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Yaklafl›k 2 bin canl› do¤umda bir görülen gastroflizis ve omfalosel yenido¤an cerrahisinin klasik
hastal›klar›ndand›r. Bu anomaliye sahip bebeklerin t›p teknolojisinin geliflmesine paralel olarak günümüzde 
minimal morbidite ile uzun dönem yaflam sürmeleri mümkün olmaktad›r. 

TANIM

Yunanca’da "yar›k kar›n" anlam›na gelen gastroflizis sa¤lam göbek kordonunun lateralinde abdominal duvar 
defektidir. Omfalosel ise umblikal halkada santral bir defektir, buradan barsaklar ve di¤er abdominal organlar 
herniye olurlar. Abdominal içerik içeriden periton ve d›flar›dan amnion zar›ndan oluflmufl bir tabaka ile
sar›lm›fllard›r. Bazan, kesede Wharton jölesi de bulunur. Omfaloseller küçük "umblikal kord hernisi" fleklinden 
oldukça büyük ve bütün barsak ve karaci¤erin herniye oldu¤u "dev omfalosel" fleklinde bütün ölçülerde 
görülebilirler. Bazan omfalosel rüptüre olabilir. Bu durumda defekt kese kal›nt›lar›na kordonun girifline göre 
do¤ru bir flekilde tan›mlanabilir. 

TAR‹HÇE
Onyedinci yüzy›lda Ambroise Pare yenido¤an bir bebekte omfaloseli ilk kez tan›mlad›. Sonraki 200 y›l içinde 
nadir olarak gastroflizis ve omfalosel olgular› bildirildi, ama bunlar›n çok az› yaflad›. 1948 y›l›nda Gross 
omfalosel için evreli onar›m› önerdi; bafllang›çta defekt geçiçi olarak deri ile kapat›l›yor ve daha sonra oluflan 
bu ventral herni onar›l›yordu. Bundan sonraki ikinci ana teknik ilerleme, Schuster’in aç›kta olan barsaklar›, 
ektraabdominal olarak iki kat geçici tabaka ile sar›lmas›n› önermesi olmufltur. Allen ve Wrenn bu tekni¤i 
barsaklar›n etraf›nda bir torba oluflturacak flekilde, tek tabaka silastik örtü kullanarak de¤ifltirmifltir. Barsaklar 
giderek kar›n içersine yerlefliyor ve geç dönemde fasyal defekt kapat›l›yordu. 

EMBRİYOLOJ‹

‹n utero dönemde, abdominal içerik defekten herniye olur. Barsaklar› saran bir peritoneal örtü yoktur, bundan 
dolay›, barsaklar amniotik s›v› ile direk temastad›rlar. ‹rritasyon özelli¤ine sahip amniotik s›v› ile temasta olma 
sonucu yo¤un bir serositise neden olur ve barsa¤›n serozal yüzeyinde kal›n bir tabaka ile kaplan›r. Genellikle 
ince ve kal›n barsaklar ve mide tamam› ile evisseredir. Karaci¤er nadiren etkilenir. Normal barsak rotasyonu ve 
fiksasyonu oluflmam›flt›r.

‹lkel G‹S kanal (ön barsak, orta barsak, son barsak) geliflimsel olarak abdominal duvar›n embiryolojik 
katlant›lar› ile iliflkilidir. Abdominal duvar›n ve G‹S kanal›n normal geliflimi sefalik, kaudal ve lateral
katlant›lar›n büyümesine ve füzyonuna ba¤l›d›r. En genifl flekilde kabul gören omfalosel etyolojisi embiryonik 
katlant›lar›n migrasyonunda ve füzyonunda bir defektin olmas›d›r. Bu olaylar embiryogenezisin erken 
döneminde oluflur. Omfalosel di¤er orta hat defektleri ile (sternum, diafragma, kalp, mesane ekstrofisi ve 
kloaka gibi) birlikte olabilirir.



