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/ABSTRACT |

Karin duvari embriyonun en son olusan kismidir. Gastrosizis ve
omfalosel en sik goriilen konjenital karin duvari defektleridir. Bu
anomaliler rutin maternal serum taramasi ve fetal ultrasonografi
olarak saptanmaktadir. Gastrosizis
icin prognoz oOncelikle barsak yaralanmasinin derecesi ile
belirlenirken omfalosel icin prognoz ek anomalilerin sayisi ve
siddeti ile iliskilidir. Son yillarda bu malformasyonlarla dogan
yenidoganlarin sag kaliminda artis bildirilmektedir. Sonug
olarak, karin duvari defektleri ve umblikal bolge patolojilerinde,
gerek klinik semptomlari, gerekse takip ve tedavi modaliteleri
yonuyle, birbirinden farkhliklar géstermektedir. Taniya gore
tedavi algoritmasi degiseceginden, patolojilerin dogru ve
erken tanimlanmasi prognozda 6nemli olacaktir.

ile siklikla antenatal

Anahtar Kelimeler: Karin duvarn defektleri, cocuk, prenatal
tani, tedavi, prognoz

GiRiS

Viicut gelisimi sirasinda, karin duvari embriyonun en
son olusan kismidir. Fizyolojik olarak barsaklarin karin
icine geri donusinin ardindan, karin 6n duvarindaki
gObek acikligi birbirine dik iki eksende kranial kaudal,
her iki yandan ortaya dogru ilerleyen doért embriyonik
kiviim tarafindan kapatilir (1). Bu fasiya dokusunun
kapanmasinin gecikmesi umbilikal herni, fakat karin
duvarinin tam tabaka kapanmamasi ise omfalosel
olarak karsimiza cikar. Bunlarin yani sira karin duvarinin
kapandigi fakat karin duvari ile gébek kordonu arasinda
ve kordonun sag tarafinda meydana gelen kesesiz defekt
ise gastrosizis olarak adlandirilir.

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 bowelinjury,
whereas prognosis for omphalocele is related to the number
and severity of associated 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.
change according to diagnosis, early and definitive diagnosis of
pathologies will have a vital impact on prognosis.

Since treatment modalities will

Keywords: Abdominal wall defects, children, prenatal diagnosis,
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Karin  duvari  kapanmasinin  disinda, umbilikusda
gobek kordonunu olusturan yapilara ait patolojilere
de rastlaniimaktadir. Karin duvari defektlerinden en
yaygini Gastrosizis ve Omfoloseldir. Tip literatiinde ilk kez
gastrosizis ve omfolosel 16. ve 17. ylzyilda tanimlanmis
olmasina ragmen 20. ytizyilin ortalarina kadarmalesef bu
hastalar tedavisiz kalmistir (2).

Antenatal Tani: Genel olarak ikinci trimestride dlciilen
maternal alfa afetoprotein (AFP) hem gastrosizisde
hemde omfolosel icin ortalama %89 oraninda
duyarli bir parametridir. AFP degeri omfolosele
goOre gastrosizisde biraz daha yiksektir (3). Ancak
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spina bifida gibi anomalilerde maternal AFP dizeyi
yikseleceginden, amniyon sivisindaki asetilkolinesteraz/
psodokolinesteraz oranina bakilmasi 6nerilmektedir.
Bu oran spina bifida da daha ylksek degerler gelirken,
karin duvari defektlerinde daha dustik olarak cikar (4).
Karin duvari defektlerini fetal USG ile 14.-17. haftadan
sonra glvenilir sonuclar elde edilebilir (5). Antenatal
donemde omfaloselli fetiisler baska ek anomali ve
kromozom anomalileri yéniinden amniosentez yapilma-
lidir. Saptanan anomaliler ve prognoz hakkinda aileye
bilgi verilmeli, gorusilen ailelerin %30'da gebeligi
sonlandirilmasini istedigi bildirilmistir (7).

Gastrosizis

Eski Yunanca'da “yarik karin” anlamina gelen gastrosizis,
5 bin canh dogumda bir gorilir. Genelde gobek
kordonunun karin duvari ile daha zayif olarak yapistigi
sag tarafinda kese ile karin duvari arasinda meydana
gelen ayrilmadan, karin ici organlarinin disari ¢itkmasi ve
amniyon sivisi ile temasi sonucu barsak duvarinda 6dem,
konjesyon ve fibrin birikmesiyle ortaya ¢ikan bir tablodur.
Epidemiyolojikcalismalardagastrosizislibebeklerinkiiclik
yas annelerin bebeklerinde ya da diisiik sosyoekonomik
diizeydeki ailelerde daha sik goruldagu bildirilmistir (7).
Karin ici organlarinin, gébek kordonunun sag tarafi ile
karin duvari arasindaki 2-5 cm'’lik defekten kesesiz olarak
evatrasyonudur (8). Karaciger nadiren defektin disinda
yer alir. Bu durumun varligi kot prognoz belirtisidir (9).
Prematurite ve diisiik dogum agirligi %50-75 arasindadir
(10). Ancak omfoloselin aksine gastrosizisde ek anomali
ve kromazom anomalilerine cok nadir rastlanir (11). ilk
trimesterde kullanilan aspirin ibuprofen ve psédoefedrin
gibi ilaglarin gastrosizis sikligi arasinda iliski oldugu
bildirmistir (12).

