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etal kar›n ön duvar defektleri s›k karfl›lafl›lan
konjenital anomaliler aras›nda yer al›r. ‹nsi-

dans› yaklafl›k 10000 canl› do¤umda 3 - 5 olgu ola-
rak bildirilmektedir (1). Önceleri yaln›zca do¤um
an›nda tan›nmakta iken, ultrasonografi ve maternal
serum α-fetoprotein (MSAFP) tarama programlar›-
n›n yayg›n kullan›m›yla art›k s›kl›kla prenatal dö-
nemde tan›nabilmektedir. 

Bu defektlerin prenatal tan›s›, gebeli¤e yaklafl›-
m› de¤ifltirebilme veya yenido¤an›n do¤umunun
optimal flartlarda gerçekleflmesi olana¤› sa¤lamas›
aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. Son y›llarda bu mal-
formasyonlarla do¤an yenido¤anlar›n sa¤kal›m›nda
art›fl bildirilmektedir. Sa¤kal›mdaki bu art›fl neona-
tal yo¤un bak›m ünitelerindeki iyileflmeler, intrave-
nöz beslenmedeki geliflmeler, infeksiyon kontrolü-
nün daha iyi yap›lmas› ve yeni cerrahi tekniklerin
uygulanmas›n›n do¤al bir yans›mas›d›r. 

EEPP‹‹DDEEMM‹‹YYOOLLOOJJ‹‹

Gastroflizis yaklafl›k 10000 canl› do¤umdan 0.94
olguda görülmektedir (1). Roeper ve arkadafllar›
California eyaletinde gastroflizis insidans›nda 1968
y›l›ndan 1977 y›l›na kadar 10 kat art›fl oldu¤unu
belirtmifllerdir (2). Avrupa kaynakl› çal›flmalarda da
gastroflizis insidans›nda benzer art›fllar bildirilmek-
tedir (1,3,4).  

Çok genç annelik yafl›n›n gastroflizis riskini art-
t›rd›¤› belirtilmektedir (2,4,5). Yirmi yafl›ndan kü-
çük annelerin bebeklerinin gastroflizisli olma riski-
nin dört kat fazla oldu¤u bildirilmektedir (6). Cal-
zolari ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise 20 yafl›n
alt›ndaki annelerin gastroflizisli bebek sahibi olma
riskinin 11 kat fazla oldu¤u bildirilmektedir (1).  

Gastroflizis riskini artt›rd›¤› düflünülen faktörler-
den birisi de annenin sigara kullan›m›d›r. Annenin
sigara içmesinin gastroflizisli bebek sahibi olma ris-
kini 2.1 oran›nda art›rd›¤› bildirilmektedir (5). Bu-
na karfl›l›k, erken gebelikte çok sigara (günde 15
ve üzeri) içen annelerle, az içenlerin (günde 15’ten

az) karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada her iki grubun
gastroflizisli bebek sahibi olma riski aç›s›ndan fark-
l› olmad›klar› gösterilmifltir (7).

Y›l›n ilk yar›s›nda do¤an bebeklerin gastroflizis-
li olma riskinin fazla oldu¤unu bildiren yay›nlar›n
yan›s›ra, mevsimsel bir iliflki bulunmad›¤›n› belir-
ten yay›nlar da vard›r (2,5,6). 

Vazoaktif özellikteki baz› ilaçlar›n teratojen et-
kisinin de gastroflizis etiyolojisinde yer ald›¤› düflü-
nülmektedir (8). Werler ve arkadafllar›n›n çal›flma-
s›nda psödoefedrin kullan›m›n›n gastroflizis riskini
3 kat, salisilat ve asetaminofen kullan›m›n›n 11 kat
art›rd›¤› bildirilmifltir (9). Gastroflizis multifaktoriyel
nedenli, sporadik bir anomali olarak de¤erlendiril-
melidir. Bununla birlikte ayn› aile içinde birden
fazla say›da olgu görülebildi¤i de bildirilmifltir (10).
Genetik geçiflin olmamas›, çevresel faktörlerin eti-
yolojide önemli oldu¤unu göstermektedir. 

