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Embriyo, intrauterin yaşamın ikinci haftası sonunda ektoderm, mezoderm ile endoderm yapraklarından meydana gelen yassı bir disk görünümündedir. Ektoderm ile Endoderm arasında yer alan mezodermin lateral plağından, bir süre sonra somatik ve splanknik mezoderm gelişir. Somatik mezoderm tabakasından peryetal plevra, periton ve perikand zarları splanknik mezodermden ise visseral seröz membranlar oluşmaktadır. Somatik mezoderm içine myotomlardan göç eden kas hücrelerinin gelmesi ile de karın ön duvarı kasları meydana gelmektedir. İntrauterin yaşam süresinde göbek kordonu içinde omfalomezenterik kanal, uravkanal, umblikal arter ve ven vardır. Karın ön duvarı 12. haftaya dek göbek bölgesinde açık kalmaya devam eder. Karın boşluğu gelişimin başlangıç dönemlerinde barsaklardaki hızlı uzamaya ayak uyduramadığından, barsaklar  omfalomezenterik  kanal yolu ile yolk kesesi içine geçici olarak göç ederler (fizyolojik herniasyon). Bir süre sonra karın boşluğunun gelişmesine paralel olarak barsaklar da rotasyonlarını tamamlayarak tekrar karın içine döner ve normal anatomik pozisyonlarını alırlar. Barsakların karın içine dönüşünü takiben karın ön duvarındaki göbek açıklığı  yanlardan ortaya doğru ilerleyecek olan dört embriyonik kıvrım tarafından kapatılır. Bunlardan sefalik kıvrımın splanknik kısmından foregut ( farinks, özofagus, midenin gelişeceği ön barsak ), kalp ile büyük damarlar meydana gelirken, somatik kısmından da toraks ön duvarı, karın ön duvarının üst kısımları ve diafragmanın anterioru ( septum transversum ) oluşur. Sefalik kıvrımın kapanmasındaki aksaklıklar ektopi kordis ve epigastrik omfalosel gibi ön duvar defektleri ile sonlanır. Kaudal kıvrımın gelişme bozuklukları ise anorektal malformasyon, hipogastrik omfalosel, ve ekstrofi vesika ile sonuçlanır. Lateral kıvrımların splanknik bölümünden midgut, somatik bölümünden ise karın yan duvarları kasları ve umblikal halka oluşur. Somatik tabakanın gelişme defektleri sonucunda da  omfaloselden umblikal kord hernisi, gastroşizis ve göbek fıtığına kadar değişen anomaliler ortaya çıkar. Gelişim defektleri olmadığı takdirde tüm bu kıvrımlar 12. haftaya doğru barsakların, karın içine dönmeleri ile umblikal halkaya doğru ilerler ve sonunda ortaya sadece bir adet umblikal ven ve iki umblikal arterin geçebileceği bir boşluk kalır. 

Embriyolojik kıvrımların umblikal halkada neden birleşemediği tam olarak bilinmemektedir. Bu anomalilerin meydana gelişinde, barsakların karın içine dönmelerindeki gecikmenin mi?, yoksa doğrudan kıvrımların kendisinden kaynaklanan bir patolojinin mi? rol oynadığı tam ortaya konmamıştır. İnsanlarda omfalosel veya gastroşizisin kesin etiolojik faktörleri ortaya konmamıştır.

Epidemiyoloji:

ABD’de omfalosel ve gastroşizisin birlikte ele alındığı kayıtlarda insidans 2000 canlı doğumda bir olarak bildirilmiştir. Geçmiş yıllarda omfalosel insidansı daha yüksek iken günümüzde gastroşizis daha yüksek oranda izlenmektedir. 

Anne yaşı yükseldikçe gastroşizis insidansinin düştüğü, anne yaşının otuzun üstünde olduğu çok az olgu kaydedildiği epidemiyolojik çalışmalarda bildirilmiştir. Ancak hem omfalosel hem de gastroşizisde  düşük gestasyonel yaş söz konusudur. Yine bu bebeklerde doğum kilosu da genellikle düşüktür. Gastroşizis de her iki cins aynı oranda etkilenmekte iken omfalosel de erkekler biraz daha fazla oranda tutulmaktadır ( 1.5 / 1 ).      
GASTROŞİZİS (Gastroschisis)
            Bebeğin kordonunun hemen yan tarafındaki bir açıklıktan barsakların karın dışına çıkmasına gastroşizis denir. Defekt genellikle 2-5 cm uzunluğunda olup, evissere olan barsakla kıyaslanacak olursa çok küçük kalmaktadır. Çoğunlukla mide ve barsaklar evissere olur, karaciğer ise çok ender olarak olaya katılmaktadır. Safra kesesi, uterus, fallop tüpleri, mesane, testis ve overlerin evissere olduğu olgular bildirilmiştir. Genellikle karaciğer olaya katılmadığı için karın boşluğu omfalosele göre daha iyi gelişmiştir. Gastrointestinal anomaliler özellikle de intestinal atrezial hariç tutulacak olursa birlikte olan anomaliler omfalosele göre çok azdır. 

