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ÖZ ABSTRACT
Karın duvarı embriyonun en son oluşan kısmıdır. Gastroşizis ve 
omfalosel en sık görülen konjenital karın duvarı defektleridir. Bu 
anomaliler rutin maternal serum taraması ve fetal ultrasonografi 
ile sıklıkla antenatal olarak saptanmaktadır. Gastroşizis 
için prognoz öncelikle barsak yaralanmasının derecesi ile 
belirlenirken omfalosel için prognoz ek anomalilerin sayısı ve 
şiddeti ile ilişkilidir. Son yıllarda bu malformasyonlarla doğan 
yenidoğanların sağ kalımında artış bildirilmektedir. Sonuç 
olarak, karın duvarı defektleri ve umblikal bölge patolojilerinde, 
gerek klinik semptomları, gerekse takip ve tedavi modaliteleri 
yönüyle, birbirinden fark lılıklar göstermektedir. Tanıya göre 
tedavi algoritması değişeceğinden, patolojilerin doğru ve 
erken tanımlanması prognozda önemli olacaktır.

Anahtar Kelimeler: Karın duvarı defektleri, çocuk, prena tal 
tanı, tedavi, prognoz

The abdominal wall is the latest forming part. Gastroschisis and 

omphalocele are the two most common congenital abdominal 

wall defects. Both are frequently detected antenatally with routine 

maternal serum screening and fetal ultrasound. Prognosis for 

gastroschisis is primarily determined by the degree of bowel injury, 

whereas prognosis for omphalocele is related to the number 

and severity of asso ciated anomalies. Recent reports revealed 

an improved prognosis for infants with these malformations. In 

conclusion, defects of theabdominal wall and pathologies of the 

umbical region show diffeerences both in terms of diagnosis 

and tratment modalities. Since treatment modalities will 

change according to diagnosis, early and definitive diag nosis of 

pathologies will have a vital impact on prognosis.
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GİRİŞ

Vücut gelişimi sırasında, karın duvarı embriyonun en 
son oluşan kıs mıdır. Fizyolojik olarak barsakların karın 
içine geri dö nüşünün ardından, karın ön duvarındaki 
göbek açıklığı birbirine dik iki eksende kranial kaudal, 
her iki yandan ortaya doğru ilerleyen dört embriyonik 
kıvrım tarafından kapatılır (1). Bu fasiya dokusunun 
kapanmasının gecikme si umbilikal herni, fakat karın 
duvarının tam tabaka ka panmaması ise omfalosel 
olarak karşımıza çıkar. Bunların yanı sıra karın duvarının 
kapandığı fakat karın duvarı ile göbek kordonu arasında 
ve kordonun sağ tarafında mey dana gelen kesesiz defekt 
ise gastroşizis olarak adlandırılır.

Karın duvarı kapanmasının dışında, umbilikusda 
göbek kordonunu oluşturan yapılara ait patolojilere 
de rastlanılmaktadır. Karın duvarı defektlerinden en 
yaygını Gastroşizis ve Omfoloseldir. Tıp literatünde ilk kez 
gastroşizis ve omfolosel 16. ve 17. yüzyılda tanımlanmış 
olmasına rağ men 20. yüzyılın ortalarına kadarmalesef bu 
hastalar tedavisiz kalmıştır (2).

Antenatal Tanı: Genel olarak İkinci trimestride ölçülen 
maternal alfa afetoprotein (AFP) hem gastroşizisde 
hemde omfolosel için ortalama %89 oranında 
duyarlı bir parametridir. AFP değeri omfolosele 
göre gastroşizisde biraz daha yüksektir (3). Ancak 
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spina bifida gibi anomalilerde maternal AFP düzeyi 
yükseleceğinden, amniyon sıvısındaki asetilkolinesteraz/
psödokolinesteraz oranına bakılması öneril mektedir. 
Bu oran spina bifida da daha yüksek değerler gelirken, 
karın duvarı defektlerinde daha düşük olarak çıkar (4). 
Karın duvarı defektlerini fetal USG ile 14.-17. haftadan 
sonra güvenilir sonuçlar elde edilebilir (5). An tenatal 
dönemde omfaloselli fetüsler başka ek anomali ve 
kromozom anomalileri yönünden amniosentez yapılma-
lıdır. Saptanan anomaliler ve prognoz hakkında aileye 
bilgi verilmeli, görüşülen ailelerin %30’da gebeliği 
sonlandırılmasını istediği bildirilmiştir (7).

