Cocuk Hastahiklar:

Yenidoganm Gobek Kordonu,

Yenidogan ve Cocuklarda Gébekle Ilgili Sorunlar

Gobek anomalileri pediatrik uygulamada sik
karsilasilan ve tanida =zorluk g¢ikarabilen durum-
lardir. Gimiis nitrat uygulamasi ile kolayca tedavi
edilebilen bir gobek graniilomu, cerrahi islem
gerektiren urakal veya vitcllointestinal artiklardan
mutlaka ayirt edilmelidir. Hemen ilk yardim
yapildiktan sonra cerrahi iglem gerektiren ekzom-
falos ve gastrosizisin aksine umbilikal herni ken-
diliginden kapanma egilimindedir. Bu yazida yaygin

goriilen gobek anomalilerin ozellikleri g6zden

gecirildi.
YENIiDOGANINGOBEK
KORDONU

Fotlise oksijen ve besin maddelerini getiren,
onun artiklarini ve CG"2'i gotiiren tek kanal olan
gobek kordonu fotlis i¢in son derece Onemli bir
yapidir. Herhangi bir nedenle kan akimi engel-
lenirse fotlis ve yenidoganin hayati kotii sonuglarla
karsilagir.

tehlike
basisidir. Normalde goébek kordonu amniyotik sivi

Bu anlamda en Onemli kordon
icinde yiizer. Bazen f6tlisiin viicuduna, kol ve
bacaklarina dolanabilir. Kordon bazan da bebek-
ten Once dogabilir (kordon sarkmasi). Bu kez kor-
don kemik ¢ikintilar arasinda sikisarak kan akimi
engellenebilir. Sonucgta asfiksi geliserek baslica
beyin ve solunum sistemi ile tiim diger organ sistem-
ler etkilenir. Go6bek kordonu bebegin boynuna
dolaninca vendz doéniis engellenir, beyinde vendz
konjesyon, petesiyal kanama ve Odem gelisir (1).
Ikinci 6nemli tehlike gdbek kordonunun dogum
sirasinda yirtilmasidir.
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Gobek kordonunun uzunlugunu neyin belir-
ledigini bilemiyoruz. Yapilan g¢alismalarda kordon
uzunlugu 59 + 12 c¢cm olarak bulunmustur. Bu uzun-
luk 22-130 cm arasinda degisebilir. Kordon c¢ekil-
mesi olmadan bir dogumun gergeklesebilmesi igin
en az 35.5 cm'lik kordon uzunluguna ihtiya¢ vardir
(2,3). Kisa gobek kordonu otuz haftadan Once
fotiis  hareketlerinin  yeterli  olup  olmamasi
yoniinden pediatristi uyandirmalidir. Ciinkii gdébek
faktorlerden

biri de bebek hareketlerine bagli gerilimdir.

kordonunun uzunlugunu belirleyen

Gobek kordonu normalde inci gibi beyaz
renktedir. Yesil veya sar1 boyanmasi patolojiktir.

Gobek Kordonu

Ne Zaman Kesilmelidir?

Gobek kordonu erken kesilen bebeklerde
respiratuar distres sendromunun daha sik oldugu
bildirilmektedir (3,4). Bu
sezeryan ile dogurtulan bebeklerde goriilmektedir.

durum genellikle

Sezeryan sirasinda bebegin plasenta diizeyinin
altinda tutulmasi ve gébek kordonunun bebegin ilk
solugunu aldiktan sonra kesilmesi bu durumu
onleyici olabilmektedir. Gobek kordonu daha geg
kesilenlerde ise Hb diizeylerinde 14 gr/dl'lik bir

artis goriilmektedir (4).

GoObek kordonu kesildikten sonra arta kalan

kistm genellikle bir hafta sonunda kuruyup
biziismeye (mumyalasmaya) baslar. Arterlerin in-
timal ve mediyal tabakalar1 aseptik nekroza gider,
ikinci haftanin baslarinda goébek kordonu ayrilir.
Geride nemli, pembe kirmizi renkli, gri mukoid

veya milkopiiriilan akintili bir graniilasyon dokusu
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goriiliir. Burada Dbirkag

olusumu ve epitelizasyon ile 1iyileserek gobek

giinde yara kabugu

olusur.

Dogumdan sonra umbilikal arterler kuvvetle
biiziigiir. Kan akimi durur ve Ilimenleri daralir.
Devamli pulsasyonlarin olmasi genellikle hipoksi
ile ilgilidir. Dogum odasinda umbilikal arterler
sayilmalidir. Cabuk kurudugu icin daha sonra
degerlendirmek zordur. Normal goébek kordonu
santral olarak yerlesmis bir biiyliik ven ve iki kiigiik
arter igerir. Tek wumbilikal arter dogumlarin
%1'inde, ikiz dogumlarin %7'sinde goriiliir. Bu
bebeklerin de %45'inde 06zellikle genitoiiriner,
gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sis-
temi bagsta olmak {izere biitiin sistemleri ilgilen-
diren konjenital anomaliler goriiliir. Bu bebeklerin
%16'sinin  plasentalarinda amnion nodozum, in-
farktlarda artma dikkati ¢ekmistir. Tek umbilikal
arterin her iki cinste esit goriildigi tesbit edil-
mistir (3,5).

Tek umbilikal
kaydedelirek
bobrekler palpe

bebekler
gevsek  iken

arterle dogan
izlenmelidir.  Batin
edilmeye calisilmali,
ultrasonografi iler genitoliriner ve gastrointestinal
sistem anomalileri arastirilmalidir. Bu ¢ocuklar
ayda bir kez idrar incelemesi ve gerekirse ileri tet-

kik yapilarak izlenmelidir.

Gobek Tipleri

Kutis veya deri gobekli bebeklerde gdbek kor-
donu karin duvari derisinde 2-3 cm veya daha
yiikksekten ¢ikar. Gobek kordonu diistiikten sonra
geride ¢ikik bir gdbek kalir, bu da umbilikal herni
ile karistirilibalir.