Gastrosizis prenatal USG ile tani koyulur. Omfaloselden
farki karin disindaki organlarin tzerinin zarla ortali ol-
mamasidir. Bu nedenle yeni doganlarda tanisi en kolay
koyulacak acil tabloyu olusturur. Mortalite Gzerinde en
etkilifaktorlerden prematurite, distiikdogumagirhigi, kot
tranport kosularindan dolayi hipotermi ve sepsis oldugu
bildirilmistir (13). Boyle bir hasta ile karsilagildigindailk is
olarak hastanin barsaklarinin kontaminasyonu engelle-
yecek sekilde steril bir serum seti icine yerlestiriimesi
ve daha sonra dis ortamla temas eden ylizey genisligi
nedeniyle olusacak 1si kaybi engellemek icin gerekli
onlemler alindikten sonra en yakin Cocuk Cerrahisi
merkezine sevk edilmesi gerekir. Bu hastalara N/G
sonda takmak faydali olabilir fakat hem yeni dogan
olmasi nedeniyle sivi ihtiyacinin fazla olmamasi ve hem
de genellikle disik dogum agirlikh bebek olmalari
nedeniyle serum takmak gii¢ olacadl icin defalarca
serum takmaya calismak, hastanin isi kaybina neden olur.
Boyle hastalarda hipotermi, major anomalili bir bebek
icin damar yolu acilamamasindan ¢ok daha tehlikelidir.
Hipoproteinemi nedeniyle verilecek toplam sivi mik-
tarinin %75'inin kristalloid %25'nin koloid sivilar olmasi
onerilir. Koloid sivi olarak 20 mil/kg dozunda taze don-

mus plazma yada %5’lik albumin kulanilabilir (9). Genis
spektrumlu antibiyotiklere de baglanir (ampisilin 100mg/
kg+Gentamisin 2.5 mg/kg). Damar yolu rediiksiyon islemi
sonrasinda vena kavanin sikisacagi dikkate alinarak st
ekstremiteden acilmalidir. Bu hastalarda ayni zamanda
karin disinda kalan barsaklarin normal fonksiyonlarini
kazanmasi zaman alacadi icin erken donemde parenteral
hiperalimantasyona bagslaniimalidir.

Kabul edilen primer tedavi cerrahi olarak karin duvarinin
kapatilmasidir.  Barsaklarin  fazla miktarda olmasi
ve 6dem, fibrin ve konjesyon nedeniyle karin icine
yerlestirilememesi durumlarinda silastik torbalar karin
duvarina dikilerek karin i¢ hacminin artirarak barsaklarin
yerlestirilmesineyardimciolmaktadir. Sentetik protezlerin
kullanildigi evreli onarimda sepsis riski yuksektir (14).
Bianchi ve arkadaslarinin tarif ettigi anestezisiz elektif
geciktirilmis rediksiyon, bebek dogduktan 4-5 saat
sonra yapilmasi tavsiye edilmektedir. Bebek bu streyi
belden asagiya gecirilen plastik torba icinde yan yatarak
gecirmektedir (15). Ameliyat sonrasi bebek en az 1-2 giin
mekanik ventilasyon destegi verilmeli, barsak peristaltik
hareketlerinin baslamasi 2-3 haftayr bulabileceginden
santral TPN destegdi verilmelidir.

Omfalosel

Karin ~ duvarini  olusturan  mezensimal yapilarin
ilerlememesi sonucu gobek ve cevresinin dista amniyon
zari icerde peritondan meydana gelen ve ucundan
gobek kordonunun ciktidi bir zarla ortildigi major bir
anomalidir.

