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Karm On Duvari Defektlerinde Antenatal Tam ve izlem
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Ozet

Gastrosizis ve omfalosel en sik goriilen konjenital karin duvari defektleridir. Bu anomaliler rutin maternal serum taramasi ve
fetal ultrasonografi ile siklikla antenatal olarak saptanmaktadir. Antenatal tan1 dogum zamanini, seklini ve yerini etkileyebilir.
Gastrosizis igin prognoz Oncelikle barsak yaralanmasinin derecesi ile belirlenirken omfalosel igin prognoz ek anomalilerin
sayis1 ve siddeti ile iligkilidir. Son yillarda bu malformasyonlarla dogan yenidoganlarin sag kaliminda artis bildirilmektedir.
Bu hastalar yiiksek riskli gebelik olarak kabul edilmeli ve pediatrik cerrahi ve neonatal yogun bakim {initelerinin bulundugu
merkezlerde yakin takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Gastrosizis, omfalosel, antenatal tani, karin duvar defektleri

Antenatal Diagnosis and Management in Anterior Abdominal Wall Defects

Abstract

Gastroschisis and omphalocele are the two most common congenital abdominal wall defects. Both are frequently detected
antenatally with routine maternal serum screening and fetal ultrasound. Antenatal diagnosis may affect timing, type and place
of delivery. Prognosis for gastroschisis is primarily determined by the degree of bowel injury, whereas prognosis for
omphalocele is related to the number and severity of associated anomalies. Recent reports revealed an improved prognosis
for infants with these malformations. These patients should be considered as high-risk pregnancy and followed closely in
centres including pediatric surgery and neonatal intensive care units.
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Giris
Dogumsal karin 6n duvari defektleri goreceli
olarak sik kargilagilan dogumsal anomaliler

Tablo 1: Omfalosel ve gastrosizis’in karakteristik
ozellikleri

arasinda yer alir. Klinik olarak onemli defetlerin Omfalosel Gastrosizis

hepsi umbilikaldir, rektus abdominis kaslar1 Kese _ Var YOk_
intaktir. Insidansi yaklagik 10.000 canli dogumda 3- Ek anomali Sk Nadir )
5 olgu olarak bildirilmektedir. Erkeklerde daha sik Defektin yeri Umbilikus Umbilikusun sagi

goriiliir'. Gastrosizis ve omfalosel konjenital karin Am,le yast Orta . Geng (62,20 yas)
= .. T L. Dogum sekli Sezeryan/vajinal Vajinal
on duvani defektlerinin en yaygin iki seklidir. ; ; A :

. N Cerrahi tedavi Acil degil Acil
Omfalosel midgut, karaciger ve siklikla dalak ve Prognostik
gonad olamak iizere diger abdominal organlari faktorler Ek anomaliler Barsaklarin
iceren amniyotik membranla Ortiilii genig bir durumu

umbilikal defektir (defekt > 4 cm). Gastrosizis de
ise defektin capi 4 cm’nin altindadir. Uzerinde
membrant yoktur. Ve siklikla sadece midgut ile
birlikte mide ve bazende gonadi igerir. Istisnalar
olsa da genelde defekt umbilikal kordun sagindadir.
Siklikla umbilikal kord ile defekt arasinda cilt
kopriisii bulunur. Ancak abdominal duvar ve kaslari
normaldir. Cogu yazar gastrosizis ile birlikte atrezi,
perforasyon, nekroz  veya  volvulus  gibi
gastrointestinal durumu olan hastalarin  koti
prognaza sahip oldugunu vurgular. Bu genellikle
komplike gastrosizis olarak adlandirilir®.
Gastrogizis ve omfalosel arasindaki temel
farkliliklar Tablo 1’ de 6zetlenmistir®.

Onceleri bu anomaliler yalnizca dogum aninda
taninmakta iken, giiniimiizde rutin maternal serum
a-fetoprotein taramast (MSAFP) ve fetal
ultrasonografi sayesinde siklikla antenatal olarak
taninabilir.

