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etal karin 6n duvar defektleri sik karsilasilan

konjenital anomaliler arasinda yer alir. Insi-
dansi yaklasik 10000 canli dogumda 3 - 5 olgu ola-
rak bildirilmektedir (1). Onceleri yalnizca dogum
aninda taninmakta iken, ultrasonografi ve maternal
serum o-fetoprotein (MSAFP) tarama programlari-
nin yaygin kullanimiyla artik siklikla prenatal do-
nemde taninabilmektedir.

Bu defektlerin prenatal tanisi, gebelige yaklasi-
mt degistirebilme veya yenidoganin dogumunun
optimal sartlarda gerceklesmesi olanagi saglamast
acisindan Onem tasimaktadir. Son yillarda bu mal-
formasyonlarla dogan yenidoganlarin sagkaliminda
artis bildirilmektedir. Sagkalimdaki bu artis neona-
tal yogun bakim unitelerindeki iyilesmeler, intrave-
noz beslenmedeki gelismeler, infeksiyon kontrolii-
niin daha iyi yapilmasi ve yeni cerrahi tekniklerin
uygulanmasinin dogal bir yansimasidir.

EPIDEMIYOLOJi

Gastrosizis yaklasik 10000 canli dogumdan 0.94
olguda gorilmektedir (1). Roeper ve arkadaslari
California eyaletinde gastrosizis insidansinda 1968
yilindan 1977 yilina kadar 10 kat artis oldugunu
belirtmislerdir (2). Avrupa kaynakli ¢alismalarda da
gastrosizis insidansinda benzer artislar bildirilmek-
tedir (1,3,4).

Cok genc annelik yasinin gastrosizis riskini art-
tirdigt belirtilmektedir (2,4,5). Yirmi yasindan k-
ciik annelerin bebeklerinin gastrosizisli olma riski-
nin dort kat fazla oldugu bildirilmektedir (6). Cal-
zolari ve arkadaslarinin calismasinda ise 20 yasin
altundaki annelerin gastrosizisli bebek sahibi olma
riskinin 11 kat fazla oldugu bildirilmektedir (1).

Gastrosizis riskini arttirdigi distintlen faktorler-
den birisi de annenin sigara kullanimidir. Annenin
sigara icmesinin gastrosizisli bebek sahibi olma ris-
kini 2.1 oraninda artirdigi bildirilmektedir (5). Bu-
na karsilik, erken gebelikte cok sigara (gtinde 15
ve uzeri) icen annelerle, az icenlerin (giinde 15’ten
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az) karsilastirlldigi bir calismada her iki grubun
gastrosizisli bebek sahibi olma riski acisindan fark-
It olmadiklart gosterilmistir (7).

Yilin ilk yarisinda dogan bebeklerin gastrosizis-
li olma riskinin fazla oldugunu bildiren yayinlarin
yanisira, mevsimsel bir iliski bulunmadigini belir-
ten yayinlar da vardir (2,5,0).

Vazoaktif 6zellikteki bazi ilaglarin teratojen et-
kisinin de gastrosizis etiyolojisinde yer aldig: diisii-
nulmektedir (8). Werler ve arkadaslarinin ¢alisma-
sinda psodoefedrin kullaniminin gastrosizis riskini
3 Kkat, salisilat ve asetaminofen kullaniminin 11 kat
artirdigy bildirilmistir (9). Gastrosizis multifaktoriyel
nedenli, sporadik bir anomali olarak degerlendiril-
melidir. Bununla birlikte ayni aile icinde birden
fazla sayida olgu gorilebildigi de bildirilmistir (10).
Genetik gecisin olmamasi, ¢evresel faktorlerin eti-
yolojide 6nemli oldugunu gostermektedir.

