
77

Öz

En fazla görülen karın duvarı defektleri omfalosel ve gast-
roşizistir. Tamir ve yönetimleri multidisipliner uzmanlığa 
gereksinin gösterir.

Omfalosel göbekte lokalize doğumsal bir karın duvarı ano-
malisidi., Omfaloselde ince bağırsaklar, kolon, karaciğer, da-
lak ve gondlar gibi evissere organları örten bir kese vardır. 

Gastroşiziste tam kat karın duvarı defekti görülüp genellik-
le göbek kordonunun sağındadır.

Omalosel yaklaşık 5000’de 1, gastroşizis ise 2500’de 1 do-
ğumda görülür.

Bu anomaliler fetal ultrasonografi ve MRI ile antenatal ola-
rak tanınırlar. Bazı olgularda anne alfafetoproteini (AFP) 
ve amniotik asetilkolinesteraz seviyeleri yükselebilir.

Omfalosel diğer anomaliler ile birliktedir. Bunlar kardiak, 
kromozomal, kardiak ve merkezi sinir sistemi anomalileri-
dir. Gastroşizsli hastalarda en fazla birlikte görülen ano-
mali bağırsak atrezisidir.

Bu anomalilerin antenatal ultrasonografi ile tanınır. Antena-
tal tanı planlı doğuma olanak sağlar ve birlikte ilişkin Defect 
primer ya da evreli cerrahi yaklaşımla kapatılabilir.

Omfaloselde prognoz birlikte görülen anomalilerin sayı ve 
şiddetine bağlı iken, gastroşiziste bağırsak zedelenmesinin 
derecesine bağlıdır. 

Anlamlı birlikte anomaliler ve intestinal fonksiyon bozuklu-
ğu morbidite ve mortaliye neden olabilir.

Anahtar kelimeler: karın duvarı anomalileri, omfalosel, 
gastroşizis

Abstract

Abdominal wall defects: Omphalocele and gastroschisis

Two most common abdominal wall defects are omphalocele 
and gastroschisis. Their repair and management need mul-
tidisciplinary expertise.

Omphalocele is a congenital anomaly located the umblicus, 
There is a sac which is covered eviscerated organs such as 
the small bowel, colon, spleen, liver and gonads.

In gastroschisis abdominal wall defect is seen as full-
thickness and usually on the right of umblicus.
 
Omphalocele occurs 1: 5000 and gastroschisis 1: 2500 births.

These anomalies detected antenatally due to fetal ultraso-
und and MRI. In some cases maternal alpha fetoprotein and 
amniotic asetinkolinesteraz level may be elevated.

Omphalocele are associated with other anomalies. These 
are cardiac, chromosomal and central nervous system. The 
most common associated anomaly with gastroschisis is bo-
wel atresia. 

These anomalies can be detected antenatal ultrasound. The 
antenatal diagnosis allows planning delivery. The defect 
can be closed primary or staged surgical approach.
 
The prognosis is related to associated anomalies and their 
severity in omphalocele, whereas the degree of bowel injury 
in gastroschisis. 

Significant associated anomalies or intestinal dysfunction 
may result morbidity and mortality.

Keywords: abdominal wall anomalies, omphalocele, gast-
roschisis
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KARIN DUVARI ANOMALİLERİNDE İHSAN 
NUMANOĞLU’ ndan SONRA NE DEĞİŞTİ?

İhsan Numanoğlu 1991 yılında yazmış olduğu kita-
bında 1965-1989 yılları arasında Ege Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Kliniğinde, kendisi-
nin tedavi ettiği veya sorumluluğunda tedavi edilen 

karın duvarı anomalileri serisini sunmuştur. O seri 
günümüzle karşılaştırıldığında aralarında çok büyük 
farklar olduğu görülecektir. Sözgelimi, İhsan hoca 
antenatal tanıdan hiç söz etmemiş, doğum sonrası 
inspeksiyonla tanı konulduğunu söylemiştir. Şüphe-
siz primer olarak kapatılamayan olgularda kullanılan 
sentetik materyaller arasındaki farklar da hayret veri-
cidir. Dikkate alınması gereken bir başka fark ölüm 
oranlarıdır. Kitabın hazırlık aşamasında bu konunun 
klinik serisini çıkarma onurunu bana veren sevgili ho-
camla olan konuşmalarımızda ölüm oranının yüksek 
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olduğunu ve bunun ameliyat sonrası bakım şartlarının 
(ventilatör desteği vb.) gelişmiş ülkelerden kötü ol-
duğuna bağladığını ve birgün ülkemizde de şartların 
düzeleceği öngörüsünde bulunduğunu anımsıyorum.
Zaman Numanoğlu hocanın ne kadar haklı olduğunu 
göstermiştir.

KARIN DUVARI ANOMALİLERİ

Karın duvarı anomalileri insanlarda görülen konje-
nital anomalilerin içinde önemli bir yer tutmaktadır. 
Karın duvarının göbek çevresindeki bölümünün ge-
lişim yetersizliğine bağlı olarak değişik karın duvarı 
anomalileri ve buna bağlı klinik spektrum ortaya çı-
kar. Klinik daha çok birlikte anomali varlığı ve hangi 
organların karın dışında olduğuna bağlı olarak şekil-
lenir.

Karın duvarı anomalileri:
- Omfalosel
- Umblikal kord hernisi
- Gastroşizis
- Cantrell pentalojisi
- Ekstrofi kloaka

Çocuk cerrahlarının en sık tedavi ettiği karın duvarı 
anomalileri omfalosel, umlikal kord hernisi ve gast-
roşizistir. Omfaloselde karın duvarı göbek bölgesinde 
gelişmemiş olup, karın içi organları bir kese içerisinde 
karın dışına çıkmıştır. Göbek kordonu kese üzerinde-
dir. Kese 3 tabakadan oluşur. Dışta amniyon zarı, içte 
periton ve arasında wharton jeli bulunur. Defekt çapı 
4 cm’den küçük omfaloseller “umblikal kord herni-
si”, 8-10 cm’den büyükler ise “dev omfalosel” olarak 
isimlendirilir. Gastroşiziste ise göbek normaldir. Ge-
nellikle göbeğin sağında çok büyük olmayan tam kat 
karın duvarı defekti vardır ve karın içi organları üzeri 
açık olarak karın dışındadır (1).