Amniyotik tip gobekli bebeklerde gdbek kor-
donunu saran ince seffaf bir zar, karin duvarini da
sarar. Eger defeket kiigliik ise gobegin iyilesmesi
olaysiz ve ince bir skar dokusu birakarak

gerceklesir (6).

GOBEGINPOSTNATAL
ANOMALILERI

1. Gobek Eskiden  sik
goriillen gdbek enfeksiyonlar1 bu aseptik ¢agda

Enfeksiyonlari:

gerecekte goriilmemelidir. Ancak gdbekten serdz,
serdz kanli veya piiriilan bir akinti gébek kordonu
ayrildiktan birka¢ giin sonra en sik sikayet edilen
bir durumdur. Béyle durumlarda yenidogan sepsisi
i¢in bir giris yeri olabilecek klinik olarak sessiz om-

falit, umbilikal flebit, veya daha az siklikla um
bilikal arteritis géz ardi1 edilmemelidir (3).

a) Yenidogan Tetanozu: Giiniimiizde bile
yenidogan tetanozu geri kalmig iilkelerin ve
ilkemizin Onemli bir sorunudur. Blagma genellikle
gbbek kordonunun aseptik kesilmemesinden veya
bazi yorelerde oldugu gibi bebegin kirli topraga
sarilmasindan dolay1r olur. Yenidogan tetanozunu
onlemek i¢in riskli bdlgelerde gebeligin son
trimestrinde anneye 1 ay ara ile 2 doz tetanoz asis1

uygulanmasinin kyayginlagtirilmas: saglanmalidir.

Tedavi: Destekleyici tedavi, sedasyonun
saglanmasi, tetanoz immiinglobulin (TIG) ve an-
tibiyotik  olarak  penisilin  verilmesi  seklinde
Ozetelenebilir.

b) Omfalit: Omfalit gobekten gelen akinti ile
kendini belli eder. Akinti ince, serdz, kanli veya
piriilan olabilir. Bu akinti vitelin kanaldan gelen
serdz veya urakus kalintilarindan gelen idrardan
ayrilmalidir. Bazen pis kokulu olabilirler. Enfek-
siyon gdbegi simnirli olabilecegi gibi etrafindaki
deriye de yayilabilir. Gobek cevresinde kizariliklik
ve endurasyon goriiliir.

Tedavi: Gobek g¢evresine yayilimi olmayan
basit omfalit, lokal antibiyotikli kompres veya mer-
hemlere iyi cevap verir. Bacitracin veya neomisin
ya da bunlarin kombinasyonu olan bir merhem ter-
cih edilir. Oral veya parenteral antibiyotik akinti
¢ok piiriillan veya gdbek cevresinde yaydim oldugu
zaman verilir. Akcigerlere ve diger organlara metas-
tatik enfeksiyon veya yaygin sepsis tehlikesi goz arti
edilmemelidir. Son antibiyotik sec¢imi kiiltiir ve

duyarlilik testlerine gore yapilir.

Gobek kordonu
diigtiikten sonra gobekten serdz veya kanli akinti

¢) Gobek Graniilomu:

olmaki granulomay:r akla getirir. Eger kiigiikse
gobek acilinca derinde kiigiik kirmizi bir tomurcuk
Biiyik
yuvasindan disar1 ¢ikarlar (Sekil 1).

gibi  goriilebilir. olanlar ise  gdbek

Graniilom, disar1 ¢ikmis gastrik veya intes-
tinal mukozadan ayrilmalidir. Gériiniim olarak ¢ok
benzerlerse de granulom {izerine paramakla
dokunuldugunda kuru kadife gibi bir his alinir.
Muko6z membranlar da ise 1slak, nemli bir temas
hissedilir. Ilerde de s6z konusu edilecegi gibi akint:
oldugu durumlarda vitello-intestinal kanal, aguk
urakus, urakal siniis, urakal kist ve umbilikal polip

gibi gobekle ilgili diger durumlardan ayrilmalidir.
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Sekil 1.

Gobek granulomu.

Bunlarin tedavisi genellikle cerrahidir. Yanlislikla
granulom teshisi konularak giimiis nitrat tedavisi
uygulamak olumsuz sonuclara gotiiriir (8).

Tedavi: Genellikle giimiis nitrat ¢ubuklari ile
yakilarak yapilir. Ancak giimils nitrat c¢ubuklari
normal deriyi de yaktig: i¢in dikkat edilmeli, sadece
granuloma  dokundurulmalidir.  Uygulamadan
sonra serum fizyolojik ile nemlendirilmis pamuklu

kiirdan ile fazlaliklar kaldirilmalidir.

Yenidoganda Gobek Bakimi

Omfalit ve fasiitis gibi yenidogan enfeksiyon-
lar1 ile iliskili olan bakteriyel birikimi dnlemek igin
gobege ajanlar
Yapilan bir g¢aligmada tripl boya, povidin-iodin,
glimiis sulfadiazin ve bacitracin gobek diisiinceye
kadar degisik hasta gruplarina uygulanmis hemen
hi¢ birinde 6nemli farklilik goriilmemistir. Gobek
kordonunun erken diismesini sagladig: ileri siiriilen
alkoliin de bir etkisinin olmadigi gosterilmistir.
Ancak povidin-iodin soliisyonunun gdbek kor-
donunun daha kisa zamanda diismesine yardimci
oldugu ileri siriilmiisse de enfeksiyonu Onlemek
acisindan digerlerinden bir farki yoktur (9).

antimikrobiyal uygulanmalidir.

Gobek Kordonunun Ge¢ Diismesi

Gobek kordonunun 6n giinden sonra diismesi
anormal kabul edilerek arastirilmasi gerekir. Geg
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dismenin en Onemli sebeblerinden biri notrofil
mobilitesindeki  bozukluklarla ilgilidir, l6kosit
fonksiyonu ile ilgili kemotaksis bozuklugu, azalmis
oksidatif cevap ve adherens yetmezligi goriiliir. Bu
bebeklerde gobek kordonu 3-6 hafta arasinda
ayrilir (10).