Omfalosel insidansi ise 4000 ile 7000 canli do-
gumda 1 olgu olarak bildirilmektedir (11). Bunun-
la birlikte 6lii dogan bebeklerde omfalosel insidan-
st 20 kat daha yiksektir (12). Bu durum, bu ano-
maliye sahip bebeklerin intrauterin 6lim riskinin
artmis oldugunu gostermektedir. Gastrosizisin aksi-
ne omfalosel insidansinda herhangi bir artisin s6z
konusu olmadig bildirilmektedir (13,14). Gastrosi-
zisten farkli olarak, anne yasi arttik¢ca omfalosel ris-
ki artmaktadir (13). Bu nedenlerledir ki omfalosel
ve gastrosizis farkli etiyolojilere sahip iki ayr1 ano-
mali olarak degerlendirilmelidir.

EMBRIYOLOJI

Embriyonik gelismenin altinci haftasinda, bar-
saklarin hizli buylmesi intestinal anslarin ekstra-
embriyonik ¢6lom bosluguna girmesine neden
olur. Izleyen haftalarda intestinal anslar 270 derece
rotasyon yaparken daha da uzamaya devam eder.
Herniye olan barsak anslari t¢tinci ayin sonunda
karin bosluguna geri doner. Eger barsak anslar: ka-
rin bosluguna geri donemezse omfalosel gelisir.
Dogumda herniye barsak anslari (bazen kolon ve
karaciger de herni kesesinde bulunabilir) amniyon,
paryetal periton ve ince bir bag dokusu ile kapli-
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dir. Omfalosel gelisimine iliskin bir teori fetal kat-
lanmanin yetersiz olmasini 6ne sirmektedir (15).
Eger bu defekt, embriyonun ventral yliziinde ve
sefalik yerlesimli olursa abdominal icerik ile birlik-
te st ortahat yapilar da herniye olur. Bu ciddi do-
gum defekti “Pentalogy of Cantrell - Cantrell pen-
talojisi anomalisi” olarak adlandirilir ve omfalosel
ile birlikte sternum, diafram ve perikardiyum da
defektlidir. Sonucta tabloya kalp ektopisi de ekle-
nir. Ventral yiiziin hemen lateralindeki katlantilar-
daki defekt klasik omfalosel gelisimine neden olur.
Lateral ve inferior ventral katlantidardaki gelisim
defekti ise kloakal ve vezikal ekstrofi deformitele-
rine neden olur. Bir bagka teori ise gobek baginin
karmn 6n duvarini olusturacak olan mezodermal ve
ektodermal katlarin yerini isgal ederek omfalosel
gelisimine neden oldugudur (16).

Gastrosiziste umbilikusun gelisimi ve lokalizas-
yonu normaldir. Sag omfalomezenterik arter yet-
mezliginden otirii bu bolgede tam kat karin 6n
duvar duvar defekti gelisir ve normal yerlesimli ab-
dominal icerik bu defektten disart ¢ikar (17). So-
nucta gastrosizisli bebeklerde umbilikal kord mev-
cut olup normal yerlesimlidir ancak fetusun sag ta-
rafindaki karin duvar defekti abdominal icerigin
amniyon bosluguna c¢ikmasina neden olur.

ANTENATAL TANI

Erken embriyolojik gelisimde barsaklar ekstra-
abdominal olduklarindan 12. haftadan 6nce karin
on duvar defekti tanist koyarken ¢ok dikkatli olun-
malidir. Hatta 11. haftaya kadar barsaklarin karin
bosluguna donmiis olmast gerekmesine ragmen,
gebelik haftasinda olabilecek hatalardan dolay: 12-
13. haftadan 6nce bu taninin konulmas: 6nerilme-
mektedir (18).

Gastrosiziste defekt, genellikle 2.5-3 cm capin-
dadir ve daima umbilikusun saginda yer alir (13).
Umbilikus ile defekt arasinda az miktarda normal
deri bulunur. Defektten ince barsak her zaman, ka-
lin barsak ise nadiren herniye olur. Karacigerin go-
rilmesi ise cok cok nadir oldugundan gastrosizis
tanisint stipheli hale getirir. Renkli Doppler incele-
mesi, gastrosizisdeki normal umbilikal kord girisini
gostermesi yoniinden faydalidir. Gastrosizisle bir-
likte siddetli oligohidramniyos gelismisse defektin
gorlilmesi zor olabilir. Boyle durumlarda amniyon
inflizyonu gerekebilir (14).