Ozellikle bu defektlerin antenatal tanisi,
yenidoganin  dogumunun  optimal  sartlarda
gerceklesmesinin saglanmasi ve komplikasyonlari
azaltmak i¢in dogumun seklini, yerini ve zamanini
belirleme de potansiyel bir firsat saglar. Son
yillarda bu malformasyonlarla dogan
yenidoganlarin sagkaliminda artig bildirilmektedir.
Sagkalimdaki bu artig antenatal tan1 ve neonatal
yogun bakim {initelerindeki iyilesmeler, intraven6z
beslenmedeki gelismeler, infeksiyon kontroliiniin
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daha iyi yapilmast ve yeni cerrahi tekniklerin
uygulanmasina bagli olabilir.

Epidemiyoloji

Son 30 yil icinde gastrosizis en sik goriilen
abdominal duvar defekti olmustur. Bu durum
prematiirite insidansinin ve genel olarak prematiir
infantlarin sagkaliminin artmasi veya da gastrosizis
ve omfalosel ayriminin dogru olarak yapilamadigi
gercegi ile iliskili olabilir. Insidans1 yaklasik 10.000
canli dogumda 1,66 ila 4,6 arasinda bildirilmistir ve
erkeklerde daha siktir 4,

Yagli annelerle karsilastirildiginda  geng
annelerde (0zellikle 20 yasindan daha kiiciik)
gastrosizis sikliginda bir artis vardir. Ancak son
epidemiyolojik silirveyans c¢aligmalarinda son 20
yilda tiim yas gruplarinda gastrosizis sikliginda 10-
20 kat bir artig goriilmiistiir °.

Gastrosizisin kesin etyolojisi bilinmemektedir.
Cevresel faktorler dahil cok sayida teratojenlerin
(sigara, alkol, asetaminofen ve vazoaktif ilaglar
gibi) gastrosizis riskini artirdigi rapor edilmistir.
Yilin ilk yarisinda dogan bebeklerin gastrosizisli
olma riskinin fazla oldugunu bildiren yayinlarin
yanisira, mevsimsel bir iliski bulunmadigim
belirten yayinlar da vardir®®. Vazoaktif 6zellikteki
bazi ilaglarin teratojen etkisinin de gastrosizis
etiyolojisinde yer aldig1 diisiiniilmektedir’. Werler
ve arkadaslarinin  ¢aligmasinda  psddoefedrin
kullaniminin gastrosizis riskini 3 kat, salisilat ve
asetaminofen kullanimmin 11  kat artirdigt
bildirilmistir®. Genetik ve kalitsal faktérlerin etkisi
belirgin degildir. Bununla birlikte ayni aile i¢inde
birden fazla sayida olgu gorilebildigi de
bildirilmistir®. Genetik gecisin olmamasi, gevresel
faktorlerin etiyolojide onemli oldugunu
gostermektedir.

14 - 18 haftada ultrasonda goriilen omfalosel
sikligr 1100 de 1 kadar yiiksek olmasma ragmen
hem spontan intrauterin fetal 6liim hem de gebelik
sonlandirma nedeniyle siklig1 yaklasik 4000 canlt
dogumda 1 olarak bildirilir’. Bu durum, bu
anomaliye sahip Dbebeklerin intrauterin Sliim
riskinin ~ artmig oldugunu  gostermektedir.
Gastrosizisin ~ aksine  omfalosel insidansinda
herhangi bir artisin  s6z konusu olmadig
bildirilmektedir. Gastrosizisten farkli olarak, anne
yag1 arttikga omfalosel riski artmaktadir™. Bu
nedenlerledir ki omfalosel ve gastrosizis farkli
etiyolojilere sahip iki ayr1 anomali olarak
degerlendirilmelidir.

Ek Anomaliler

Gastrosizisle birlikte ek anomali goriilme
sikhigi diisik oranda (% 7-30) bildirilmektedir™.
Eslik eden anomalilerin ¢gogunlugu gastrointestinal
sistem kokenlidir ve en sik intestinal atrezi goriiliir.
Son donem c¢alismalar hastalarin % 6,9-28’de
intestinal  atrezi ve gastrosizis  birlikteligini

raporlamuglardir'™'2,  Kardiyak ve genitoiiriner

sistem anomalileri daha az siklikta goriilir ve
genellikle yasami  tehdit edecek ciddilikte
degildirler. Gastrosizisle birlikte kromozomal
anomali bulunma riski yok kabul edilebilecek kadar
diisiiktiir *°. Bu nedenle prenatal gastrosizis tanist
alan her olguya kromozomal degerlendirilme igin
amniyosentez yapilmasina gerek yoktur.
Gastrosizisli infantlarda yasamin ilk yilin da
gastrodzofageal reflii (% 16) ve inmemis testis
(%15) de bildirilmistir®*®. Ayrica gastrosizis ile
kisa veya dismotil barsagin konjenital olarak
saptandigi gosterilmistir. Bu durumlarmn higbiri
siddet veya siklik agisindan siniflandiriimamis olsa
da intestinal atrezi insidansindan kesin olarak daha
azdir (<%5)°.

