile iligkisi olmaksizin er-
ken dogan bebeklerde goriilen spontan intestinal
perforasyondur. Bu intestinal perforasyon spontan,
fokal, idyopatik, izole yada indometazin sonras: ge-
lisen perforasyon olarak da simiflandirilmigtir.’ cok
distik dogum agirlikli (CDDA) prematiirler (< 1000
gr) NEK ve FIP’a yatkin olup mortalite ¢ok yiiksek-
tir. Prematiir yenidogan yogun bakim tedavisinde-
ki iyilestirmelere ragmen hala NEK ve FIP ayrimini
yapacak kesin bir radyolojik, klinik veya laboratu-
var yontem gelistirilememistir."*7 Ayrica ister NEK
ister FIP olsun hangi hastanin laparotomi hangi
hastanin son yillarda revagta olan peritoneal dre-
naj (PD) ile tedavi edilecegine ait tam bir fikir bir-
ligi de yoktur. Bu yaz ile kesin olmasada NEK ve
FIP ayiric1 tanisi ve tedavisi hakkinda yeterli bilgi
verilmeye calisilacaktir.

NEK VE FIP NASIL BiRBIRINDEN AYIRDEDILEBILIR?

NEK yenidoganlarin en sik goriilen gastrointesti-
nal sistem acilidir. NEK %90 prematiir bebeklerde
goriiliirken sadece %10’u giintinde dogmus bebek-

lerde karsimiza ¢ikar bunlarinda ¢ogunda mezen-
terik kanlanmayi azaltan faktorler vardir. NEK pa-
tofizyolojisi tam agikliga kavusmasada rol oynayan
ti¢ faktor belirtilmistir; erken beslenme, bakteriyel
kolonizasyon ve prematiirite. Bunun yaninda
CDDA’l1 bebeklerde klasik NEK’in klinik, radyolo-
jik ve histolojik bulgular1 olmaksizin FIP da tarif-
lenmigtir. FIP, NEK’ ten ayr1 bir hastalik olup
CDDA’L bebeklerde %3 oraninda goriliir.”? FIP-
‘in NEK’in lokal formu olabilicegi sdylensede te-
melde 6nemli farkliliklar: vardir. FIP’daki barsak
perforasyon alani lokal bir alanla kisitli olup tam
tabaka nekroz ve akut inflamasyon vardir. NEK’te
ise 6dem, cesitli derece ve evrede inflamasyon, ko-
agulasyon nekrozu, bakteriyel istila ve mukoza ve-
ya seroza alt1 alanda gaz vardir. Gergekten de iki
hastalik perfiizyon bozuklugu, immunolojik defans
ve barsag1 perforasyondan koruyan faktorlerin ne-
gatif anlamda etkilenmesi ile olugur.'

NEK’1i bebek klasik olarak hayatinin iki ila
ti¢linci haftasinda beslenme tahammiilstizligi ve
kanli digki ile semptom verir. Ilerlemis vakalar
kendini sepsis bulgular1 ve kardiyovaskiiler yet-
mezlik ile gosterir. NEK i¢in yapilmis Bell sinifla-
masina gore evre III vakalarda mortalite %40-100
oranlar: arasindadir. NEK’e 6zgii olan radiografik
bulgu, “pneumatosis intestinalis” denen barsak du-

TABLO 1: Fokal intestinal perforasyon(FIP) ve nekrotizan enterokolit(NEK) arasindaki bazi farklliklar.

Pnémoperitenyum
Gazsiz abdomen
Karinda mavi-gri renk degisikligi

Daha az siklikta(<%50)
Daha az (%3)
Daha az (%15)

Kriterler Perfore NEK FIP

Dogum agirhign Genelde > 700-800 gr Genelde < 700-800 gr
Dogum haftasi >27 <27
APGAR(5.dakika) 8+2 6x3
Operasyon yas! 28 +12.8 gin 11.9+£2.9 glin
Perforasyondan once beslenme %90(sIklikla) %30 {nadiren)
indometazin kullanimi Olabilir Siklikla
Steroid kullanimi Olabilir Siklikla

Tani zamani 2.7 + 3.6 glin,(geg) 0.1+ 03 glin, (erken)
Pnomotozis intestinalis Spesifik Siklikla olmaz

Siklikla (+), (>%80)
Daha sik {%18)
Daha sik (%37)