Omfaloselin ultrasonografik gorinimu defektin
buytkligiine, herniye olan organlara ve assit olup
olmamasina gore degisir. Ancak genel kural umbi-
likal kordun omfaloseli kaplayan membrana gir-
mesidir. Bu durum renkli Doppler incelemesi ile
de gosterilebilir. Tanida yardimci olabilecek bir
bagka 6zellik umbilikal venin intrahepatik kisminin
defektin merkezinden gecmesidir. Cogunlukla

membranla kapli olmakla birlikte bazen omfalosel
riptire olabilmekte ve icerdigi organlar amniyotik
kavitede serbest hale gelebilmektedir. Gastrosizisin
aksine defekt genistir ve karaciger de herniye olan
organlarla birlikte olabilir. Nadiren omfaloseli kap-
layan membran organlara yapisik oldugundan go-
rintilenemeyebilir. Rutin ultrasonografinin karin
on duvart defektlerini tanimadaki dogruluguna da-
ir bilgiler sinirlidir. Yapilan bir calismada rutin ult-
rasonografi ile bu defektlerin %60’ inin taninabildi-
gi, yanlis pozitiflik oraninin ise %5.3 oldugu bildi-
rilmistir (19). Baska bir ¢alismada ise ultrasonogra-
fi ile gastrosizisin %98, omfaloselin %95 oraninda
dogru tanindigi bildirilmistir (14).

MSAFP seviyesindeki ytikseklik, acik noral tip
defektlerinin yanisira karin 6n duvar defektlerinde
de gorilebilir. MSAFP taramasinin sensitivitesi om-
falosele kiyasla gastrosiziste daha yutksektir. Yapi-
lan bir calismada MSAFP st sinir degeri median
degerin 2 kat1 (2 multiples of median; MOM) alin-
diginda gastrosizis %99, omfalosel %78 oraninda,
ust sinir degeri (2.5 MOM) alindiginda ise, gastro-
sizis %98, omfalosel %71 oraninda taninmistir (20).
Omfaloseldeki dustik tani oraninin, abdominal or-
ganlarin membran nedeniyle amniyotik swvi ile di-
rek temas edememesine bagli oldugu dustntl-
mektedir (13). MSAFP seviyesi arttik¢a fetal prog-
nozun kotllestigi bildirilmistir (21). Karin 6én duvar
defektlerinde human koryonik gonadotropin
(hCG) ve serbest estriol seviyelerinde kaydadeger
bir artis olmadigindan bu biyokimyasal belirtecle-
rin kullandmasinin simdilik ek fayda getirmeyece-
gi dustnulmektedir (14). Sonug olarak giinimiiz-
de, karin 6n duvar defektlerinin tanisinda MSAFP
taramast ve ultrasonografinin birlikte kullanilmast
en etkin yontemdir.

ESLIK EDEN ANOMALILER

Gastrosizisle birlikte ek anomali gorilme sikligi
olduk¢a distk oranda (%7-30) bildirilmektedir
(17). Eslik eden anomalilerin ¢ogunlugu gastroin-
testinal sistem kokenlidir. Ek gastrointestinal ano-
maliler, gastrosizisli olgularin %20 ile 40’inda mev-
cutturlar (22). Bu anomaliler; intestinal malrotas-
yon, atrezi, volvulus, “noel agact” deformitesi ola-
rak bilinen bir cesit ileal deformite ve intestinal en-
farktustir. Kardiyak ve genitotiriner sistem anoma-
lileri daha az siklikta gorilir ve genellikle yasami
tehdit edecek ciddilikte degildirler.