           OMFALOSEL
           Gastroşizisten farklı olarak bebeğin barsakları karın zarı (periton) ile kaplıdır. Omfalosel, üzerine göbek kordonu bulunan ve iç barsak ve karaciğerle dolu sağlam bir kesedir. Omfalosel kesesinin dış yüzünü amnion zarı, iç yüzünü periton oluşturur. Bu iki zar arasında da Wharton jölesi denilen primitif mezenşimal bir doku yer alır. Karın ön duvarındaki bu defektin çapı 4-12 cm arasında olabilir.  Kese içinde genellikle mide, ince ve kalın barsak ansları bulunmaktadır. Olguların hemen hemen yarısında karaciğer kese içinde yer almaktadır. Defekt boyutları ne olura olsun karın kasları normal olarak gelişmiştir ve defektin kenarlarındaki rektus kasları intakttır. Dev omfalosellerde, kese içinde; karaciğer, dalak, barsaklar, mesane ve gonadlar gibi karın içi organların büyük bölümü yer almaktadır. Böyle durumlarda peritoneal boşluk çok küçük kalmış olacağından tedavide büyük sorunlar yaşanır.
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OMFALOSEL VE GASTROŞİZİS HEMŞİRELİK BAKIMI
Omfalosel ve gastroşizis abdominal defekt olduğu için hemşirelik bakımı özenli ve dikkatli olmalıdır. Transport sırasında bu olgularda tanı prenatal olarak konduğu için intrauterin olarak anne ile tam teşekküllü bir merkeze sevki uygundur. 
1993 yılında Amerikan Akademik Pediatrisler Birliği ve Ulusal Neonatal Hemşireler Birliği gastroşizisli ve omfoloselli infantların bakımı hakkında bakım rehberliği ve klavuzu geliştirmişlerdir.

· Hava yolu açıklığının ve oksijenizasyonun sağlanması

· Vital bulguların stabilizasyonu

· Omfaloselin plastik örtü içine alınması

· Gastroşizisin transparan cerrahi torbası içine alınması

· Hipotermiden korunması

· Barsakların king yapmasının önlenmesi

· Orogastrik ve nazogastrik dekompresyonu

· Damar yolu açılması

· Aile ile görüşülüp, hastanın durumu ve sevk edilecek merkez hakkında bilgi yer almaktadır.

Sevk edilen merkezde doğum öncesi neonatal bakım ekibi, çocuk cerrahı, yenidoğan uzmanı ve tecrübeli hemşireden oluşan bir ekip hazır olmalıdır.

Ameliyat Öncesi Hemşirelik Bakımı
Hava yollarının açıklılığının sağlanması; Solunum hızı, ritmi, solunum sesleri değerlendirilmeli, hastaya rahat oksijen alabileceği pozisyon verilmeli, solunum durumu devamlı izlenmeli, oksijen saturasyonu %95’in üstünde tutulmalı, gerekirse hava yolları aspire edilmeli, nemlendirilmiş oksijen verilmeli, yaşam bulguları izlenmeli, ağız ve burun temizliği sağlanmalıdır. Solunum durumu ( solunum hızı, ritmi, solunum sesleri, cilt  rengi) oksijen saturasyonu, arteriyel kan gazları  değerlendirilmeli, sık sık pozisyon verilmelidir.

Enfeksiyon riski; Steril bariyer  ve eldiven kullanılmalı, antibiyotik uygulanmalıdır. Enfeksiyon belirtileri yakından izlenmeli ( kusma, ateş, renk değişiklikleri vb.), laboratuar bulguları değerlendirilmelidir.
        Hipotermiden koruma; Küvöz, radyant ısıtıcı açık olmalı, üstü çevrelenmeli, korunmalı, barsak torbası örtülmeli, kullanılan solüsyonlar ılık olmalı, ortam ısısı 36,5 derecenin üzerinde olmalıdır.

