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Ozet

Geriye déniik olarak diizenlenen bu klinik ¢alismada, son
bes yilda klinigimizde ameliyat edilen gastrosizisli bebek-
lerde mortaliteyi etkileyen unsurlar irdelenmigtir. 1992-
1997 yilar arasinda tedavisi yapilan 17 gastrogizis olgu-
sunda, gestasyon yasi, dogum agirligi, bagvuru anindaki
viicut 15151, onarim teknigi, komplikasyon, yapay solunum
destegi gereksinimi, total parenteral beslenme (TPB) -
agizdan beslenmeye gecig siireleri ve oliim nedenine ait
veriler incelenmistir. Onbir olguda primer onarim % 64
olanakly olurken, kalan alti olguda yama konulmas: gerek-
mis ve ortalama 8.7 giin sonra da bu yamalar ¢ikarilarak
Sfasya onarimu gergeklestirilmigtir. Olgularinizda sapra-
nan mortalite sikligt 9% 29'dur. Prematiirite sikhér ve do-
gum agrliklar yoniinden kaybedilen olgular ile yasayan-
lar arasindaki fark ¢ok belirgindir (p<0.05). Kaybedilen
hes olgudan figii basvuruda saptanan agir metabolik asi-
doz nedeni ile kaybedilmigtir. Bagvuru yagi, viicut isisi1 ve
onarim teknigi yoniinden iki grup arasinda fark saptanma-
mugtir. Caligmamizin sonuglart, iilkemiz kosullarinda gast-
rogizisli bebeklerde geligmiy iilkelere kiyasia halen yitksek
olan mortaliteden, éncelikle prematiirelik ve diigiik dogum
agirhgmun, sonra da transport kogullarimn sorumlu oldu-
gunu gastermektedir.

Anahtar kelimeler: Gastrogizis, karin én duvari defektleri

Summary

Evaluation of prognostic factors effecting mortality in
gastroschisis patients

In this clinical study, we evaluated retrospectively, the fac-
tors effecting mortali’y in gastroschisis patients operated
in our clinic during the past five years. In 17 cases bet-
ween 1992-1997, gestational age, birth weight, body tem-
perature on admission, mode and complications of trear-
ment, need for ventilatory support, duration of total pa-
renteral nutrition (TPN), onset of enteral feeding and ca-
uses of death were analyzed. Primary closure was pos-
sible in eleven patients (64 %), where as in the remaining
six mesh sheeting was needed and fascia closure was done
after removal of the mesh in about 8.7 days. The overall
mortality rate was 29 %. The difference between pre-
maturity incidence and birth weight among deaths and
survivors were significant (p<0.05) and all of the deaths
were premature or small or gestational age babies. Three
deaths among the total of five cases were due to serious
metabolic acidosis. Differences in age on admission, body
temperature and technique of abdominal wall closure
were found to be insignificant. The results of our study in-
dicares that prematurity, low birth weight and transport
conditions are the major causes of mortality in our co-
untry.
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Giris

Geligmis iilkelerde gastrosizisli bebeklerdeki mor-
talite siklig1 % 4-7 olarak bildirilmektedir (4.6,12,18)
Mortalitenin bu denli azaltilmasinda, bakim ve sa-
galtm kosullarinda son yillarda kaydedilen gelisme-
lerin yaninda, klinik kazammu etkileyen unsurlarin

ortaya konmasina yonelik ¢alismalarin da katkis: ol-
mugtur (6:10.16,18), _
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Dogum agirhigi, dogumun yapildigi merkezin kosul-
lar1, dogum sekli, cerrahi yontem ve komplikasyon-
larin sorgulandigi bu tip ¢alismalarin sonucunda,
gastrosizisli olgularin sagaltiminda mortalite ve mor-
biditeyi azaltacak ilkeler veya yeni uygulamalar be-
lirlenebilmektedir.

Ulkemizde, Ingilizce literatiirde yer alan bu galigma-
larin yapildiklan iilkelere gore saglik yoniinden ¢ok
farkli kogullar gegerli oldugundan mortalite halen
yliksektir ve bunun sorgulandigi tek bir makaleye
ulagilabilmistir (19, Geriye doniik olarak diizenlen-
mis ¢calismamizda, iilkemiz kosullarinda gastrosizisli
olgularin mortalite sikhifini etkileyen unsurlarin ir-
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delenmesine katkida bulunmak amaci ile klinigimi-
zin dencyimleri aktarilmaktadir.