Omfaloselli hastalarin % 45 ine yakiminda
ventrikiiler septal defekt, atrial septal defekt,
ektopia kordis, trikiispit atrezisi, aort koarktasyonu
ve yenidoganin persistan pulmoner
hipertansiyonunu iceren kardiyak anomaliler ile
birlikte goriildiigii raporlanmustir™®. Bu nedenle
omfaloselli hastalar fetal ekokardiyografiyi iceren
kapsamli  bir fetal ultrasonografi ile takip
edilmelidir. Daha az siklikla da olsa iskelet,
gastrointestinal, genitoliriner ve santral sinir
sistemine  ait anomaliler de  gorilebilir.
Kromozomal anomaliler (en sik trizomi 13,18, ve
21) omfalosel tanisi1 almig fetuslarm % 49
kadarinda tespit edilebilir’. Kromozomal anomali
goriilme riski santral omfaloselli fetuslarda
epigastrik omfaloseli olanlara gore daha yaygimdir®.
Ayrica  bir c¢aligmada % 43  oraninda
gastroozofageal reflii olasilig da gosterilmistir®.

Antenatal Tam Ultrasonografi:

Giintimiizde yiiksek rezoliisyonlu
ultrasonografilerin (US) kullanimiyla antenatal
olarak tam1 daha erken gebelik doneminde
konulabilmektedir. Ancak erken embriyolojik
gelisimde barsaklar ekstraabdominal olduklarindan
12. haftadan 6nce karmn 6n duvar defekti tanisi
koyarken c¢ok dikkatli olunmalidir. Hatta 11.
haftaya kadar barsaklarin karin bogluguna donmiis
olmasi gerekmesine ragmen, gebelik haftasinda
olabilecek hatalardan dolay1 12-13. haftadan once
bu tanimin konulmasi énerilmemektedir. Antenatal
US kayitlarindan yayinlanan bir raporda omfalosel
saptanma duyarlilign %75 (% 25 ile 100),
gastrosizis i¢in ise % 83 (% 18-100) olarak
bildirilmistir  **.  Omfaloselin antenatal olarak
saptandigr ilk donem 18+6 gestasyonel hafta,
gastrosizis i¢in ise 20+7 gestasyonel hafta olarak
belirtilmistir. Antenatal olarak omfalosel saptanan
fetuslarin sadece % 41° i canli dogum, % 22’ si
fetal 6lim ve % 37’sinde gebelik sonlandirilmistir.
Gastrosizisli fetuslarin ise %59’u canli dogum, %
12’ si fetal 6lim ve % 29’ u sonlandirilmistir®.
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Gastrosizis de klasik olarak abdominal kavite
disinda  serbestge  yilizen Dbarsak looplarinin
gosterilmesi  ve genellikle abdominal duvar
defektinin sol tarafindan normal umbilikal kord
giriginin gosterilmesi ile tan1 konur. Ayirici tanida
limb-body duvar defekti, riiptiire omfalosel ve de
mesane ve kloaka ekstrofisi diisiiniilmelidir. Dogru
taninin temel 6zelligi defektin umbilikal kord girisi
ile iligkili pozisyonudur. Tami evisere organlar,
membran veya bandlarin varlifi ve eslik eden
anomalilerin varligi ile tespit edilir. Ornegin
karacigerin abdominal kavite disinda olmasi
omfaloseli diisiindiiriircken ¢ok kisa bir kord limb
body duvar sendromunu diisiindiiriir. Mesane ve
kloakal ekstrofide de mesane normal pozisyonunda
gosterilemez. Ayrica renkli doopler US kullanima,
normal umbilikal kord giris noktasinin dogru
tespitine ve iki umbilikal arter arasinda normal bir
mesanenin gosterilmesine yardim edebilir. Yiiksek
viicut kitle indeksi, umbilikal kordun kivrilmasi ve
oligohidramnios bazen taniy1 zorlastirabilir®.