Gastroşizis
Eski Yunanca’da ‘’yarık karın” anlamına gelen gastroşizis, 
5 bin canlı doğumda bir görülür. Genelde göbek 
kordonunun karın duvarı ile daha zayıf olarak yapıştığı 
sağ tarafında kese ile karın duvarı arasında mey dana 
gelen ayrılmadan, karın içi organlarının dışarı çık ması ve 
amniyon sıvısı ile teması sonucu barsak duvarında ödem, 
konjesyon ve fibrin birikmesiyle ortaya çıkan bir tablodur. 
Epidemiyolojik çalışmalarda gastroşizisli bebek lerin küçük 
yaş annelerin bebeklerinde ya da düşük sosyo ekonomik 
düzeydeki ailelerde daha sık görüldüğü bildirilmiştir (7). 
Karın içi organlarının, göbek kordonunun sağ tarafı ile 
karın duvarı arasındaki 2-5 cm’lik defekten kese siz olarak 
evatrasyonudur (8). Karaciğer nadiren defektin dışında 
yer alır. Bu durumun varlığı kötü prognoz belirtisidir (9). 
Prematurite ve düşük doğum ağırlığı %50-75 arasındadır 
(10). Ancak omfoloselin aksine gastroşizisde ek anomali 
ve kromazom anomalilerine çok nadir rastlanır (11). İlk 
trimesterde kullanılan aspirin ibuprofen ve psödoefedrin 
gibi ilaçların gastroşizis sıklığı arasında iliş ki olduğu 
bildirmiştir (12).

Gastroşizis prenatal USG ile tanı koyulur. Omfaloselden 
farkı karın dışındaki organların üzerinin zarla örtülü ol-
mamasıdır. Bu nedenle yeni doğanlarda tanısı en kolay 
koyulacak acil tabloyu oluşturur. Mortalite üzerinde en 
et kili faktörlerden prematurite, düşük doğum ağırlığı, kötü 
tranport koşularından dolayı hipotermi ve sepsis olduğu 
bildirilmiştir (13). Böyle bir hasta ile karşılaşıldığında ilk iş 
olarak hastanın barsaklarının kontaminasyonu engelle-
yecek şekilde steril bir serum seti içine yerleştirilmesi 
ve daha sonra dış ortamla temas eden yüzey genişliği 
ne deniyle oluşacak ısı kaybı engellemek için gerekli 
önlem ler alındıkten sonra en yakın Çocuk Cerrahisi 
merkezine sevk edilmesi gerekir. Bu hastalara N/G 
sonda takmak faydalı olabilir fakat hem yeni doğan 
olması nedeniyle sıvı ihtiyacının fazla olmaması ve hem 
de genellikle düşük doğum ağırlıklı bebek olmaları 
nedeniyle serum takmak güç olacağı için defalarca 
serum takmaya çalışmak, hasta nın ısı kaybına neden olur. 
Böyle hastalarda hipotermi, major anomalili bir bebek 
için damar yolu açılamamasından çok daha tehlikeli dir. 
Hipoproteinemi nedeniyle verilecek toplam sıvı mik-
tarının %75’inin kristalloid %25’nin koloid sıvılar olması 
önerilir. Koloid sıvı olarak 20 ml/kg dozunda taze don-

muş plazma yada %5’lik albumin kulanılabilir (9). Geniş 
spektrumlu antibiyotiklere de başlanır (ampisilin 100mg/ 
kg+Gentamisin 2.5 mg/kg). Damar yolu redüksiyon işlemi 
sonrasında vena kavanın sıkışacağı dikkate alınarak üst 
ekstremiteden açılmalıdır. Bu hastalarda aynı zamanda 
karın dışında kalan barsakların normal fonksiyonlarını 
kazanması zaman alacağı için erken dönemde parenteral 
hiperalimantasyona başlanılmalıdır.

