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Bölüm 11

ERİŞKİNDE GÖBEK AKINTISI VE OMFALİT

Sezgin TOPUZ1

GİRİŞ

Göbek çukuru, umblikal kordun doğumdan sonra ayırılmasıyla oluşan ve karın 
orta kısmında yer alan çukurlaşmış bir skardır. Fetus ve anne arasında kan akımı-
nı sağlayan göbek kordonu doğumda klemplenir ve kesilir. Sıklıkla doğumun ilk 
haftasında geri kalan göbek kordonu güdüğü kuruyarak düşer ve bu alan göbek 
çukuru olarak adlandırılır.

Neonatal dönemde göbekte granülomlar, enfeksiyonlar, konjenital anomaliler 
gibi nedenlerle akıntı, kızarıklık, şişlik gibi şikayetler yaygındır. Çocukluk döne-
mine nazaran daha az olmakla birlikte erişkin polikliniklerine de göbekte akıntı 
şikayetiyle hastalar gelmektedir. Göbek akıntısı enfeksiyöz nedenlere bağlı olabi-
leceği gibi altta yatan konjenital ve cerrahi olarak düzeltilebilecek ciddi nedenlerle 
oluşabilmektedir.

ANATOMİ EMBRİYOLOJİ

Umbilikus, karnın orta kısmında yaklaşık olarak L3-L4. vertebra hizasında bulu-
nur. Umbilicus, normal cilde göre depresif bir konumda olduğu için doğumdan 
sonra buraya Staphylococcus aureus kolonizasyonu olur bu nedenle cerrahi pre-
südürler öncesi mutlaka siterilize edilmelidir (1).

Göbek gelişimi embriyonik diskin silindir bir şekil almak için katlandığında, 
göbek halkası olarak 4. haftada başlar. Bu katlanma primitif bağırsakla ilişkili yolk 
sakı, birbirine omfalomezenterik kanal (vitellin kanal) ile bağlayan fetusun içinde 
barsağı oluşturan kısım ve fetus dışındaki kısım olmak üzere ikiye ayırır. Amni-
yon sıvısındaki artışa sekonder olarak amniyon kesesi ilkel göbek halkası dışında 
kalan tüm embriyoyu kaplar. Bu esnada arka bağırsağın divertiküler bir uzan-
tısı olan allantois göbek halkasına uzanır (2). Göbek kordonu uzadıkça, vitellin 
kanal daralır ve embriyo gövdesinin dışındaki yolk kesesinin boyutu küçülür ve 
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göbek kılıfı içinde armut biçimli bir gövde oluşturur. Gelişimin 6. Haftasında ba-
ğırsaklar fizyolojik olarak göbek halkasından fıtıklaşır ve fetal yaşamın 10 ila 12. 
Haftalarında fetüsün karın boşluğunun genişlemesine bağlı bu fıtıklaşma azalır 
(3). Terme kadar allantois ve vitellin kanal regrese olur ve kapanır, amnion sıvısı 
ile mebranı tarafından sarılan ve uzayan, 2 arter ve bir venden oluşan umbilikal 
kord oluşur (2). Bu embriyonik kanalların kapanma problemlerinde yenidoğanda 
farklı anomaliler oluşabilmekte erişkin dönemde de karşımıza çıkabilmektedir.

Şekil 1. Gelişimin 3. ve 5. haftası

GÖBEK AKINTISI

Göbek akıntısı erişkinde yenidoğan dönemine nazaran daha az görülen bir du-
rum olmasına rağmen altta yatan ciddi bir patolojinin habercisi olabilir. Omfalo-
mezenterik kanal anomalileri ve urakusun kapanma anomalileri karşımıza göbek 
akıntısıyla gelebilmektedir. Bununla birlikte pilonidal sinüs, kıl yumağı veya pe-
arsing gibi yabancı cisimlere, özellikle kilolu ve göbek çukuru derin olan kişilerde 
hijyen problemlerine bağlı oluşan nonspesifik enfeksiyonlar nedeniyle erişkinde 
akiz oluşan göbek akıntısı daha sıktır. Erişkinlerde tekrarlayan omfalitin veya gö-
bek akıntısının bir başka nedeni de göbek bölgesinde tekrarlayan folikülit veya 
karbunküldür. Son derece nadir olarak endometriozis ve malinitelerede bağlı olu-
şabilir. (4–8).