Omfalosel, gastrosizisden bir kesenin varlig1 ile
ve umbilikal kord hernisinden de defektte karaciger
varhgr ile aynlhr?. Omfaloselin ultrasonografik
goriinimii  defektin biiyiikliigiine, herniye olan
organlara gore degisir. Ancak genel kural umbilikal
kordun omfaloseli kaplayan membrana girmesidir.
Bu durum renkli doppler incelemesi ile de
gosterilebilir. Tanida yardimei olabilecek bir baska
ozellik umbilikal venin intrahepatik kisminin
defektin merkezinden ge¢mesidir. Cogunlukla
membranla kapli olmakla birlikte bazen omfalosel
rliptiire olabilmekte ve igerdigi organlar amniyotik
kavitede serbest hale gelebilmektedir. Gastrosizisin
aksine defekt genistir ve karaciger de herniye olan
organlarla birlikte olabilir. Nadiren omfaloseli
kaplayan membran organlara yapisik oldugundan
goriintillenemeyebilir.  Omfaloselde  kardiyak
anomalilerin siklig1 antenatal fetal ekokardiyografi
yapilmasint gerekli kilar. Ektopia kordisin biitiin
formlarinda sagkalim ¢ok diisiik oldugu i¢in US’ de
kalbin gogsiin disinda oldugu saptanirsa gebeligin
sonlandirilmasi yerinde bir segenek olabilir.

Antenatal US’ nin rutin kullanimi perinatal
morbidite ve maternal sonuglari iyilestirdigi kesin
olarak gostermemekle birlikte hayati tehdit eden
anomalisi olan bir fetusta baz1 sagkalim faydalari
elde edebilir. Her ne kadar bu tedavi edilebilir
anomalilerde ki sonlandirma oranlar1 yiliksek olsa
da (bir ¢calismada % 63) boyle bir durum omfalosel
veya gastrosizis igin gegerli olmamalidir®.

Amniyotik s1v1 ve serum testleri:

a- fetoprotein (AFP) nin hem maternal serum
hem de amniyotik sivida yiikselmesi ve amniyotik
stvida asetil kolinesteraz yiiksekligi agik ndral tiip
defektlerinin yanisira karin 6n duvar1 defektlerinde
de goriilebilir. MSAFP taramasiin sensitivitesi
omfalosele kiyasla gastrosiziste daha yiiksektir’.

Yirmiii¢ gastrosizisli ve 17 omfaloselli gebelik ile
ilgili bir calsimada 2. trimester serum AFP’ si
gastrosizis de normalin 9,42 kat1; omfaloselde 4,18
kat1 yiiksek bulunmustur’®. Omfaloselde ki diisiik
tan1 oraninin, abdominal organlarin membran
nedeniyle amniyotik sivi ile direk temas
edememesine bagli oldugu disiiniilmektedir.
MSAFP  seviyesi arttikca fetal prognozun
kotiilestigi  bildirilmistir'®. Bagka bir cahisma
gastrosizisli gebeliklerde amniyotik sivi AFP sinin
% 100 yiikseldigini, omfalosellerde ise sadece %20
yiikseldigini gostermistir. Asetilkolinesteraz
gastrosgizis de % 80, omfaloselli gebeliklerde % 27
yikseldigi  belirtilmistir'’.  Karin  6n  duvar
defektlerinde human koryonik gonadotropin (hCG)
ve serbest estriol seviyelerinde de kayda deger bir
artis olmadigindan bu biyokimyasal belirteglerin
kullanilmasimnin simdilik ek fayda getirmeyecegi
diistintilmektedir. Sonug¢ olarak giiniimiizde, karin
on duvar defektlerinin tanisinda MSAFP taramasi
ve fetal ultrasonografinin birlikte kullanilmasi en
etkin yontemdir.