Kabul edilen primer tedavi cerrahi olarak karın duvarının 
ka patılmasıdır. Barsakların fazla miktarda olması 
ve ödem, fibrin ve konjesyon nedeniyle karın içine 
yerleştirilememesi durumlarında silastik torbalar karın 
duvarına dikile rek karın iç hacminin artırarak barsakların 
yerleştirilme sine yardımcı olmaktadır. Sentetik protezlerin 
kullanıldığı evreli onarımda sepsis riski yüksektir (14). 
Bianchi ve ar kadaşlarının tarif ettiği anestezisiz elektif 
geciktirilmiş re düksiyon, bebek doğduktan 4-5 saat 
sonra yapılması tavsi ye edilmektedir. Bebek bu süreyi 
belden aşağıya geçirilen plastik torba içinde yan yatarak 
geçirmektedir (15). Ameli yat sonrası bebek en az 1-2 gün 
mekanik ventilasyon des teği verilmeli, barsak peristaltik 
hareketlerinin başlaması 2-3 haftayı bulabileceğinden 
santral TPN desteği verilme lidir.

Omfalosel
Karın duvarını oluşturan mezenşimal yapıların 
ilerlememesi sonucu göbek ve çevresinin dışta amniyon 
zarı içerde peritondan meydana gelen ve ucundan 
göbek kordonunun çıktığı bir zarla örtüldüğü major bir 
anoma lidir.

Omfolosel, 1/10000 sıklıkla görülür. Prenatal USG ile 
tanı koyulur. Beckwith Wideman sendromu, hipotroidi, 
konjenital kalp hastalıları gibi bir dizi hastalıkla beraber 
eşlik edebilir (7). Fallot ve ASD en sık görülenleridir. 
Cantrell pentoloji, ektopia kordis, karın üst tarafı 
defektlerinde sternal, diafragmatik, perikardial ve kardiak 
defektlerle birlikte bulunur (16). Antenatal tanı koyulmuş 
hastalarda %30-54 sıklığında 13, 15, 16, 18 bazen 21 
trizomi gibi anomaliler eşlik eder (17). Alt karın duvarı 
defektlerinden ekstrofi vezika ve veziko intestinal fissürle 
beraber bulunur. Karın duvarındaki defektin 4 cm den 
küçük olması halinde umbilikal kord hernisi adını alır. 
Umblikal kord hernisi, ope re edilmeden kendiliğinden 
epitelize olarak, dev bir umb likal herni halinde olmasına 
‘’cutis navel’’ adı verilir (18).

Eğer tedavi sırasında kese yırtımış ise ısı ve sıvı kaybı 
gastroşizisle aynı ciddiyettedir. Mide dekompresyonu 
için NG sonda takılmalı, mekonyum boşaltılması için 
asetilsistein katılmış ılık serum fizyolojikle boşaltıcı 
lavman yapılma lıdır. Omfolosel kesesi serum fizyolojikle 
ıslatılmış steril gazlı bezlerle örtülmelidir. Cerrahisinde 
primer olarak kesenin çıkarılarak karın duvarının 
kapatılmasıdır. Bu ge nelde çapı 4-6 cm’lik omfoloselerde 
organların karın içine itilmesinin ardından primer 
onarım mümkündür. Barsak lar batına yerleştirilmeden 
önce atrezi, rotasyon anomali leri yönünden kontrol 
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edilmelidir. Eğer primer onarım sırasında arteriyel 
tansiyon düşüyor, nabız yükseliyor, intragastrik yada 
intravesical basınçlar 20 mmHg’nin üzerine çıkıyorsa 
primer onarımdan vazgeçilmelidir (19). Primer onarımın 
mümkün olamaması durumlarında fasiyanın açık 
bırakılarak deri flebiyle örtülerek ventral herni haline 
dönüştülmesi, defektin çok büyük olan olgularda karın 
duvarının silastik torba ile kapatılarak karın içi organları-
nın karın içine yerleşmesi (silastik silo yöntemi) beklenir 
veya kese üzerine antiseptik maddeler sürerek granülas- 
yon dokusu (konservatif tedavi) ile kesenin kapanması 
sağlanır. Kromozom anomalisi veya kardiyak defektleri 
olan, akciğer hipoplazisi ya da dev omfoloseli olan olgu-
larda mortalite yüksektir.