Gastrosizisle birlikte kromozomal anomali bu-
lunma riski yok kabul edilebilecek kadar dustktr.
Yapilan bir calismada 144 gastrosiz olgusundan
128’inin kromozom analizinin mevcut oldugu ve
yalnizca bir olguda kromozomal anomali (trisomi
18) tespit edildigi bildirilmistir (23). Nicolaides ve
arkadaslarinin calismasinda da 26 gastrosizis olgu-
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sundan hicbirisinde kromozomal anomali bulun-
mamustir (22). Gastrosizise eslik eden ek anomali-
ler varliginda kromozomal anomali riski ytksektir.
Bu durumda fetusun kromozomal degerlendirilme-
si amactyla amniyosentez 6nerilmektedir (13).

Omfalosel olgularinin %50 ile 70’inde visseral
malformasyonlar da tabloya eslik eder. Eslik eden
anomaliler tek, basit ya da cok sayida, kompleks
ve yasami tehdit edecek ciddiyette olabilir. En sik
kardiyovaskiiler anomaliler gortlir. Kardiyovaskii-
ler anomali sikligi omfalosel saptanan fetuslara
ekokardiyografi yapilmasinin 6nemini agiklamak-
tadir. Daha az siklikla da olsa iskelet, gastrointesti-
nal, genitouriner ve santral sinir sistemine ait ano-
maliler de gortlebilir.

Omfalosel olgularinda kromozomal anomali
siklig1 %40 ile %060 arasinda degisen oranlarda bil-
dirilmektedir (24). Kromozomal anomaliler arasin-
da en sik trizomiler (trizomi 13, 18 ve 21), Turner,
Klinefelter ve triploidi sendromlarina rastlanmakta-
dir. Omfalosel kesesinde sadece barsak oldugu du-
rumlarda ve oligohidramniyos veya polihidramni-
yosun eslik ettigi omfaloselli fetuslarda kromozo-
mal anomali bulunma riski daha fazladir (25,26).

Omfalosel ile iliskili iki énemli sendromun be-
lirtilmesinde yarar vardir. Bunlarin birincisi Cantrell
pentalojisi olup omfalosel ile birlikte sternal, diyaf-
ram ve perikardiyum defekti de vardir. Bu neden-
le kalp ektopik yerlesimlidir. Bu nadir anomali fe-
tus icin ¢ok kot prognoza sahiptir. Ancak ailesel
reklrrens hi¢ tanimlanmamustir (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 goriintilenmesi icin ¢aba harcanmali-
dir. Makroglosi tanist i¢in ultrasonografide fetusun
dilinin maksilla-mandibula hattinin disina tasmast
kriter olarak almabilir. Bu sendroma kromozom
anomalisi eslik etmez. Bu nedenle makroglosi sap-
tanmast anmiyosentez ve karyotip calismalarina
duyulan gereksinimi ortadan kaldirir (14). Ancak
BWS olan ¢ocuklarin %10 kadarinda Willm’s timo-
i, hepatoblastoma ya da malign adrenal timor ge-
lisebildigi unutulmamalidir.

ANTENATAL iZLEM

Gastrosizisli fetusun prognozunu etkileyecek
bir ¢ok obstetrik komplikasyon mevcuttur. Bu fe-
tuslarin %77’sinde beslenme vyetersizligine baglt
intrauterin gelisme geriligi gelisir. Olgularin tgte
birinde ise preterm dogum olur. Oligo ya da poli-
hidramniyos gibi amniyotik sivi anomalileri nadir
degilidir. Yapilan bir calismada %12.5 oraninda oli
dogum saptandigindan 30. gebelik haftasindan iti-
baren biyofizik profil 6nerilmektedir (27).