Antenatal izlem

Gastrosizisli infantlarda prognoz esas olarak
fetal hayat sirasinda olusan intestinal hasarin
derecesi ile belirlenir. Bu yaralanmanin etyolojisi
abdominal duvar defektinde ki barsagin sikigmasi
ve amniyotik siviya maruziyeti gibi diisiiniilmekte
ve hasarin ¢ogu gebeligin sonuna dogru olusuyor
gibi goriinmektedir. Intestinal hasar motilite ve
mukozal absorpsiyon fonksiyonunda bozulma ile
sonuglanmakta ve sirastyla uzamis total parenteral
nutrisyon ihtiyacina ve bazi vakalarda da siddetli
geri  donlisimsiiz  intestinal ~ yetmezlige yol
agabilmektedir®. Prognozu belirleyen en 6nemli
faktdor dogum aninda barsaklarin durumu oldugu
icin prenatal tanist1 konmus gastrosizisli olgular
ultrasonografik  incelemeler sirasinda  barsak
obstriiksiyonu, kalinlasmast ve perforasyonu
yoniinden dikkatlice degerlendirilmelidirler.
Barsaklarin ultrasonografik goriiniimii ile fetusun
klinigi  arasinda  dogrudan  iliski  oldugu
belirtilmektedir. Barsak capimin genislemesi ve
duvar kalinliginin artmasi intestinal zedelenmeyi
gosteren Onemli kriterlerdir. Bu bulgular koti
prognoz  belirtileri olarak degerlendirilmektedir.
Dolayistyla  ultrasonografik  olarak intestinal
zedelenme tanist  konulan olgularin  akciger
maturitesi  gelistikten  sonra  dogurtulmasi
onerilmektedir. Bununla birlikte gastrosizisli
olgularda bu ultrasonografik bulgularin barsak
zedelenmesi ve dolayisiyla prognozu belirlemede
o6nemli olmadigini 6ne siiren yayinlar da mevcuttur

Ayrica  gastrosizis, fetusta muhtemelen
intrauterin  distresle beraberdir ve daha sik
prematiire olurlar. Gastrosizisli term bebekler bile
gestasyonel yasa gore daha kiigilk olmaya
meyillidir. Genellikle dogum sonrasi respiratuar

17



KU Tip Fak Derg 2012; 14(1)
ISSN 1302-3314

problemleri olur. Prenatal tan1 bu komplikasyonlari
azaltmak i¢in dogumun seklini, yerini ve zamanini
belirleme de potansiyel bir firsat saglar. Tam
sonrasi fetal bitylime ve barsak durumunu izlemek
icin diizenli araliklarla US ile degerlendirme
onerilmektedir. Ve cogu merkezde 32. ila 34.
haftalar arasinda sik aralikli yogun monitorizasyon
(bir calismada haftada 2 sefer) uygulamasi
onerilmektedir”,

Omfalosel de prognoz genelde eslik eden
anomalilere baglidir. Omfalosel tanist konulduktan
sonra ek anomaliler agisindan amniyosentez ve fetal
ekokardiyografi Onerilmelidir. Tani sonrasi aileye
hastaligin dogal seyri, dogum sonrast cerrahi
girisimler, postoperatif bakim ve cerrahi girisim
sonrast yasam kalitesi hakkinda detayli bilgi
verilmelidir. Ozellikle kromozomal ve diger
anomaliler —mevcutsa aile ayrintili  olarak
bilgilendirilmelidir. ~ Gebeligin devami karari
alindiginda, fetus intrauterin gelisme geriligi ve
preterm dogum yoniinden takip edilmelidir.

