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Ozet

Biiyiik ¢apli omfalosel hastalarina yaklagim hala tartisilan
klinik bir sorundur. Her ne kadar bu hastalarda organla-
rin rediiksiyonu icin disardan sikistirmak icin omfalosel
kesesinin ¢ikarilarak sentetik bir materyalin yerlestirilme-
si (Silo yontemi) daha once tamimlanmissa da, tekrarlayan
ameliyatlar ve dikis hattinin ayrilmasi ile fasya enfeksiyo-
nu gibi sorunlar olabilmektedir. Bu sunuda, yazarlar, bii-
yiik ¢capli omfalosele sahip ti¢c yenidoganda organlarin re-
diiksiyonunda basariyla uyguladiklar: elastik file ile digar-
dan sikistirma yontemini tamimlamaktadirlar. Bu yontem
kese icine girmig organlarin hasta yataginda, cerrahi ya-
pilmadan ve komplikasyona yol agmadan karna geri gon-
derilmesini saglamaktadir.

Anabhtar kelimeler: Omfalosel, cerrahi olmayan yaklasim,
elastik file

Summary

Nonoperative external compression procedure in the ma-
nagement of omphalocele

The management of patients with a giant omphalocele re-
mains a challenging clinical problem. Although resection
of the omphalocele sac and applying a prosthetic material
(Silo procedure) that allowed external manual compressi-
on of giant omphalocele have been described clearly pre-
viously, it may have some problems such as repeating ope-
rations, and infection of the fascia with disruption of the
suture line. The authors describe a successful noninvasive
external compression technique with using an elastic
string bag for the management of giant omphalocele in
three newborn. This procedure allows a controlled nono-
perative reduction of the herniated viscera without comp-
lication at the bedside.

Key words: Omphalocele, nonoperative management,
elastic string bag

Giris

Omfalosele yaklasimda amag¢ defektin birincil giri-
sim ile kapatilmasidir. Ancak biiyiik ¢apli omfalosel
hastalarma yaklagim hala sorun olmaya devam et-
mektedir. Bu olgularda kese icine karacigerin de gir-
mesi ile kese ¢ap1 5 cm'den daha biiyiiktiir (7). Biiyiik
capli omfalosellerin tedavisinde kesenin ¢ikarilmasi-
nin ardindan yerlestirilen sentetik materyaller ile asa-
mali kapama yontemleri yada kese korunarak topikal
ilaclar ile yapilan konservatif yontemler tercih edil-
mektedir (469, Ancak, asamali kapama ydntemleri
birincil kapama girisimlerinde oldugu gibi bir¢ok ris-
ke sahiptir; bunlar arasinda kalple ilgili sorunlar, tan-
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siyon diisiikliigii, bagirsak iskemisi, venoz staz, kara-
ciger yaralanmasi, beslenme sorunlari, enfeksiyon,
solunum sikintisi, bobrek yetmezligi ve kullanilan
sentetik materyallere bagli diger komplikasyonlar
yer alir (6.8),

Bu komplikasyonlarin 6niine gegilmesi i¢in yirtilma-
mis keseye sahip biiyiik ¢apli omfaloselli olgularda
basarili konservatif yontemler tarif edilmigtir (1-3.3.7),
Bu yontemler arasinda disaridan sikistirmaya dayali
birgok yontem bilinmektedir. Bu sunuda ii¢ olguda
uyguladigimiz cerrahi olmayan disaridan sikigtirma
yontemi ve sonuglart sunulmustur.

Gere¢ ve Yontem
Klinigimize bagvuran olgulardan omfalosel kesesi

yirtilmamis ii¢ olgunun hikaye ve ilk fizik muayene-
si yapildi. Defektlerin biiyiik olmasi ve birincil kapa-
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ma girisimi sonucu komplikasyon gelisme riskinin
yiiksek olmasi nedeni ile olgulara disaridan sikistir-
ma yontemi uygulandi (Tablo 1 ve Resim 1).