Davies ve arkadaslart gobek kordonu 17. ve
30. giinde diisen iki vakada o6ldiricii hiicre ak-
tivitesi yoklugu ve gamainterferon yapim bozuklugu
tanimladilar. Her iki vakada septisemiden o&ldi
(11). Bunun disinda gobek kordonu sepsis ya da
sepsisten  siiphelenilen vakalarda daha ge¢
diismistiir. Prematiire dogan dogum agirligi diisiik
olan bebeklerde ve erkeklerde kizlara goére daha
gec diistligli gdozlenmistir. Sezeryanla dogan bebek-
lerde de ortalama 20.1 giin daha ge¢ diismektedir

12).
Aberan Umbilikal Mide

Cok nadir olarak gdbekte gastrik mukuozaya
benzer olusumlar ve bunlarin asidik gastrik sivi
Gobekte

mukozaya ek olarak heterotropik pankreatik doku

salgiladiklar1  bildirilmistir. intestinal

varlig1 rapor edilmistir (13,14).

Omfalosel (Amniosel-Ekzomfalos)

Gebeligin 10. haftasinda ortabarsagin karin
bosluguna dontisiinden sonra gdbek kordonunun
tutundugu yerde olusan orijinal agiklik, rektus kas-
larinin yukaridan asagiya ve birbirine yaklasmasi
ile kapanir. Bazen bu kapanma meydana gelmez.
Bu olaya neden; karin boslugunun organlari kap-
sayacak kadar yeterli olmamasi mi1 yoksa barsak-
larin igeri yeterli girememesi mi oludgu bilin-
memektedir. Karin duvarinin gébek kismindaki bu
agikliktan karm ici organlarinin digar1
fitiklasmasina omfalosel denir.

Kapanma bozuklugunun olus zamanina gore
iki tip omfalosel tanimlanmigstir. Gebeligin 3. haf-
tast civarinda olusan defekt oldukca biiyiik olup
gobekten ksifoide kadar uzanir. Bunun sonucu om-
falosel veya amniyosel olusur. Eger gebeligin 10.haf-
tas1 gibi ge¢ donemde kapanma defekti olusursa
gbbege sinirli daha kiigiik bir defekt goriiliir. Bu da
umbilikal kord hernisi olarak adlandirilir. Her
ikisinde de ince seffaf periton ve amnion membran-
larindan ibaret bir zarla kapli disar1 ¢ikan bir kitle
vardir. Dogumdan Once veya dogum sirasinda bu
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zar yirtilirsa karin duvarinda agilan delikten intes-
tinal organlar kolayca goriilebilir. Omfalosel kesesi
i¢inde en sik ince ve kalin barsaklar bulunur (15).

Ozellikle  vurgulanmasi  gereken, gdzden
kagan bir nokta; ciltten az bir yilikseklikte gobek
kordonunun sismesi olarak beliren umbilikal kord
hernisi dikkat edilmezse gdbek kordonu ile birlikte
intestinal organlarinda klempe edilmesine neden
olabilir.

Ekzomfalos ile dogan bebeklerin %40'dan faz-
lasinda birlikte diger sistemlerin de konjenital
anomalileri goriiliir. Bunlarin bircogu malrotasyon
gibi lokaldir. Hatta biliyiik omfalosellerdc mal-
rotasyon kuraldir. Ayrica Meckel divertikili ve
acik vitellin kanal gibi dcfcktlcre rastlanir. Kar-
diyovaskiiler ve diger sistemlerde de anomaliler
olabilir. Konjenital kalp hastali1 %20, bebeklerin
%]11'in de Trizomi sendromlarindan biri, %6'sinda
diyafragma hernisi ve diger iist orta hat defektleri,
%S5'inde de birden fazla anomaliler bildirilmistir
(7,15). Urogenital sistem anomalilerine de ikinci
siklikla rastlanilmaktadir. Bu nedenle omfaloselli
bir hastada IVP g¢ekilmelidir. Bu anomaliler iginde
en dikkati ¢ekeni ekstrofia vezika ile birlikte om-
falosel, vezikointestinal fistiil imperfore aniis, ve
kolon atrezisi komponentleri olan "alt orta hat
sendromu" dur (3,7).

Tani: Ekzomfalusun ayirici tanisinda onunla
karisabilecek kadar benzer birsey yoktur. Engok
ileum  evajinasyonu ile  Dbirlikte olan  om-
falomezenterik kanal agikligi ile karisir. Burada
¢ikan barsak membran ile kapli degildir. Prenatal
tanida amniyosentez. mayisinde alfa-fetoprotein

artis1 omfaloseli destekler (16).

Tedavi: Cerrahi diizeltme kiigiik omfalosel-
lerdc olabildigince erken yapilmalidir. Cap1 6
cm'den daha biiyiikk lezyonlarda defektin kenarina
siliastik, teflon gibi plastik bir zar dikilmelidir. Bar-
saklarin disar1 ¢ikmasin1  O6nlemek igin cerrahi
diizeltmeye kadar basing
uygulanir (13,15). Eger konjenital kalp hastaligi gibi
diger nedenlerden dolay1 ameliyat kontrendike ise
enfeksiyonlardan korunmak i¢in %0.5 merkiirok-
rom (mersol) ile hergiin veya giin asirt boyanir.
Epitelizasyon kenardan igeri dogru 8-10 haftada
tamamlanir. Cerrahi islem birka¢ yila kadar er-
telenebilir (3,13).

Hastalarin

izerine uygun bir

prognozu kiiciik omfalosellerde

iyidir. Ancak oldukg¢a biiyilk olanlarda ve barsak-

larin yanisira karacigerinde lezyon iginde bulun-
masi1 vakalar1 daha problemli hale getirebilir.