Portal vende hava Sik (%24) Gérilmez
Sepsis bulgulari Siklikla + Daha az
Hemodinamik bozukluklar Siklikla + Daha az
Genel durum Daha kéti Daha iyi
334 Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(1)
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varindaki gazdir. Diger bulgular sebat eden barsak
halkalari, portal sistemde gaz ve pndmoperiton-
yumdur. FIP ise genelde bebeklerde hayatin ilk
haftasinda ortaya ¢ikar ve NEK klinik ve radyolo-
jik bulgular: agikar degildir. Pnémoperitonyuma
FIP’da daha sik rastlanir. FIP etyolojisinde gobek
kateteri takilmasi, indometazin veya steroid kulla-
nimi ve karin duvarinin dogumsal anomalileri sug-
Genelde FIP’li hastalar NEK'li
bebeklere gore daha iyi seyirlidir. Zamaninda ve

lanmaktadar.

yeterli medikal tedaviye ragmen NEK’li hastalarin
1/3’tinde FIP’l1 hastalarin neredeyse tamaminda
cerrahi miidahale gerekir.*”'%!' NEK ve FIP arasin-
daki farkliliklar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

PERITONEAL DRENAJ TEDAVISI

Yenidogan yogun bakim tinitelerindeki iyilestir-
meler sonucunda kiiciik ve daha kiigiik preterm be-
bekler yasamakta ve bunun sonucunda daha kiigiik
bebeklerin intestinal perforasyonlariyla daha sik
kargilagilmaktadir. Bu bebeklerin solunum, dolagim
sistemleri tam gelismemis ve adrenal yetmezlige
yatkindirlar. Ayrica anestezi sirasinda vuciit 1s1s1n1,
s1v1 dengesini ve gaz degisimi takip etmek ve de-
vam ettirmesi zor olan hastalardir, cerrahi olarak
barsak anastomozu yapmak veya ostomi agmak
glictlir ve bu hastalarin karacigeri ameliyat sirasin-
da zedelemeye miisaittir.! Bu yiizden mortalite ora-
n1 %80 olan bu NEK’li hasta grubuna PD’yi yeni bir
tedavi secenegi olarak ilk kez Ein ve Marshall tib-
bi literatiire sunmustur.!2

Sonrasinda da ¢ogu merkez PD’yi ¢ogunlukla
acil laparotomiyi kaldiramiyacak derecede ¢ok kii-
¢iik olan, 750-1000 gr agirlik arasindaki bebekler-
de tercih etmistir. Bundaki asil amac ise asil
ameliyata kadar zaman kazanmaktir. Mide ve 6zo-
fageal perforasyon, konjenital gastrointestinal sis-
tem anomalisi olan bebekler bu igslem diginda

tutulmuglardir,!710:11

Ein ve Marshall, 400 NEK’li hastay1 incelemis
ve bu bebeklerin 77’sinde intestinal perforasyonla
kargilagsmis, perforasyon saptanan 37 hastaya PD
yaparken 40’1na laparotomi yapmis, PD uygulanan
hastalarin 1/3’ {iniin tamamen iyilestigini gérmiis-
tiir."? Bu sonuglardan sonra sadece 1500 gr alt1 agir-
olarak NEK ve

higa sahip, radyolojik
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pnomoperitonyum oldugu kanitlanan hastalara PD
tedavisini 6nermistir. Ayrica PD’nin flegmonda
faydasiz oldugunu ve ilk 24 saatte bebegin klini-
ginde iyilesme yok ise acil laparotomiye gidilmesi-
ni O6nermigtir.'” Fakat 1997’ye kadar PD sadece
NEK’li hastalarda kullanim alani bulmustur.

Yenidogan barsak perforasyonlar: NEK bulgu-
lar1 olmaksizinda gelisebilmektedir. Ustteki bilgi-
lerde FIP’h hastalarin 6zellikleri ve perforasyon
niteligi anlatilmig olup 1980 ortalarina kadar spon-

tan perforasyonlar tanimlanamamigtir.' 71012

Cass ve ark.nin serisinde FIP i¢in PD yapilan
hastalar genelde iyilesmis ve ilave laparotomi sade-
ce barsak darlig1 i¢in yada sebat eden enterokiitan
fistiil onarimi i¢in gerekmis, NEK’li hastalar icin ise
sonuclar daha kotii olarak bulunmustur. Fakat PD
bu NEK'li hastalarin 1 ay boyunca yasamalarini
saglamis bebekler sepsis, karaciger ve akciger yet-
mezliginden kaybedilmistir. Eger bu NEK’li hasta-
lar laparotomi yapilip 6lii dokular temizlenseydi
daha az mortalite goriliirdi seklindeki yaklagima
ise cerrahi yaklasim yaptiklar1 NEK’li hastalar ile
bu iistte bahsi gegen PD yapilmis hastalar arasinda
yasama orani agisindan fark bulunmadigini goste-
rerek ciiriitmiiglerdir.!