Omfalosel insidans› ise 4000 ile 7000 canl› do-
¤umda 1 olgu olarak bildirilmektedir (11). Bunun-
la birlikte ölü do¤an bebeklerde omfalosel insidan-
s› 20 kat daha yüksektir (12). Bu durum, bu ano-
maliye sahip bebeklerin intrauterin ölüm riskinin
artm›fl oldu¤unu göstermektedir. Gastroflizisin aksi-
ne omfalosel insidans›nda herhangi bir art›fl›n söz
konusu olmad›¤› bildirilmektedir (13,14). Gastrofli-
zisten farkl› olarak, anne yafl› artt›kça omfalosel ris-
ki artmaktad›r (13). Bu nedenlerledir ki omfalosel
ve gastroflizis farkl› etiyolojilere sahip iki ayr› ano-
mali olarak de¤erlendirilmelidir. 

EEMMBBRR‹‹YYOOLLOOJJ‹‹

Embriyonik geliflmenin alt›nc› haftas›nda, bar-
saklar›n h›zl› büyümesi intestinal anslar›n ekstra-
embriyonik çölom bofllu¤una girmesine neden
olur. ‹zleyen haftalarda intestinal anslar 270 derece
rotasyon yaparken daha da uzamaya devam eder.
Herniye olan barsak anslar› üçüncü ay›n sonunda
kar›n bofllu¤una geri döner. E¤er barsak anslar› ka-
r›n bofllu¤una geri dönemezse omfalosel geliflir.
Do¤umda herniye barsak anslar› (bazen kolon ve
karaci¤er de herni kesesinde bulunabilir) amniyon,
paryetal periton ve  ince bir ba¤ dokusu ile kapl›-
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d›r. Omfalosel geliflimine iliflkin bir teori fetal kat-
lanman›n yetersiz olmas›n› öne sürmektedir (15).
E¤er bu defekt, embriyonun ventral yüzünde ve
sefalik yerleflimli olursa abdominal içerik ile birlik-
te üst ortahat yap›lar da herniye olur. Bu ciddi do-
¤um defekti “Pentalogy of Cantrell - Cantrell pen-
talojisi anomalisi” olarak adland›r›l›r ve omfalosel
ile birlikte sternum, diafram ve perikardiyum da
defektlidir. Sonuçta tabloya kalp ektopisi de ekle-
nir. Ventral yüzün hemen lateralindeki katlant›lar-
daki defekt klasik omfalosel geliflimine neden olur.
Lateral ve inferior ventral katlant›lardaki geliflim
defekti ise kloakal ve vezikal ekstrofi deformitele-
rine neden olur. Bir baflka teori ise göbek ba¤›n›n
kar›n ön duvar›n› oluflturacak olan mezodermal ve
ektodermal katlar›n yerini iflgal ederek omfalosel
geliflimine neden oldu¤udur (16).

Gastrofliziste umbilikusun geliflimi ve lokalizas-
yonu normaldir. Sa¤ omfalomezenterik arter yet-
mezli¤inden ötürü bu bölgede tam kat kar›n ön
duvar duvar defekti geliflir ve normal yerleflimli ab-
dominal içerik bu defektten d›flar› ç›kar (17). So-
nuçta gastroflizisli bebeklerde umbilikal kord mev-
cut olup normal yerleflimlidir ancak fetusun sa¤ ta-
raf›ndaki kar›n duvar defekti abdominal içeri¤in
amniyon bofllu¤una ç›kmas›na neden olur. 

AANNTTEENNAATTAALL  TTAANNII

Erken embriyolojik geliflimde barsaklar ekstra-
abdominal olduklar›ndan 12. haftadan önce kar›n
ön duvar defekti tan›s› koyarken çok dikkatli olun-
mal›d›r. Hatta 11. haftaya kadar barsaklar›n kar›n
bofllu¤una dönmüfl olmas› gerekmesine ra¤men,
gebelik haftas›nda olabilecek hatalardan dolay› 12-
13. haftadan önce bu tan›n›n konulmas› önerilme-
mektedir (18). 

Gastrofliziste defekt,  genellikle 2.5-3 cm çap›n-
dad›r ve daima umbilikusun sa¤›nda yer al›r (13).
Umbilikus ile defekt aras›nda az miktarda normal
deri bulunur. Defektten ince barsak her zaman, ka-
l›n barsak ise nadiren herniye olur. Karaci¤erin gö-
rülmesi ise çok çok nadir oldu¤undan gastroflizis
tan›s›n› flüpheli hale getirir. Renkli Doppler incele-
mesi, gastroflizisdeki normal umbilikal kord giriflini
göstermesi yönünden faydal›d›r. Gastroflizisle bir-
likte fliddetli oligohidramniyos geliflmiflse defektin
görülmesi zor olabilir. Böyle durumlarda amniyon
infüzyonu gerekebilir (14).