Gere¢ ve Yontem

1992-1997 yillar: arasinda 17 gastrosizis olgusunun
sagaltinu yapilmuigtir. Her bir olgunun; gestasyon
yasi, dogum agirhg, bagvuru amindaki viicut isisi,
uygulanan ameliyat yontemi, solunum destegi gerek-
sinimi, total parenteral beslenme (TPB) - agizdan
beslenmeye gecis - siireleri, ameliyat sonrasi komp-
likasyon ve éliim nedeninden olugan klinik verileri
geriye doniik olarak incelend;.

Bakim ve sagaltim: Bagvurudan hemen sonra in-
kiibatér ortamina alnan olgularin disarida olan
karin i¢i organlar: mekanik temizlik yapilarak steril
“lateks” torba igerisine yerlestirildi ve mide tipii ile
barsak igerikleri bogaltilar. Koruyucu amagla ampi-
silin (100 mglkglgiin) ve gentamisin (5 mglkglgiin)’
den olusan antibiyotik sagaltmui baglanld:. Ilk glin
st agigt ameliyat amina kadar 20 mlikg/saat hizin-
da verilen % 5 dekstroz ringer laktat karigimi ile ye-
rine kondu ve ameliyat éncesi idrar ¢ikigimn 1 mi/f
kglsaat olmast saglandi. Ameliyat siiresince, sicak
hava veya su dolammili yatak yardim ile, viicut 1s1-
stin 362 C'nin iizerinde tutulmasina caligild:.

Tiim cerrahi girisimler, merkezimizdeki ii¢ cocuk
cerrahisi uzmamndan birisi tarafindan veya onun
gozetiminde gerceklegtirilirken, dncelikle primer
onarim denendi. Disarida olan organlarin karin ice-
risine sigmamast veya kapatma iglemi esnasinda
hava yolu basincimn 15 cm H20'nun iizerine ¢kma-
st nedeni ile primer onarimin olanakli olmadigina
karar verilen olgularda ise ilk girisimde, acik bira-
kilan fasya kenarlari "Mersilen (Ethicon, UK)"
yama ile birlegtirildi ve cilt kaparild:,

Girigimler sonunda, uygun olan her olguda endotra-
keal tiip ameliyathanede anestezi ekibince ¢ikartla-
rak bebegin kendiliginden solumasina izin verildi.
Ameliyat sonrast tiim olgularda rutin olarak TPB
baglandi. Distansiyonun gerilemesi, digkilamanin
baglamas: ve mide tipiinden gelen icerik hacminin
1-2 misaat'in altina inmesi kogullart gerceklegti-
ginde, mide tiipii gekildi ve takip eden giin agizdan
diigiik miktarda anne siitii veya mama ile beslenme
baglarild.

Mortalite yoniinden risk olusturdugu diisiiniilen kli-
nik ézelliklere ait verilerin istatistiksel kargilagtirma
ve degerlendirmelerinde "Fischer's exact test” ve
"Mann-Whitney U" testleri kullamlidi, 0.05 ve altin-
daki p degerleri anlamit olarak kabul edildi.

Bulgular

Onyedi gastrosizis olgusunun besi kaybedilmistir (%
29.5), geriye kalan 12'si ise 4-62 ay siire ile ta-
kiptedir. Gestasyon yagi, dogum agirhgi, basvuru
amndaki viicut 1sis1 ve yasi, ameliyata hazirlik igin
gegen siire, ameliyat yasi, TPB uygulanan siire, agiz-
dan beslenmeye gecis ve hastanede yatis stireleri
Tablo I'de verilmistir. Sadece yedi (% 41) olgu
dogum oncesi gelisimlerini tamamlamig olup geriye
kalan 10 olgu ise gestasyon yasina gore diistik
dogum afuirlikls (5 olgu) veya prematiir (5 olgu) be-
beklerdir,

Dogum 6ncesi donemde tant alan olgu yoktur. Do-
gumlar tiim olgularimizda dis merkezlerde ve vaji-
nal yoldan gerceklestirilmistir. Ondart olgu (% 82.3)
ulagtmin 30 dakikanin altinda bir siirede olanakl ol-
dugu merkezlerden gonderilmistir. Iki saat ve iize-
rindeki ulagim uzakhifinda bulunan merkezlerden
gonderilen iki olguda giriste 35° C ve iizerinde
viicut 1silart saptanirken, 1silart 34° C ve altinda olan
beg olgunun tiimii ulagimin 30 dakikadan az siirede
vapilabildigi merkezlerden gelmislerdi. Dogumdan
itibaren bagvuru igin gegen siirenin ti¢ saatin tizerin-
de oldugu dort olgudan iigii yine 30 dakika ve altin-
da ulagim zamani gercken merkezlerden gonderil-
misti.

