Gobek ve Gobek Kordonu Anomalileri

The Anomalies of the Umbilicus and the Umbilical Cord
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Ozet

Gobek kordonunun gelismesi, gestasyonun
liclincli haftasinin sonunda baslar. On ikinci haftada
embriyonik kalintilar, gébek kordonunda bir umbilikal
ven ve iki umbilikal arter kalacak bicimde kordonu
terk ederler. Gobek kordonunun dogumdan sonra
dismesine karsin, yenidogan ve erken gocukluk
déneminde embriyonik kalintilar streklilik
gosterebilir. Bu yazi, gobek ve gobek kordonu ile ilgili
anomaliler hakkinda bilgi vermeyi amaglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Gobek anomalileri, gobek
kordonu anomalileri, yenidogan

Abstract

The umbilical cord's development begins within
the third week of gestation. By the twelfth week,
embryonic remnants leave one umbilical vein and
two umbilical arteries in the umbilical cord. Although
the umbilical cord is shed after birth, the embryonic
remnants may remain in the newborn or early
childhood period. The purpose of this article is to
give information about the anomalies of the
umbilicus and umbilical cord.
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intrauterin yasam stiresince gdbek kordonu
icerisinde, yolk kesesi ile primitif orta barsagin
iliskisini saglayan omfalomezenterik kanal,
allontois kesesi ile mesanenin iliskisini
saglayan urakal kanal, umbilikal arterler ve
umbilikal ven bulunur. intrauterin yasamin
herhangi bir asamasinda bir duraklama
olmadigi takdirde, on ikinci haftadan sonra
umbilikal halka olusarak, gébek kordonu,
icinden yalnizca umbilikal arterlerin ve
umbilikal venin gecebilecegi genislikteki bir
bosluk halini alir.

Bebegin gobegi ilk hafta icinde dustiikten
sonra geride graniilasyon dokusu ile kaph bir
alan kalir. Normal olarak bu alanin iki ya da lc¢
giin icinde epitelize olmasi gerekir. Bu
dénemde gobek enfeksiyona karsi
savunmasizdir ve temizligine 6zen
gosterilmesi gerekmektedir (1).

Gobekten Kanama: Kanama,; travma,
kordun yetersiz baglanmasi ya da normal
trombus gelisiminin yetersizligine baghdr.
Ayrica yenidoganin hemorajik hastaliginin ya
da Faktor Xl eksikligi gibi koagtilopatilerin ilk
bulgusu olabilir. Yenidogan, dogumdan
sonraki birinci hafta boyunca izlenmeli ve
kanamanin uzamasi durumunda
arastinimaldir (2).

Gobek Kordonunun Ayrilmasinda
Gecikme: Eger umbilikal kordun ayrilmasi on
dort glinden daha fazla zaman alirsa, nétrofil
islevlerinde ve kemotaksiste olasi bir bozukluk
arastinimalidir (3.
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Gobek Graniilomu: Baglanmig kordonun
ayrilmasi, dogumdan sonraki besinci-sekizinci
glinlere kadar gecikirse, graniilasyon dokusu
olusur ve bu doku epitelizasyonu engeller.
Klinikte siklikla karsilasilan bir durumdur.
Gobekten mukoid ve hafif kanl bir akinti
vardir. Genellikle cevresel yerel bir
enflamasyonla birlikte olabilir. G6bek
granulomlarinin ayirici tanisinda, umbilikal
acikliktan disar sarkmig gastrik ya da intestinal
mukoza akilda bulundurulmalidir. Bu tip
lezyonlar, granllomlardan farkl olarak
yumusak bir kateterin girisine izin verirler.
Lezyonun tedavisi, gobek tabani kuruyana dek
glmls nitratla yakilmasidir, islemin birkag
ginllk arayla yinelenmesi gerekebilir. Bu islem
gbbek tabaninin epitelizasyonunu saglar. (3, 4).

Omfalit: Gébek kordonunun diismesini
izleyen birkac giin icinde ortaya cikan serdz,
irinli ya da kanl akintilar erken dénem bir
omfalitin ilk bulgusu olabilir. Enfeksiyon gébek
kordonunda sinirli kalabilecegi gibi, cevre
deriye sicrayarak eriteme neden olabilir.
Deride 1si artisi ve hiperemi ile giden bu
tabloda en sik etken E.coli ve stafilokoklardir.
Antistafilokokal etkinligi de olan parenteral
antibiyotikler ve gébek bakimi ile tedavi
edilmelidir. Omfalit ilk hafta boyunca agik
kalabilen damarlar yoluyla, hizla sistemik
enfeksiyona ve sepsise yol agabilecegi icin
erken girisim gerekmektedir.

Klostridiumun etken oldugu, subkutan yag
doku ve fasyalarda nekroz ile seyreden
fulminan omfalitlerde mortalite yliksektir ve
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parenteral antibiyotik disinda cerrahi olarak
nekrotik dokular uzaklagtinimalidir (5).

Urakal Lezyonlar: intrauterin yasamin
baslangicinda allontois kesesi ile mesane
arasinda, gobek icinden gecen urakus adi
verilen bir baglanti vardir. Gebeligin sonlarina
dogru urakus tikanarak fibréz bir bant halini
alir (6, 7).