Gastrosizisli fetusun prognozunu belirleyen en
onemli faktor dogum aninda barsaklarin durumu-
dur. Barsaklarin asidik pH’ya sahip amniyotik sivi
ile uzun streli temasi, volvulus ve dolasim yeter-
sizligi ve karin duvar defektinin neden oldugu bar-
sak sikismasi gastrosiziste barsak zedelenmesine
neden oldugu o6ne sirilen faktorlerdir (13,14). Pre-
natal tanist konmus gastrosizisli olgular ultrasonog-
rafik incelemeler sirasinda barsak obstriiksiyonu,
kalinlasmasi ve perforasyonu yontunden dikkatlice
degerlendirilmelidirler. Barsak obstriiksiyonu batin
boslugunda veya disinda olabilir. Ultrasongrafik
olarak cok sayida kistleri andiran dilate barsak seg-
mentleri gortliir. Barsak obstriksiyonunu takiben
polihidramniyos gelisebilir. Batin boslugu disinda-
ki barsaklarin ylzeyinde bulunan kalsifikasyonlar
bagirsak perforasyonunun belirtisidir. Barsaklarin
ultrasonografik gortinimu ile fetusun klinigi ara-
sinda dogrudan iliski oldugu belirtiimektedir (28).
Barsak capinin genislemesi ve duvar kalinliginin
artmast intestinal zedelenmeyi gosteren dnemli kri-
terlerdir. Bu bulgular kotti prognozu 6ngoriicti be-
lirtiler olarak degerlendirilmektedir (13). Dolayisty-
la ultrasonografik olarak intestinal zedelenme tani-
st konulan olgularin akciger maturitesi gelistikten
sonra dogurtulmasi 6nerilmektedir. Bununla birlik-
te gastrosizisli olgularda bu ultrasonografik bulgu-
larin barsak zedelenmesi ve dolayisiyla prognozu
belirlemede 6nemli olmadigini 6ne siiren yayinlar
da mevcuttur (29).

Omfalosel tanist konulduktan sonra amniyosen-
tez ve fetal ekokardiyografi siddetle Onerilmekte-
dir. Omfalosel tanisindan sonra aileye hastaligin
dogal seyri, dogum sonrast cerrahi girisimler, pos-
toperatif bakim ve cerrahi girisim sonrast yasam
kalitesi hakkinda detayli bilgi verilmelidir. Ozellik-
le kromozomal ve diger anomaliler mevcutsa aile
ayrintilt olarak bilgilendirilmelidir. Gebeligin deva-
mut karart alindiginda, fetus intrauterin gelisme ge-
riligi ve preterm dogum yonlinden takip edilmeli-
dir. Intrauterin gelisme geriligi omfaloselli olgula-
rin %6 ile 35 inde gelisirken, preterm dogum %26
ile 65 olguda goriliir (30,31). Ayrica fetal distrese
bagli acil sezaryen oraninin da ytiksek oldugu bil-
dirilmistir (31).

DOGUM SEKLi

Karin 6n duvar duvar defekti bulunan fetuslarin
ideal dogum sekli halen tartismalidir. Lenke ve
Hatch gastrosizisli fetuslarda pulmoner maturite
gelistikten sonra preterm elektif sezaryen yapilma-
sint Oonermektedirler (32). Bu seride sezaryen ile
dogurtulan 7 yenidoganda defekt primer kapatil-
mis ve ortalama hastanede kalis stiresi 18 giin ola-
rak verilmistir. Buna karsin, vajinal yolla dogurtu-
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lan 17 fetustan 3 tanesi Olmustlir. Primer onarim
yalnizca 11 yenidoganda gerceklestirilmis olup or-
talama hastanede kalis stiresinin daha uzun oldugu
not edilmistir. Ayrica sezaryen ile dogurtulan be-
beklerde barsak serozasinda soyulma ve inflamas-
yon olmadigt da belirtilmistir. Kirk ve Wah ise ret-
rospektif bir calismada sezaryen ile dogum yaptiri-
lan gastrosizisli fetuslarin sagkaliminda vajinal yol-
la dogurtulanlara gore bir fark olmadigint bildir-
mislerdir (33). Bu calisma, yapilan sezaryen seksi-
yolarin ¢ogunun dogum eylemi basladiktan sonra
yapildigi ve teorik olarak sezaryen ile elde edile-
cek bazi kazanclarin (barsak kompresyonunun,
vaskiler yetmezligin, enfarktiistin, 6demin, infeksi-
yonun azalmasi) bu nedenle kaybedilmis olabile-
cegi belirtilerek elestirilmektedir (34).