Intestinal perforasyondaki cerrahi, hastaya
ameliyat 6ncesi medikal destek vererek bebegin ge-
nel durumunu diizeltmek ve sonrasinda iskemik
ya da 6li intestinal dokular1 yada fekal igerigi te-
mizlemekten ibarettir. Cogu cerrah en iyi ameliyat
tipini bebegin yag1 ve kilosuna gore planlamakta-
dir. Ornegin, son yillarda 1000 gr iizerinde olan be-
beklere gore daha revagta olan ve diisitk dogum
agirlikli bebeklerde uygulanan peritoneal drenaj
prosediirii gibi. Fakat ayn1 bebeklerde halen prok-
simal ostomi, intestinal rezeksiyon, intestinal anas-
tomoz yada “klipleyip birakma “ teknikleri gibi
laparotomi teknikleri halen primer tedavi olarak
uygulanmaktadir. Bu iistteki yaklagimlarla yasam
orani %43-88 arasinda degismektedir."'>!* Wein-
berg ve ark. yedi FIP’l1 hastada laparotomi yapmig
(bes ostomi, iki primer onarim) ve %100 yasam ora-
n1 bulmustur.” Fakat bu hastalarin hepsi 2100 gr
ve tstii bebeklermis.' Lessin ve ark. ise yedi hasta-
da PD yapmuis ve alt1 hastasinda ileri tedavi gerek-
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memistir.'® Rovin ve ark. NEK bulgular1 olmaksi-
zin sekiz intestinal perforasyonlu hastada PD teda-
visi yapmis ve bunlarin ¢ogu 26 haftalik, 800 gr
agirhiginda ve 10. giintinde dren takilmig bebekler-
mis. Hastalarin sadece %37’sine laparotomi gerek-
mis ve sonucta hastalarinin timi yasamis.'

NICHD (National Institute of Child Health
and Human Development) yenidogan arastirma
Unitesinin yirtttigi NEK yada FIP’da laparotomi
ve PD1 kargilagtiran ¢aligmalar da vardir. On alt1
merkezli, 156 CDDA’l1 bebegin incelendigi ¢alis-
mada NEK ve FIP olan bebeklerin 76’sina laparo-
tomi , 80’ine PD uygulanmis, bu bebeklerin %49u
(n= 76) oliirken %72’si de 6lmiis ya da néro-geli-
simsel hasar gosteriyormus. Bu calismada NEK olan
96 bebegin 58’ine laparotomi ve 38’ine PD yapil-
mis, FIP olan 60 hastanin ise 18’ine laparotomi ve
42’sine PD yapilmis. Sonugta NEK'li hastalarda is-
lem sirasina gore sirasiyla 29 ve 24 6liim, FIP’da ise
yine ayni sirayla 4 ve 19 o6liim gorillmiis. Kisaca
NEK’te PD uygulanim sonras: mortalite %63.2,
FIP’da bu oran %45.2 iken, NEK’de laparotomi
mortalitesi %50 ve FIP’da %22.2 bulunmus. Sonuc-
ta laparotomi ve PD arasinda yagsama orani agisin-
dan fark bulunmamis. Yine bu ¢alismada barsak
darligy, yara sorunlar1 ve karin i¢i abse agisindan
PD ve laparotomi agisindan da istatiksel fark bu-
lunmamis. Ana fikir olarak NEK yada FIP ayirici
tanisinin yapilmas: 6nemle vurgulanmis olup 6zel-
likle radyografide pnomotizis intestinalis bulgusu-
nun olmas: ve artmig operasyon yast NEK lehine
yorumlanmigtir.