Omfolosel, 1/10000 sikhkla gordlir. Prenatal USG ile
tani koyulur. Beckwith Wideman sendromu, hipotroidi,
konjenital kalp hastalilar gibi bir dizi hastalikla beraber
eslik edebilir (7). Fallot ve ASD en sik gorilenleridir.
Cantrell pentoloji, ektopia kordis, karin (st tarafi
defektlerinde sternal, diafragmatik, perikardial ve kardiak
defektlerle birlikte bulunur (16). Antenatal tani koyulmus
hastalarda %30-54 sikliginda 13, 15, 16, 18 bazen 21
trizomi gibi anomaliler eslik eder (17). Alt karin duvari
defektlerinden ekstrofi vezika ve veziko intestinal fisstrle
beraber bulunur. Karin duvarindaki defektin 4 cm den
kiicik olmasi halinde umbilikal kord hernisi adini alir.
Umblikal kord hernisi, opere edilmeden kendiliginden
epitelize olarak, dev bir umblikal herni halinde olmasina
“cutis navel” adi verilir (18).

Eder tedavi sirasinda kese yirtimis ise is1 ve sivi kaybi
gastrosizisle ayni ciddiyettedir. Mide dekompresyonu
icin NG sonda takilmali, mekonyum bosaltilmasi icin
asetilsistein  katilmig 1hk serum fizyolojikle bosaltici
lavman yapilmalidir. Omfolosel kesesi serum fizyolojikle
islatiimis steril gazl bezlerle 6rtilmelidir. Cerrahisinde
primer olarak kesenin c¢ikarilarak karin duvarinin
kapatilmasidir. Bu genelde ¢api 4-6 cm’lik omfoloselerde
organlarin karin icine itilmesinin ardindan primer
onarim mimkindir. Barsaklar batina yerlestirilmeden
Once atrezi, rotasyon anomalileri yoniinden kontrol
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edilmelidir. Eder primer onarim sirasinda arteriyel
tansiyon duslyor, nabiz yikseliyor, intragastrik yada
intravesical basinglar 20 mmHg'nin lizerine c¢ikiyorsa
primer onarimdan vazgecilmelidir (19). Primer onarimin
mimkin olamamasi  durumlarinda fasiyanin  acik
birakilarak deri flebiyle ortiilerek ventral herni haline
donustulmesi, defektin cok biylik olan olgularda karin
duvarinin silastik torba ile kapatilarak karin i¢i organlari-
nin karin icine yerlesmesi (silastik silo yontemi) beklenir
veya kese Uzerine antiseptik maddeler siirerek grantilas-
yon dokusu (konservatif tedavi) ile kesenin kapanmasi
saglanir. Kromozom anomalisi veya kardiyak defektleri
olan, akciger hipoplazisi ya da dev omfoloseli olan olgu-
larda mortalite yuksektir.

Umbilikal Herni

Umblikal herni, embriyo gobek cevresinde kese agzi
tarzinda buzilerek karin duvarini olusturur fakat
gObekte, gobek kordonunun gecebilecegi bir acikhk
kalmaktadir. Gobek acikhdinin doguma kadar yasam
icin kapanmamasi gerekir. Karin duvari kapandiktan
sonra gobek kordonunun gectigi fasiyadaki acikhk
normalde gobek kordonunun dismesi ile kapanir.
Bazi durumlarda fasiyanin kapanmasi gecikir ve
periton bir kese icinde karin ici organlan fitiklasarak
umbilikal herniyi olustururlar (20). Yeni dogan ve
bebeklerde sik karsilasilan bu tabloya iki yasindan son-
ra nadiren rastlanilir. Umblikusdaki 1.5-2 cm'den daha
genis defektlerde kendiliginden kapanma ihtimali
dusuktlr (21). Genel olarak, hipotroidi, trizomiler, depo
hastaliklari ve bag dokusu hastaliklarinda sik ve daha
ciddi boyutlarda gorilir. Fasiyadaki aciklik iki yasina
kadar kendiliginden kapanabilecegi icin, iki yasina
kadar beklenilir. iki yasindan sonra biiyiik defektler
kapatilir 1,5 cm'den kiiclik defektlerin okul 6ncesine
kadar kendiliginden kapanmasini bekleyebiliriz (22).

Epigastrik Herni

Epigastrik herni ise, umbilikus ile sternum arasinda
rektus fasialari- nin birlesme bolgesi, linea albadaki fasia
defektlerinden olusan fitiklasmalardir. Defektin icinde
preperitoneal yag dokusu girer. Kendiliginden kapanmaz.
Cerrahi olarak bu olgulardaki defektler onarilmalidir.

Diayastazis Rekti

Diyastatzis rekti, gobek ustlindeki heriki rektus adelesi
arasindaki linea ablanin zayifligi sonucu, ikinmayla
ince uzun bir fitikklasma belirginlesir. Klinik bir sorun
olmayan bu bozuklugun giderilmesi daha ¢ok kozmetik
endikasyonlara baghdir. Ancak takipler sonrasinda
bircoguna miidehale gerekmez.