Tikanmasinin duraksamasi durumunda
birkag tip urakal lezyonla karsilasilir:

1. Tamamen Acik Urakus: Gébek ile
mesane arasindaki acgikligin timiyle acik

A B C

Sekil 1. Urakal lezyonlar, A. tamamen agik urakus. B. urakal kist.
C. kor dis tip urakal lezyon.

oldugu tiptir. Sikligi bin canli dogumda birden
azdir. Periumbilikal grantilasyon ve gébekten
idrar sizintisi ile kendini gosterir. Gobekten
verilen radyoopak madde urakal yolu gecip
mesaneyi doldurur. Eslik eden genitolriner
sistem anomalileri agisindan 6zellikle mesane
cikisinda tikaniklik yoniinden driner sistem
incelemesi gereklidir. Tedavisi cerrahidir ve
gbbegin, urakal yol ve mesanenin bir kismi ile
birlikte gikarilmasini icerir (Sekil 1).

2. Kor Dis Tip Urakal Lezyon: Yalnizca
urakal lezyonun alt kisminda tikanmanin
olmamasi durumunda, siirekli akinti olan
kiiclik bir delik biciminde gériilir. idranin aksi,
gbbek kordonunun diismesini izleyen kisa bir
slire iginde baslar. Tedavisi, deligin agildig
yolun cikanldigi cerrahi girisimdir (Sekil 1).

3. Kér ig Tip Urakal Lezyon: Urakal
lezyonun st kisminin tikanmasinin
olmamasidir. Mesanenin kubbesinde yer alan
bu urakal divertikil herhangi bir belirti
olusturmaksizin, gekilen bir sistogramda
rastlantisal olarak goérdldr. Cerrahi tedavi
gerektirmez.

4. Urakal Kist: Urakusun orta kismindaki
tikanmanin yetersiz olmasi durumunda gelisir.
Kist dogumda var olabilecegi gibi, yavas yavas
blylyerek yenidogan ya da ¢ocukluk caginda
belirgin duruma gelebilir. infraumbilikal-
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supravesikal olan bu kist, diiz grafilerde karin
duvarinin hemen arkasinda kistik bir yapi
olarak gorilebilir. Enfekte olmadiklar stirece
belirtisiz de gidebilen bu kistler, enfekte
olduklarinda (piyourakus/urakal apse),
umbilikusa akabilecekleri gibi, mesaneye
akarak piytriye ya da peritona akarak
peritonite, anterior abdominal duvarda ya da
retroperitonda enfeksiyona neden olabilirler.
Enfeksiyon etkeni siklikla Stafilokokus aureus
ve seyrek olarak da E.coli basta olmak lzere
koliform basillerdir. Tedavi, kistik kitlenin
cerrahi olarak cikartilmasidir (Sekil 1).

Omfalomezenterik Kanal Bicim
Bozukluklarn: Embriyonun gelisimi
asamasinda gobek kordonu aracihigiyla yolk
kesesi ve primitif orta barsagin baglanmasi
omfalomezenterik kanalla saglanir.
Embriyogenezisin normal gidisinde, intrauterin
altinci-yedinci haftalarda bu kanal tikanarak
kapanir. Bazi durumlarda bu kanalin tamami
ya da bir kismi kapanmayarak degisik
bicimlerde karsimiza cikar (6-8).

1. Acik Omfalomezenterik Kanal
(Omfalo-ileal Fistiil): Umbilikustan
mekonyum ya da ince barsak igeriginin
akmasina yol agar. Morfolojik olarak fistl ileal
dokuyu icerir. intestinal mukoza iceren bir
"polip" patolojiye eslik edebilir. ince bir
kateterin fisttilden ilerletilerek, ince barsak
iceriginin kateterden emilmesi ya da
kateterden verilen radyoopak madde ile
barsagin doldurulmasi taniyi dogrular.
Dogumda ortaya ¢ikabilecegi gibi, dogum
sonrasl birinci-ikinci haftada da gortilebilir.
Genis omfalomezenterik kanali olan
hastalarda goriilebilecek en ciddi
komplikasyon, ileal segmentin mukozal
prolapsusudur. Bu tip bir komplikasyon
olusmasi, barsak bogulmasi nedeniyle hizli bir
geri yerlestirmeyi ve acil cerrahi diizeltmeyi
gerektirir. Bu komplikasyonla karsilasiimasi
hastaligin mortalitesini bes kat artirir. Tedavisi,
umbilikus ve kanalin cerrahi olarak
cikartilmasidir.

2. Omfalomezenterik Siniis: Kanalin alt
parcasinin kapanmasinda duraklamaya bagli
olarak gelisen bir sinls ile karakterizedir.
Gobek kordonundan inatgi, sulu bir akinti
olmasi patolojinin ilk bulgusudur. Umbilikusun
tabaninda kirmizi renkte noddler bir yapi
izlenir. Bu noddliin palpasyonu mukoid bir

akintiya neden olur ki bu, sinlstin umbilikal
granilomdan ayriimasinda kolaylik saglar.

3. Omfalomezenterik Kanal Kisti:
Omfalomezenterik kanalin orta kisminin
tikanmasinda duraklama sonucu salgiyla dolu
kistik bir yapi olusur. Klinikte bliylyen
umbilikal bir kitle olarak karsilasilan bu durum,
cerrahi olarak cikartilmayi gerektirir.

4. Umbilikal Polip: Umbilikal polip,
umbilikusta intestinal mukoza kalintisi varlig
ile giden bir durumdur. Parlak, pembe renkte
polipoid bir doku olup kanli inatgi bir akintiya
yol acar. Hatali bir bicimde gébek granulomu
olarak tanilandiginda, glimis nitrat tedavisine
yanit vermedikleri goriiliir. Dogru tani biyopsi
ile konulur ve tedavi igin cerrahi gereklidir.
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