Omfaloselli fetuslar icin eski tarihli literatiir se-
zaryen ile dogumu 6nermektedir (35). Ancak daha
yeni tarihli ¢calismalar bu gortisti desteklememekte
ve vajinal dogum ile sezaryen arasinda sagkalim
agisindan fark olmadigini belirtmektedirler (36,37).
Dev omfalosel olgularinda distosi riski sezaryen
dogum icin gecerli bir endikasyon olarak kabul
edilebilir (13).

Guintimiizde, karin on duvar defektli fetuslar
icin, obstetrik endikasyonlar disinda, sezaryen sek-
siyonun vajinal doguma ustiin oldugunu gosteren
kuvvetli kanitlar olmadigi soylenebilir. Onemli
olan ve vurgulanmasi gereken konu, annenin do-
gum oOncesi obstetrik, neonatal ve pediatrik cerra-
hi bakimin koordineli calisabilecegi merkezlere
sevk edilmesidir.

DOGUM SONRASI YAKLASIM

Gastrosizisli bebegin dogumunu takiben acikta
duran barsak steril plastik orti ile kaplanmali ve
nemli tutulmalidir. Distansiyon, barsaklarda iskemi
ve enfarktls gelisimi riski tasimaktadir. Bu neden-
le, nazogastrik dekompresyon onerilmektedir. Bir
diger pratik yaklasim da, barsaklarda iskemi gelisi-
mini 6nlemek icin defektin dogum sonrasi genisle-
tilmesidir. Butlin yeni doganlara damar yolu acil-
mali, antibiyotik ve dehidratasyonu 6énlemek ama-
cryla swvi tedavisi baslanmalidir. Cerrahide hem pri-
mer kapatma, hem de evrelendirilmis silo rediksi-
yon ile basarili sonuclar bildirilmektedir (37). Ayri-
ca bazi secilmis olgularda deri grefti, umbilikal
kord yamasi, gore-tex ile defektin kapatilmasi da
uygulanan diger yontemlerdir (38,39). Postoperatif
komplikasyonlar aspirasyon pnémonisi, sepsis, in-
testinal iskemi, enfarktlis, enterokiitantz fistiil,
nekrotizan enterokolit ve uzun stireli intestinal dis-
fonksiyondur (40).

Omfaloselli olgularda da miimkinse primer ka-
patma tercih edilen cerrahi yontemdir (13). Primer
kapatilmast mimkiin olmayan diger olgularda ise

silo kullanilarak evrelendirilmis redtksiyon yapil-
maktadir (41). Omfaloselli yenidoganlarda ozellik-
le dev omfaloselli olanlarda solunum yetmezIligi
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (13).

KARIN DUVAR DEFEKTI ILE DOGAN
BEBEKLERIN PROGNOZU

Gastrosizis genelikle konjenital ve kromozomal
anomalilerle birlikte olmadigindan prognozu iyidir.
fyi merkezlerde cerrahi sonrasi izole gastrosizisli
olgularda %96 gibi yiiksek sagkalim bildirilmistir
(42). Omfaloselli fetusun prognozu ozellikle ek
malformasyonlara ve kromozom anomalilerine
baglidir (43). 1zole omfalosel olgularinda cerrahi
sonrast %100’e yaklasan sagkalim bildirilmektedir
(42).