UMBİLİKAL PİLONİDAL SİNÜS

Pilonidal sinüs sakral bölgede gözlenen yaygın bir hastalık olmasına rağmen na-
diren göbektede görülebilmektedir. Umbilikal pilonidal sinüs gelişiminde giyilen 
dar giysilerin ciltte oluşturduğu sürtünme neticesinde dökülen kılların göbek çu-
kuruna biriktiği ve nüfuz ettiği sonrasında oluşan inflamatuar yanıtla hastalığın 
oluştuğu öne sürülmüştür (9). Kötü kişisel hijyen, derin ve dar göbek çukuru, kıllı 
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vücut yapısı ve erkek cinsiyet kolaylaştırıcı faktörler olarak öne çıkmaktadır (9,10). 
Eryılmaz ve arkadaşları 2005 yılında yayımlanan 26 umbilikal pilonidal sinuslu 
hasta içeren çalışmalarında en yaygın semptom olarak göbekte ağrı, kanlı pürülan 
akıntı ve fizik muayenede kızarıklık ve kitle tespit ettiklerini bildirmişlerdir (7).

Tanı için uygun bir anemnez alınması fizik muayenenin yapılması, özellikle 
uzun süredir akıntısı olanlarda ve ayırıcı tanı (urakus kistleri, sinüsleri, vitellin 
kanal anomalileri, göbek fıtığı vb) için ultrasonografi bilgisayarlı tomografi (BT) 
gibi görüntüleme yöntemlerinden faydalanılabilir.

Tedavide apse drenajı, kılların temizlenmesi, topikal ve sistemik antibiyotik 
kullanımı gibi konservatif yöntemler yanında sinüz eksizyonu umbilikusun çıka-
rılması gibi cerrahi yöntemler kullanılmaktadır (9).

UMBİLİKAL GRANÜLOMALAR

Göbek kordonu kesilmesinden geride kalan kısım kurur sonra ilk bir iki hafta 
içerisinde göbek düşer. Göbek çukurunda bu alan epitelize olur ve skar dokusu 
oluşur. Epitelizasyonun aşırı nem veya subklinik enfeksiyon nedeniyle oluşmama-
sı granülasyon dokusu artışına ve granülom oluşumuna neden olabilir. Umbilikal 
granülomlar hayatın ilk birkaç haftasında görülürler, kadifemsi kırmızı renkte 
1-10 mm boyutlarındadırlar ve seroanjinöz göbek akıntısına neden olabilirler. 
Gümüş nitrat tedavisi ilk sırada olmak üzere umbilikal granülom tedavisinde al-
kolle kurutma, tuz uygulaması, elektrokoterizasyon, kriyoterapi ve cerrahi gibi 
farklı yöntemler kullanılmaktadır (11).

OMFALİT

Omfalit, esas olarak yenidoğan döneminde ortaya çıkan, göbek ve/veya çevre 
dokuların bir enfeksiyonudur. Göbek ve çevre dokularda hassasiyet, eritem ve 
pürülan akıntı olabilir. Yetişkin bireylerde omfolit nadir görülmektedir ve konje-
nital nedenler dışında en sık sebepleri kıl yumakları, pilenoidal sinüs ve yabancı 
cisimlerdir (12). Tedavi altta yatan nedenin ortadan kaldırılması antibiyotik ve 
antiseptik uygulamalarını içerir.

UMBİLİKAL POLİPLER

Göbek polip, omfalomezenterik kanalın veya daha az yaygın olarak urakusun 
embriyolojik kalıntılarını içeren göbek tabanındaki yuvarlak, kırmızımsı bir kit-
ledir (13,14). Parlak kırmızı renktedir ve göbekte mukoid akıntıya neden olabilir. 
Umbilikal granülomla karşılaştırıldığında daha büyüktür ve genelde gümüş nitrat 
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tedavisine yanıt vermez. Umbilikal polip tespit edildiğinde altta yatan urakal ka-
lıntı ve ya omfolomezenterik kanal artığı için ileri inceleme gereklidir (15).

OMFALOMEZENTERİK KANAL ANOMALİLERİ

Erişkinde tekrarlayan göbek akıntısı ve omfalit ayırıcı tanısında omfalomezenterik 
kanal kalıntıları akılda tutulmalıdır. İntrauterin erken dönemde vitellin kanalı di-
ğer bir isimle omfalomezenterik kanal primitif midgutla embriyonik yolk sak ara-
sında bağlantıyı sağlar. Gebeliğin sekizinci haftasında embriyonun beslenmesinde 
görevini yolk sak plasentaya bıraktığı için vitellin kanal oblitere olur. Vitellin ka-
nalın anormal oblitere olması sonucunda en yaygın olarak mekkel divertikülü, ka-
nalın tamen açık kalması durumunda fistülü (göbekte safralı akıntıya neden olur), 
kanalın iki taraflı kapanıp orta kısmının kapanmaması durumunda vitellin kisti 
ve kanalın fibröz bir doku halini alması halinde intestinal obstrüksiyonlara neden 
olan fibröz bant oluşur. Omfalomezenterik kanal kalıntıları erişkin dönemde nadi-
ren gözlenir ve erişkinler tüm vakaların ancak %2,5’ini oluşturular (16). (Şekil 2)