Tablo I. Klinik dzellikler

Klinik ozellik Ortalama+58

36.542.3 (35-40)
2221.644460.59 (1458-3100)
35.1%1.3 (32-36.7)

170£150 (40-310)

Gestasyon yasi (hafta)
Dogum agirhgi (gr)
Viicut 15151 (#C)
Bagvuru yagi (dakika)

Ameliyata hazirlik siiresi (saat) 23221 (0.5-9)
Ameliyat yas: (saat) 504 (1-17)
TPB siiresi (giin) 22£11 (1-38)

17.949.3 (7-35)
22.5£10.5 (11-38)
32.74£24.7 (1-104)

Agizdan ilk beslenme (giin)
Afizdan tam beslenme ( giin)
Hastanede kalis siiresi (giin)

S8 standart sapma.
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Olgu Gestasyon yas! Dogum agirhgi Viicut 15151 Bagvuru yasi Olitm nedeni
no (hafta) (gr) () (saat)
| 31 1776 35.4 8.5 Coklu organ yetersizligi
2 36 2070 35.7 1 Atelektazi, pulmoner hipertansiyon
3 35 1458 367 4 Barsak fistiilii
4 35 1750 36.2 6 Coklu organ yetersizligi
s 37 1900 36.2 6 Coklu organ yetersizligi

# Arrezi ve volvilus ile bagvuran olgu,

Genel olarak bakildiginda, ameliyat sonrasinda ya-
pay solunum destegi gereksiniminin belirgin olarak
yasamda sikligimi  azaltugi
(p<0.05). Amcliyat sonrasi yapay solunum destegi
yapilan toplam sekiz olgudan, fasya onarimina bagli
solunum zorlugu nedeni ile ventilator aygitina bag-
lanan ii¢ olgu 5-10 giin igerisinde ekstiibe edilmis-
lerdir. Buna karsin, gelisen komplikasyonlar nedeni
ile ventilator gereksinimi olan (akciger komplikas-
yonu gelisen iki ve afir metabolik asidoz ¢oklu
organ yetersizlifi gelisen ii¢ olgu) beg olgudan ise
dordii (% 80) kaybedilmistir.

kalma gizlenmistir

Onbir olguda (% 64.7) ilk girisimde primer onarim
olanakli olmus, yapay yama konulmasi gercken alti
olgunun isc ortalama 8.7£2.9 giin sonra yamalari ¢1-
karilarak fasya onarmlar gerceklestirilmistir. Pri-
mer onarim yapilanlar ile yama kullanilan bebek-
lerin mortalitc sikliklar arasinda anlamlt farklilik
saptanmamustir (p>0.05). iki teknikte de yara komp-
likasyonu gozlenmemistir. Hastanede kalig stircleri,
primer onarim yapilabilen olgularda 29.5£17.11
giin, yama kullanilarak onarim yapilan olgularda ise
40.5+20.25 giindiir. Ancak kaybedilen olgular hari¢
tutulsa da, istatistiksel olarak onarim tckniginin has-
tanede kalig siircleri dizerindeki etkisi anlamli bu-
Junmamustir (p>0.05). Primer onanim yapilanlar ara-
- sinda yer alan, orta barsaginda atrezi, nckroz ve
perforasyon saptanan bir olguya rezcksiyon ve ile-
ostomi yapilmasi gerekmistir.

Mortalite nedenleri ti¢ olguda ¢oklu organ yetersiz-
ligi, kalan iki olgudan birinde sag akcigerde total
atelektazi ve pulmoner hipertansiyon, digerinde de
gec donemde gelisen barsak fistiiliidiir (Tablo II).
Sadece bir olguda ek anomalinin (barsak atrezisi)
varligi yasamda kalirligr etkilemistir. Olgularimizda
saptanan diger ck anomaliler isc malrotasyon (8),
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Tablo I1L. Yasayan ve kaybedilen olgulara ait mortalite risk
etkenlerin karsilagtirilmas: ve istatistiksel degerlendirme
sonuclar

Risk etkeni Yasayan Kaybedilen  p degeri
olgular olgular

Gestasyon yagi 36.8342.69 35.75+0.95 0.130

(hafta)

Dodum agirhifi 2401.16£413.06 1790.84225.01  0.0031

(gr)

Girig viicut 15181 34.72+1.39 36.0420.5 0.024

{(IC)