ETYOLOJ‹

‹nsanlarda omfalosel ve gastroflizisin belirlenmifl kesin etyolojik faktörleri yoktur. Her iki defektin bildirilmifl
ailesel olgular bulunsa da, herediter özellikleri yoktur. Gastroflizisin etyolojisinde baz› z›t görüfller olsa da,
genellikle embiryogenesiz s›ras›nda bir vasküler hasar sonucu geliflti¤ine inan›l›r. Sa¤ omfalomezenterik arterin
intrauterin t›kanmas› umbilikal halkan›n bozulmas› ve barsak herniasyonu ile sonuçland›¤› kabul edilir. Bu
hipotez defektin genellikle sa¤ tarafta olmas›n› ve intestinal atreziler ile birlikte olmas›n› aç›klar. Bir baflka
teori; defektin rüptüre olmufl umblikal kord hernisi sonucu olufltu¤unu veya umblikal kordun sa¤ tarafta 
konjenital bir zay›fl›¤› sonucu olufltu¤unu öne sürer. 

EP‹DEM‹YOLOJ‹

Gastroflizis ve omfaloselin etyolojisindeki farkl›l›klar gibi epidemiyolojisi de farkl›d›r. Epidemiyolojik
çal›flmala anne yafl› artarken gastroflizis riskinin azald›¤›n› göstermektedir. Vasküler etyolojiyi destekleyen 
bulgular ise; ilk trimesterde aspirin, ibuprofen ve pseudoephedrin kullan›lmas› gastroflizis riskini art›rmaktad›r.
Alkol, sigara ve keyif verici ilaçlar›n kullan›lmas› da bu malformasyon riskini art›rmaktad›r. Gastroflizisli 
hastalarda, intestinal atrizi bulunan olgular hariç, kromozomal ve di¤er anomaliler nadirdir. Gastroflizisli 
bebekler genellikle gestasyonel yafla göre küçük bebeklerdir. 

Omfaloselde çevresel ve sosyal faktörler etyolojide daha az rol oynar. Karyotip anormallikleri etkilenen 
bebeklerin yaklafl›k olarak % 30’unda bulunmaktad›r, özellikle trisomi 13 ve 18, daha az olarak da trisomi 
21. Karaci¤er içermeyen küçük defektler daha fazla kromozomal anomali insidans›na sahiptir. Omfaloselli
bebeklerin yar›s›ndan fazlas›nda major veya minor malformasyonlar vard›r; en s›k kardiak anomaliler olmak
üzere, kas-iskelet, gastrointestinal ve genitoüriner malformasyonlar gibi.

PRENATAL TARAMA

Gebelikte iki tip tarama rutin olarak kullan›l›r: maternal serum alfafetoprotein (AFP) ve fötal ultrasonografi.
AFP gebeli¤in 2. trimesterinde ölçülür ve hem gastrofliziste hem de omfalosel taramas›nda faydal›d›r,
gastrofliziste istatiksel olarak omfaloselsen daha yüksek seviyededir. 

Gebeli¤in 2.trimesterinde yap›lan fötal US yandafl defektlerle birlikte abdominal duvar defektlerinin do¤ru bir
flekilde tan›nmas›n› sa¤lar. ‹lk trimesterde yap›lan US bulgular›n›, bu dönemde orta barsak normal olarak 
umbilikal kord içersine herniye oldu¤undan yorumlamak zordur. Gastroflizisin sonografik bulgular›; umbilikal
kordun sa¤›nda küçük bir abdominal duvar defekti ve amniotik s›v›da yüzen herniye barsaklard›r. Omfalosel,
gastroflizisten herniye barsaklar› saran membranöz yap›ya giren umbilikal kordun varl›¤› ile ayr›l›r. Rüptüre
omfalosel tan›da ikilem yaratabilir, ama defektin büyük çapta olmas› ve karaci¤er herniasyonunun bulunmas›
sonucu genellikle ayr›mlanabilir. E¤er prenatal US’de omfaloselden flüphelenilirse, di¤er anomaliler için
dikkatli araflt›rma yap›lmal›d›r. Olas› kromozomal anomaliler için amniosentez yap›lmal›d›r. Gastrofliziste 
trizomi insidans›n›n düflük olmas› nedeni ile, amniosentez bunlarda uygun olmayabilir. 