Umbilikal Herni
Umblikal herni, embriyo göbek çevresinde kese ağzı 
tarzında büzülerek karın duvarını oluşturur fakat 
göbekte, göbek kordonunun geçebileceği bir açıklık 
kalmaktadır. Göbek açıklığının doğuma kadar yaşam 
için kapanmaması gere kir. Karın duvarı kapandıktan 
sonra göbek kordonunun geçtiği fasiyadaki açıklık 
normalde göbek kordonunun düşmesi ile kapanır. 
Bazı durumlarda fasiyanın kapanma sı gecikir ve 
periton bir kese içinde karın içi organları fı tıklaşarak 
umbilikal herniyi oluştururlar (20). Yeni doğan ve 
bebeklerde sık karşılaşılan bu tabloya iki yaşından son-
ra nadiren rastlanılır. Umblikusdaki 1.5-2 cm’den daha 
geniş defektlerde kendiliğinden kapanma ihtimali 
düşüktür (21). Genel olarak, hipotroidi, trizomiler, depo 
hastalıkları ve bağ dokusu hastalık larında sık ve daha 
ciddi boyutlarda görülür. Fasiyadaki açıklık iki yaşına 
kadar kendiliğinden kapanabileceği için, iki yaşına 
kadar beklenilir. İki yaşından sonra büyük defektler 
kapatılır 1,5 cm’den küçük defektlerin okul öncesi ne 
kadar kendiliğinden kapanmasını bekleyebiliriz (22).

Epigastrik Herni
Epigastrik herni ise, umbilikus ile sternum arasında 
rektus fasiaları- nın birleşme bölgesi, linea albadaki fasia 
defektlerinden oluşan fıtıklaşmalardır. Defektin içinde 
preperitoneal yağ dokusu girer. Kendiliğinden kapanmaz. 
Cerrahi olarak bu olgulardaki defektler onarılmalıdır.

Diayastazis Rekti
Diyastatzis rekti, göbek üstündeki heriki rektus adelesi 
arasında ki linea ablanın zayıflığı sonucu, ıkınmayla 
ince uzun bir fıtıklaşma belirginleşir. Klinik bir sorun 
olmayan bu bo zukluğun giderilmesi daha çok kozmetik 
endikasyonlara bağlıdır. Ancak takipler sonrasında 
birçoğuna müdehale gerekmez.

Spigelian Herni
Karın ön duvarında göbek alt lateralinde karın duvarını 
oluşturan kas ve fasiya katmanlarının birleşim yerinde 
görülen bir fıtık şeklidir. Daha çok kız çocukların da ve sağ 
tarafta görülür. Olguların %20’de strongülasyon olur (23).

Umbilikal Anomaliler
Umbilikal akıntı; göbekten sarı, mukuslu, kan lı veya 
safralı akıntı nedeniyle bebeklerin çamaşırlarının 
kirlenmesi sık karşılaşılan şikayetlerdir. Umbilikal kordun 
artığı veya vitellin kanal ile urakus artıkları bu akıntılara 
sebep olurlar. Vasküler artıklar da oblitere olmazsa veya 
enfekte olursa aynı tabloyu oluşturur.

Omfalit, yeni doğan döneminde umbilikusun 
kontamisyonu ile ortaya çıkan ciddi bir patolojidir. 
Sepsise dönüşebilir.