Karin 6n duvar defektleri ve birlikte oldugu
anomaliler konusunda cok sayida calisma yapil-
misken cerrahi midahale gecirenlerin cerrahi son-
rast uzun donem yasam kaliteleri hakkindaki calis-
ma sayist oldukca kisithdir. Boyd ve arkadaslarinin
calismasi bu baglamda degerlidir (44). Bu calisma-
da prenatal donemde karin 6n duvar defekti tanist
almis toplam 100 olgu incelenmistir. Bunlardan
59'unun omfalosel oldugu distnilmistir. Bunlar-
dan yalnizca bir olgunun gebelik sonlandirmasini
takiben yapilan postmortem incelemesinde gercek-
te gastrosizisli oldugu tesbit edilmistir. Omfaloselli
fetuslarin % 54’tinde ek anomaliler tesbit edilmistir.
Izole omfaloselli oldugu diisiiniilen fetuslardan 6
tanesinin dogum sonrast BWS oldugu gozlenmistir.
Izole omfalosel oldugu disiiniilen olgularn 11
sonlandirilmis, 2’si intrauterin olimle, 14’G canli
dogumla sonuclanmistir. Termine edilen gebelikler
cikartilirsa doguma kadar sagkalimm % 88 oldugu
bildirilmektedir. Ondoért ¢ocuktan 4’Unlin primer
cerrahi sonrast herhangi bir problemi olmamustir.
1ki tanesinde inguinal herni gelisirken, 8'nde ilk 2
yil icerisinde major problemler olmustur. Dort ol-
guda BWSuna bagli problemler olusmustur. Bir
cocukta 13. ayda tedavi edilen diyafragmatik herni,
bir digerinde ise 12. aya kadar gastrostomi gerekti-
ren beslenme bozukluguna sebep olan hiatus her-
nisi, 2 ¢cocukta da ¢ok sayida operasyon gerektiren
major beslenme bozukluklari bildirilmistir. Bu co-
cuklarin ortalama 6 yillik izlemlerinde hem ailele-
rine, hem de doktorlarina ve hastane kayitlarina
gore gelismelerinin normal oldugu bildirilmistir.
BWS'lu sagir bir ¢cocuk 6zel okula devam ederken
diger tim cocuklarin normal okullara gittigi bildi-
rilmistir. Calismada 39 fetusta izole gastrosizis ol-
dugu dustintlmustir. Bes gebelik termine edilir-
ken,1 bebek erken neonatal donemde Olmustiir.
Otuzii¢ yasayan cocuktan 26 tanesinin 2 yasindan
biyiik oldugu, bunlardan 12’sinin (%46) cerrahi
sonrast sorunlart olmadigi, 10 cocugun 2 yasina ka-
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dar minor problemleri oldugu, buylime sorunu,
ventral herni, inmemis testis, konstipasyon, respi-
ratuar hastalik olarak belirtilmistir. Dort cocuk 2
yasina kadar major problemler (postnatal gelisen
hidrosefali, ileal atrezi nedeniyle ileostomi agilma-
st, hiatal herni nedeniyle operasyon yasamuslardir.
Uc cocugun (%12) problemleri uzun dénem siir-
miustiir. Bu problemler; postnatal gelisen hidrose-
fali, gayta ve idrar inkontinansi, dismorfizm ve ge-
lisme geriligidir. Kisaca izole omfaloselli bebekle-
rin %93'inln, izole gastrosizisli bebeklerin ise
%88inin uzun donemde problemsiz olarak yasa-
makta oldugu bildirilmistir.

Sonu¢ olarak, son yillarda tiptaki gelismelere
paralel olarak karin 6n duvar defektli bebekler da-
ha iyi prognoza sahiptirler. Bu nedenle iyi prognoz
beklenen bebeklerin prenatal donemde belirlen-
mesi Onemlidir. Ek anomalilerden dolayr kot
prognozla seyredecegi diistintilen gebelikler ise
prenatal tant sayesinde sonlandirilabilirler. Gebeli-
gin devam ettirilmesi karart alinan hastalar yiksek
riskli gebelik olarak kabul edilmeli ve neonatal
cerrahi Unitelerinin bulundugu merkezlere sevk
edilmelidir.
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