Barsaklar korunmalı; Gastroşizis evissere barsak korunmalı, barsağın pozisyonu dikkatli ve uygun örtüleme ile yana yatırılır,  steril örtü kullanılmalı, barsaklar gözlenmeli ve bükülmesi(king yapması) engellenmelidir. 
Sıvı ve elektrolit tedavisi; Üst ekstermiteden damar yolu açılmalı, hekim tarafından order edilen sıvı verilmeli, ilk 24 saate normal gereksinimden iki kat fazla sıvıya gereksinimleri vardır.  Total parenteral beslenme bütün bebeklerde gerekir. Mesane kateterizasyonu, saatlik idrar çıkışı, günlük kilo takibi yapılmalıdır. 
Ameliyat Sonrası Hemşirelik Bakımı
Hava yollarının açıklığı; Konjenital defekt nedeniyle akciğer kapasitesini yeterince kullanmamaya bağlı olarak oksijen ve karbondioksit değişiminde problemler görülebilir. Yeterli spontan solunumu, dokuların yeterli perfüzyonu ve oksijenlenmesi sağlanmalıdır. Solunum hızı, ritmi, solunum sesleri değerlendirilmeli, oksijen saturasyonu ve arteriyel kan gazının yakın ve sık takibi yapılmalı, ihtiyaç duyulan kadar oksijen rahat alabildiği pozisyonda verilmeli, paralitik ve sedasyon ajanlar verilerek uygun gevşeme sağlanmalı, solunum ve akciğerler gözlenmeli, aspire edilmeli, monitörize edilmelidir.
Enfeksiyon riski; Order edilen antibiyotikler verilmeli, antiseptik solüsyonlarla silo 
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[image: image1]yıkanmalı, steril tekniklerle pansumanlar yapılmalı, silo kızarıklık drenaj gözlenmeli,santral venöz kateter gözlenmeli  (enfeksiyon,tıkanma, kanama) katater, dren ve sonda giriş yeri lokal enfeksiyon belirtileri (şişlik, kızarıklık, duyarlılık, hiperemi yönünden izlenmeli, IV uygulamalarda  ve girişimlerde uygun aseptik tekniklerin kullanılması sağlanmalı, IV setler uygun sürede değiştirilmeli, işlemlerde aseptik teknik kullanılmalıdır.
Sıvı-elektrolit tedavisi; Günlük idame sıvısı, dengeli elektrolit solusyonu > 2 ml/kg/gün olacak şekilde ayarlanmalıdır. Saatlik/günlük idrar takibi yapılmalı, idrar dansitesine bakılmalı, plazma ve albumin desteği verilmeli aldığı/çıkardığı izlenmelidir. Nazogastrik veya oragastrik drenaj izlenmelidir.
Ağrı tedavisi; Huzursuzluk gözlenmeli, uygun dozda ihtiyacı kadar ağrı kesici verilmelidir. Davranış farklılıkları (pasife olması, dokunmaya hassas olması , ağlama vb) rapor edilmelidir.

Cildin bütünlüğünün sağlanması; Yatağı düzgün olmalı, nabız, ısı, deri rengi gözlenmeli ılık ve kuru tutulmalı, iyot ve diğer kimyasal solüsyonlar deriden uzaklaştırılmalı, mümkün olduğunca flasterler az kullanılmalı, sütür hattındaki anormal kızarıklığı, drenaj varsa derhal bildirilmeli, sütür edilen bölgeyi normal serum fizyolojik ile temizlenmeli ve kuru tutulmalıdır. Pozisyon verilmelidir.
Gastrointestinal dekompresyon; Karın içi basıncını azaltmak amacı ile mide yeteri kadar geniş (8Fr) kateter ile dekomprese edilmeli, saatlik aspirasyon, gerekirse irrigasyon yapılmalıdır.
Beslenme; Gastroşizisli yenidoğanlarda barsak fonksiyonlarının geri dönüşü yavaş olduğundan hiperelimantasyona ameliyat öncesi başlanmalı, barsak çalışması gözlendiğinde, mide geleni azalarak rengi açıldığında enteral beslenmeye geçilmeli, olabildiği kadar erken başlama önerilmektedir. Tolere edebileceği kadar anne sütü ve fomül mamalar verilmeli tolere edebilirlilik ölçüsü kilo almasıdır. Tercih edilen her zaman anne sütü olmalı (Nek’i önler, şiddet ve sıklığını azaltır), yapılan araştırmalar anne sütü ile beslenenlerin daha çabuk iyileştiğini göstermiştir.
Taburcu planı ve aile eğitimi; Amaç; yenidoğanın uygun istenen, bilgilendirilmiş, eğitilmiş ailenin yanına gönderilmesidir. Ev bakımında yenidoğanda bir anormallik olduğunda ailenin bunu fark etmesi (safralı kusma, iştah azalması, ishal, kabızlık), ailenin bir sorun yaşadığında nereye başvuracağını ve nereyi arayacağını bilmesi gerekir (ilgili yerlerin tel numaraları verilmeli). Aileye eğitimin yanı sıra malzeme desteği sağlanmalı, aileler çocukları hakkında gerektiği kadar bilgilendirilmeli, annenin mümkün olduğu kadar erken bebeğini kucağına alması sağlanmalı, ailenin bu süreç içindeki değişime uyum sağlamaları için destek olunmalıdır.
Bakım planı; Hayatta kalma oranı ve yaşam kalitesi defektlerin boyutuna geçirdiği cerrahi müdahaleye, hastanede kaldığı süre içinde aldığı bakıma bağlıdır.
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