Omfaloselin ultrasonografik görünümü defektin
büyüklü¤üne, herniye olan organlara ve assit olup
olmamas›na göre de¤iflir. Ancak genel kural umbi-
likal kordun omfaloseli kaplayan membrana gir-
mesidir. Bu durum renkli Doppler incelemesi ile
de gösterilebilir. Tan›da yard›mc› olabilecek bir
baflka özellik umbilikal venin intrahepatik k›sm›n›n
defektin merkezinden geçmesidir. Ço¤unlukla

membranla kapl› olmakla birlikte bazen omfalosel
rüptüre olabilmekte ve içerdi¤i organlar amniyotik
kavitede serbest hale gelebilmektedir. Gastroflizisin
aksine defekt genifltir ve karaci¤er de herniye olan
organlarla birlikte olabilir. Nadiren omfaloseli kap-
layan membran organlara yap›fl›k oldu¤undan gö-
rüntülenemeyebilir. Rutin ultrasonografinin kar›n
ön duvar› defektlerini tan›madaki do¤rulu¤una da-
ir bilgiler s›n›rl›d›r. Yap›lan bir çal›flmada rutin ult-
rasonografi ile bu defektlerin %60’›n›n tan›nabildi-
¤i, yanl›fl pozitiflik oran›n›n ise %5.3 oldu¤u bildi-
rilmifltir (19). Baflka bir çal›flmada ise ultrasonogra-
fi ile gastroflizisin %98, omfaloselin %95 oran›nda
do¤ru tan›nd›¤› bildirilmifltir (14).

MSAFP seviyesindeki yükseklik, aç›k nöral tüp
defektlerinin yan›s›ra kar›n ön duvar defektlerinde
de görülebilir. MSAFP taramas›n›n sensitivitesi om-
falosele k›yasla gastrofliziste daha yüksektir. Yap›-
lan bir çal›flmada MSAFP üst s›n›r de¤eri median
de¤erin 2 kat› (2 multiples of median; MOM) al›n-
d›¤›nda gastroflizis %99, omfalosel %78 oran›nda,
üst s›n›r de¤eri (2.5 MOM) al›nd›¤›nda ise, gastro-
flizis %98, omfalosel %71 oran›nda tan›nm›flt›r (20).
Omfaloseldeki düflük tan› oran›n›n, abdominal or-
ganlar›n membran nedeniyle amniyotik s›v› ile di-
rek temas edememesine ba¤l› oldu¤u düflünül-
mektedir (13). MSAFP seviyesi artt›kça fetal prog-
nozun kötüleflti¤i bildirilmifltir (21). Kar›n ön duvar
defektlerinde human koryonik gonadotropin
(hCG) ve serbest estriol seviyelerinde kaydade¤er
bir art›fl olmad›¤›ndan bu biyokimyasal belirteçle-
rin kullan›lmas›n›n flimdilik ek fayda getirmeyece-
¤i düflünülmektedir (14). Sonuç olarak günümüz-
de, kar›n ön duvar defektlerinin tan›s›nda MSAFP
taramas› ve ultrasonografinin birlikte kullan›lmas›
en etkin yöntemdir.

EEfifiLL‹‹KK  EEDDEENN  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR

Gastroflizisle birlikte ek anomali görülme s›kl›¤›
oldukça düflük oranda (%7-30) bildirilmektedir
(17). Efllik eden anomalilerin ço¤unlu¤u gastroin-
testinal sistem kökenlidir. Ek gastrointestinal ano-
maliler, gastroflizisli olgular›n %20 ile 40’›nda mev-
cutturlar (22). Bu anomaliler; intestinal malrotas-
yon, atrezi, volvulus, “noel a¤ac›” deformitesi ola-
rak bilinen bir çeflit ileal deformite ve intestinal en-
farktüstür. Kardiyak ve genitoüriner sistem anoma-
lileri daha az s›kl›kta görülür ve genellikle yaflam›
tehdit edecek ciddilikte de¤ildirler.