Gastrosizis

Bu durumda karin i¢i organlart amniotik sivi
icinde yiizer sekildedir. Dogumda gobek kor-
donunun normal olmasina karsilik sag veya sol
yanindaki karin duvari defektinden karin ic¢indeki
organlar disar1 ¢ikmistir. Uzerinde amniotik sir
kese bulunmaz, ancak yalanci zarlar, jelatindz ya
da fibrinoz matcryclle kapli olabilirler. Normal bir
gbdbek veya defektin sag veya sol kenarina tutunan
bir gobek kordonu goézlenir. Defektler genellikle
birkag cm ¢apinda olup buradan ince ve kalin bar-
saklart1  iceren karin organlari
Yenidogan c¢ocuklarda hayatin ilk giinlerinde
lezyon ve organlar parlak goriiniimde iken, daha
sonra 0demli ve mat
Gastrosizisli bebeklerin
derecelerde malrotasyon ve barsak atrczilcri
gorilir. Gastrosizis aksine daha
siklikla birinci ¢cocuklarda goriilmektedir. Omfasel-
li hastalarin %40-70'i prematiiredir ve cins farki
yoktur (3,17).

hernie  olur.

gOrlinime  birinirler.

¢ogunda cesitli

omfaloselin

Gastrosizisin  nedeni belli degildir. Bazi
bozukluklarla (intestinal atrezi,
hidronefroz, porensefali) birlikte olmast nedeniyle

yapisal

uterus icinde vaskiiler beslenmenin kesintiye
ugramasi sonucu olustugu ileri siirlilmektedir.
Ayrica karin  6n  duvar1  yapilarinin  birles-

mesinden sonra gdbek halkas: tam kapanmadan
gbbegi kapatan zarin anne karninda yirtilmasi
gelistigi de (7,13).
Gastrosiziste ozgiil defekt fotiiste ora-
falomezenterik arterin tikanmasi olabilir. Vaskiiler
yetersizligin  etyolojisi  bilinmemektedir.
olarak alfa-fetoprotein diizeyinin artmasi destek-
leyicidir. Bu 6lgiim 16-18. gebelik haftasinda yapilir

(16).

sonucu sanilmaktadir

Prenatal

Tedavi: Bebeklerin yaklasik yarisinda i¢ or-
ganlarin tamami karin bosulguna yerlestirilebilir.
Normal barsak hareket ve fonksiyonlar1 dénene
kadar birkac¢ hafta intravendz beslenme gerekir.
Skleramasi, hipotermisi ve olmayan
bebeklerde tedavide daha iyi sonu¢ alindigindan
bebeklerin cerrahi merkezlere sevkinde bu etmen-
leri Onlemede yararli olabilecek tiim Onlemler
alinmalidir.

siyanozu
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UMBILIiKAL HERNIi

Rektus kaslart arasindaki agiklik devam
ederken, defektin iizerini deri ve derialti1 dokularin
ortmesi ile omfaloselden ayrilir. Karin igin basing

arttiginda da gobekte kabarti olur.

Gobek fitig1 altt haftanin altinda zenei bebek-
lerde %30, beyazlarda %4 olarak bulunmustur.
Birinci yilin sonunda siyah g¢ocuklarda %12.6,
beyaz ¢ocuklarda %1.9 olarak tesbit edilmistir.
Ayrica gobek kordonu biiyiik bebeklerde ve agirligi
1500 gramin altindaki prematiirelerde daha siktir.
Prematiirelerin %75'inde kii¢iik bir herni vardir.
Biiyiik ve sebat eden herniler, Down sendromu,
hipoliroidzm ve Beckwith sendromu ile birlikte
olabilir (3,7). Umbilikal herni ile birlikte siklikla in-
giunal herni de goriilebilir.

Tani: Goébek kordonu ayrildiktan sonra herni
farkedilebilir. Bununla beraber maksimum boyut-
lar1 bir ay hatta daha sonra da belirlenemeyebilir.
Boyutlar1 0.5-10 cm ¢aplan arasinda degisebilen
sislikler seklinde goriliir. Herni agikligi gdbegin
hemen iizerinde olup sadece bir parmak
girebilecek kadar kiiciik veya 4-5 cm genigliginde
olabilir. Tanis1 zor degildir. Ancak omentum ile
linea albanin kii¢iik bir defekti olan ve nadiren 1
cm'i gegen ventral hernilerle karistirilmamalidir.
Ventral herniler ksifoidle simfisis pubis arasinda

herhangi bir yerde olabilmektedir.

Tedavi: Kiigiik umbilikal herniler tedavisiz
gecerler. Kapanmak icin dogal seyri birkag aydan
ii¢ yila kadar siirer. Para veya tapa koyma gibi
islemlerle herniyi rediikte etmek iyilesmeyi c¢abuk-
lastirmaz. Cok nadiren inkarserasyon olabilir.
Sirtlistii yatirmak veya aglamayi durdurmak spon-
tan reduksiyonu saglar. Bes santimetre veya daha
biyik ¢apli herniler erken cerrahi olarak diizeltil-
melidir. 1ki - bes santimetre arasindaki agikliklar
gozlenmelidir. Alt1 - sekiz ayda kii¢iilme olmazsa
bunlarda cerrahi olarak diizeltilir. Iki santimetre
altindakiler; 4 yasina kadar kapanmasi tamamlan-
mazsa o zaman cerrahi igslem yapilir (13,15).

Karin Duvari Defektleri: Bazi hcrniasyonlar
gdbek bolgesinde veya c¢evresinde birden fazla
agikliktan barsak veya omentumun ge¢mesine izin
verecek sekilde olabilirler. Cilt ile ortiilii olmalari
omfaloselden ayirir. Bunlara karin duvari defekti
demek daha uygundur. Tedavide cerrahi diizeltme

yapilir (3,18).
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Diastazis rekti veya abdominal rektus kas-
larinin ayrilmasi siklikla infant ve kii¢liik ¢ocuklar-
da gobek
defekasyon ile karin i¢i basinci arttigi zaman bu
sahada bir kabariklik olusur.
siklikla ekstrofia vezikalis ile birliktedir. Mesane
ckestrofisi olan c¢ocuklar alisilmis ¢okiikligi ol-

istlinde gorilir. Aglamak veya

Diastazis rekti

mayan diiz bir gébege sahiptirler (6,13).

