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Ýntrauterin yaþam süresince göbek kordonu
içerisinde, yolk kesesi ile primitif orta barsaðýn
iliþkisini saðlayan omfalomezenterik kanal,
allontois kesesi ile mesanenin iliþkisini
saðlayan urakal kanal, umbilikal arterler ve
umbilikal ven bulunur. Ýntrauterin yaþamýn
herhangi bir aþamasýnda bir duraklama
olmadýðý takdirde, on ikinci haftadan sonra
umbilikal halka oluþarak, göbek kordonu,
içinden yalnýzca umbilikal arterlerin ve
umbilikal venin geçebileceði geniþlikteki bir
boþluk halini alýr.

Bebeðin göbeði ilk hafta içinde düþtükten
sonra geride granülasyon dokusu ile kaplý bir
alan kalýr. Normal olarak bu alanýn iki ya da üç
gün içinde epitelize olmasý gerekir. Bu
dönemde göbek enfeksiyona karþý
savunmasýzdýr ve temizliðine özen
gösterilmesi gerekmektedir (1).

Göbekten Kanama: Kanama; travma,
kordun yetersiz baðlanmasý ya da normal
trombus geliþiminin yetersizliðine baðlýdýr.
Ayrýca yenidoðanýn hemorajik hastalýðýnýn ya
da Faktör XIII eksikliði gibi koagülopatilerin ilk
bulgusu olabilir. Yenidoðan, doðumdan
sonraki birinci hafta boyunca izlenmeli ve
kanamanýn uzamasý durumunda
araþtýrýlmalýdýr (2).

Göbek Kordonunun Ayrýlmasýnda 
Gecikme: Eðer umbilikal kordun ayrýlmasý on
dört günden daha fazla zaman alýrsa, nötrofil
iþlevlerinde ve kemotaksiste olasý bir bozukluk
araþtýrýlmalýdýr (3).

Göbek Granülomu: Baðlanmýþ kordonun
ayrýlmasý, doðumdan sonraki beþinci-sekizinci
günlere kadar gecikirse, granülasyon dokusu
oluþur ve bu doku epitelizasyonu engeller.
Klinikte sýklýkla karþýlaþýlan bir durumdur.
Göbekten mukoid ve hafif kanlý bir akýntý
vardýr. Genellikle çevresel yerel bir
enflamasyonla birlikte olabilir. Göbek
granulomlarýnýn ayýrýcý tanýsýnda, umbilikal
açýklýktan dýþarý sarkmýþ gastrik ya da intestinal
mukoza akýlda bulundurulmalýdýr. Bu tip
lezyonlar, granülomlardan farklý olarak
yumuþak bir kateterin giriþine izin verirler.
Lezyonun tedavisi, göbek tabaný kuruyana dek
gümüþ nitratla yakýlmasýdýr, iþlemin birkaç
günlük arayla yinelenmesi gerekebilir. Bu iþlem
göbek tabanýnýn epitelizasyonunu saðlar. (3, 4).

Omfalit: Göbek kordonunun düþmesini
izleyen birkaç gün içinde ortaya çýkan seröz,
irinli ya da kanlý akýntýlar erken dönem bir
omfalitin ilk bulgusu olabilir. Enfeksiyon göbek
kordonunda sýnýrlý kalabileceði gibi, çevre
deriye sýçrayarak eriteme neden olabilir.
Deride ýsý artýþý ve hiperemi ile giden bu
tabloda en sýk etken E.coli ve stafilokoklardýr.
Antistafilokokal etkinliði de olan parenteral
antibiyotikler ve göbek bakýmý ile tedavi
edilmelidir. Omfalit ilk hafta boyunca açýk
kalabilen damarlar yoluyla, hýzla sistemik
enfeksiyona ve sepsise yol açabileceði için
erken giriþim gerekmektedir. 
Klostridiumun etken olduðu, subkutan yað
doku ve fasyalarda nekroz ile seyreden
fulminan omfalitlerde mortalite yüksektir ve
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parenteral antibiyotik dýþýnda cerrahi olarak
nekrotik dokular uzaklaþtýrýlmalýdýr (5).

Urakal Lezyonlar: Ýntrauterin yaþamýn
baþlangýcýnda allontois kesesi ile mesane
arasýnda, göbek içinden geçen urakus adý
verilen bir baðlantý vardýr. Gebeliðin sonlarýna
doðru urakus týkanarak fibröz bir bant halini
alýr (6, 7). 

Týkanmasýnýn duraksamasý durumunda
birkaç tip urakal lezyonla karþýlaþýlýr:

1. Tamamen Açýk Urakus: Göbek ile
mesane arasýndaki açýklýðýn tümüyle açýk

olduðu tiptir. Sýklýðý bin canlý doðumda birden
azdýr. Periumbilikal granülasyon ve göbekten
idrar sýzýntýsý ile kendini gösterir. Göbekten
verilen radyoopak madde urakal yolu geçip
mesaneyi doldurur. Eþlik eden genitoüriner
sistem anomalileri açýsýndan özellikle mesane
çýkýþýnda týkanýklýk yönünden üriner sistem
incelemesi gereklidir. Tedavisi cerrahidir ve
göbeðin, urakal yol ve mesanenin bir kýsmý ile
birlikte çýkarýlmasýný içerir (Þekil 1).