Gastroflizisle birlikte kromozomal anomali bu-
lunma riski yok kabul edilebilecek kadar düflüktür.
Yap›lan bir çal›flmada 144 gastrofliz olgusundan
128’inin kromozom analizinin mevcut oldu¤u ve
yaln›zca bir olguda kromozomal anomali (trisomi
18) tespit edildi¤i bildirilmifltir (23). Nicolaides ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda da 26 gastroflizis olgu-
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sundan hiçbirisinde kromozomal anomali bulun-
mam›flt›r (22). Gastroflizise efllik eden ek anomali-
ler varl›¤›nda kromozomal anomali riski yüksektir.
Bu durumda fetusun kromozomal de¤erlendirilme-
si amac›yla amniyosentez önerilmektedir (13).   

Omfalosel olgular›n›n %50 ile 70’inde visseral
malformasyonlar da tabloya efllik eder. Efllik eden
anomaliler tek, basit ya da çok say›da, kompleks
ve yaflam› tehdit edecek ciddiyette olabilir. En s›k
kardiyovasküler anomaliler görülür. Kardiyovaskü-
ler anomali s›kl›¤› omfalosel saptanan fetuslara
ekokardiyografi yap›lmas›n›n önemini aç›klamak-
tad›r. Daha az s›kl›kla da olsa iskelet, gastrointesti-
nal, genitoüriner ve santral sinir sistemine ait ano-
maliler de görülebilir. 

Omfalosel olgular›nda kromozomal anomali
s›kl›¤› %40 ile %60 aras›nda de¤iflen oranlarda bil-
dirilmektedir (24). Kromozomal anomaliler aras›n-
da en s›k trizomiler (trizomi 13, 18 ve 21), Turner,
Klinefelter ve triploidi sendromlar›na rastlanmakta-
d›r. Omfalosel kesesinde sadece barsak oldu¤u du-
rumlarda ve oligohidramniyos veya polihidramni-
yosun efllik etti¤i omfaloselli fetuslarda kromozo-
mal anomali bulunma riski daha fazlad›r (25,26).

Omfalosel ile iliflkili iki önemli sendromun be-
lirtilmesinde yarar vard›r. Bunlar›n birincisi Cantrell
pentalojisi olup omfalosel ile birlikte sternal, diyaf-
ram ve perikardiyum defekti de vard›r. Bu neden-
le kalp ektopik yerleflimlidir. Bu nadir anomali fe-
tus için çok kötü prognoza sahiptir. Ancak ailesel
rekürrens hiç tan›mlanmam›flt›r (14). Beckwith-Wi-
edeman sendromunda (BWS) ise omfalosel ile bir-
likte makroglosi ve makrozomi bulunur. Bu ne-
denle ultrasonografide omfalosel saptanan olgular-
da fetal dilin görüntülenmesi için çaba harcanmal›-
d›r. Makroglosi tan›s› için ultrasonografide fetusun
dilinin maksilla-mandibula hatt›n›n d›fl›na taflmas›
kriter olarak al›nabilir. Bu sendroma kromozom
anomalisi efllik etmez. Bu nedenle makroglosi sap-
tanmas› anmiyosentez ve karyotip çal›flmalar›na
duyulan gereksinimi ortadan kald›r›r (14). Ancak
BWS olan çocuklar›n %10 kadar›nda Willm’s tümö-
rü, hepatoblastoma ya da malign adrenal tümör ge-
liflebildi¤i unutulmamal›d›r.

AANNTTEENNAATTAALL  ‹‹ZZLLEEMM

Gastroflizisli fetusun prognozunu etkileyecek
bir çok obstetrik komplikasyon mevcuttur. Bu fe-
tuslar›n %77’sinde beslenme yetersizli¤ine ba¤l›
intrauterin geliflme gerili¤i geliflir. Olgular›n üçte
birinde ise preterm do¤um olur. Oligo ya da poli-
hidramniyos gibi amniyotik s›v› anomalileri nadir
de¤ilidir. Yap›lan bir çal›flmada %12.5 oran›nda ölü
do¤um saptand›¤›ndan 30. gebelik haftas›ndan iti-
baren biyofizik profil önerilmektedir (27).