SEZERYAN

Perinatal bak›m aç›s›ndan abdominal duvar defektli bebe¤in do¤um yöntemi tart›flmal›d›r. Teorik görüfle göre,
gastroflizisli bebek için do¤um birçok nedenden dolay› zararl›d›r. Birincisi, özellikle bebek anormal pozisyonda
bulunuyorsa, do¤um s›ras›nda evissere barsaklar yaralanabilir. ‹kincisi, barsaklar do¤uma engel olabilir ve
üçüncüsü, korunaks›z olan barsaklar›n vajinadan geçmesi infeksiyöz komplikasyonlara yatk›nl›k oluflturabilir.
Makat gelifli veya transfers posisyondaki gastroflizisli bebe¤in elektif sezeryan ile do¤urulmas› genellikle kabul
görmüfltür. Ek olarak, karaci¤er herniasyonu bulunan dev omfaloselli bebe¤in genellikle operatif do¤urtulmas›
gerekir. Bununla birlikte, di¤er bebeklerin ço¤u için görüfller farkl›d›r. Bir çal›flmada, elektif sezeryan ile
do¤urtulan bebekler daha az sepsise, daha az hastanede yatma gününe ve daha k›sa sürede enteral besleme
gününe sahiptir. Buna karfl›l›k, birçok di¤er çal›flmalarda sezeryan do¤umun avantaj› saptanmam›flt›r, hatta biri
bu grupta sonuçlar›n daha kötü oldu¤unu göstermifltir. Birçok çocuk cerrah›, erken planlanm›fl do¤umun barsak
üzerindeki kabu¤un ve ödemin azalabilece¤ini ve primer kapatman›n kolaylaflabilece¤ine inan›r. 
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GASTROfi‹Z‹S

Omfalosel ve gastroflizisin cerrahi tedavisi benzerdir. Operasyondan önce defektin çap›, evissere kitlenin
büyüklü¤ü, gestasyonel yafl, do¤um a¤›rl›¤› ve ek anomali olup olmad›¤› saptanmal›d›r. Tedavide amaç düflük
mortalite, morbidite ve daha k›sa süreli hastanede yatma ile defektin kapat›lmas›d›r.

Gastroflizisli bebe¤in bak›m› do¤umda bafllar. Bebe¤in ameliyat›n›n yap›laca¤› hastaneye do¤umdan önce 
transferi yap›l›r, böylece do¤umdan ameliyata kadar geçecek olan süre azalt›l›r. Yenido¤an gastroflizisli bir
bebe¤in acil bak›m› üç konuda odaklan›r: barsa¤›n steril örtü ile sar›lmas›, hipoterminin önlenmesi, yeterli s›v›
resusitasyonunun sa¤lanmas›

Gastroflizisli bebekler genellikle gebelik yafl›na göre küçük bebeklerdir ve aç›k olan barsaklardan sekonder
olarak fazla miktarda s›v› ve ›s› kayb›na u¤rarlar. Do¤um odas›nda, aç›ktaki visserler salin ile ›slat›lm›fl steril
örtüler veya plastik sarg›lar ile korunur, bebek bir küvöze al›n›r. Bir nazogastrik tüp gastrik dekompresyon için
yerlefltirilir, hava yutmas› ve aspirasyonu önlenir.