*Şekil 2 A Omfalomesenterik fistül B Omfalomezenterik kist C Mekkel divertikülü D Göbekle 
ileum arasında fibröz band

Vitellin kanal patolojisi ile ilgili semptomları olan hastaların sadece %6’sı 
göbek bölgesinden belirtiler gösterir (17). Vitellin kanalın anormal kapanması 
durumunda göbekte altta yatan vitellin kanal anaomalisi olabileceğini gösteren 
umblikal polip gelişebilir ve yenidoğanlarda sık görülen göbek akıntısına neden 
olan umblikal granülomdan ayırıcı tanısı yapılmalıdır (18).
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Tekrarlaya göbek akıntısı olan hastaların ultrasonografi veya kesitsel görün-
tüleme yöntemlerinden bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirilmesi faydalı 
olacaktır.

URAKUS ANOMALİLERİ

Urakus, mesane kubbesinden umbilikusa doğru kraniyal olarak uzanan tübüler 
bir yapıdır ve embriyolojik dönemde son bağırsağın divertiküler çıkıntısı olan 
allantoisin göbeğe doğru uzanmasıyla oluşur. İntrauterin dönemin başlarında 
allantoisin görevi fetal azot atıklarının uzaklaştırılmasını sağlamaktır. Gebeliğin 
ilerleyen döneminde mesanenin pelvise doğdu inişiyle birlikte uzar ve sonuçta 
lümeni kapanarak fibröz bir bant olan median ligamanı oluşturur (19).

Konjenital potent urakus ve ilgili anomalileri nadirdir. İntrauterin dönemde 
urakusun tam kapanmaması sonucu oluşur. Urakusun kapanma anomalileri yeni 
doğanda, çocukluk çağında nadirende erişkinde potent urakus, sinüs, vezikoura-
kal divertikül ve ürakal kist olarak karşımıza çıkmaktadır (20).

*Şekil 3. A Fistül. B Sinüs. C Kist D Divertikül. Mesane (M), Umbilikus (U)
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Kanalın tamamen açık kalması doğal olarak yeni doğan döneminde seröz 
akıntıya neden olmaktadır. Diğer anomaliler ise genellikle asemptomtik seyreder. 
Göbek çukurunun akıntılı hastalıkları nedeniyle yapılan incelemelerde tesadüfen 
saptanırlar. Çocukluk çağında tedavi edilmemiş olan urakal anomaliler yetişkin 
çağlarda komplike olarak karşımıza çıkabilir. Sıklıkla göbek akıntısına neden olan 
infeksiyöz durumlarla son derece nadir olarak ta neoplazmlarla ortaya çıkabilir 
(21).

Tekrarlayan göbek akıntısı şikayeti olan hastalarda ultrasonografi ile ve ya bil-
gisayarlı tomografi ile görüntüleme yöntemlerinden faydalanılabilir. Resim 1’ de 
24 yaşında tekrarlayan göbek alıntısı olan erkek hastanın BT görüntüsü yer al-
maktadır. 

Resim 1. A Sagittal kesit Urakus kisti B aksiyal kesit

Tedavi semptomatik olgularda cerrahidir. Asemptomatik olan urakal artıkla-
rın çıkarılması konusunda tartışmalar vardır. Asemptomatik olanlarında nadirde 
olsa malignite gelişme riski ve semptomatik olduğunda apse oluşumu gibi ne-
denlerle daha riskli girişimler gerektireceği için cerrahi uygulamaya eğilim vardır 
(22). Resim 2’de göbekten pürülan akıntı şikayetiyle başvuran urakal kist apsesi 
olan 19 yaşında erkek hastanın operasyon görüntüsüne yer verilmiştir.
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Resim 2. Omfalomezenterik kist apsesi olan hastada inflame kistin total eksizyonu

SONUÇ

Omfalit ve göbek akıntısı çocukluk çağında son derece yaygın bir durum olma-
sına rağmen erişkin hasta polikliniklerinde de bu hastalarla karşılaşılmaktadır. 
Amprik antibiyotik tedavisi uygulanmakta pansumanlarla tedavi edilmektedir. 
Ancak altta yatan son derece ciddi konjenital anomalilerin eşlik edebileceği akıl-
da tutulmalıdır. Özellikle kronik mükerrer göbek akıntısıyla başvuran hastalarda 
bu etyolojilerde ayırıcı tanıda düşünülerek görüntüleme yöntemlerini kullanmak 
faydalı olacaktır.

*Bölümdeki tüm şekiller yazar tarafından çizilmiştir.
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