Antenatal ultrasonografinin yaygın olarak kullanıl-
maya başlanmasıyla bu anomalilerin sıklığı da son 10 
yılda artış göstermiştir. Omfalosel 1/5000, Gastroşi-
zis 1/2500 sıklıkta görülür (2).

Bu anomaliler antenatal tanının artması ve multidi-
sipliner yaklaşımla iyi yönetilebilir anomaliler ol-
muşlardır (3).

Antenatal tanınan karın duvarı anomalilerinde ek 

anomali varlığı nedeniyle gebeliğin sonlandırılması 
ve spontan düşük oranı yüksek olup, %30-52 arasında 
sonuçlar bildirilmektedir (3).

ANTENATAL TANI

Karın duvarı anomalilerinin antenatal tanısı önemli 
olup anne kanında ve amniotik sıvıda Alfafetoprotein 
(AFP) ve amniyotik sıvıda asetilkolinesteraz düzeyle-
rinin özellikle 2. trimestirde yüksek bulunması büyük 
oranda karın duvarı anomalilerini düşündürür (4).

AFP gastroşiziste omfalosele göre daha fazla yükse-
lirken asetilkolinesteraz düzeyi gastroşizisli gebelerin 
%80’inde, omfaloselli gebelerin %27’sinde yüksek bu-
lunmuştur. Bu bulgular antenatal dönemde omfalosel 
ve gastroşizis ayırıcı tanısı için önemli bulgulardır (5).

Karın duvarı defektlerinin antenatal görüntülemesi 
için kullanılan tanı araçları ise ultrasonografi (US) 
ve/veya MRI’dir. Omfaloselde antenatal US görüntü-
sü kese içerisinde bağırsaklar ve kesenin tepesinden 
çıkan göbek kordonu şeklinde, gastroşiziste ise göbek 
kordonunun genellikle sağındaki küçük bir defektten 
bağırsakların çıkmış olmasıdır. Gastroşizisteki defekt 
genellikle omfalosel defektinden daha küçüktür (6).

Maternal AFP ve antenatal ultrasonografi karın duva-
rı anomalilerinin antenatal tanısını arttırmıştır. MRI, 
ultrasonografiye göre ikincil tanı aracıdır fakat anato-
mi hakkında daha ayrıntılı bilgi verir. Doğru yönetim 
doğru tanıya bağlı olduğu için karın duvarı anomali-
lerinin tanısında radyologların rolü önemlidir (7).

Antenatal tanınan karın duvarı anomalili fetuslar ya 
canlı doğarlar, ya ölü doğarlar ya da gebelik sonlandı-
rılır. Bu oranlar omfalosel için sırasıyla %41, %22 ve 
%37, gastroşizis için %59, %12 ve %29’dur (8).

Son yıllarda 3 boyutlu US ile tanının daha belirleyici ve 
yararlı olduğunu bildiren çalışmalar da yapılmıştır (9).

Bu anomalilerin erken tanısı multidisipliner yakla-
şımla doğumun planlı şekilde olmasını, antenatal dö-
nemin kontrollü şekilde geçirilmesini ve cerrahi giri-
şimin uygun yer ve zamanda yapılmasını ve birlikte 
görülen anomalilerin planlı yönetilmesini sağlar (3).

Antenatal olarak defektin çapı ve içindeki organların 
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tespiti tedaviye hazırlık açısından da önemlidir.

Montero ve ark. (10) yaptıkları çalışmada, omfalosel 
çapı ile karın çevresi, femur uzunluğu ve baş çevre-
si arasındaki oranları değerlendirmişler ve omfalosel 
çapının klinikte kullanılabileceğini, özellikle omfalo-
sel/baş çevresinin oranının 0.21 ve daha fazla olma-
sı durumunda primer kapatmanın yetersiz olacağını 
ileri sürmüşlerdir. Dev omfalosellerin başka bir şeye 
bakılmaksızın genellikle kötü gidişat gösterdiğini de 
öngörmüşlerdir.

Karın duvarı anomalileri kromozom anomalisi veya 
ölümcül bir anomali birlikteliği olmadığı sürece, dü-
zeltilebilir anomalilerdir. Bu yüzden antenatal tanı 
önemlidir. Etkilenmiş fetus için en iyi sonucu almak 
için erken ve yakın iş birliği gereklidir. Antenatal tanı 
almış fetusların büyüme geriliği, oligohidroamnios, 
polihidroamnios ve fetal distres belirtileri açısından 
yakın takibi gerekir (11).

DOĞUM SONRASI TANI

Karın duvarı anomalileri fizik muayenede inspeksi-
yonla kolayca tanınabilir. Bilindiği üzere omfaloselde 
bir kese içerisinde karın içi organları vardır. Göbek 
kordonu kesenin tepesinden çıkar. Bazen kese yırtı-
labilir ve karın içi organları açıkta kalır. Göbek kor-
donu yırtılmış kesenin üzerindedir. Kesenin yırtılmış 
omfaolseller gastroşizisle karışabilir. Gastroşiziste 
de karın içi organları kese olmaksızın dışarıdadır ve 
ödemli, kalınlaşmış ve üzerleri fibrin tabakası ile ör-
tülmüş vaziyettedir. Göbek ve göbek kordonu normal 
yerleşimli olup, defekt genellikle göbeğin sağındadır. 
Önemli olan anomaliyi tanımanın yanında ek anomali 
olup olmadığını ortaya koyarak postoperatif dönem-
de büyük komplikasyonları önlemektir (1,8,12).

BİRLİKTE ANOMALİLER

Omfaloselde birlikte anomali daha fazla görülürken 
gastroşiziste daha az görülür. Benjamin ve ark. (13) 

omfaloselde %80, gastroşiziste %32 birlikte anomali 
bildirmişler ve gastroşiziste tek anomali çoğunlukta 
iken, omfaloselde birden fazla ek anomalinin çoğun-
lukta olduğunu ileri sürmüşlerdir.

Omfaloselde kardiak %11-24, gastrointestinal %7, 
nörolojik %4, pulmoner %3, genetik, %15, renal ano-

mali %6 oranında görülür (14).

Küçük defektli omfalosellerde ek anomaliler daha 
fazla görülmektedir (15).