Cass ve ark.nin NEK ve FIP’l1 hastalar1 kargi-
lagtirdig seride ise, 10 FIP ve 11 NEK’li hasta calig-
maya dahil edilmigtir.! Bu seride FIP’l1 hastalarda
daha diisiik dogum agirligi, erken yas ve erken ope-
rasyon yasg! tespit edilmigken bu hastalarin ¢ogun-
da da agizdan beslenmeye baglanmamistir. Bu
hastalarin hepsine PD yapilmis ve NEK olan hasta-
larda %73 laparotomi gerekmisken, FIP’l1 hastalar-
da sadece %20 ek cerrahi tedavi gerekmistir. FIP’h1
hastalarda %90 oraninda uzun dénem yasam tespit
edilmigken bu oran NEK’li hastalarda %27 ile sinir-
I1 kalmigtir. Fakat NEK’1i hastalarin PD islemi son-
ras1 hepsinde iyilesme olmus ve ilk 30 giin icin
yagsam orani yedi hastada %64 olarak gercekles-
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mistir. Fakat NEK’li hastalarin sekizi yaygin intes-
tinal tutulum iceren ve masif pnémotozis intesti-
nalisi, karin eritemi ve 6demi olan ileri evreli
hastalardir.!

Efektif PD, karin ici serbest havayi, iltihap ve
diskiy1 drene edip operasyon stresini ve barsak
rezeksiyon gereksinimini de azaltmaktadir. Fakat
nekrotik barsak boliimlerini karin icinden uzaklag-
tiramamasi, sepsis halinin uzamasi ve uzun siire
hastane yatis1 dezavantajlaridir."*!° Bu yiizden
ozellikle ciddi trombositopeni (< 50.000 mm?) ve
notropenisi(< 2000 mm?) olan ileri hastalik grubun-
da Sharma ve ark. PD’nin faydasiz oldugunu ¢iinki
bu bebeklerin iisteki bulgulara ilaveten, metobolik
asidoz (baz a¢181>10 mmol/L), bakteriyemi, hipo-
natremi, hipotansiyon ve nétrofillerde sola kayma
tespit edilen NEK’li bebekler oldugunu séylemek-
te ve bu hastalarda laparotomi 6nermektedir.® Ciin-
kit FIP’li bebeklerde iisteki ileri evre hastalik

belirtileri yoktur.5!!

Ayrica NEK'li hastalarda PD iglemini baglatan
Ein, son ¢aligmasinda bu bebeklerde PD kullani-
minin hala faydali olabilecegini fakat 23 hastasin-
da %83 oraninda ek laparatomi gerektigini tekrar
vurgulamigtir.'”

Tepas ve ark. tarafindan yapilan medikal den-
gesizlik kriterlerine gére CDDA’l1 bebek barsak
perforasyonlarinda 33 PD ve 32 laparotomi islemi
uygulanan toplam 65 prematiir incelenmis.!! Trom-
bositopeni, metabolik asidoz, nétropeni (<
2000/mL?), nétrofilde sola kayma (> 0.18), hipo-
natremi (< 130 mmol/L), bakteriyemi (kiiltiirle gos-
terilmis) ve hipotansiyon (yasina goére ortalama
arteryal basing diisiik) degerleri kriter olarak segi-
lerek her biri bir puan olarak kabul edilerek iki ya
da daha fazla puani olan bebeklerin mortalitesi be-
lirgin olarak artmig bulunmus. Bu kriterlere gore
yapilan degerlendirmede aniden ortaya ¢ikan in-
traperitoneal serbest havanin genelde barsakta “si-
gara yanig1” izine benzeyen FIP’l1 hastalar oldugu
ve bunlarda PD iglemi sonrasi yasam oraninin art-
t1g1 goriilmiis. Ayrica yine ayni ¢caligmada FIP olan
hastalarda bahsi gecen medikal dengesizlik kriter-
leri olmadig1 halde laparatomi yapildiginda morta-
lite ii¢ kat artmisken, tam tersi bu bulgularin eslik

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(1)
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ettigi medikal dengesizlikli hastalara PD yapildi-
ginda mortalite dort kat artmig bulunmug.!!

SNAPPE-II (Score for Neonatal Acute Physio-
logy with Perinatal Extension) skorlamasi bebegin
hastaneye yattig1 ilk 12 saatte iginde dlgiiliir ve be-
bek yogun bakim tnitelerinde FIP’l1 hastalarda
mortalite i¢in modifiye edilerek kullanilmistir. Bu
skorlama da ortalama arteriyal basing, idrar ¢ikisi,
pH, 1s1, havale gecirmesi, Pao,/Fioy, dogum kilosu
ve besinci dakika APGAR skoru degerlendirilmek-
tedir. SNAPPE-II'ye gore yapilan puanlamada yiik-
sek skorlarda mortalitenin artig1 ve 6zellikle PD
sonras1 sebat eden yiiksek skorlarin varlig: morta-
liteyi daha da yiikselttigi vurgulanmigtir.'