Urakus ve Anomalileri

Urakus, kloakanin mesane kismindan goébege
uzanan allantoisin bir kalintisidir. Urakus om-
falomesenterik kanal gibi uzunulgu boyunca tam
acik kalabilir veya proksimal, distal ya da orta
kisminda kapanmasi yetersiz olabilir (15,19). Allan-
tois, yolk kesesinin kaudal ucundan disar1 dogru
keselenir. internal  ucu  primitif  hindguta
yapismaya baslar. Kloska; asagi, barsaklara ve
iriner sisteme ayrilir. Bu segmentten mesane kismi
geligir. Urakus normal olarak transvers fasiye ve
periton arasinda yerlesmis muskulotendiniéz bir

yap1 olarak devam eder (3,13).

Urakusun gelisimi ile ilgili dort anomali
tanimlanmistir. Bu anomalilerin gériilme sikligr 3:
200.000 gibi azdir.

1. Urakusun Tam Acikligi: (Sekil 2A) Genel-
likle gobegin goriinimii dogumda normaldir. Bazi
vakalarda urakal kalintilar bir kitle teskil edecek
kadar biiylimeye devam edebilirler. Normal veya
anormal gorliniimlii gébekten dogum veya birkag
giin i¢inde akinti1 goriilebilir. Akintinin karakteris-
tigi  idrar enjekte  edilirse

gibidir.  Urografin

mesaneye  gittigi  goriliir. Benzer olarakta sis-
tegramda traktus asagidan yukariya gosterilebilir.
(3,15).

Karisabilecek bir durum vitelin kanal aciklig:
olabilir. Akintinin karakteri dikkatle belirlenirse
siipheler ¢oziilebilir. Radyolojik inceleme nihai

ayirict yardimer tetkiktir (13).

Tedavi cerrahi eksizyon olup sonuglar: iyidir.

2. Kor Eksternal Tip: Urakusun sadece dis-
tal ucunun kapanmasi yetersiz oldugu zaman
akintili bir siniis olusur, sari, sulu ve berrak, koku
ve gOrliniimi idrar gibi bir akinti gdbek kordonu
ayriliktan hemen veya birka¢ ay sonra ortaya
cikabilir. Gobek iginde veya disart dogru g¢ikabilen
bir nodul goériilebilir. Bazen simfizise dogru deri
altinda siki bir kordon elle hissedilebilir (Sekil 2.B).
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Sekil 2.

Urakus ve anomalileri. A) Urakusun tam ac¢ikhg
(fistiil), B) Kor eksternal uc¢ (siniis), C) Urakal Kist,
D) Kor internal u¢ (mesane divertikiilii)

Omfalomezenterik sinus ile ayirict tani

yaptlmalidir. Omfalomezenterik siniisiin  akintist
serdz, serdz-kanli veya seromiikdoz karakterdedir.
Bkoyopsi birincide mesane ikincide intestinal
mukozay1 gosterir. Radyolojik
fistiillogram siniis yolunu gosterebilir. Radyoopak
maddenin urakustan asagi ve ige, vitelin kanalinda
ise direkt olarak i¢e dogru gittigi gorilir. Ayrica
urakus acikliginda iriner sistemin diger kesim-
lerinde de anomaliler goriildigii igin IVP ve

Sistoiireterografi yapilmalidir (3,20).

incelemede

Tedavi siniis traktinin cerrahi eksizyonudur.

3. Kor internal Tip: Urakusun proksimal
ucunun kapanma yetersizligi, mesanenin fundusun-
da divertikiil olarak almasini netice verir. Belirti ve
hastalik yapmiyorsa diizeltme operasyonu gereksiz-
dir. Sadece sistogramda gosterilebilir. Bu durum-
da birsey yapmaya gerek yoktur (Sekil 2.D).

4. Urakal Kist: Urakusun orta kisminin tam
olarak kapanmamast urakal kist olusmasina yol
acar (Sekil 2C). Sik olmayarak internal veya ekster-
nal acikliklarla birlikte olabilir. Giderek biyiir,
bebeklik ve c¢ocukluk doneminde asikar hale
gelebilir.  Enfekte olduklarinda ise
biiyiiyebilirler. Genellikle de enfeksiyona
yatkindirlar (19,20). Eger ilk ataktan sonra
¢ikartmazlarsa tekrarlayan enfeksiyonlar olur.

aniden

Bazen soliter bir defekt olur, gébek ve simfizis
pubis arasinda degisik caplarda kitle ele gelir. Bun-
lar yilizeyden, cilt altinda hissedilebilirler. Cilinki
periton ve tranvers kaslarin fasiast arasinda
yerlesmislerdir. Enfekte olduklar1 zaman c¢evre
doku ve cilt kalinlagsmis, kizarik ve 6demli olup
siklikla gobekten piiriilan akinti gériilir (8).

Diiz batin grafisinde karin 6n duvarinin tam
altinda veya i¢inde diz yumusak doku kitlesi
gosterilebilir.  Umbilikal radyoopak
madde enjekte edilirse kistin doldugu gdsterilir.

siniisten

Mesaneye kontrost madde verilmesiyle de kist
asagidan gosterilebilir (13).

Cerrahi islem tercihan kist enfekte olmadan
once yapilmalidir. Eger enfeksiyon varsa bu islem
enfeksiyon  kontrol altina  alindiktan  sonra
yaptlmalidir. Aktif enfeksiyon varliginda cerrahi
uygulama peritonun enfeksiyonuna ve generalize
peritonit olusmasina neden olur.

Caput Meduza

Erken fetal hayatta umbilikal venin ab-
dominal kisminin tikanmasi veya fiizyonunun yeter-
sizligi sonucu fetiise oksijenli kani tasimak i¢in kol-
lateral umbilikal damarlar genisler. Karin 6n
duvarinda venler, gdbek c¢evresinde Dbisiklet
tekerleginin ¢ubuklar:t gibi dizilmis olup dogumda
belirgin olarak gdze ¢arpar. Hayatin ilk haftasina
dogru gerilemeye baslar. Herhangi bir tedaviye
gerek olmadan kendiliginden diizelir.