Kumar ve ark. (16) yaptıkları retrospektif çalışmaların-
da, omfalosellerde defekt çapı ile birlikte anomalileri 
irdelemişler ve küçük omfaloselli erkek çocuklarda 
intestinal defektlerin, büyük omfaloselli kız çocukla-
rında ise kardiak defektlerin fazla görüldüğünü ileri 
sürmüşlerdir.

Carnaghan omfaloselli olgularda GİS dışı anomali-
lerin fazla görülmesine rağmen, intestinal anomalil-
lerin özellikle atrezilerin az görüldüğünü ve bunun 
özellikle küçük defektli omfalosellilerde bağırsak 
dolaşımının kompresyonuna bağlı olduğunu ileri 
sürmüşlerdir (17).

Salomon ve ark.’da (18) küçük omfalosel ile intestinal 
atrezi birlikteliğini bildirmiş ve defekt küçük bile olsa 
birliktelik konusunda uyanık olunması gerektiğini 
ileri sürmüşlerdir.

Omfalosellerde kromozom anomalilerin fazla görül-
düğü ve omfaloseli olan bebeklerde kromozom ano-
malisi konusunda dikkatli olunması gerektiği ileri sü-
rülmüştür. Görülen kromozomal anomalileri Trizomy 
13,18 ve 21 olup, bu oran %49’lara kadar çıkabilmek-
tedir (19-21).

Prune-belly sendromu, (22) İnferior vena kava anoma-
lisi, (23) segmental ileal dilatasyon, (24) familiyal Robi-
now sendromunu (facial dismorfizm ve karın duva-
rı defektleri birlikteliği), (25) ve yüksek tip ARM, (26) 

omfaloselle görülen diğer anomalilerdir. İlginç olarak 
omfalosel ile birlikte üzeri deri ile örtülü bir gastroşi-
zis olgusu da bildirilmiştir (27).

KESE İÇERİĞİ

Kese içerisinde bağırsaklar, karaciğer, mide, dalak 
ve hatta gonadlar görülebilir. Umblikal kord herni-
sinde kese içerisinde küçük miktarda ince bağırsak 
bulunur (12).

DeRosa böbreklerde yerleşim anomalisi olan bir has-
tada iki böbreğin de omfalosel kesesi içinde olduğunu 
bildirmiştir (28).
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PROGNOZA ETKİLİ FAKTÖRLER ve 
PROGNOZ

Prognoza etkili faktörlerin başında birlikte görülen 
anomaliler özelikle de kromozom anomalileri gelir 
ki bu kötü prognozdan sorumludur. İzole olgularda 
prognoz daha iyidir. Kromozom anomalilerinin om-
faloselde daha fazla olduğu ve yüksek oranda ölü do-
ğum veya düşük nedeni olduğu bilinmektedir (29).

Corey ve ark. (14) çok merkezli bir çalışmada, omfa-
losellerde genetik sendromların ve ekstraintestinal 
sorunların gastroşizise göre daha fazla olduğunu ve 
ilaveten omfalosellerde pulmoner hipertansiyonun 
fazla görülüp prognozda etkili bir faktör olduğunu 
ileri sürmüşlerdir. 

Omfaloselde prognoz birlikte anomalilerin sayı ve 
şiddetine, gastroşiziste ise bağırsak zedelenmesinin 
derecesine bağlıdır (30).

Doğum sayısının da omfaloselli hastalarda erken do-
ğumla ilişkili olduğu ve erken doğumun kötü prognoza 
neden olduğu ileri sürülmüştür. Doğum yapmamış ka-
dınlarda erken doğum riski az iken, daha önce doğum 
yapmış kadınlarda risk iki katına çıkmaktadır (31).

Danzer ve ark. (32) omfaloselli hastalarda pulmoner 
fonksiyonların erken değerlendirilmesinin hedef 
strateji olarak geliştirilmesini ve dolayısıyla ardışık 
pulmoner morbiditenin azaltılmasında önemli rol oy-
nadığını ileri sürmüşlerdir.

Uzun dönem takipte dev omfoloselli hastaların yarı-
sından fazlasında nörolojik disfonksiyon görülmek-
tedir. Nörolojik gelişmede ve motor fonksiyonda ge-
cikme olan hastalarda otizm ve hipotonisite birlikte 
görülebilir.

Şiddetli pulmoner hipoplazi, pulmoner hipertansiyon, 
beslenme sorunları ve gelişme geriliği nöral gelişim 
bozukluklarının güçlü bir ön göstergesidir. Bu yüz-
den bu tür hastaların uzun dönem takibinde yarar var-
dır (32).

Fawley anteenatal omfalosel çapının karın çevre-
sine oranının primer kapatma ve postnatal prognoz 
açısından önemli bir gösterge olduğunu ileri sür-
müştür (33).

Akinkuotu ve ark. (34) sundukları çalışmada, birlikte 
major anomali (kardiak, diafragmatik ve kromozo-
mal) olanlarda %41, minör anomalilerde %17 mor-
talite bildirirken, izole omfaloselli olgularda morta-
lite olmadığını dolayısıyla birlikte anomali varlığının 
morbidite ve mortalitenin göstergesi olduğunu ileri 
sürmüşlerdir.

PROGNOZ

Antenatal tanı ve yönetimi, yenidoğan bakımı, cerra-
hi ve anestezideki gelişmeler karın duvarı anomalile-
rinin prognozunu iyileştirmiştir.

Prognoza etkili faktörler, defektin büyüklüğü, omfa-
losel kesesinin yırtılması, birlikte anomali varlığı, dü-
şük doğum ağırlığı, düşük gestasyonel yaş, perinatal 
solunum yetersizliğidir (35,36).

Prognoza etki eden faktörlerden biri de kese içeriği-
dir. Beş cm’den büyük omfalosellerde genellikle kese 
içerisinde karaciğer bulunur ve bunlarda morbidite ve 
mortalite oranı yüksektir (37,38).

Pulmoner hipertansiyonun büyük omfaloselli hasta-
ların %37’sinde geliştiğini ve pulmoner bozukluğun 
klinik gidişten sorumlu olduğu bildirilmiştir (39).