Yenido¤an yo¤un bak›m biriminde, s›v› resusitasyonu bafllan›r. ‹lk postnatal 24 saatte bu bebekler s›v›
volumünü devam ettirebilmek için normal bebeklerden 2.5-3 kat fazla s›v›ya gerek duyabilirler. S›v› 
resusitasyonu yeterli idrar ç›k›fl› oluncaya kadar ve asit-baz dengesi kazan›l›ncaya kadar devam eder. Ayn›
zamanda genifl spektrumlu antibiyotik bafllan›r. 

Günübirlik bak›m yapan hastanelerde do¤an bebekler çocuk cerrahisi yetilerine sahip merkeze acil tranferi
gerekir. Transport bebe¤in ›s›s›n› sürdürmesine özen göstererek yenido¤an bak›m koflullar›nda yap›l›r. Bebe¤in
tam bir de¤erlendirilmesi ve resusitasyonu ameliyattan önce yap›lmal›d›r. 

‹ntestinal atrezi d›fl›nda, gastroflizisli bebeklerde genellikle major konjenital defektler bulunmad›¤›ndan defektin
onar›m›ndan önce afl›r› bir de¤erlendirme gerekmez. Dikkatli bir fizik muayene ve gö¤üs grafisi yeterlidir. 

Bebe¤in stabilizasyonundan sonra, onar›m yap›l›r. Onar›m genel anestezi alt›nda ve tam bir kas gevflekli¤i ile
yap›l›r. Ödemli barsa¤›n manipülasyonu yap›l›rken afl›r› dikkat ve özen gösterilmelidir ve yap›fl›kl›klar oldu¤u
gibi b›rak›lmal›d›r. Barsaklar kontrol edildi¤i halde var olan bir atrezi görülmeyebilir. Abdominal kavite daha
sonra manuel olarak gerilir ve barsak karna yerlefltirilir. Umbilikal arter ucu alt abdominal kadarandan ç›kacak
flekilde kateter yerlefltirilerek postoperatif monitorizasyonda kullan›l›r.

Prosteteik kapatma sepsis riskini art›r›r. Primer kapatma için afl›r› yaklaflt›rma çabalar› abdominal bas›nc›n 
artmas› ile sonuçlanabilir ve kaval kompresyon sonucu dönüfl azalaca¤›ndan kardiak outoutun azalmas› ile,
diafragman›n yükselmesi sonucu solunum bozulmas›, böbrek yetmezli¤i, barsak iskemisi ve alt ekstremitelerde
perfüzyon azalmas› fleklinde fizyolojik de¤ifliklikler ile sonuçlanabilir. Güncel görüfl visseroabdominal
orant›s›zl›¤›n derecesi ve intraabdominal bas›nc›n yüksekli¤ne ba¤l› olarak tedavinin seçilmesi yönündedir. 

Barsa¤›n redüksiyonundan sonra, e¤er primer kapatma mümkün ise, abdominal duvar fasyal defekti vertikal
veya transfers olarak yaklaflt›r›labilir. Santral venöz kateter yerlefltirilmesi postoperatif s›v› verilmesini ve
hiperalimentasyon yap›lmas›n› kolaylaflt›r›r. 

Bebeklerin yaklafl›k olarak % 25’inde primer kapatma yap›lamaz. Hastalar›n bu grubunda, prostetik 
ekstraabdominal bir kompartman yap›l›r. Yo¤un Bak›m biriminde silo içeri¤inin manuel redüksiyonu afl›r› 
inrtaraabdominal bas›nçtan kaç›n›lacak flekilde s›k aralarla yap›l›r. 

Enfeksiyon veya d›flar›daki barsaklar›n beslenmesi yönünden redüksiyon s›ras›nda silo dikkatli bir flekilde
muayene edilir. Herhangi bir flüphe durumunda protezin ç›kar›lmas› be barsaklar›n direk gözlenmesi gerekir.
Genellikle, 7-10 gün içersinde silo ç›kart›labilir ve abdomen duvar› tam olarak kapat›labilir. ‹ki hafta içinde
kapat›lman›n yap›lamamas› durumunda protezin abdominal duvardan ayr›lma riski artar. Abdominal duvar
kapat›ld›ktan sonra birkaç gün daha antibiyotik devam edilir. 