Omfalomezenterik (Vitellin)
Kanalin Konjenital
Malformasyonlari

Yolk kesesi c¢ok kiicik embriyoda onun
ventral yilizeyine yapisan rolatif olarak biylik bir
yapidir. Bosulgu direkt olarak primitif kélom ile
iligkilidir. Daha sonra biiziigiir ve uzun dar bir sap
halinde goébek kordonu icinde kapanmaya baslar.
Proksimal ucu primitif orta barsak ile iliskili
durumdadir. Zamanla bu iki yap1 serbestge
birlesir. Normal gelisim sirasinda vitelin kanal
oblitere olacagindan gériillmez.

Aksi sartlarda kanal ve kisimlari kaybolmaz.
Yetersiz kapanmanin biitiin ihtimallerine
yenidoganda rastlanabilir. I¢ kanal acik kalirsa
enteroumbilikal fistiil, gobekte miik6z membran
artiklar1 sebat ederse polip olusur. Proksimal seg-
ment tam olarak kapanmazsa Meckel divertikiili
olarak kalir. Eger distal segment kapanmazsa
drene olan siniis kalir (Sekil 3).
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Obliterasyon iki ug¢ta tamamlanirda ortada
olusmazsa omfalomezenterik kist formu gelisir.
Son olarak kanal oblitere olur fakat kaybolmazsa
gobekten ileuma dogru arkada fibréz bir birakir
(Sekil 3B).

1. Omfalomezenterik Kanal Acikhigy
(Enteroumbilikal Fistiil) Sekil 3A): Bu durum
gbébek kordonu ayrildiktan sonra godbekten veya
umbilikal kalintidan akint1 olmasi ile anlasilir.
Akint1 dogumun birinci giinii farkedilebicegi gibi iki
hafta kadar gecde farkedilebilir. Gobekle ileum
arasinda baglant: tam oldugundan gébekten cesitli
araliklarla gaz, mekonyum, daha sonra gayta
fiskirdig1 goriilebilir. Sahanin iyi temizlenerek dik-
katli bir gézlemi kiigiik bir orifisin oldugunu ve ince
bir sonda veya stilenin gectigini gdosterir. Siniis
agzinin prolabe olmasi granulom gibi goriilebilir.
Bu yiizden koterize edilen vakalar bildirilmistir.
Prolabe olan
goriilebilir. Birka¢ mililitre radyopak baryumlu
madde verilmesi fistiil traktusunun ve ince barsakla
olan iligkisinin goriilmesini saglar (13,15).

kismin  merkezinde siniis agzi

ileum ve gobek arasindaki basit fistiiller o
kadar tehlikeli degildir. Ancak kontamine akinti ile
devamli temas sonucu omfalit ve periomfalit
gelisebilir. Dikkatli olmak bunu onleyebilir. Bu
durumun en biiyiik tehlikesi, fistiil agzindan ince
barsaklarin prolapsusudur. Bunun sonucu karin
duvar1 tizerinde T-seklinde bir kitle olusur. Bunun
dig ylzi intestinal mukazodar. 1952'den beri
yaklagik 150 vaka rapor edilmis ve bunlarin 30'u
ileum prolapsusu ile komplike olmustur (3). Bu
komplikasyon olustugunda prognoz bes kat daha
kotidir. Bu durum goésteriyor ki basit enteroum-
bilikal fistiiller bile cerrahi olarak diizeltilmelidir.
Islem kolaylagsin diye cocugun biiyiimesini bek-
lemeye g6z yumulmamalidir.

2. Umbilikal Polip: Bu durumda om-
falomezenterik kanalin mukozal kalintilar1 gdbekte
sebat eder. Mukoza miikiis salgilar fakat burada
goriilebilen bir orifis veya siniis agz1 yoktur (21).
Gobek kordonu distiikte parlak kirmizi bir
nodul goriilir. Bu olusum goébek granulomundan
nem efarki ile ayrilabilir. Nodul el ile sivaz-
landiginda ele yapiskan bir miikiis bulasir. Polip
etrafindaki deri, granulom etrafindaki deriye gore
daha kizarik, kasintili olur. Herhangi bir siiphe
varsa biopsi yapilmalidir. Ince barsagin karakteris-
membraninin patog-

tik  miikis gosterilmesi
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nomoniktir. Ektopik gastrointestinal epitel genel-
likle goblet hiicreleri olan glandiiler yapilar
gosterir  (15).

Ayirict tanida hastanin yas1 da Onemlidir.
Yenidoganda umbilikal granulom disiinilirken
cocukluk c¢aginda piyojenik granulom veya anjiom,
pigmente neviis ve molluskum kontagiozum gibi
benign timorler diisiiniilmelidir. Eriskinlerde de
melanoma veya umbilikusa metastaz gibi malign
timorler gorilir (7,13).

Tedavi: Barsakla iligskisinin olup olmamasina
gdre lezyonun tedavisi degisir. iliski yoksa cerrahi
rezeksiyon yapilabilir. Fistiil varsa dikkatli bir
radyolojik ¢alisma ile altta yatan diger embriyolojik
anomaliler arastirilmalidir. Sinus agiklig1  yoksa
koterizasyon polip i¢in tedavi yolu olabilirse de um-
bilikal granulomda oldugu gibi glimisnitrat ile
tedavi cevap vermez.

3. Omfalomezenterik Siniis: Vitelin kanal
acikliginin bu tiiriinde sadece distal u¢ mukuoza ile
kapli kalir ve disart ile iliskili olur. Proksimal kisim
kapali fibréz bir bant olarak gobek ile ileum
birlestirebilir (Sekil 3C).

Ilk belirti gobek diistiikten sonra devam eden
akintidir. Akinti sulu, hafif kanli olabilir. Bazen az
miktarda gobekten kanama olabilir. Goriinis
olarak polip, granulom ile karisabilir. Kor bir stile
ile  nodulun kenarindan sinlis agzi  ortaya
cikarilarak sinlis yolu boyunca radyopak madde
verilerek siniis ve uzunlugu gosterilebilir.

Tedavi: Umbilikus ve siniis yolunun cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir.