Spigelian Herni

Karin on duvarinda gobek alt lateralinde karin duvarini
olusturan kas ve fasiya katmanlarinin birlesim yerinde
gorulen bir fitik seklidir. Daha ¢ok kiz ¢cocuklarinda ve sagd
tarafta goralir. Olgularin %20'de strongiilasyon olur (23).

Umbilikal Anomaliler

Umbilikal akinti; gébekten sari, mukuslu, kanli veya
safrali akintt nedeniyle bebeklerin ¢amasirlarinin
kirlenmesi sik karsilasilan sikayetlerdir. Umbilikal kordun
artigi veya vitellin kanal ile urakus artiklari bu akintilara
sebep olurlar. Vaskdler artiklar da oblitere olmazsa veya
enfekte olursa ayni tabloyu olusturur.

Omfalit, yeni dogan doneminde umbilikusun
kontamisyonu ile ortaya cikan ciddi bir patolojidir.
Sepsise donUsebilir.

Umbilikal granilom, kordun diismesi ile olusan
granilasyon dokusunun hipertrofiye olmasidir. Bebegin
c¢amasirlarinin kanlanmasi ile anlasilir. Kiiclik olanlari
etraf cilde bulastirmadan gumuis nitrat kalemiyle
dikkatlice koterize etmek gerekir. Daha buyiyerek
polip seklini alanlarin kékiinden baglaniimasi gerekir.
Eksizyon sonrasi akinti devam ediyorsa, urakal sinis,
patenet urakus gibi nedenler mutlaka arastirilmahdir.

Vitellin Kanal Artiklari

intrauterin yasamda gastrointestinal sistemle yolk
kesesini birlestiren kanaldir. Barsaklar karin igine
doéndikten sonra kaybolur. Bu kanalin kismen veya ta-
mamen kaybolmamasi sonucu cesitli patolojiler gelisir.
Kanalintamamenacik kalmasi, Patent omfalomezenterik
kanal adini alir ve gobekten gaita c¢ikisi ile tani koyulur.
Barsaga yakin kisminin acik kalmasi diger kisminin kay-
bolmasi Meckel divertikiilii adini alir. ileride kanama,
enfeksiyon ve perforasyonlara sebep olur. Kanalin
oblitere olup bant seklinde sebat etmesi vitellin bant
adini alir ve barsak obstriksiyonlarina sebep olur.
Kanalin iki ucunun kapanip orta kisminin kapanmamasi
vitellin kist adini alir ve intraabdominal kitle olarak
karsimiza ¢ikar. Umbiliku- sa yakin kisminin acik kalmasi
diger kisimlarinin kapanmasi sonucu umbilikal sinls
meydana gelir ve enfeksiyona sebep olur (24). Ayrica
umbilikusda poliplere sebep olur ki bunlar barsak
mukozasi bulunduran granilomlardir.

Tedavi, cerrahi olarak cikarilmalidir. Zira barsak mukozasi
disinda ektopik pankreas ve mide mukozasi da bulunabilir
ve cesitli komplikasyonlara sebep olurlar.

Urakal Kanal Artiklar

intrauterin yasamda allantois ile yolk kesesini birlestiren
kanaldir. Tamamen kaybolmaz ve mesane kubbesinden
gbbege dogru uzanan ligament olarak kalir. Urakusun
timiyle acgik kalmasiyla patent urakus, olusur- ve
gobekten idrar gelir. Distalinin kapanip, proksimalinin
actk kalmasi mesane kubbesinde urakal divertikiil
gelisir. Her iki ucunun birden kapanmasiyla gobekle
mesane arasinda urakal kist gelisir (25). Tedavisi cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir. Ameliyattan 6nce mesane ¢ikisinda
obstriiksiyon olup olmadigi kontrol edilmelidir.
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SONUC

Karin  duvar  defektleri ve umblikal bdlge
patolojilerinde, gerek klinik semptomlari, gerekse
takip ve tedavi modaliteleri yonuyle, birbirinden farkh-
liklar gostermektedir. Taniya gore tedavi algoritmasi
degiseceginden, patolojilerin  dogru ve erken
tanimlanmasi prognozda o©nemli olacaktir. Dogru
tanimlama ve siniflandirmalar, dogum Oncesi anne
ve babaya daha saglikh bilgiler vermeyi saglarken,
tedavi strecindeki multidisipliner yaklagimida basariya
gotirebilir. Bu nedenle iyi prognoz beklenen bebeklerin
prenatal dénemde belirlenmesi 6nemlidir. Bu hastalar
yuksek riskli gebelik olarak kabul edilmeli, yakin takibe
alinmali, pediatrik cerrahi ve neonatal yogun bakim
Unitelerinin bulundugu merkezlere sevk edilmelidir.
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