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RUPTURE OMFALOSELLERIN TAMIRINDE
SERBESTLESTIRICI INSIZYONLAR

RELEASING INCISIONS IN THE REPAIR OF RUPTURED

OMPHALOCELE
Erol BALIK
Geylani OZOK
Hiiseyin ILHAN
SUMMARY

Ruptured omphalocele is a congenital anterior abdominal wall defect, that must be clo-
sed urgently. In such cases, covering the protruding intraabdominal organs by using abdo-
minal skin flaps (Gross operation) is one of the operative methods that can be carried out.
But in some large defects it can not be possible to cover intraaabdominal organs entirely or
can be carried out only by stretched skin flaps. In such cases, releasing insicions in four ab-
dominal quadrants can be used. In this article, two ruptured omphalocele cases, which we
have used releasing incisions are presented.

(Key Words: Omphalocele, Releasing Incision )

OZET

Riiptiire omfalosel, acil olarak kapatilmas: gereken konjenital bir karin 6n duvar: defekti-
dir. Boyle olgularda, disar: ¢ikmus karin igi organlarin karin derisi flepleriyle ortiilmesi (Gross
operasyonu), uygulanabilecek cerrahi metodlardan birisidir, Ancak, bazi biiylik defektlerde
karin i¢i organlart tamamen drtmek miimkiin olmamakta ya da ancak gergin deri flepleriyle ba-
sarilabilmektedir. Bu gibi olgularda dort karin kadranindan serbestlestirici insizyonlar kul-
lanulabilir. Bu yazida serbestlestirici insizyonlar kullandigimuz iki riiptiire omfalosel olgusu su-
nulmusgtur.

(Anahtar Sozciikler : Omfalosel, Serbestlestirici Insizyon)
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Omfalosel konjenital bir karin 6n duvari
defektidir. Umbilikal bolgedeki bir defekt-
ten karin i¢i organlarm bir kismu karm bos-
ugu disma akmustir ve periton ile amniotik
membrandan olusan bir kesenin icinde bu-
‘Tunurlar. Omfalosel kesesinin antenatal riip-
tiirii sonucunda bebek, karin i¢i organlarmin
bir kismi periton boslugu diginda olarak
dogmakta ve defektin acil onarmm gerek-
mektedir. Abdominal defektin onaruminda;
primer onarim, prostetik materyellerle basa-
makh onarim, prostetik materyel ve deri
flepleriyle basamakli onarim ve sadece karin
derisi flepleriyle basamakli onarim (Gross
operasyonu) kullanilan yontemlerdir (1).
Gross operasyonu uygulanan olgularda ba-
zen deri flepleri gergin olabilmekte ve bu
durum hem fleplerin beslenmesini bozmak-
ta hem de karin ici basinciu artirmaktadir.
Bu gibi durumlarda dort karin kadranindan
yapilacak birer serbestlestirici insizyon ger-
ginligi azaltabilecektir. Bu yazida serbestles-
tirici insizyon uyguladigimiz iki olgu sunul-
mugtur.

1. OLGU: B. K., yarim saat dnce hastane-
miz Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'
nde normal spontan dogum ile dogan 2700
gr. aguhigindaki kiz bebek riiptiire omfalo-
sel tarust ile yatirildi. Oz ve soy gegmisinde
ozellik yoktu. Fizik bakida, umbilikal bolge-
de yer alan 5 cm. ¢apindaki bir defektten mi-
denin bir kismi, ince barsaklar, uterus, sag
over ve tuba uterinanin karm digma ¢iktifa
saptand:. Kisa stiren bir preoperatif hazirlik
doneminden sonra genel anestezi altinda ya-
pilan operasyonda; defektin sinirlari {istte
ksifoide, altta pubise kadar uzanan median
insizyonlarla genisletildi. Eksplorasyonda
_karm ici organlarda ek anomali saptanmadi.
Karin boslugunun yeterince geligmedigi ve
primer onarmun olanaksiz oldugu goriile-
rek Gross operasyonuna karar verildi. Karin
derisi her iki tarafta rektus fasiasiin hemen
tizerinden dekole edilerek flepler hazirlanda.
Ancak, fleplerin karin ici organlar gergin
olarak Ortebildigi gozlenerek, gozlenerek,
serbestlestirici insizyonlar yapilmasma karar
verildi. Her iki tist kadranda kot kavislerine,

237

iki alt kadranda da inguinal plilere paralel
olmak tizere herbiri 4 cm uzunlugunda top-
lam dort adet serbestlestirici insizyon yapil-
di ve dort kadrana birer traksiyon stittirt
kondu (Resim 1). Bu  uygulamadan sonra
deri flepleri herhangi bir gerginlik olmadan
orta hatta siitiire edildi. Postoperatuar do-
nemde 30 giin stireyle total parenteral bes-
lenme uygulanan hasta post-op 40. giinde
klinigimizden sifa ile ¢ikarildi (Resim 2).