Olgulara ilk degerlendirmelerinin ardindan damar
yolu acilarak uygun sivi ve antibiyotik baslandi.
Radyant 1sitic1 altinda omfalosel kesesi steril izoto-
nik sivilar ile temizlenip icine %65 alkol icinde %0.5
merkurokrom ve nitrofurantoin emdirilmis steril ya-
ra ortiileri ile sarildi. Daha sonra yanik pansumanla-
rinda kullanilan steril elastik file yara ortiileri ile sa-
rilmis kesenin iizerine gegirildi. Eger kese biiyiik ise
file inkubatoriin tavanma asilarak kese boynunda
olabilecek donme ve kivrilmalar onlendi (Resim 2).
Bagirsak hareketleri ve defekasyon bagladiginda oral
yoldan beslenmeye gecildi. Kese ortiileri ve elastik
file 24 saatte bir degistirildi. Pansumanlar sirasinda
kese icindeki organlar zorlanmadan sivazlanarak ka-

rin igine dogru sagildi. Kesenin kiigiilmesi ile birlik-
te cilt defekti kenarlardan baslayan epitelizasyon ile
kapanmas: beklendi.

Bulgular

Sonuglar Tablo 2'de verilmistir. Olgularin higbirinde
uygulanan konservatif yonteme bagli bir komplikas-
yon, solunum sikintist, hemodinamik bozukluk go-
riilmedi. Keseler graniilasyon dokusu olusturarak
kendiliginden diisene kadar ayaktan pansumanlara
devam edildi (Resim 3). Kese iizeri tamamen granii-
lasyon dokusu ile kaplanan iki olgunun cilt defekti
lokal anestezi altinda ikincil olarak kapatildi. Tiim
olgularda ventral herni gelisti ve bunlardan iki olgu
fasya onarimlari icin beklemektedirler (Resim 4). Ol-
gulardan birine 8 aylik iken faysa onarimi yapildi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri ve fizik muayene sonuclari.

Hasta No  Dogum yasi Cins Agirhk Defekt cap1 Kese icerigi Kese biitiinliigiic. ~ Solunum  Ek anomali
(Hafta) (2 (cm)
1 39 E 2730 10 KC, Bagirsaklar Yirtilmamis Takipne Yok
2 39 E 3000 12 Bagirsaklar Yirtilmamig Normal VSD
3 40 E 3300 10 KC, bagirsaklar Yirtilmamis Takipne Yok
Tablo 2. Cerrahi olmayan disaridan sikistirma yontemi uygulanan hastalarin tedavi sonuclari.
Hasta No Beselenme zamani Rediiksiyon siiresi Cilt defektinin kapanmas1 Komplikasyon Hastanede kalis siiresi Sonu¢

1 3. glin 25 giin Cerrahi Postop Ex 30 giin Ventral herni
5. giin 19 giin Cerrahi Yok 20 giin Ventral herni
3 4.giin 15 giin Epitelizasyon Yok 15 giin Ventral herni

Resim 1. Biiyiik capli omfalosele sahip bir yenidogan.

Resim 2. Disaridan sikistirmak icin omfalosel kesesinin iizeri-
ne yerlestirilmis elastik file inkiibatoriin tavanina asilmistir
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Resim 3. Omfalosel kesesi tamamen ayrilmis ve kese acikhigi-
nin kenarlardan olusan epitelizasyonla kapanmasi izleniyor.

Resim 4. Cilt acikliginin tamamen kapandigi bir hastada olu-
san ventral herni.

Resim 5. Kesenin sadece yukaridan sikistirilmasi ile uygula-
nan basin¢ kesenin yan duvarlarina dagilmaktadir (A), uygu-
ladiZimiz yontemde ise kesenin her tarafindan yapilan devam-
It basing organlarmn karin icine girmesini kolaylastirmaktadir
(B).