Danzer ve ark. (40) dev omfaloselli çocuklarda erken 
çocukluk döneminde nörofizyolojik gelişim yetersiz-
liği olduğunu ileri sürmüşlerdir.

TEDAVİ

Omfaloselin cerrahi tedavisi son 50 yılda bir hay-
li gelişmiştir. Cerrahi girişimin amacı karın duvarı 
fasiasının ve derisinin karın içi basıncını veya karın 
duvarının gerginliğini arttırmadan kapatılmasını sağ-
lamaktır.

Öncelikle yenidoğan bebeğin sıvı ve ısı kaybının ön-
lenmesi, kesenin enfeksiyondan korunması gerekir. 
Özellikle yırtılmış keseli omfalosellerde daha dik-
katli olmak gerekir. Hastalarda vakit kaybetmeden 
ek anomali araştırması yapılarak bir an önce tedaviye 
başlanmalıdır.

Cerrahi onarımın tipini belirlemede çeşitli faktörler 
göz önünde bulundurulmalıdır. Bu faktörler; defektin 
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büyüklüğü, karaciğerin dışarıda olup olmaması (41), 
birlikte barsak atrezisi, intraabdominal basınç, meka-
nik ventilasyon süresi, inspiratuvar oksijen fraksiyo-
nu ve pulmoner hipoplazinin klinik göstergesidir (42).

Tedavi yöntemleri:
1. Primer onarım
2. Yalnızca derinin kapatılarak ventral herni oluştu-

rup daha sonra herni onarımı
3. Konservatif tedavi 
4. Silastik silo yöntemi

Karın duvarı defektlerinin cerrahi tedavisinde iki se-
çenek vardır; primer kapatma veya gecikmiş kapatma. 
Primer kapatma hemen doğumdan sonraki kapatma 
olarak tanımlanır. Gecikmiş kapatma ise omfalosel 
kuruyup, epitelize olup, kontrakte olduktan sonraki 
kapatma olarak tanımlanır. Bu geç kapatmada ventral 
herni onarımı da yapılır.

Omfalosellerde ideal tedavi modeli primer onarımdır, 
ancak bu her hastada olası değildir. Çapı 4-6 cm olan 
omfaloseller genellikle primer olarak onarılabilir; 
kese çıkarıldıktan sonra organlar karın içine itilip ka-
rın katları kapatılır (12).

Karın duvarı kapatılırken zorlanılması karın içi ba-
sıncını arttırarak solunum ve dolaşım yetmezliğine, 
dolayısıyla ventilatör desteğinin uzamasına ve morta-
liteye neden olabilir (43,44).

Tedavide önemli kriterlerden biri defektin çapıdır. 
Defekt çapı büyüdükçe tedavi zorlaşır. 

Omfaloselin büyüklük tanımlamasında tartışma-
lar vardır. Bir kısım klinisyen defekt çapı 5 cm’den 
büyük ve kese içerisinde karaciğer varsa bunu dev 
omfalosel olarak tanımlarken (37), bir kısmı da defekt 
çapının 10 cm’nin üzerinde olduğu olguları dev om-
falosel olarak tanımlamaktadırlar (45).

Büyük omfalosellerde primer kapatma her zaman 
mümkün olası olamamaktadır. Van Eijck ve ark. (46) 

yaptıkları ve 1967-2009 yılları arasında yayınlan-
mış 48 makalenin sorgulandığı bir çalışmada, büyük 
omfalosellerde en uygun girişimin genellikle evreli 
kapatma ve gecikmiş kapatma olduğu sonucuna var-
mışlardır.

Baird ve ark. (47) eksternal deri kapatma aleti ile 8,5 
cm’lik defekti tedrici redüksiyon ile 4,5 cm’ye küçül-
terek karın duvarını kapattıkları bir olguyu sunmuş-
lardır.

Dev omfalosellerde karın duvarı katlarının ayrılması ile 
sentetik materyal kullanılmadan defekt kapatılabilir (48).

Dev omfalosellerde başlangıç tedavisi olarak Vacuum-
assisted closure (VAC) uygulamasının etkili olduğu 
kısıtlı hasta uygulamalarında gösterilmiştir (49,50).

Küçük defektler primer olarak kapatılabilir, ancak 
büyük defektlerde karın duvarını kapatmak her za-
man olası olmayabilir. Bunun için çeşitli materyaller 
kullanılmıştır. 

Jiang ve ark. (51) defekt çapı 5-10 cm olan hastalar-
da intestinal submukozal matriks ve aselüler dermal 
matriks kullanmışlar ve bu olgularda başlangıç kapat-
ması için güvenli ve etkili bir yöntem olduğunu ileri 
sürmüşlerdir. Bazı klinisyenler dev omfalosellilerde 
aselüler human dermal matriks (Alloderm) kullanı-
mının yararlı olduğunu bildirmişlerdir (52-54).

Alloderm büyük omfalosellerde iyi bir alternatif olabilir, 
ancak daha kapsamlı çalışmalara gereksinim vardır.

Numanoğlu zamanında bağırsakları kapatmak için 
idrar torbalarının dahi kullanıldığı düşünüldüğünde 
gelişmeyi takdir etmemek olası değil.

Büyük omflosellerde kullanılan tedavi yöntemlerin-
den biri de konservatif yaklaşımdır. Bu yaklaşımda 
çeşitli topikal ajanlar kullanılarak kesenin kuruması 
amaçlanmıştır. Bunun için alkol, mercurokrom, gü-
müş nitrat, gümüş sülfadiazin ve povidon iyodin gibi 
ajanlar kullanılmıştır. Ancak alkol, merkurokrom ve 
gümüş nitrat toksisite ve yan etkileri nedeniyle bıra-
kılmıştır.

Whitehouse ve ark. (55) lokal povidon iyodinin etkili 
olduğunu, düşünüldüğü gibi troid fonksiyonları üze-
rine kötü etkisinin olmadığını dolayısıyla konservatif 
tedavide tercih edilebileceğini ileri sürmüşlerdir.

Primer kapatılamayan büyük omfalosellerde başlan-
gıçta konservatif tedavide gümüş sülfadiazin kremi-
nin topikal kullanımı ve sonrasında oluşan ventral 
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herninin onarımının uygun bir seçenek olduğu ileri 
sürmüşlerdir (37,45).