Resim 1 ve 2

2. OLGU: C.K., & saat 6nce bir il devlet
hastanesinde normal spontan dogum ile
dogan 2500 gr. agirhgindaki kiz bebek riip-
tiire omfalosel tarusi ile yatirildi. Oz ve soy
gecmisinde ozellik yoktu. Fizik bakida,
karm on duvarinda umbilikal bolgede 10
cm. capinda defekt vardi. Mide, duodenum,
ince barsaklar ve karaciger sol lobu karm
boslugu disindaydi. Genel anestezi altinda
yapilan operasyonda defektin tist ve alt ke-
narindan orta hatta yapilan median insiz-
yonlarla aciklik genisletildi. Eksplorasyonda
karaciger sag ve sol loblar1 arasinda yerles-
mis herbiri 4x2, 5x2 cm. boyutlarinda iki
adet kitle saptand:. Histopatolojik inceleme
sonucunda bu kitlelerin yangisal infiltras-
yon oldugu dgrenildi. [lk olgudakine benzer
sekilde deri flepleri hazirlanarak, dért kad-
randa serbestlestirici insizyonlar yapildi ve
traksiyon siitiirleri konarak karm ici organ-
lar deri flepleriyle ortiildii. Postoperatuar
donemde 13 giin siireyle total parenteral
beslenme uygulanan hasta 30. giin gifa ile ¢1-
karildz.
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Her iki olguda da traksiyon siitiirleri orta
hattaki gerginligi azaltmak i¢in kullanild.

TARTISMA

Riiptiire olmamis omfalosellerde amagla-
nan tedavi sekli karnin tiim tabakalariyla
primer onarimudir. Ancak defekt ¢apinin ¢ok
biiyiik oldugu ya da karmn boslugunun ye-
terince gelismedigi durumlarda konservatif
tedavi yontemleri de kullanulabilmektedir
(2). Oysa, riiptiire omfalosellerde defektin
capt ya da karm boslugunun biiytikliigii ne
olursa olsun acil cerrahi onarim gerekmek-
tedir. Ilk planda diisiiniilmesi gereken ve
ideal ¢6ziim olan primer onarimdir (3).
Ancak defekt ¢ap: veya karn i¢i hacminin
kiigtik olmasi buna her zaman izin vermeye-
bilir. Bu gibi durumlarda prostetik mater-
yeller kullanularak defektin onarimi miim-
kiindiir. Prostetik materyelle onarim yon-
temleri arasinda Schuster'in tanimladigi me-
totta defekt, rektus kenarlarina stitiire edilen
bir teflon yama ile ortiilmekte, teflon yama-
nin tizeri de karin derisinden hazirlanan
flepler ile kapatilmakta ve periyodik aralik-
larla teflon yama kiigtilttilmekte, karmn bos-
lugu tiim organlart alabilecek biiyiikliige
eristiginde de teflon tiimiiyle ¢ikartilmakta
ve her iki rektus fasiasi orta ¢izgide siitiire
edilmektedir (4). Silon yonteminde ise ke-
narlar1 rektus fasiasina stitiire edilen silikon
silindirik bir pos hazirlanmakta ve karin igi
organlar bu posun icine yerlestirilmekte, si-
lonun hacmi hergiin kiiciiltiilerek organlar
karin bogluguna dénmeye zorlanmaktadir
(5). Silon yonteminde kolaylikla sepsis geli-
gebildiginden ve mortalitesi yiiksek oldu-
gundan artik yaygin olarak kullanilmamak-
tadir (6). Her iki ydntemde de teflon ve silas-
tik gibi prostetik materyellerin her an kulla-
nima hazir olarak el altinda bulundurulma-
lar1 gerekmektedir ve tilkemizde temin edil-
meleri kolay degildir.

Biiytiik riipttire omfalosellerde kullanilan
diger bir cerrahi teknik ise Gross ydntemi-
dir. Bu teknikte karin derisinden genis flep-
ler hazirlanmakta ve karin bosluguna sigdi-
rilamayan organlar rektus fasiasi ile karin
derisi arasinda olusan posa yerlestirilmekte
ve flepler orta hatta siitiire edilmektedir (1).
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Biiyiik omfaloselli olgularda bazen deri flep-
leri defekti ya ortememekte ya da gergin
olarak ortebilmekte, bu da hem flep beslen-
mesini bozmakta hem de karin i¢i basincini
artirmaktadir. Bunun sonucu olarak flepler-
de ozellikle siitiir hattinda nekroz meydana
gelebilmekte ve Vena Cava'ya olan basi so-
nucunda vendz doniis bozukluklar1 meyda-
na gelebilmekte, ayrica solunum zorlugu
olusabilmektedir (1).

Tiim bu gerginlik ve bas1 semptomlarinin
Onlenmesinde, olgularimizda uyguladigimiz
serbestlestirici insizyonlar kullarilabilir. In-
sizyonlar karmn dort kadranindan, distte kot
kavislerine paralel, altta da inguinal plilere
paralel olarak yapilmalidir. Her insizyon
icin yaklasik 4'er cm. uzunluk yeterli ol-
maktadir. Insizyon yerindeki yaralar normal
bir yara bakimi ile sekonder olarak iyiles-
mektedir (Resim 2).

Sonug olarak; riiptiire omfaloselli olgu-
larda segilen cerrahi teknik Gross operasyo-
nu ise ve flepler defekti 6rtemiyor ya da
ancak gergin olarak Ortebiliyorsa, dort kad-
randan yapilacak serbestlestirici insizyonlar
basiya ve gerginlige bagh gelisebilecek
komplikasyonlar1 onlemek icin kullanila-
bilir.
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