Gastroflizisli fetusun prognozunu belirleyen en
önemli faktör do¤um an›nda barsaklar›n durumu-
dur. Barsaklar›n asidik pH’ya sahip amniyotik s›v›
ile uzun süreli temas›, volvulus ve dolafl›m yeter-
sizli¤i ve kar›n duvar defektinin neden oldu¤u bar-
sak s›k›flmas› gastrofliziste barsak zedelenmesine
neden oldu¤u öne sürülen faktörlerdir (13,14). Pre-
natal tan›s› konmufl gastroflizisli olgular ultrasonog-
rafik incelemeler s›ras›nda barsak obstrüksiyonu,
kal›nlaflmas› ve perforasyonu yönünden dikkatlice
de¤erlendirilmelidirler. Barsak obstrüksiyonu bat›n
bofllu¤unda veya d›fl›nda olabilir. Ultrasongrafik
olarak çok say›da kistleri and›ran dilate barsak seg-
mentleri görülür. Barsak obstrüksiyonunu takiben
polihidramniyos geliflebilir. Bat›n bofllu¤u d›fl›nda-
ki barsaklar›n yüzeyinde bulunan kalsifikasyonlar
ba¤›rsak perforasyonunun belirtisidir. Barsaklar›n
ultrasonografik görünümü ile fetusun klini¤i ara-
s›nda do¤rudan iliflki oldu¤u belirtilmektedir (28).
Barsak çap›n›n genifllemesi ve duvar kal›nl›¤›n›n
artmas› intestinal zedelenmeyi gösteren önemli kri-
terlerdir. Bu bulgular kötü prognozu öngörücü be-
lirtiler olarak de¤erlendirilmektedir (13). Dolay›s›y-
la ultrasonografik olarak intestinal zedelenme tan›-
s› konulan olgular›n akci¤er maturitesi gelifltikten
sonra do¤urtulmas› önerilmektedir. Bununla birlik-
te gastroflizisli olgularda bu ultrasonografik bulgu-
lar›n barsak zedelenmesi ve dolay›s›yla  prognozu
belirlemede önemli olmad›¤›n› öne süren yay›nlar
da mevcuttur (29).

Omfalosel tan›s› konulduktan sonra amniyosen-
tez ve fetal ekokardiyografi fliddetle önerilmekte-
dir. Omfalosel tan›s›ndan sonra aileye hastal›¤›n
do¤al seyri, do¤um sonras› cerrahi giriflimler, pos-
toperatif bak›m ve cerrahi giriflim sonras› yaflam
kalitesi hakk›nda detayl› bilgi verilmelidir. Özellik-
le kromozomal ve di¤er anomaliler mevcutsa  aile
ayr›nt›l› olarak bilgilendirilmelidir. Gebeli¤in deva-
m› karar› al›nd›¤›nda, fetus intrauterin geliflme ge-
rili¤i ve preterm do¤um yönünden takip edilmeli-
dir. ‹ntrauterin geliflme gerili¤i omfaloselli olgula-
r›n %6 ile 35 inde geliflirken, preterm do¤um %26
ile 65 olguda görülür (30,31). Ayr›ca fetal distrese
ba¤l› acil sezaryen oran›n›n da yüksek oldu¤u bil-
dirilmifltir (31). 

DDOO⁄⁄UUMM  fifiEEKKLL‹‹

Kar›n ön duvar duvar defekti bulunan fetuslar›n
ideal do¤um flekli halen tart›flmal›d›r. Lenke ve
Hatch gastroflizisli fetuslarda pulmoner maturite
gelifltikten sonra preterm elektif sezaryen yap›lma-
s›n› önermektedirler (32). Bu seride sezaryen ile
do¤urtulan 7 yenido¤anda defekt primer kapat›l-
m›fl ve ortalama hastanede kal›fl süresi 18 gün ola-
rak verilmifltir. Buna karfl›n, vajinal yolla do¤urtu-



lan 17 fetustan 3 tanesi ölmüfltür. Primer onar›m
yaln›zca 11 yenido¤anda gerçeklefltirilmifl olup or-
talama hastanede kal›fl süresinin daha uzun oldu¤u
not edilmifltir. Ayr›ca sezaryen ile do¤urtulan be-
beklerde barsak serozas›nda soyulma ve inflamas-
yon olmad›¤› da belirtilmifltir. Kirk ve Wah ise ret-
rospektif bir çal›flmada sezaryen ile do¤um yapt›r›-
lan gastroflizisli fetuslar›n sa¤kal›m›nda vajinal yol-
la do¤urtulanlara göre bir fark olmad›¤›n› bildir-
mifllerdir (33). Bu çal›flma, yap›lan sezaryen seksi-
yolar›n ço¤unun do¤um eylemi bafllad›ktan sonra
yap›ld›¤› ve teorik olarak sezaryen ile elde edile-
cek baz› kazançlar›n (barsak kompresyonunun,
vasküler yetmezli¤in, enfarktüsün, ödemin, infeksi-
yonun azalmas›) bu nedenle kaybedilmifl olabile-
ce¤i belirtilerek elefltirilmektedir (34). 