Dogum

Komplike olmayan gastrosizis vakalarinda
dogru dogum zamanimin segilmesi tartismali bir
konudur. Ugiincii trimesterin ge¢ déneminde fetal
6liim oranlarinin artmasi ve 3.trimesterda amniyotik
siviya maruziyetin uzamasi sonucu barsak hasarinin
arttigi  hipotezi  bazilarin1  erken  doguma
yoneltmistir. Ancak preterm dogumun yararlar
acisindan literatiirde farkli goriisler vardir. Yapilan
calismalar da  preterm  dogumun  faydasi
goriilmedigi ve son donem bir ¢alisma preterm
dogumla morbiditenin arttigin1 saptamustir 2. Erken
dogumun karsisinda ki goriis  diisik dogum
agirhginin  prognoz {izerinde negatif etkilerinin
oldugunu séyler. Oyleki <2kg altindaki bebekler
2>kg Ttzerindeki bebeklere gore daha uzun ful
enteral beslenme zamanina, daha fazla mekanik
ventilasyon ihtiyacina ve daha uzun parenteral
beslenme  siiresine sahiptir®. Gastrosizisli
gebeliklerde gestasyonun 36-37 haftalarinda yiiksek
bir yiizde ile dogum eylemi basart ile
indiiklenebilir'!. Ciinkii muhtemelen bunlar erken
doguma meyillidir. Logghe ve arkadaglar1 ise
yaptiklari randomize kontrollii ¢alismada 41 vakay1
toplamis ve bu vakalar1 36 haftada elektif dogum
ve term de spontan dogum olmak iizere iki gruba
ayirmiglardir. Gastrosizis i¢in primer kapatilan
hasta sayis1 ve enteral beslenmeye ge¢is zamanini
iceren sonuglar agisindan anlamli bir farklilik
gérmemislerdir'®.

Gastrosizisli fetuslar i¢in optimal dogum sekli
de halen tartigmalidir. Bazilar1 dogumun sezeryanla
olmas1 gerektigini bunun da agiktaki organlar ve
mezenterik kan akiminin hasari riskini azaltmasi
gibi faydalar1 oldugunu diistinmektedir. Planlanmis
dogumun daha titiz neonatal cerrahi ve medikal
hazirhga izin verdigi soylenir’. Bununla birlikte

sezeryan sirasinda barsak yaralanmasi olan
gastrosizisli hastalar da raporlanmistir. En son
obstetrik literatiirde sezeryanin faydasi
goriillmemektedir. Segel ve arkadaslari gastrosizisli
fetuslarda dogum sekli ile ilgili ¢alismalarin da
sezeryan dogumun belirgin bir avantaj sunmadigini
savundular®®. Ayrica elektif dogum gabalarina
ragmen fetal distres gelisimi vakalarin % 50’si
kadarinda acil sezeryana sebep olmaktadir. Hatta
bazi yayinlar annenin dogum i¢in pediatrik cerrahi
merkezine gonderilmesinin bile herhangi bir kazang
saglamadigini géstermektedirz. Dogumun seklinin
abdominal duvar defekti varligina gore degil
obstetrik endikasyonlara gore verilmesi gereken bir
karar oldugu bilinmelidir.

Omfaloselli hastalarin dogumu gastrosizisliler
gibi obstetrik durumlara gdre belirlenmelidir.
Ciinkii vajinal dogum veya sezeryanin istlinliigii
gosterilememistir. Bununla beraber ¢ogu klinisyen
vajinal dogum sirasinda karaciger yaralanmasi ve
kese riiptiirii korkusundan dolay biiyiik omfaloselli
neonatalleri  sezeryanla dogurtmayi segerler.
Omfaloselli fetuslarin preterm dogumunun herhangi
bir avantaji yoktur®.

Antenatal damigmalik ve obstetrik ekip ile
koordinasyon ¢ok o6nemlidir. Ciinkii gastrosizisde
barsaklarin durumu ve omfaloselde barsaklarin
distansiyonu ve KC boyutlart siklikla dogum ve
onarim arasindaki zamanla iliskilidir, dogumdan
sonra olabildigince ¢cabuk onarim i¢in ayarlamalarin
yapilmast Onemlidir. Bu nedenle c¢ogu yazar
neonatal ve pediatrik cerrahi uzmanliga hemen
erisime imkan sagladigt icin 3.basamak bir
perinatal merkezde dogumu savunurlar. Ancak
bunu zorunlu olmadigimi savunanlar da vardir®,
Eger dogum yerel bir hastanede olmussa cerrahi bir
merkeze acele transfer disiniilmelidir. Uygun
postnatal transferin sonuglar iizerine olumsuz
etkisinin olmadig1 da diisiiniilmektedir.

Sonug olarak, son yillarda tiptaki gelismelere
paralel olarak karin 6n duvar defektli bebekler daha
iyi prognoza sahiptirler. Bu nedenle iyi prognoz
beklenen bebeklerin prenatal donemde belirlenmesi
onemlidir. Bu hastalar yiiksek riskli gebelik olarak
kabul edilmeli, yakin takibe alinmali, pediatrik
cerrahi ve neonatal yogun bakim {nitelerinin
bulundugu merkezlere sevk edilmelidir.