2. Kör Dýþ Tip Urakal Lezyon: Yalnýzca
urakal lezyonun alt kýsmýnda týkanmanýn
olmamasý durumunda, sürekli akýntý olan
küçük bir delik biçiminde görülür. Ýdrarýn akýþý,
göbek kordonunun düþmesini izleyen kýsa bir
süre içinde baþlar. Tedavisi, deliðin açýldýðý
yolun çýkarýldýðý cerrahi giriþimdir (Þekil 1).

3. Kör Ýç Tip Urakal Lezyon: Urakal
lezyonun üst kýsmýnýn týkanmasýnýn
olmamasýdýr. Mesanenin kubbesinde yer alan
bu urakal divertikül herhangi bir belirti
oluþturmaksýzýn, çekilen bir sistogramda
rastlantýsal olarak görülür. Cerrahi tedavi
gerektirmez.

4. Urakal Kist: Urakusun orta kýsmýndaki
týkanmanýn yetersiz olmasý durumunda geliþir.
Kist doðumda var olabileceði gibi, yavaþ yavaþ
büyüyerek yenidoðan ya da çocukluk çaðýnda
belirgin duruma gelebilir. Ýnfraumbilikal-
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Þekil 1. Urakal lezyonlar, A. tamamen açýk urakus. B. urakal kist.
C. kör dýþ tip urakal lezyon.



supravesikal olan bu kist, düz grafilerde karýn
duvarýnýn hemen arkasýnda kistik bir yapý
olarak görülebilir. Enfekte olmadýklarý sürece
belirtisiz de gidebilen bu kistler, enfekte
olduklarýnda (piyourakus/urakal apse),
umbilikusa akabilecekleri gibi, mesaneye
akarak piyüriye ya da peritona akarak
peritonite, anterior abdominal duvarda ya da
retroperitonda enfeksiyona neden olabilirler.
Enfeksiyon etkeni sýklýkla Stafilokokus aureus
ve seyrek olarak da E.coli baþta olmak üzere
koliform basillerdir. Tedavi, kistik kitlenin
cerrahi olarak çýkartýlmasýdýr (Þekil 1).

Omfalomezenterik Kanal Biçim
Bozukluklarý: Embriyonun geliþimi
aþamasýnda göbek kordonu aracýlýðýyla yolk
kesesi ve primitif orta barsaðýn baðlanmasý
omfalomezenterik kanalla saðlanýr.
Embriyogenezisin normal gidiþinde, intrauterin
altýncý-yedinci haftalarda bu kanal týkanarak
kapanýr. Bazý durumlarda bu kanalýn tamamý
ya da bir kýsmý kapanmayarak deðiþik
biçimlerde karþýmýza çýkar (6-8).

1. Açýk Omfalomezenterik Kanal
(Omfalo-ileal Fistül): Umbilikustan
mekonyum ya da ince barsak içeriðinin
akmasýna yol açar. Morfolojik olarak fistül ileal
dokuyu içerir. Ýntestinal mukoza içeren bir
"polip" patolojiye eþlik edebilir. Ýnce bir
kateterin fistülden ilerletilerek, ince barsak
içeriðinin kateterden emilmesi ya da
kateterden verilen radyoopak madde ile
barsaðýn doldurulmasý tanýyý doðrular.
Doðumda ortaya çýkabileceði gibi, doðum
sonrasý birinci-ikinci haftada da görülebilir.
Geniþ omfalomezenterik kanalý olan
hastalarda görülebilecek en ciddi
komplikasyon, ileal segmentin mukozal
prolapsusudur. Bu tip bir komplikasyon
oluþmasý, barsak boðulmasý nedeniyle hýzlý bir
geri yerleþtirmeyi ve acil cerrahi düzeltmeyi
gerektirir. Bu komplikasyonla karþýlaþýlmasý
hastalýðýn mortalitesini beþ kat artýrýr. Tedavisi,
umbilikus ve kanalýn cerrahi olarak
çýkartýlmasýdýr.

2. Omfalomezenterik Sinüs: Kanalýn alt
parçasýnýn kapanmasýnda duraklamaya baðlý
olarak geliþen bir sinüs ile karakterizedir.
Göbek kordonundan inatçý, sulu bir akýntý
olmasý patolojinin ilk bulgusudur. Umbilikusun
tabanýnda kýrmýzý renkte nodüler bir yapý
izlenir. Bu nodülün palpasyonu mukoid bir

akýntýya neden olur ki bu, sinüsün umbilikal
granülomdan ayrýlmasýnda kolaylýk saðlar. 

3. Omfalomezenterik Kanal Kisti:
Omfalomezenterik kanalýn orta kýsmýnýn
týkanmasýnda duraklama sonucu salgýyla dolu
kistik bir yapý oluþur. Klinikte büyüyen
umbilikal bir kitle olarak karþýlaþýlan bu durum,
cerrahi olarak çýkartýlmayý gerektirir. 

4. Umbilikal Polip: Umbilikal polip,
umbilikusta intestinal mukoza kalýntýsý varlýðý
ile giden bir durumdur. Parlak, pembe renkte
polipoid bir doku olup kanlý inatçý bir akýntýya
yol açar. Hatalý bir biçimde göbek granulomu
olarak tanýlandýðýnda, gümüþ nitrat tedavisine
yanýt vermedikleri görülür. Doðru taný biyopsi
ile konulur ve tedavi için cerrahi gereklidir.
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