Omfaloselli fetuslar için eski tarihli literatür se-
zaryen ile do¤umu önermektedir (35). Ancak daha
yeni tarihli çal›flmalar bu görüflü desteklememekte
ve vajinal do¤um ile sezaryen aras›nda sa¤kal›m
aç›s›ndan fark olmad›¤›n› belirtmektedirler (36,37).
Dev omfalosel olgular›nda distosi riski sezaryen
do¤um için geçerli bir endikasyon olarak kabul
edilebilir (13).

Günümüzde, kar›n ön duvar defektli fetuslar
için, obstetrik endikasyonlar d›fl›nda, sezaryen sek-
siyonun vajinal do¤uma üstün oldu¤unu gösteren
kuvvetli kan›tlar olmad›¤› söylenebilir. Önemli
olan ve vurgulanmas› gereken konu, annenin do-
¤um öncesi obstetrik, neonatal ve pediatrik cerra-
hi bak›m›n koordineli çal›flabilece¤i merkezlere
sevk edilmesidir.  

DDOO⁄⁄UUMM  SSOONNRRAASSII  YYAAKKLLAAfifiIIMM

Gastroflizisli bebe¤in do¤umunu takiben aç›kta
duran barsak steril plastik örtü ile kaplanmal› ve
nemli tutulmal›d›r. Distansiyon, barsaklarda iskemi
ve enfarktüs geliflimi riski tafl›maktad›r. Bu neden-
le, nazogastrik dekompresyon önerilmektedir. Bir
di¤er pratik yaklafl›m da, barsaklarda iskemi gelifli-
mini önlemek için defektin do¤um sonras› geniflle-
tilmesidir. Bütün yeni do¤anlara damar yolu aç›l-
mal›, antibiyotik ve dehidratasyonu önlemek ama-
c›yla s›v› tedavisi bafllanmal›d›r. Cerrahide hem pri-
mer kapatma, hem de evrelendirilmifl silo redüksi-
yon ile baflar›l› sonuçlar bildirilmektedir (37). Ayr›-
ca baz› seçilmifl olgularda deri grefti, umbilikal
kord yamas›, gore-tex ile defektin kapat›lmas› da
uygulanan di¤er yöntemlerdir (38,39). Postoperatif
komplikasyonlar aspirasyon pnömonisi, sepsis, in-
testinal iskemi, enfarktüs, enterokütanöz fistül,
nekrotizan enterokolit ve uzun süreli intestinal dis-
fonksiyondur (40).  

Omfaloselli olgularda da mümkünse primer ka-
patma tercih edilen cerrahi  yöntemdir (13). Primer
kapat›lmas› mümkün olmayan di¤er olgularda ise

silo kullan›larak evrelendirilmifl redüksiyon yap›l-
maktad›r (41). Omfaloselli yenido¤anlarda özellik-
le dev omfaloselli olanlarda  solunum yetmezli¤i
önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (13).

KKAARRIINN  DDUUVVAARR  DDEEFFEEKKTT‹‹  ‹‹LLEE  DDOO⁄⁄AANN  
BBEEBBEEKKLLEERR‹‹NN  PPRROOGGNNOOZZUU

Gastroflizis genelikle konjenital ve kromozomal
anomalilerle birlikte olmad›¤›ndan prognozu iyidir.
‹yi merkezlerde cerrahi sonras› izole gastroflizisli
olgularda %96 gibi yüksek sa¤kal›m bildirilmifltir
(42). Omfaloselli fetusun prognozu özellikle ek
malformasyonlara ve kromozom anomalilerine
ba¤l›d›r (43). ‹zole omfalosel olgular›nda  cerrahi
sonras› %100’e yaklaflan sa¤kal›m bildirilmektedir
(42). 