Bagvuru yasi (saat) 2.22+1.98 4.3543.21 0.139

Prematiirite-SGA 5 5 0.04

Term 7 0

Solunum destegi + 3 5 0.009

Solunum destedi - 12 =

Primer onarim 8 3 0.605

Yama ile onarim 4 2

Meckel divertikiilii (2), vitellin arter kalintist ve in-
memis testistir (2)

Mortaliteyi etkiledigi diisiiniilen risk etkenlerinin,
yasayan ve kaybedilen olgular arasindaki kargilagtir-
malari Tablo III'de yer almaktadir. Ortalama ges-
tasyon yaslart yoniinden her iki grup arasindaki fark
anlamli bulunmazken (p>0.05), bebegin prematiir
veya diisiik dogum agwrhkli olmasin mortaliteyi
anlamh derecede etkiledigi gozlenmektedir (p<0.05).
Sadece dogum agirhiklarinin ortalamasi gozoniine
alindiginda ise her iki grup arasindaki farklilik daha
da anlamlidir (p<0.005). Hipotermi ile yasama sik-
lig1 arasinda beklenenden daha degisik bir iliski ol-
dugu gozlenmektedir. Yagayan olgularin viicut 1si-
lan kaybedilenlerden daha diigtiktiir ve aradaki fark
istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.05).
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Tartisma

Gastrosizisli olgularda mortalite oraninin % 10'1arin
altina indirildigi gelismis {ilkelerden yapilan ca-
lismalarda; dogum &ncesi gelisimin seviyesi, dogum
sekli, ameliyat teknigi ve zamanlamasi, hipotermi,
gelisen komplikasyonlar ve agizdan beslenmeye
gecis stiresinin, mortalite iizerine etkileri arastiril-
maktadir (1:46,10,12,16) By calismalarin yapildigi
iilkelere gore genel saghk kosullan ve organizasyo-
nunun, egitim diizeyinin farkli oldugu ve gastrogi-
zisde mortalite siklifinin % 50 dolayinda bildirildigi
tilkemizde ise, bu unsurlarnin degisik ctkilesimler ser-
gileyebilecekleri beklenir (19). Bu nedenle, iilkemiz
kosullarinda mortaliteyi etkileyen nedenlerin ortaya
konulabilmesi mortalite siklifinin azaltilmasindaki
ilk asama olacaktir.

Serimizde belirlenen mortalite sikligi % 29.5'dir.
Son yillarda Ingilizce literatiirde yaymlanan ca-
lismalarda bildirilenlerden yiiksek olan bu sikhigin
nedenleri bu ¢alismada irdelenmistir. Olgularimizda
dogum oncesini ilgilendiren gelisme geriligi morta-
liteyi en cok etkileyen unsurdur. Serimizde saptanan
prematiirelik ve diisiik dogum agurhgr sikhigi dig
iilke serilerinden farklilk géstermemektedir (4:3:10,
14,16) Ancak bu scrilerde prematiirelik ve diigiik
dogum agirhg mortaliteyi etkilememigtir O-7:10),

Kaybedilen bes olgumuzun tiimii gelisme geriligi
saptanan bebeklerdir ve bunlarin dogum agirhiklar
da yasayanlara gore anlamli derecede diisiiktiir.
Turan ve ark. scrisinde ise bu farklilik beklenenin
tersinc gelisimi tam olan bebeklerin aleyhinedir. Bu
durum ek barsak anomalisinin prematiire grupta
daha az olmasi ile agiklanmaktadir. Sézii gegen ca-
lismada transport kosullarinin ve basvuru éncesi ba-
kimin kalitesindeki diistikliigiin mortaliteyi en fazla
ctkiledigi sonucuna vartmistir (19),

Gastrosizisli bebeklerin dogum sonrasi transportu-
nun klinik kazanmm {izerine etkilerinin arastirildig
iki calismada, dig merkezlerden gonderilen olgular-
da da iyi sonug alinabildigi, hatta transportun dogum

éncesi yaptlmasimn gerekli olmadig savunulmusgtur
(11,15)

Transport unsurunun sorgulanmasi icin bizim calis-
mamizda bagvuru amndaki viicut 1silari, dogumdan

sonra bagvuru i¢in gegen siire belirleyici degiskenler
olarak kullanilmistir, Salt viicut 1s1s1 mortaliteyi dog-
rudan etkilememistir. Ancak transport siiresinin gi-
zardi edilebilecck kadar kisa oldugu merkezlerden
gonderilen dort olgumuzda agir hipotermi gelismis
olmasi ve buna ek olarak kaybedilen ti¢ olgumuzda
bagvuru dncesi agir metabolik asidozun gelismis ol-
dugunun gézlenmesi, Turan ve ark. (19) ortaya koy-
dugu bagvuru éncesi yetersiz bakimin énemini des-
teklemektedir.