Referanslar

1. Calzolari E, Bianchi F, Dolk H, Milan M.
Omphalocele and gastroschisis in Europe: a
survey of 3 million births 1980-1990.
EUROCAT Working Group. Am J Med Genet
1995; 58: 187-194

2. Grosfeld JL, O’Neill JA, Coran AG, Fonkalsrud
EW. Congenital Defects of the Abdominal
Wall. Klein MD. Pediatric Surgery. 7th ed.
Philadelphia: Mosby; 973- 984

18



KU Tip Fak Derg 2012; 14(1)
ISSN 1302-3314

3.

10.

11.

12.

13.

Emily R. Christison-Lagay, Cassandra M.
Kelleher, Jacob C. Langer. Neonatal abdominal
wall defects. Seminars in Fetal & Neonatal
Medicine; 16: 164-172

Melanie Drewett, George D. Michailidis, David
Burge. The perinatal ~management of
gastroschisis. Early Human Development 2006;
82: 305- 312

Haddow JE, Polamaki GE, Holman MS: Young
maternal age and smoking during pregnancy as
risk factors for gastroschisis. Teratology 1993;
47: 225 - 228

Goldbaum PM, Cunnigham MD: Risk factors
for gastroschisis. Teratology 1990; 42: 397-403
Van Allen MI: Fetal vascular distruptions:
Mechanisms and some resulting birth defects.
Pediatr Ann 1981; 10: 31-50

Werler MM, Mitchell AA, Shapiro S: First
trimester maternal medication use in relation to
gastroschisis. Teratology 1992; 45: 361-367
Lowry RB, Baird PA: Familial gastroschisis and
omphalocele. Am J Hum Gen 1982; 34: 517-
518

Uygur D, Onderoglu LS. Karmm On Duvar
Defektleri. Perinatoloji Dergisi 2000; 8: 1- 6
Kronfli R, Bradnock TJ, Sabharwal A. Intestinal
atresia in association with gastroschisis: a 26
year review. J Pediatr Surg 2010; 26: 891-894
Arnold MA, Chang DC, Nabaweesi R, et al.
Risk stratification of 4344 patients with
gastroschisis into simple and complex
categories. J Pediatr Surg 2007; 42:1520-1525
Koivusalo A, Rintala R, Lindahl H.
Gastroesophageal reflux in children with a
congenital abdominal wall defect. J Pediatr Surg
1999; 34: 1127-1129.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gibbin C, Touch S, Broth RE, Berghella V.
Abdominal wall defects and congenital heart
disease. Ultrasound Obstet Gynecol 2003; 21:
334 — 337

Barisic I, Clementi M, Hausler M, et al.
Evaluation of prenatal ultrasound diagnosis of
fetal abdominal wall defects by 19 European
registries. Ultrasound Obstet Gynecol 2001; 18:
309 - 316

Saller DN Jr, Canick JA, Palomaki GE, et al.
Second - trimester maternal serum alpha-
fetoprotein, unconjugated estriol, and hCG
levels in pregnancies with ventral wall defects.
Obstet Gynecol 1994; 84: 852 — 855

Tucker JM, Brumfield CG, Davis RO, et al.
Prenatal differentiation of ventral abdominal
wall defects. Are amniotic fluid markers useful
adjuncts ?. J Reprod Med 1992; 37: 445 - 448
Lenke RR, Persutte WH, Nemes J:
Ultrasonographic  assessment of intestinal
damage in gastroschisis: Is it of clinical value?
Am J Obstet Gynecol 1990; 163: 995-998
Logghe HL, Mason GC, Thornton JG, Stringer
MD. A randomized controlled trial of elective
preterm delivery of fetuses with gastroschisis. J
Pediatr Surg 2005;40:1726 — 1731

Segel SY, Marder SJ, Parry S, Macones GA.
Fetal abdominal wall defects and mode of
delivery: asystematic review. Obstet Gynecol
2001;98:867-873

Sorumlu Yazar

Dr. Yasemin Dere Giinal

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi AD

Tel: 0 318 2242585

E-mail: drderegunal@yahoo.com

19