Büyük omfalosellerde elastik bandaj uygulanarak 
progresif dış bası ile basınç artışı olmadan güvenli 
şekilde tedavi modeli de bildirilmiştir (56).

Büyük omfalosellerin tedavisi sorun olmaya devam 
etmektedir. Omfalosellerin ideal tedavisi primer ka-
patmadır, ancak büyük omfalosellerde bu her zaman 
olası olmamaktadır. Karın boşluğunun fazla distansi-
yonu karın içi basıncının aniden artmasına ve hemo-
dinami ve ventilasyonun ciddi olarak bozulmasına ve 
organ perfüzyonunun baskılanması sonucu hepatik ve 
renal yetmezliğe neden olabilir (56).

Krasna omfalosel ve gastroşizisli olgularda erken 
dönemde fasia kapatmadığı silastik patch kullanarak 
evreli girişim yaptığı hastaların tamamında iyi sonuç 
bildirmiştir (58).

Dev omfalosellerde gümüş emdirilmiş hidrofiber kul-
lanımını takiben gecikmiş cerrahi tedavi de bir alter-
natif olabilir (59).

İnternal ve eksternal oblik kaslar arasına doku geniş-
letici yerleştirmenin daha sonra karın duvarının kapa-
tılmasına yardımcı olduğu yapılan klinik uygulama-
larla gösterilmiştir (60-62).

Peters ve ark. (63) omfalosel çapı/karın çapı oranı ve 
defekt çapı/karın çapını ölçmüşler ve omfalosel çapı/
karın çapının postnatal cerrahi kapatma için daha iyi 
bir gösterge olduğunu ve prognostik bir izlem aracı 
olabileceğini ileri sürmüşlerdir.

Özellikle akciğer hipoplazisi nedeneyle solunum soru-
nu olan yenidoğanlarda cerrahi tedavi geciktirilebilir.

KOMPLİKASYONLAR

Omfaloselli hastalarda görülebilecek sorunlar şu şe-
kilde özetlenebilir (64,65);

- Beslenme sorunları
- Bozulmuş kas-iskelet sistemi
- GÖRD
- Gelişme geriliği
- Nöral gelişim bozuklukları
- Solunum yetmezliği

Defektin onarımından sonra bazı hastalarda siste-
mik hipertansiyon gelişebilir. Bunun intraabdominal 
basıncın artışına bağlı olarak renal perfüzyonun bo-
zulması ve sonuç olarak renin-angiotensin-aldesteron 
mekanizmasını aktive etmesi sonucu olabileceği 
speküle edilmişse de (66) Peranteau ve ark. (67) nede-
nin tam bilinmediğini, kendi hastalarında renin sevi-
yesine bakılmadığını, preoperatif tansiyonun normal 
olduğunu kapatmayı takiben tansiyonun yükseldiğini 
ileri sürmüşlerdir.

Partridge ve ark. (68) dev omfaloselli hastaların posto-
peratif dönemde artmış kasık fıtığı insidensine dikkat 
çekerek bu hastaların bu yönden izlenmesi ve fıtık 
onarımının yalnızca yüksek ligasyonla değil, Bassi-
ni takviyesi ile herni onarımı şeklinde yapılmasının 
nüksleri önlediğini ileri sürmüşlerdir.

ÖLÜM ORANI

Çiğdem ve ark. (69) %24,5 ölüm oranı bildirmişler ve 
en yüksek ölüm oranının silo yöntemiyle opere edilen 
hastalarda olduğunu, sepsise dikkat edilmesi gerekti-
ğini ileri sürmüşlerdir.

Vil ve ark. (70) serilerinde birlikte anomalili çocuklar-
da ölüm oranını %31 olarak bildirmişlerdir. Bunların 
çoğunluğunun kromozom anomalili olduğunu ve an-
tenatal tanılı olanlarda ölüm oranının daha düşük ol-
duğunu vurgulamışlardır.

GASTROŞİZİS

Gastroşizis karın duvarının tam kat defekti olup, ge-
nellikle göbeğin sağındaki defektten karın içi organ-
ları dışarıya çıkar. Göbek gelişimi ve karın duvarı 
kasları normal olup, dışarıya çıkan organların üzerin-
de kese yoktur. Defekt genellikle göbeğin sağındadır. 
Bunun nedeni sağ omfalomezenterik arter veya sağ 
umblikal venin 6. haftada içe kıvrılmasıdır (8).

Gastroşiziste bebekler genellikle pramaturedir. Risk 
faktörleri olarak genç anne yaşı, erken gebelik döne-
minde sigara, aspirin, pesudoefedrin ve asetaminofen 
kullanımı suçlanmaktadır (71).

Defekt çapı genellikle 2-4 cm arasındadır. Defekten 
genellikle bağırsaklar çıkar ender olarak mide, daha 
ender olarak ta karaciğer ve dalak çıkar. Antenatal dö-
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nemde gastroşizisin tanısı kadar büyüklüğü de önem-
lidir (72).

Fetuslarda intrauterin büyüme geriliği ve premature 
doğum, sonrasında bağırsak nekrozu, atrezisi, kısa 
bağırsak, fonksiyon bozukluğu ve sepsis gibi ciddi 
durumlar görülebilir (73,74).

Gastroşizisli yenidoğanlar genellikle düşük doğum 
ağırlıklıdır. Bu hastalarda operatif komplikasyon 
daha fazla, kilo alımı daha yavaş ve hastanede kalış 
süresi uzundur (75).

Birlikte intestinal anomaliler görülürken diğer sis-
temlerde anomali enderdir. En fazla görülen birlikte-
lik bağırsak atrezisidir. Son çalışmalarda %6,9-28’e 
kadar ulaşan bir oran bildirilmiştir (76,77).

Kardiak %1, gastrointestinal %5, nörolojik %1, pul-
moner %1’den az, genetik %1, renal anomali %1 rapor 
edilmiştir (14). Ayrıca ileal atrezi ve hirschsprung hasta-
lığı (78), inmemiş testis (79) ve bir yıllık takip döneminde 
gastro özofageal reflü ile birliktelik bildirilmiştir (80).