Umbilikal granülom, kordun düşmesi ile oluşan 
granülasyon dokusunun hipertrofiye olmasıdır. Bebeğin 
çamaşırlarının kanlanması ile anlaşılır. Küçük olanları 
etraf cilde bulaştırmadan gümüş nitrat kalemiyle 
dikkat lice koterize etmek gerekir. Daha büyüyerek 
polip şeklini alanların kökünden bağlanılması gerekir. 
Eksizyon sonra sı akıntı devam ediyorsa, urakal sinüs, 
patenet urakus gibi nedenler mutlaka araştırılmalıdır.

Vitellin Kanal Artıkları
İntrauterin yaşamda gastrointestinal sistemle yolk 
kesesini birleştiren kanaldır. Barsaklar karın içine 
döndükten sonra kaybolur. Bu kanalın kısmen veya ta-
mamen kaybolmaması sonucu çeşitli patolojiler gelişir. 
Kanalın tamamen açık kalması, Patent omfalomezenterik 
kanal adını alır ve göbekten gaita çıkışı ile tanı koyulur. 
Barsağa yakın kısmının açık kalması diğer kısmının kay-
bolması Meckel divertikülü adını alır. İleride kanama, 
en feksiyon ve perforasyonlara sebep olur. Kanalın 
oblitere olup bant şeklinde sebat etmesi vitellin bant 
adını alır ve barsak obstrüksiyonlarına sebep olur. 
Kanalın iki ucunun kapanıp orta kısmının kapanmaması 
vitellin kist adını alır ve intraabdominal kitle olarak 
karşımıza çıkar. Umbiliku- sa yakın kısmının açık kalması 
diğer kısımlarının kapan ması sonucu umbilikal sinüs 
meydana gelir ve enfeksiyona sebep olur (24). Ayrıca 
umbilikusda poliplere sebep olur ki bunlar barsak 
mukozası bulunduran granülomlardır.

Tedavi, cerrahi olarak çıkarılmalıdır. Zira barsak mukozası 
dışında ektopik pankreas ve mide mukozası da bulunabilir 
ve çeşitli komplikasyonlara sebep olurlar.

Urakal Kanal Artıkları
İntrauterin yaşamda allantois ile yolk kesesi ni birleştiren 
kanaldır. Tamamen kaybolmaz ve mesane kubbesinden 
göbeğe doğru uzanan ligament olarak kalır. Urakusun 
tümüyle açık kalmasıyla patent urakus, oluşur- ve 
göbekten idrar gelir. Distalinin kapanıp, proksimalinin 
açık kalması mesane kubbesinde urakal divertikül 
gelişir. Her iki ucunun birden kapanmasıyla göbekle 
mesane ara sında urakal kist gelişir (25). Tedavisi cerrahi 
olarak çıka rılmasıdır. Ameliyattan önce mesane çıkışında 
obstrüksiyon olup olmadığı kontrol edilmelidir.
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SONUÇ
Karın duvarı defektleri ve umblikal bölge 
patolojilerinde, gerek klinik semptomları, gerekse 
takip ve tedavi modaliteleri yönüyle, birbirinden farklı-
lıklar göstermektedir. Tanıya göre tedavi algoritması 
de ğişeceğinden, patolojilerin doğru ve erken 
tanımlanması prognozda önemli olacaktır. Doğru 
tanımlama ve sınıflandırmalar, doğum öncesi anne 
ve babaya daha sağlıklı bilgiler vermeyi sağlarken, 
tedavi sürecindeki multidisipliner yaklaşımıda başarıya 
götürebilir. Bu nedenle iyi prognoz bek lenen bebeklerin 
prenatal dönemde belirlenmesi önemli dir. Bu hastalar 
yüksek riskli gebelik olarak kabul edilmeli, yakın takibe 
alınmalı, pediatrik cerrahi ve neonatal yoğun bakım 
ünitelerinin bulunduğu merkezlere sevk edilmeli dir.
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