Kar›n ön duvar defektleri ve birlikte oldu¤u
anomaliler konusunda çok say›da çal›flma yap›l-
m›flken cerrahi müdahale geçirenlerin cerrahi son-
ras› uzun dönem yaflam kaliteleri hakk›ndaki çal›fl-
ma say›s› oldukça k›s›tl›d›r. Boyd ve arkadafllar›n›n
çal›flmas› bu ba¤lamda de¤erlidir (44). Bu çal›flma-
da prenatal dönemde kar›n ön duvar defekti tan›s›
alm›fl toplam 100 olgu incelenmifltir. Bunlardan
59’unun omfalosel oldu¤u düflünülmüfltür. Bunlar-
dan yaln›zca bir olgunun gebelik sonland›rmas›n›
takiben yap›lan postmortem incelemesinde gerçek-
te gastroflizisli oldu¤u tesbit edilmifltir. Omfaloselli
fetuslar›n % 54’ünde ek anomaliler tesbit edilmifltir.
‹zole omfaloselli oldu¤u düflünülen fetuslardan 6
tanesinin do¤um sonras› BWS oldu¤u gözlenmifltir.
‹zole omfalosel oldu¤u düflünülen olgular›n 11’i
sonland›r›lm›fl, 2’si intrauterin ölümle, 14’ü canl›
do¤umla sonuçlanm›flt›r. Termine edilen gebelikler
ç›kart›l›rsa do¤uma kadar sa¤kal›m›n % 88 oldu¤u
bildirilmektedir. Ondört çocuktan 4’ünün primer
cerrahi sonras› herhangi bir problemi olmam›flt›r.
‹ki tanesinde inguinal herni geliflirken, 8’nde ilk 2
y›l içerisinde majör problemler olmufltur. Dört ol-
guda BWS’una ba¤l› problemler oluflmufltur. Bir
çocukta 13. ayda tedavi edilen diyafragmatik herni,
bir di¤erinde ise 12. aya kadar gastrostomi gerekti-
ren beslenme bozuklu¤una sebep olan hiatus her-
nisi, 2 çocukta da çok say›da operasyon gerektiren
major beslenme bozukluklar› bildirilmifltir. Bu ço-
cuklar›n ortalama 6 y›ll›k izlemlerinde hem ailele-
rine, hem de doktorlar›na ve hastane kay›tlar›na
göre geliflmelerinin normal oldu¤u bildirilmifltir.
BWS’lu sa¤›r bir çocuk özel okula devam ederken
di¤er tüm çocuklar›n normal okullara gitti¤i bildi-
rilmifltir. Çal›flmada 39 fetusta izole gastroflizis ol-
du¤u düflünülmüfltür. Befl gebelik termine edilir-
ken,1 bebek erken neonatal dönemde ölmüfltür.
Otuzüç yaflayan çocuktan 26 tanesinin 2 yafl›ndan
büyük oldu¤u, bunlardan 12’sinin (%46) cerrahi
sonras› sorunlar› olmad›¤›, 10 çocu¤un 2 yafl›na ka-
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dar minör problemleri oldu¤u, büyüme sorunu,
ventral herni, inmemifl testis, konstipasyon, respi-
ratuar hastal›k olarak belirtilmifltir. Dört çocuk 2
yafl›na kadar majör problemler (postnatal geliflen
hidrosefali, ileal atrezi nedeniyle ileostomi aç›lma-
s›, hiatal herni  nedeniyle operasyon yaflam›fllard›r.
Üç çocu¤un (%12) problemleri uzun dönem sür-
müfltür. Bu problemler; postnatal geliflen hidrose-
fali, gayta ve idrar inkontinans›, dismorfizm ve ge-
liflme gerili¤idir. K›saca izole omfaloselli bebekle-
rin %93’ünün, izole gastroflizisli bebeklerin ise
%88’inin uzun dönemde problemsiz olarak yafla-
makta oldu¤u bildirilmifltir. 

Sonuç olarak, son y›llarda  t›ptaki geliflmelere
paralel olarak kar›n ön duvar defektli bebekler da-
ha iyi prognoza sahiptirler. Bu nedenle iyi prognoz
beklenen bebeklerin prenatal dönemde belirlen-
mesi önemlidir. Ek anomalilerden dolay› kötü
prognozla seyredece¤i düflünülen gebelikler ise
prenatal tan› sayesinde sonland›r›labilirler. Gebeli-
¤in devam ettirilmesi karar› al›nan hastalar yüksek
riskli gebelik olarak kabul edilmeli ve neonatal
cerrahi ünitelerinin bulundu¤u merkezlere sevk
edilmelidir.
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