TANI

Gastroşizis 1. trimestirde tanınabilir ancak rutin ola-
rak 2. trimestirde yapılan ultrasonografi ile tanınır. 
Antenatal tanı gebelik ve doğum sonrasında uygun 
girişime, erken dönemde olanak tanıdığı için önemli-
dir. Maternal AFP nöral tüp defekleri ve karın duvarı 
defektlerinde yükselir. Bu hastalarda amniotik sıvıda 
AFP ve asetilkolinesteraz seviyeleri bakılması yol 
gösterici olabilir (81).

Maternal AFP gastroşiziste omfalosele göre daha faz-
la yükselir ve antenatal dönemde ayırıcı tanıda önem-
li bir yer tutar (71).

Doğum sonrası tanı fizik muayene ile kolayca konu-
labilir. Göbek normaldir ve göbeğin sağındaki defek-
ten karın içi organları kesesiz olarak dışarıya çıkmış-
lardır. Genellikle bağırsaklar dışarıda olup, amniotik 
sıvının etkisi ile değişik görünümde olabilirler (1).

DOĞUM ŞEKLİ ve ZAMANI

Doğum şekline ait veriler çok açık olmasa da doğu-
mun genellikle sezaryenle olması tavsiye edilir. Do-

ğum şeklinin vajinal veya sezaryen mi olacağı konu-
sunda çeşitli çalışmalar vardır. Hangi şekilde olursa 
olursa olsun planlı ve kontrollü olarak, termde veya 
terme yakın doğum yaptırılması ve erken müdahele 
morbidite ve mortaliteyi azaltır (82).

Antenatal olarak tanı konulup izlenmekte olan has-
talar, normalde doğum zamanına kadar izlenebilir. 
İzlem sırasında bağırsaklarda dilate looplar ve peris-
taltizmin kaybolması tıkanıklık olabileceğini düşün-
dürür. Bu durumda erken doğum düşünülebilir (83).

Ergün ve ark. (84) 36 haftadan önce olan doğumlar-
da bağırsaklardaki zedelenmenin azalmadığını, buna 
karşılık premature doğumun bağırsakların çalışma-
sında gecikmeye neden olduğunu ve hastanede kalış 
süresini uzattığını bildirmişlerdir.

Erken doğum bağırsakların zarar görmesini önleye-
bilir ancak erken doğmuş bebeklerde hastanede kalış 
süresinin uzaması, oral beslenmenin geç başlaması, 
sepsis, kolestaz gibi sorunlar yaşanması erken doğu-
mun olumsuz taraflarıdır.

Youssef ve ark. (85) yaptıkları çalışmada, erken doğu-
ma gerek olmadığını, erken doğumun bağırsak zede-
lenmesini önlemediğini, term doğumu önererek erken 
doğumun olumsuz etkilerinden kaçınmak gerektiğini 
ileri sürmüşlerdir.

Doğumun tercihen çocuk cerrahisi ve yenidoğan 
ünitesi olan bir merkezde olması önerilir. Böyle bir 
olanak yoksa hasta doğum olur olmaz en kısa süre-
de böyle bir merkeze ulaştırılmalıdır. Savoie ve ark. 
(86) gastroşiziste doğum yerinin hemen müdahele ve 
erken beslenme ve kısa hastanede kalış süresi ve 
prognoz açısından önemli bir faktör olduğunu ileri 
sürmüşlerdir.

BAĞIRSAKLARDAKİ DEĞİŞİKLİKLER ve 
ÖNLEME ÇALIŞMALARI

Doğumda bağırsakların üzeri fibrotik kabukla örtül-
müş, kalınlaşmış, inflame, ödematöz ve birbirine ya-
pışık bir hal almıştır. Bu değişikliklerin 3. trimestirde 
olduğu düşünülmektedir. Bunu düşündüren nedenler 
bağırsakların büyüyüp defektte sıkışması ve böbrek 
fonksiyonu nedeniyle amniotik sıvı içeriğinin değiş-
mesidir (87,88).
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Açık olan bağırsaklar amniotik sıvının zararlı etkisiy-
le karşı karşıyadır. Bu etki sonucu bağırsak duvarı ka-
lınlaşır ve üzerinde fibrin tabakası oluşur. Bu nedenle 
gastroşizis uzamış intestinal fonksiyon bozukluğu ile 
seyreden ve uzun süre TPN gerektiren cerrahi sorun-
lardandır.

Gastroşizisli yenidoğanlarda bağırsaklardaki değişik-
liklerden antenatal dönemde amniotik sıvıya maruz 
kalma sorumlu tutulmaktadır. Bu etkilenme sonucu 
bağırsaklardaki fonksiyon bozukluğu olur ve enteral 
beslenmeye geçiş gecikir (89).

Buna karşılık erken doğumlarda 3. trimestirde amni-
otik sıvı ile daha az temas sağlanacağı için bağırsak-
larda bozulma olmayacağı düşünülebilir, ancak erken 
doğumun neden olacağı olumsuzlukları gözardı et-
memek gerekir (90,91).

Bağırsak zedelenmesinin nedeni tam olarak bilin-
mese de amniotik sıvı içindeki idrar, mekonyum ve 
sindirim enzimlerinin kimyasal etkisi üzerinde durul-
maktadır. Dar karın duvarı defektinde bağırsakların 
sıkışarak venöz ve lenfatik dolaşımın sınırlanması da 
nedenler arasında düşünülmektedir (92-94).

Gastroşizisli fetuslarda gebelik sırasında stenoz, tıka-
nıklık, iskemi ve perforasyon gelişebilir (72).

Yapılan kapsamlı bir çalışmada bağırsağın tüm taba-
kalarında bozulma olduğu ve bu bozulmanın en fazla 
mukozada görüldüğü tespit edilmiştir (95). Bağırsak-
larda inflamasyon ve inflame bağırsak loopunda kont-
raktilite kaybı, villuslarda enzimatik aktivite azalması 
ve submukozada kollagen sentezinde sorunlar olmak-
tadır (96). Civciv embriyosunda yapılan deneysel çalış-
malarda idrar ve mekonyumun bozulmadan sorumlu 
olabileceği ileri sürülmüştür (97).