Tartisma

Biiyiik omfaloselli hastalara konservatif yaklagimda
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SILASTIC® silo yontemi disinda bircok ikincil al-
ternatif yontem gelistirilmistir. Bunlar arasinda kese-
nin korunarak cilt flaplari ile kapatilmasi, karin icine
veya cilt altina doku genisleticilerin yerlestirilmesi
gibi yontemler yer almaktadir 4. Fakat bu yontem-
ler i¢in cerrahi girisim gerekmektedir. Bu sunuda uy-
gulanan disaridan sikigtirma yonteminde ise islem
hasta yataginda yapilmaktadir ve sadece omfalosel
kesesinin yirtilmamig olmas: yeterlidir.

Hendrikson ve ark. ) diisiik dogum agirlikli bebek-
lerde omfalosele yaklasimda hasta yataginda kesenin
damar klempi ile sikigtirilarak agamali olarak rediik-
siyonunu uygulamiglardir. Ancak bu yontemde silo
yonteminde oldugu gibi sadece kesenin iizerinden
uygulanan basing¢ kesenin tavanindan asagiya dogru
yapildigindan ve yan duvarlardan basin¢ uygulanma-
digindan kese icgindeki organlari karin bosluguna
gonderecek basing yan duvarlara yayilarak azalmak-
tadir (Resim 5A). Diger yandan uyguladigimiz bu
yontemde basing kesenin tiimiinden esit olarak uygu-
landigindan organlarin tek agiklik olan karin i¢ine re-
diiksiyonu daha kolay olacagi soylenebilir (Resim
5B). Hendrikson bu yontemle olguyu 2 hafta boyun-
ca nazogastrik sonda ile dekomprese etmistir. Olgu-
larimizda ise oral beslenmeye ortalama 4. giin bas-
lanmustir.

Barlow ve ark. (D tarafindan tanimlanan geciktiril-
mis disaridan sikistirma yontemi (DECRO: Delayed
external compression reduction of an omphalocele),
orta ve biiyiik omfaloselli olgularda en az komplikas-
yon ve en hizli karin kapatilmasi i¢in gelistirilmistir.
Benzer yontemi Brown ve Wright ) da uygulamis-
tir ve alt1 olguda elastik bandaji ile keselerin etrafini
sararak 5.5 giinde kese icindeki organlarin rediiksi-
yonunu bagarmigtir. Olgularimiza uygulanan yontem
yukaridaki yonteme benzemektedir. Ancak her ne
kadar 6nlem almiglarsa da sarilan bandajin gevseme-
si, sik1 sarilmasi sonucu organlarda iskemi ve karin
ici basing artmasi ile olusabilecek her tiirlii kompli-
kasyona yol acma riski vardir. Uyguladigimiz yon-
temde kullanilan elastik file hi¢cbir olguda organlarin
dolagim bozukluguna neden olmamaigstir. Aslinda re-
diiksiyonu kullanilan elastik file degil pansumanlar
sirasinda el ile organlarin karma sagilmasinin kolay-
lastird181, elastik file ise sadece karin bosluguna gi-
ren organlarin tekrar kese icine donmesini engelledi-
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gini diistiniiyoruz. Olgularimizda ortalama 20. giinde
tam rediiksiyon saglanmistir. Ancak Brown ve
Wright'in hastalar1 ortalama 7 giin solunum cihazina
baglanmis ve ortalama 18 giin sonra oral gida alimi-
na gecmislerdir, olgularimizin hi¢ birinde solunum
destegi ihtiyact olmamis ve ortalama 4. giinde oral
gida alimia baglanmuistir.

Bu sunuda, tarif edilen yontemin kesesi yirtilmamas,
diisiik dogum agirlikli, ek anomalileri olan ve cerra-
hi yontemler ile rediiksiyonu zor olabilecek biiyiik
omfaloselli olgularda kullanilabilecegi gosterilmistir.
Yontem hasta yataginda uygulanmasi, erken oral
beslenmeye baslanmasi, cerrahi ve anestezi riskini
ortadan kaldirmasi ve diigiik komplikasyon riski gibi
avantajlara sahiptir. Ancak bu yontemle tedavi edilen
olgularda fasya acikligi devam ettifinden ventral
herni kacinilmaz olmaktadir ve faysa tamiri i¢in hala
ileri cerrahi tekniklere ihtiyag vardir.
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