Barsak atrezisi ile birklikte olan gastroflizisin yönetimi zordur ve klinik sonuçlar da pek iyi de¤ildir. Atreziler
tek veya multipl olabilir, ince barsak veya kal›n barsa¤› tutabilirler. Daralm›fl abdominal aç›kl›¤›n kompresyonu
sonucu vasküler hasarlanmaya sekonder olarak geliflti¤i olas› bir etyolojik aç›klamad›r. E¤er intestinal atrezi
aflikar ise iki tedavi flekli önerilebirir:

1. Abdominal duvar›n kapat›lmas› s›ras›nda atrezinin primer onar›m›

2. intestinal diversiyon ve daha sonra geçiktirilmifl enteroenterostomi
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Primer kapatma, barsa¤›n kal›nlaflm›fl, ödemli ve birbirine yap›flm›fl barsak nedeni ile genellikle teknik olarak
zordur. Gastrofliziste barsak atrezisinin evreli onar›m› daha baflar›l›d›r. 

Bazan, barsak o kadar yap›fl›kt›r ki atrezi tan›namaz veya bir stoma yap›lmas› mümkün olmaz. Böyle 
durumlarda, atretik segmentler kar›na yerlefltirilir ve uzun bir barsak kateteri ile dekompresyon yap›l›r.
Proksimal segmentte yetersiz dekompresyona ba¤l› dilatasyonun devam etmesi daha sonra yap›lacak olan 
anastomozu zorlaflt›r›r. Atrezili bebekler genellikle anormal barsak motilitiesine sahiptirler, özellikle proksimal
barsak masiv olarak dilate ise. Bu uzun süreli intravenöz beslemeyi gerektirir. In utero barsak uzunlu¤u 
kaybundan dolay› bu bebekler ayn› zamanda k›sa barsak sendromu riski alt›ndad›rlar. Bu hastalarda, stenotik
anastomozlar veya yap›fl›kl›klar nedeni ile postoperatif ince barsak obstrüksiyonlar› görülür. Bu durumu zay›f
intestinal motilite sonucu oluflan beslenme entolerans›ndan ayr›d etmek zor olabilir. ‹nce barsak enemas› 
(enteroclisis) bu iki durumun ayr›lmas›nda yararl›d›r. 

Gastroflizisli bebeklerin ço¤u onar›m›n 24 saat içinde ventilatörden ayr›labilir. Bütün bebeklerde barsak
fonksiyonlar›nda gecikme vard›r ve abdomenin kapat›lmas›ndan sonra genellikle 3-4 hafta boyunca enteral
beslemeyi tolere edinceye kadar TPB gerekir.

Gastroflizisli bebeklerde en s›k görülen postoperatif komplikasyon ilusun uzamas›d›r. Umblilikusun
kapat›lmas›, santral kateter veya pulmoner kaynakl› sepsis, bir di¤er s›k görülen problemdir. Postoperatif 
nekrotizan enterokolitis gastroflizisli yenido¤anlarda sa¤lam abdominal duvarl› bebeklerle k›yasland›¤›nda daha
›l›ml› gecen bir hastal›kt›r. Postoperatif mortalite ve morbitenin major kayna¤› TPB ve santral kateter sepsisi ile
ilgilidir. TPB ye ba¤l› kolestaz potensiyel olarak daha y›k›c›d›r ve sar›l›k, siroz ve sonunda transplantasyon
gerektiren karaci¤er yetmezli¤ine yol açar.

OMFALOSEL

Omfaloselli bebe¤in tedavisi gellikle gastroflizili bebin tedavisine benzer. Herniye visserler kese ile sar›l›
oldu¤undan bu bebeklerde bafllang›çta daha az s›v› resüsitasyonu gerekir ve gastroflizili bebekler kadar h›zl› ›s›
kaybetmezler. Omfalosel ve gastroflizis aras›ndaki farkl›l›klar tabloda özetlenmifltir.