Çağlar ve ark. (98) civciv embriyo çalışmalarında am-
niotik sıvıda alkalen fosfataz, İnterlökin-8 (IL-8), ve 
amilaz düzeylerinin hem gastroşizis hem de kontrol 
grubunda 16. günden sonra arttığını, ancak ferritinin 
sadece gastroşizis grubunda arttığını göstererek bu 
artışın enflamasyon sonucu olduğunu ileri sürmüşler-
dir. Özellikle IL-8’in bağırsakta inflamasyona neden 
olan bir sitokin olduğunu, ferritinin düzeyinin de inf-
lamasyonla artığını vurgulamışlardır.

Gastroşiziste son çalışmalar bağırsakların bozulması-
nın nasıl önlenebileceği yönündedir.

Amniotik sıvının zararlı etkilerini azaltmak için çe-
şitli yöntemler denenmiştir. Bunlar, erken doğum, 
amnion sıvısının değiştirilmesi, amnion sıvısının sey-
reltilmesi, antenatal steroid uygulanması, fetal diürez 
ve defektin intrauterin onarılmasıdır. 

Aktuğ ve ark. (99) civciv embriyosunda yaptıkları de-
neysel çalışmada amniotik sıvı değişimi ile bağırsak 
zedelenmesinin önlenebildiğini göstermişlerdir.

Gonçalves düşük doz nitrosoglutatyon kullanımının 
bağırsaklardaki değişiklikleri önlediğini deneysel ça-
lışmasında göstermiştir (100).

Karakuş ve ark. (101) gastroşiziste mekonyuma bağlı 
değişikliklerin üriner tripsin inhibitörü ile önlendiğini 
ayrıca bağırsak kontraktilitesinin korunduğunu ileri 
sürmüşlerdir.

Feng ve ark. (102) yaptıkları deneysel gastroşizis çalış-
masında intraamniotik mezenşimal kök hücre enjek-
siyonunun bağırsakların zedelenmesini azalttığını ve 
bunun gastroşizis tedavisinde pratik bir yöntem ola-
bileceğini ileri sürmüşlerdir.

Reolofs ve ark. (103) deneysel olarak intrauterin kol-
lajen kullandıkları gastroşizislerde bağırsaklardaki 
değişikliklerin önlendiğini ileri sürmüşlerdir.

TEDAVİ

Gastroşizis uzamış intestinal fonksiyon bozukluğu ile 
seyreden ve uzun süre TPN gerektiren cerrahi sorun-
lardandır. Tedavisinde ilk dikkat edilmesi gereken ısı 
ve sıvı kaybının önlenmesidir. Bu amaçla bağırsakla-
rın üzeri steril bir şekilde örtülerek, bebek yenidoğan 
ünitesinde sıcak ortama alınır ve sıvı verilmeye baş-
lanır. Gastrointestinal dekompresyon için orogastrik 
sonda takılır. 

Gastroşizis tedavisi acilen cerrahi olarak yapılmalı-
dır. Çünkü sıvı ve ısı kaybı ile bebeğin durumu kö-
tüleşebilir. Bağırsaklardaki ödem artıp işlem zorla-
şabilir. Cerrahi girişimin amaçları sıvı ve ısı kaybını 
azaltmak, bağırsakları karın boşluğuna yerleştirmek 
ve karın duvarındaki defekti onarmaktır (1,12).
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Farklı cerrahi teknikler kullanılmaktadır: Primer ona-
rım ve silastik silo en çok kullanılan tekniklerdir. Son 
yıllarda sütürsüz göbek onarımı hayli kabul görmek-
tedir. Bu yöntem hasta yatağında yapılmakta olup, 
bazı olgularda entübasyona gerek yoktur. Bu işlemde 
bağırsaklar ılık serum fizyolojikle yıkanır, hasta seda-
tize edildikten sonra bağırsaklar karına itilir. Göbek 
kordonu ile karın duvarı defekti tıkanır ve strip yapış-
tırılır. Bu yöntemle uzun dönem sonuçların iyi olduğu 
bildirilmiştir (104).

Bianchi ve Dickson (105) gastroşiziste anestezisiz 
bağırsak redüksiyonunu tanımlamışlar, işlemin 
ansetezi riski ve ilave morbidite ve mortalite riski 
taşımadığını ileri sürmüşler, daha sonraki çalışma-
larında bu işlemin seçim ve değiştirilme kriterle-
rini yayınlamışlardır. Seçim kriterleri; kötü genel 
durum, anlamlı vital anomali, daralmış mezenter, 
bağırsak-karın uyuşmazlığı ve bağırsak dolaşımının 
risk altında olmasıdır. İşlemin sonlandırma kriterleri 
ise işlemin başarısız olması ve solunum desteği ge-
rekliliği, işlem sonrası abdominal sıkıntı ve hassasi-
yet ve metabolik asidozdur (106).

Chesley ve ark. (107) 202 hastalık gastroşizis serile-
rinde üç zaman diliminde uyguladıkları cerrahi tek-
nikleri bildirmişlerdir. Son yıllarda özellikle sütürsüz 
umblikal onarım yapılmış ve bu da primer onarım 
oranını arttırırken gecikmiş kapatma daha az oranda 
yapılmaya başlanmıştır. Uygun anatomiye sahip be-
beklerde primer onarım düşünülmelidir.

Weil ve ark. (108) gastroşizisli hastalarını iki dönem-
de değerlendirmişler, 2000-2002 yılları arasında pri-
mer kapatmanın, 2003-2009 yılları arasında ise silo 
işleminin fazla olduğunu bildirmişlerdir. Bu strateji 
değişikliği ile yoğun bakım süresi ve tam beslenme 
zamanı uzamış fakat postoperatif fıtık ve yara enfek-
siyonu azalmıştır.

Gastroşiziste de amaç bağırsakları karın içine gön-
dererek karın duvarının primer kapatılmasıdır. Oro-
gastrik tüp ile midenin, lavmanla mekonyumun bo-
şaltılması, mesaneye idrar sondası takılarak boş bir 
mesane sağlanması karın duvarının kapatılmasına 
yardımcı olur.

Primer onarım sorunlar yaratabilir çünkü bağırsaklar-
daki değişiklikler nedeniyle hem bağırsaklar büyük 

bir kitle halindedir hem de karın boşluğu küçüktür. 
Bu inflame bağırsak kitlesinin küçük olan karın boş-
luğuna sokulması karın içi basıncını arttırarak solu-
num sorunlarına ve venöz dönüşün engellenmesine 
neden olabilir (109).