4. Omfalomezenterik Kanal Kisti (Vitellin
Kisti) (Sekil 3D): Vitellin kanalin proksimal ve dis-
tal ucu kapanirken orta kisim agik kalir. Sek-
resyonun birikmesi sonucu kist formu olusur.
Genellikle tam gobegin altinda yilizeye yakin palpe
edilen bir kitle olarak belirlenebilir. Kistler gobege
baglantili olduklarindan eger asagi dogru veya bir
taraftan Obiir tarafa hareket ettirilirse gobekte de o
tarafa dogru bir ¢6kme veya c¢ekilmeg Ozlenir.
Palpe edilen yapinin kistik bir olusum oldugu his-

sedilir (3,15).

Tedavi cerrahi eksizyondur.

5. Meckel Divertikiilii:
kanalin proksimal (intestinal) ucunun kapanmasi

Omfalomezenterik

tamamlanmazsa ileumun keselesmesi (outpouch-
ing) devam eder. Divertikiil 2 ila 9 santimetre
arasindaki uzunlukta degisirse de genellikle 5 cm'yi

gegmez. Genellikle c¢adir bicimindedir, fakat
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tiibiiler de olabilir. ince barsagin herhangi bir nok-
tasindan ¢ekuma 3 cm kadar yakin veya ondan 100
cm kadar uzak bir yerde ortaya ¢ikabilir (22). Dis-
tal ucu genellikle periton boslugunda serbesttir.
Bazen fibréz bir bantla gdbege bagli olabilir (Sekil
3E). Yapis1 ince barsak yapisina benzer. Mukoza,
submukoza, muskularis ve seroza tabakalari vardir.
Bazen pankreatik veya gastrik doku ihtiva eder.
Pankreatik doku duvar i¢inde kiigiik bir kitle
olarak palpe edilebilir ve invaginasyon gelisiminde
rol oynar. Gastrik mukoza, peptik iilserasyon ve
kanama olusturabilir. Fibroz kord varsa intestinal
obstriiksiyon gelistirilebilir. Nadiren divertikiiliin il-
tihaplanmasi1 peritonite yol agabilir.

Meckel divertikiilii insanlarin  %1.5-2'sinde
tesbit edilebilir. Bunun ¢ok az bir kismi

Sekil 3. Omfalomezenterik  (vitelin) kanalin Konjenital

anomalileri. A) Omfalomezenterik kanahn  tam semptomatik olurlar. Genellikle dordiincii aydan
aqikhigi, B) Umbilikal polip ve fibréz bant, C) Om— sonra sikayetlere sebeb olur. Erkek ve kizlarda
falomezenterik siniis, D) Kist, E) Meckel Divertikiilii. g()rﬁ]me orani: 4:1 dir (3,22).
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Tani1: Barsaktan karama meckel divertikiilini
diisiindiiren bir belirlidir. Biiyiik ¢ocuklarda ve
divertikiilit

Fakat bebeklerde tanimlanmamistir. Kanama ani

erigkinlerde semptomlar1  olabilir.
ve Oliimciil olabilir. Birkag¢ saat i¢ginde hematokrit
hizla diiser ve sok durumu olusur. Ik énce bir mik-
tar gayta taze kanli olarak ¢ikar, daha sonra sarap
rengi olusur. Zaman gegtikge katran gibi siyah
olur. Bazi vakalarda kanama gizli ve devamlidir.
Meckel divertikiili olan hastalarin yaklasik %25'i

invaginasyon ile bagvurur (15,22):

Meckel divertikiili barsak kanamasi yapan
diger durumlardan ayrilmalidir. Bunlarin biiyiik bir
kism1 peptik iilser, duplikasyon ve intestinal polip-
tir. Invaginasyon, intestinal hemanjiom diger
sorumlu olan nadir hastaliklardir.

Kanama diatezleri ciltte ve diger taraflarda
ayni anda bulgu verirler. Aniisteki fisslir, progtitis
ve ilseratif kolit fazla kanamaya yol ag¢maz.
Polipler de masif kanama nadiren goriiliir. Peptik
olmast  Meckel diver-

ilserlerde  hematemez

tikiilinden ayiran noktadir.

Baryumlu ¢alisma nadiren lezyonun yerini
gostereceginden pek tavsiye edilmez. Divertikiil
icinde ektopik olarak gastrik mukoza bulunmasi
nedenil egastrik mukozada biriken teknesyum per-
teknat ile yapilan radoizotop ¢alismasi daima ol-

masa da tamda yardimcidir (22).

Tedavi:
Kanama

Masif kanama varsa kan verilir.
durduktan sonra tani kcsinlesmezse
cocuk gozlem altinda tutulur, ¢ocukta peptik iilser
varsa iyilestikten sonra muhtemelen daha fazla
problem olusturmaz. Ancak kanama tekrarlarsa
divger sebepler, hastaliklar &zellikle Meckel diver-
tikiili arastirilmalidir. Tekrarlayan kanama atak-
endikedir. Divertikiil

edilirse tedavi cerrahidir. Cikarildiktan sonra tek-

larinda laparatomi teshis

rar bir problem olusturmaz (3,22) (Tablo 1).
Gobek Anomalileri ile Birlikte Olan
Konjenital Anomaliler

1. Beckwith-Wiedeman

falosel veya

Sendromu: Om-

umbulikal herni, makroglossia,
karaciger ve bobreklerin biiylimesi, alinda nevus
flammeus, ¢entikli kulak lobu ve ayni zamanda
semptomatik hipoglisemiden ibarettir. Komplikas-
yonlart hemihiperlrofi ve adrenal kortikal kar-
Wilm's
gonadoblastom gibi intraabdominal malignansiler-
dir (6).

sinom, timori, hepatoblastom ve
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Tablo 1. Gobekten Kronik Akinti Nedenleri
. Gobek granulomu

. Persistan barsak mukozasi

. Omfalomezenterik kanal acikhigy

Siniis ve Kistler

. Urakus a¢ikhig:

O N R W N =

. Urakus siniis ve Kistleri

2. Cruveilhier-Baumgarten Sendromu: Go6—
bek g¢evresinde bariz kollateral dolasim, lokalize
vendz ugultu ve tril, portal hipertansiyon
splenomegali ile karakterizedir (6,23).