Muraji ve ark. (10) calismasinda gastrosizisli bebek-
lerde hipotermi sonucu geligen asidoz tizerinde ozel-
likle durulmus ve agresil olarak diizeltiilmesinin ge-
rekliligi vurgulanngtir. Ameliyat dncesi agir me-
tabolik asidozun olustugu olgular, yeterli ameliyat
oncesi hazirh@a karsin, ameliyat sonrasi erken do-
nemde kaybedilebilmektedir (). Kaybedilen olgu-
larinizin klinik gelisimleri tek tek incelendiginde
crken dénemde dlen dort olgudan tiglinde bagvuru
Oncesi yetersiz bakimin yaratti@i metabolik asidoz
ve genel durum bozuklugu ¢oklu organ yetersizligi
ile sonuglanmisgtir.

Her ne kadar bu ¢alismada kaybedilen olgularin ti-
miiniin, yasayan olgularin ise sadece % 25'inin ven-
tilator aygitina baglanmis olmalari, yapay solunum
destegi gercksinimini mortaliteyi etkileyen ikinci
onemli unsur olarak ortaya ¢ikarmaktaysa da, morta-
litenin gergek nedeni ventilator aygitina baglanmak
degildir. Salt karnin siki kapatilmasi nedeni ile ven-
tilatdr aygitina baglanan olgular basan ile ekstiibe
edilebilmistir. Ventilator aygitina baglh olduklari si-
rada kaybedilen olgularin tiimiinde ise agir akciger
sorunu veya ¢oklu organ yetersizligi vardir. Bu ne-
denle, ventilator ile solunum desteginin kendisinden
¢ok, bu gereksinimi yaratan altta yatan nedenlerin
mortaliteyi etkiledigini diiglinmekteyiz. Diger seri-
lerde yapay solunum desteginin mortalite lizerine el-
kisi ya sorgulanmamis veya sorgulananlarda 6nem-
siz bulunmustur (3,8,19),

Yapay solunum destegi konusunda son yillarda sag-

" lanan gelismeler, gastrogizisli olgularda silo tekni-

ginden ¢ok primer onarim uygulamasinin eskiye

oranla daha sik ve rahat énerilmesini getirmigtir -
10,16,18)
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Bizim deneyimimizde silo uygulanmas: hi¢ gerek-
memis, tiim olgularda cilt kapatlacak sekilde fasya
agikligt primer olarak veya yama yardimu ile ona-
rilabilmistir. Serimizde yama kullanilan olgularda
mortalite siklig, agizdan beslenmeye gegis ve has-
tancde kalis siireleri yonlerinden, primer onarim
grubu ile karsilasurildiginda istatistiksel olarak an-
lamli farklilik saptanmamustir,

Bu nedenle primer onarim endikasyonunun gerc-
ginden fazla zorlanarak, bu teknige ait komplikas-
yonlarin arttirilmasini, dzellikle iilkemiz sartlarinda
gereksiz goriiyoruz. Onanm teknigine karar verirken
ameliyat sirasindaki hava yolu basincindaki degi-
siklikleri gozoniinde tuttuk ve hi¢ bir olguda ameli-
yat sonrasi karin igi basing artigina bagl kompli-
kasyon ile karstlagmadik. Bu yontemi segmemizdeki
ana unsur, diger tarif edilen kann igi basing ol¢iim
yontemleri i¢in gereken duyarli basing Olger di-
zenegine sahip olmamamizdir (9.18),

Klinigimizin deneyimi, lilkemiz kosullarinda gast-
rosizis olgularmin sagaltiminda; dogum agiligi ve
prematiirelifin klinik kazammu belirgin olarak et-
kiledigini gostermigtir. Hipotermi ve bagvuru stirc-
sinin mortalite iizerine etkisini saptayamanus olsak
da, basvuru oOncesinde gelisen metabolik hasara
bagli olarak kaybettifimiz olgular, transportun da
sorunun onemli bir parcasim olugturdufuna dikkat
cekmektedir. Primer ve yama ile onarim uyguladi-
ginmiz bebekler arasinda mortalite ve komplikasyon-
lar yoniinden anlamli fark saptamamig olmamiz ne-
deniyle de, klinik kazanmmun arttinlmast beklentisi
ile primer onarim endikasyonunun fazla zorlanma-
sinin gereksiz oldugunu diisinmekteyiz.
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