Gatroşiziste bağırsaklar birbirine yapışıp, üzeri fib-
rinle kaplanarak bir kitle oluştururlar. Bu fibrin 2-3 
hafta içinde kaybolup bağırsaklar normal görünümü-
ne kavuşurlar (110).

Bu kitlenin karın içine konulması sırasında üzerinde-
ki fibrinin kaldırılması önerilmez (111).

Ancak Numanoğlu seçilmiş olgularda bu işlemin ya-
pılabileceğini söylemiştir (1). Bizim klinik pratiğimiz-
de de fibrinler çok kalın değilse, bağırsakları zede-
lemeden ve kanamaya neden olmadan yapışıklıkları 
ayırarak bağırsak kitlesini küçülttüğümüz olgularda, 
karın duvarının primer kapatılabildiğini, bağırsak 
hareketlerinin daha erken başladığını ve oral beslen-
meye erken geçilerek prognozun daha iyi olduğunu 
gözlemledik. 

Karın duvarının primer kapatılamadığı olgularda 
prostetik materyaller kullanılmaktadır ancak bunların 
da enfeksiyon, karın organlarında zedelenme, bağır-
sak fistülü, yapışıklık ve materyalin ayrılması gibi 
komplikasyonları vardır.

PROGNOZ 

Gastroşizis başlangıçta mortal seyreden bir ano-
mali iken doğumdaki ve yenidoğan bakımındaki 
gelişmeler, uygun cerrahi teknik ve uygun paren-
teral beslenme uygulamaları nedeniyle son yıllar-
da mortalitesi düşük bir anomali haline gelmiştir 
(112,113).

Gastroşiziste prognoz bağırsaklarda olan değişiklik-
lere bağlı olarak değişir. Antenatal dönemde küçük 
bir bağırsak segmentinin dışarıda olması, bu bağır-
saklarının dolaşımının ve peristaltizminin olması iyi 
prognoz işaretidir. Kötü prognoz işareti ise büyük 
miktarda ince ve kalın bağırsağın dışarıda olması ve 
bağırsakların dilate, kan dolaşımı ve peristaltizminin 
bozuk olmasıdır.
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Bağırsak kalınlaşması:  yok: 0, orta: 1, şiddetli: 2
Bağırsak nekrozu:  yok: 0, fokal: 1, yaygın: 2
Bağırsak atrezisi:  yok: 0, şüpheli: 1, var: 2
Bağırsak perforasyonu:  yok: 0, var: 2

Dört ve üzeri mortalite dahil yüksek riskli, 2-3 arası 
orta riskli ve 2 aşağısı düşük riskli olarak kabul edil-
mektedir (114).

Long ve ark. (115) antenatal bağırsak kalınlığının 20 
mm’den fazla olmasının doğum sonrası kötü gidişatı 
gösterdiğini ileri sürmüşlerdir.

Büyük gestasyonal yaşlı gastroşizislilerde prognoz 
daha iyidir. Bu nedenle antenatal tanı konulan has-
talarda termde doğum için çaba gösterilmesi gere-
kir. Hastalarda kötü prognozdan eşlik eden intestinal 
komplikasyonlar ve erken gestasyonal yaşı sorumlu-
dur. Doğum şekli ve prenatal izlem prognozda etki-
sizdir (108,116).

Gastroşizis onarımından sonra enfeksiyöz komplikas-
yonlar fazla görülür. Özellikle sekonder kapatmalarda 
ve premature doğumlarda ve düşük doğum ağırlıklı 
hastalarda risk fazladır. Doğum şeklinin enfeksiyon 
gelişimine etkisi yoktur. Bu bilgiler doğrultusunda 
terminde doğum, silodan kaçınmak ve özellikle sü-
türsüz primer onarım tekniklerini kullanmak enfeksi-
yonu önleyecektir (117).

Gastroşizisli hastalar uzun dönemde genel olarak 
sağlıklıdır ve büyüme normaldir. Karın ağrısı, ya-
pışıklıklara bağlı bağırsak tıkanıklığı ve ameliyat 
skarının etkisi görülebilir. Adültlerde yapılacak ça-
lışmalar metabolik sendrom konusunda yol gösterici 
olabilir (118).

Çetin ve ark. (119) kısıtlı hasta sayısı ile yaptıkları ça-
lışmada, gastroşizisli hastalarda redüksiyondan 24 
saat sonra enteral beslenmeye başladıkları hastalarda 
morbiditenin, hastanede kalış süresinin, TPN süresi-
nin ve TPN komplikasyonlarının azaldığını ileri sür-
müşlerdir.

Onarım sonrası anne sütü ile beslenen bebeklerde 
hastaneden taburcu edilme süresi kısalmaktadır (120).

Kassa ve Lilja (121) gastroşiziste kötü gidişata etkili 
faktörleri bağırsak atrezisi, kapatılmış gastroşizis, 
sepsis ve sekonder kapatma olarak bildirmişler asıl 
sorun olanın atrezi olduğunu ileri sürmüşlerdir. 

Tsai primer kapatma ve evreli kapatma uyguladıkları 
hastalarını karşılaştırmış ve primer kapatma uygula-
dıkları hastalarda abdominal kompartman sendromu-
na bağlı olarak komplikasyonların arttığını ileri sür-
müş, karın içi basınç ölçümünün primer veya evreli 
kapatma kararında rol oynadığını bildirmiştir (122).

Karaciğerin dışarıda olması kötü prognoz ve yüksek 
ölüm oranından sorumludur (123).

South ve ark. (124) tarafından yapılan metaanalizde, 
gastroşizisli gebelikte fetusların %4,48’inin öldüğü-
nü, (normal gebelikte bu oran %0,62) doğum planı 
yapan ve yapmayan merkezler arasında fetal ölüm 
oranları açısından anlamlı fark olmadığını bildirmiş-
lerdir. Aynı gruplar arasında doğumda gestasyonel 
yaş arasında da fark bulunmamıştır. Ancak gestasyo-
nel yaşın zamanla artış gösterdiği ileri sürülmüştür.

Gastroşiziste ölüm oranı %8 olarak bildirilmiş, septik 
komplikasyonların azaltılması ile bu oranın daha da 
azalacağı ileri sürülmüştür (125).
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