Postoperatif dönemde, omfaloselli bebekler gastroflizli hastalarda görülen kadar uzam›fl ileusa sahip de¤illerdir.
E¤er omfalosel rüptüre olursa, bebek a¤›r dehidratasyon ve hipotermi riski alt›ndad›r. Amniotik s›v› ile temasta
olmalar› serozitise neden olur ve bu uzam›fl potoperatif ileus ile sonuçlan›r. Omfaloselli bebeklerin genellikle
konjenital malformasyonlar› vard›r ve bafllang›çta eksiksiz fizik muayene, gö¤üs grafisi ve ekokardiogram
yap›lmal›d›r. Gastrik dekompresyon için nazogastrik lateter yerlefltirilir, antibiyotikler bafllan›r. Omfalosel
kesesi mekanik travmadan koruyacak flekilde koruyucu bir örtü ile sar›l›r. Operatif onar›m bebe¤in durumu 
stabilize olur olmaz yap›labilir. 

Hastalar›n yaklafl›k % 10’u dev omfalosele sahiptir, bunlarda 8-10 cmlik defekten karaci¤er ve barsaklar
herniye olmufltur. Bu olgularda yönetim zordur. Çünkü anterior abdominal duvar o kadar zay›f geliflmifltir ki
afl›r› gerginlik yaratmadan primer kapatma mümkün de¤ildir. Bu kompleks durum karfl›s›nda birçok yenilik
getrirci staratejiler üretilmifltir. Bu tekniklerin en basiti kese üzerinde epitelizasyonun ilerlemesini sa¤lamak ve
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Omfalosel
Göbek merkezli, 4-10 cm çap›da, 
sa¤lam veya rüptüre kesesi mevcut,
göbek kordonu kese üzerinde, 
barsaklar genellikle normal görünümde,
karaci¤er genellikle herniye olmufl,
malrotasyon var,
abdominal boflluk küçük, 
% 40-80 olguda ek anomali var,
barsak straggülasyonu, barsak atrezisi  nadir

Gastroflizis
Sa¤ tarafta, göbek kordonunun lateralinde
Faysal defekt küçük (< 4cm)
Kese ve kese kal›nt›s› yok
Göbek kordonu normal ve yerinde
Barsaklar genellikle ödemli, sert, boyu k›salm›fl 
Karaci¤er genellikle herniye olmaz
Abdominal boflluk nispeten iyi, bazen normale yak›n 
Ek anomali nadir
Barsak strangülasyonu büyük bir risk yarat›r 
Barsak atrezisi s›kt›r



daha sonraki tarihte ventral herninin sekonder kapat›lmas›d›r. Çeflitli topikal ajanlar (% 0.25 merbromin, gümüfl
nitrat, silver sulfadiazine) kullan›labilir. Topikal ajanlar günde 1-2 kez kese üzerine sürülür ve orta derecede
kompresyon oluflturacak flekilde kese sar›l›r. Bu teknikte defekti örtecek derinin geliflmesi için birkaç hafta
gerekir. Son seriler, nonoperatif tedavi uygulanan bebeklerin silastik materyelden baca yap›lanlara göre
bafllang›ç döneminde hastanede daha k›sa süreli kald›klar› ve daha erken enteral beslemeye baflland›klar›n›
göstermifltir.

Bir di¤er nonoperatif yaklafl›m keseye eksternal bas›nç uygulamas›d›r. Bunun için çeflitli araçlar geliflitirilmifl
ve azar azar kese içeri¤inin reduksiyonu amaçlanm›flt›r. Herni defektini kapatmak için deri graft›n› mobilize
etmek ilk kez Gross taraf›ndan tan›mlanm›fl ve orta dereceli veya büyük omfaloselleri geçici olarak örtülmesi
için kullan›lm›flt›r. Bununla birlikte, bu teknik uyguland›¤›nda, deri büyür ve abdominal duvar yap›lar› 
büyümedi¤inden büyük bir ventral herni ile sonuçlanabilir. 