PD bebek yogun bakim iinitesinde yatak basin-
da gerceklestirilebilir. Steril ortam, lokal anestezi ve
sedasyonla ¢ogunlukla sag alt kadranda yapilan 2
mm’lik insizyonla mosquito klemp kullanilarak bar-
saklara zarar vermeden kiint disseksiyonla karin i¢i-
ne % inglik penrose dren yerlestirilir. Penrose dren
karin igine ilerletilerek cilde tespit edilir.Bebek mo-
nitorize edilerek 1s1, kan basinci, nabizi, idrar ¢iki-
s1, kan gazlari, asid baz dengesi, siv1 eletrolit
dengesi, seker diizeyi, hemotokrit-trombosit 6l¢tim-
leri ve fizik muayene bulgular yakindan kontrol
edilir. Bebek eger PD islemi sonras: ilk 24-48 saat-
te sistemik olarak diizelmez yada kotiilesmeye de-
vam ederse acil laparotomi gerekir. Dren tikandiysa
yikanarak a¢ilir yada yeni dren konur. Ayrica dren
¢ikarildiktan sonra dren yerinden giinlitk 5 mL’den
fazla disk: geliyorsa veya ileus-barsak tikaniklig:
varliginda dren yeniden takilmalidir. Dren eger be-
bek sistemik olarak iyilesmis ve geleni kesilmigse
cekilir. PD sonrasi antibiyotik kullanimina devam
edilmelidir. Genelde dren 10-15 giinde cekilir fakat
dren olmasina ragmen uzamis kagak yada intestinal
obstriiksiyon devaminda da laparotomi gerekir. Bu
bebeklerde oral alimin baglanmas 15-25 giinii bula-
bilecegi unutulmamalidir. Yeniden beslenmenin

baslanmasi i¢in penroz dren geleninin azalmasi,
barsak pasajinin ve digk: ¢ikiginin olmas: ve barsak
tikaniklik bulgular olmamalidir. Dren sonras: tam
iyilesme olsa da barsak devamlilig1 i¢in gastrointes-
tinal kontrasth ¢aligmalar yapilabilir. Ayrica oral
alim intoleransi veya enterokiitan fistiil ve obstriik-
siyon varliginda kontrash caligmalar yapilmali-
dur. 110

PD’nin barsak perforasyonunda prematiir be-
beklerde eriskin hastalara gore daha efektif drenaj
yapiyor olmast ilgingtir. Sonugta bu drenaj yeterli-
ligi prematiir bebegin ince karin duvarina, kiigiik
omentum ve az karin i¢i yag dokusuna sahip olma-
sina ve kii¢iik karin hacmine ve bakteri miktarinin
azligina baglidir. Ayrica yetersiz inflamatuar cevap
ve skarsiz iyilesme yetilerine sahip olan bebekte
perforasyon PD sonras: kendiliginden iyilesebil-
mektedir.!

Sonug olarak PD islemi ¢ok diisiik dogum agir-
likl1 bebek barsak perforasyonlarinda kullanilabi-
lecek bir secenektir. NEK hastalarinda PD sonrasi
laparotomi gerektirme insidans1 %80’ler seviyesin-
de olsa bile stabil olmayan hastalarda PD sistemik
diizensizligi ortadan kaldirmakta ve hasta ve heki-
me gerekli tedavi i¢in zaman kazandirmaktadir.
FIP’l1 hastalarda ise PD tek basina yeterli tedaviyi
sagliyabilmektedir. Bu ytlizden PD yada laparotomi
mi yapilacagindan ¢ok hangi hastanin FIP, hangi
hastanin NEK olduguna karar vermek daha 6nem-
lidir. Hastada pnémotozis intestinalis, portal vende
gaz gibi radyolojik bulgularin olmasi NEK lehine,
ayakta karin filminde gazsiz abdomen, karin ici ser-
best hava olmasi ve karin cildinde mavi-gri renk
wdegisikligi 6ncelikli olarak FIP lehine yorumlan-
malidir. Ayrica perforasyon disiiniilen hastalarda
ciddi trombositopeni ve nétropeni olmasi 6ncelik-
li olarak NEK’i akla getirmeli ve laparotomi ilk ter-
cih olmalidir.
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