Vitello-intestinal kanal agikligi ile birlikte
yarik damak yarik dudak anomalisi, ekzomfalos,
Ozefagus atrezisi, imperfore aniis, ventrikiiler sep-

tal defekt ve renal anomaliler rapor edilmistir (13).
Urakus agikligr ile birlikte yapisik ikizler, im-
perfore anus, renal anomaliler, inmemis testis ve

mesane polipleri bildirilmistir (3,15).

Gobekten Kanama Sebepleri

1. Goébek kordonunun yanlis, gevsek baglan—
masi.

2. Faktor XIII Eksikligi: Faktor XIII (Fibirin
stabilize edici faktor) eksikligi umbilikal kord
kalintisindan olan gecikmis kanama ile karak-
terizedir. Bu faktoriin eksikligi yiiziinden c¢ok kolay
dagilan piht1 olusur. Stabil fibrin polimerleri formu
Yeterli
gereken 24-48 saatte pihti1 bozulur. Koagulasyon

yetersiz  olusur. hemostazin goriilmesi
testleri (trombosit sayimi, PT, PTT) normaldir.
Teshis faktor XIII eksikliginden siiphelenilerek
tanimlayict  laboratuar testlerinin yapilmasi ile
konur. Tedavide; eger Onemli bir kanama varsa
icinde fibrin stabilize edici faktér oldugundan has-

taya plazma verilir (3,7).

3. Yenidoganin Hemorajik Hastahgi: K
vitamini eksikligine bagli Faktor II, VII, IX ve X
sentezi yapilamadigi zaman 24-72 saatte kanama
bulgular1 goriiliir. Baslica gastrointestinal kanama,
yaygin ekimoz seklinde olur. Trombositler normal,
PT ve PTT uzamistir parenteral (I.M) K vitamini
yapimindan sonra kanama kisa siirede durur. PT
ve PTT dort saatte normale doner.

Her yenidogana intramuskuler 0,5-1 mg K
vitamini yapilmast rutin oldugunda bu problem
goriillmeyecektir (3).
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520

10.

11.

YENIDOGANIN GOBEK KORDONU, YENIiDOGAN VE COCUKLARDA GOBEKLE iLGIiLi SORUNLAR

KAYNAKLAR

Lipper E G, Voorhies T M, Gail R, et al: Early predictors of
one-year outcome for infants asphyxiated at birth. Develop
Med Child Neurol 28: 303-309,1986.

Miller ME, Jones MC, Smith DV W The basis of umbilical
cord lenghth. J Pediatr, 101:844-847,1982.

Avery ME, Taeush HW: Disorders of the umbilicus. In:
Schaffer's Diseases of the Newborn. Philadelphia: WB
Saunders Co., 1984: 372-385.

Yurdakok M: Gébek bagi ne zaman Kesilmelidir? Katki
Pediatri Dergisi 4: 949-950,1983.

Leung AKC, Robson WLM: Umbilical artery, a report of
159 cases. AJDC, 143 (1): 108-111, 1989.

Green M: Umbilicus. In: Pediatric Diagnosis. Philadelphia:
WB Saunders Co, 1980:129-131.

Pomerans JJ. Disorders of the umbilicus in: Gellis, SS and
KaganBM. Therapy 12.
Philadelpia-London: WB Saunders Co., 1986: 708-710.

Currenet Pediatric

Campbelle J, Beasley SW, McMullin N, Hutson JM:
Clinical diagnosis of umbilical swellings and discharges in
children. Med J Austr, 145: 450453, 1986.

Gladstone IM, Clapper L, Thoro JW et al: randomized
study of six umblica! cord care regimens. Clin Pediatr, 27
3): 127-129,1938.

Novack AH, Mueller B, Ocho H:
seperation in the normal newborn. AJDC, 142 (2): 220-223,
1988.

Umbilicak cord

Davies E G, Isaac D, Levinsky RJ: A lethal syndrome of
delayed umbilical cord seperation, defective neutrophil
mobility and absent natural Killer cell activity. Abst Br
Pediatr Assoc 1982, p 46.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Oudesluys-Murphy A M, Eillers GAM, de Groot CJ: The
time of seperation of the umbilical cord. Eur J Pediatr,
146: 387-389,1987.

Shaw A: Disorders of Umbilicus, in: Welch KJ, Rudolph
JG, Ravitch MM (eds). Pediatric Surgery. Year Book
Medical Publ Inc, Chicago, London, 1986, pp. 731-739.

Shwayder T A : Umbilical nodule and abdominal pain. Arch
Dermatol, 123:105-110,1987.

Jona JZ: Umbilical anomalies. In: Raffenspereger JG, Ed.
Swenson's Pediatric Surgery (4 ed). Appleton Century
Crofts, Newyork 1980: 166-175.

Macri JN: Current status of alpha-fetoprotein testing. Clin
Lab Med: 181-198,1981.

Senocak ME: Goébek Anomalileri. Katki Pediatri Dergisi
10: 21-31,1989.

Sauntulli TV : Malformations of the abdominal parietes. In
Rudolph AM (ed). Pediatrics. Appleton-Century-Crofts,
New York 1977, pp 130-134,1988.

Boyle G, Rosenberg HK O'Neill J: an
Presentation of an infected urachal cyst. Clin Pediatr, 27:
130-134,1988.

unusual

Goldman IL, Coldamone A A, GAunderers M, et al:
Infected urachal cysts: A review of 10 cases. J Urol, 140:
375-378,1988.

Luna ML, Cicioni V, Herrera, A et al: Umblical polys.
Pediatr Dermatol, 4: 341-343,1987.

Amoury RA: Meckel's Diverticulum, in: Welch KJ,
Rudolph JG, Ravitch MM (eds). Pediatric Surgrey. Year
Book Medical Publ Inc, Chicago, London, 1986, pp.859-867.

Ege B, Turner N, imamoglu A: Cruveilheir-Baumgarten

Hastaligi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi.

31:993-998,1978.

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Say1 6, 1990