Küçük ve orta derecede büyüklükte olan omfaloseller direk olarak ameliyatla kapat›l›r. Ameliyathanede 
kese povidone-iodine ile y›kan›r. Küçük defektlerde fasya direk kapat›labilir, büyük olanlarda kese diseke
edilir, abdominal duvar manuel olarak gerilir. Umbilikal damarlar ba¤lan›r. Barsak rotasyon ve fiksasyon 
anormallikleri genellikle vard›r, ama intestinal atrezi belirgin olarak nadirdir. Herniye olan karaci¤erin 
redüksiyonu hepatik veya portal venlerin bükülmesine dikkat edilerek yap›lmal›d›r. Hepatik kapsülde 
istemeyerek oluflan yaralanma hayat› tehdit edici kanama ile sonuçlanabilir. Postoperatif paralizi ve mekanik
ventilasyon abdominal kapat›lmadan sonra genellikle gerekir, "abdominal duvarda yumuflakl›k" genellikle 24
saatten sonra oluflur.

Primer kapat›lma yap›lamayan omfaloselin kapat›lmas› için standart cerrahi teknik gastroflizili hastalarda
oldu¤u gibi silastik silo kullan›larak evreli kapat›lma yap›ulmas›d›r. Silo içeri¤inin manuel redüksiyonu yo¤un
bak›mda steril koflullarda aral›kl› olarak yap›l›r. ‹ki hafta içinde abdominal kapat›lman›n sa¤lanamamas› sonucu
enfeksiyon riski ve kesenin fasyadan art›lma riski artar. Büyük omfalosellerin redüksiyonundan sonra da
hepatik komplikasyonlar görülebilir. Karaci¤er enzim düzeylerinde ani bir art›fl karaci¤erin akut vasküler 
hasarlanmas›n› gösterebilir. Dopler US hepatik arteryel, venöz ak›m› ve portal ak›m› de¤erlendirmek için 
kullan›labilir.

Vissera abdominal bofllu¤a redükte edildikten sonra, bebek definitif kapat›lma için ameliyata al›n›r. Abdominal
duvar selülütüsini önlemek için parenteral antibiyotikler postoperatif günlerde devam edilir. Uzam›fl ileus 
s›k görülmez ve enteral besleme definitif kapat›lmamadan hemen sonra genellikle bafllat›labilir. Göbek
oluflturulabilir. 

Küçük veya orta tip omfaloselli bebekler baflka bir a¤›r malformasyona sahip olmad›kça mükemmel prognoza
sahiptir. Mortalite oran› kromozomal sendromlu ve kardiak defektli bebeklerde oldukça artar. Son bir
çal›flmada hastanede yat›fl süresi ortalama 51.7 gün olarak bulunmufltur. Bir baflka seride en s›k reoperasyon
nedeni olarak ventral herni onar›m› bulunmufltur. Gastroözofageal reflü de bu grup hastalarda artan s›kl›kta
görülür ve antireflüx cerrahisi gerekebilir. 

SONUÇ

Abdominal duvar defektli, özellikle gastroflizisli, bebeklerin yaflat›labilmeleri yenido¤an yo¤un bak›m birimleri
olmadan mümkün görülmemektedir. Yenido¤an yo¤un bak›m birimlerinde modern teknikler ve çeflitli cerrahi
yaklafl›mlar›n kullan›lmas›, total parenteral besleme ve ventilatör deste¤i bu bebeklerde gastrointestinal ve 
solunum fonksiyonlar›n›n yeterli hale gelinceye kadar yard›mc› olmaktad›r. Bu bebekler günümüzde 
kabuledilebilir düflük morbidite ile mükemmel sa¤kal›ma sahiptirler.
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