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Akut mide dilatasyonuna bagh mide nekrozu ve

perforasyonu

Gastric necrosis and perforation caused by acute gastric dilatation
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Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833 yilinda Duplay tarafindan tarif edilmistir. Biz akut mide dilatasyonuna bagl
mide nekrozu ve perforasyonu saptanan 55 yasindaki bir erkek hastayi literatiir esliginde sunmak istedik. Mide
nekrozu ve perforasyonu oldukc¢a nadir gorilir, ¢iinkii mide zengin bir kan dolasimina sahiptir. Klinik olarak ol-
gularin %90'indan fazlasinda kusma sikayeti mevcuttur. Taniyi ve etyolojiyi ortaya koymada bilgisayarli tomografi
onemlidir. Peritonit bulgulari olmayan ve endoskopide nekroz gelismemis hastalarda medikal tedavi yararli olabilir.
Cerrahi tedavide gec kalinan olgularda mortalite orani yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Mide perforasyonu, mide nekrozu, mide dilatasyonu

Acute gastric dilatation was first defined by Duplay in 1833. We herein present the case of a 55-year-old male pa-
tient diagnosed with gastric necrosis and perforation caused by acute gastric dilatation. Since the stomach has a
rich blood circulation, necrosis and perforation are rarely seen. Clinically, more than 90% of cases have complaints
of vomiting. The most useful method in revealing the diagnosis and aetiology is computerized tomography. Medi-
cal treatment is appropriate for cases where no necrosis and peritonitis findings are detected through endoscopy.
Delays in surgical treatment increase the risk of mortality.
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GIRIS

Nekroz ve perforasyona yol acan mide dilatasyonu ¢ok nadirdir (1, 2). Cogunlukla postoperatif donemde
gorilen bir komplikasyondur. Erken tani konamadiginda, ya da hasta ge¢ dénemde hastaneye basvur-
dudgunda 6lime neden olabilen nekroz ve riptir gelisebilir (2). Patogenezi halen tartismalidir (3). En sik
sikayet kusma olup genelde karin agrisi ve karin siskinligi de eslik eder (4). Nekroz ve perforasyon gelisen
olgularda acil operasyon gerekir. Acil servisimize kusma ve karin agrisi sikayeti ile basvuran, akut mide
dilatasyonuna bagh mide nekrozu ve perforasyonu saptanan bir olguyu sunmak istedik.

OLGU SUNUMU

Elli bes yasinda erkek hasta yaklasik 4 glin 6nce baslayan bulanti, kusma ve karin agrisi sikayeti ile acil
servisimize basvurdu. Oykiisiinde 10 yildir diabetes mellitus ve 3 yildir kronik bébrek yetmezligi nedeniyle
diyalize girdigi 6grenildi. Muayenesinde hasta endiseli, tasikardik ve hipotansif idi. Atesi yoktu. Karin dis-
tandi goriniimde olup barsak sesleri duyulmadi. Defans ve rebaunt vardi. Lokosit dederi 14,000/mm?iin
Uzerindeydi. Lateral dekiibit grafisinde karin ici serbest hava (Sekil 1) mevcuttu. Karin tomografisinde (BT)
ise karin icinde serbest hava ve sivi, mide duvarinda intramural hava odaciklari oldugu goraldi (Sekil 2).

Hastaya bu bulgularla akut cerrahi karin 6n tanisi ile laparotomi yapildi. Operasyonda midenin buyuk
kurvatur tarafinin tamamen nekrotik ve perfore oldugu gorildi (Sekil 3). Karin icerisinde asir derecede
gida artiklar olmasina ragmen perfore olan mide dilate ve sindirilmemis gida ile dolu idi. Volvulus ya da
adezyon yoktu. Colyak trunkus ve sliperior mezenterik arterde pulsasyon aliniyordu. Bu bulgularla hasta-
da akut mide dilatasyonuna bagli iskemi ve perforasyon diistintildu. Hastaya total gastrektomi ve Roux-Y
ozofagojejunostomi islemi uygulandi. Piyes acildiginda ise midenin kardiya bolimi hari¢ tiim midenin
nekrotik oldugu gorildu (Sekil 4). Patolojik inceleme sonucu iskemik gastropati olarak yorumlandi.

Operasyon sonrasi hasta yogun bakimda takip edildi. Takiplerinin 3. glini sepsis ve pndmoni nedeniyle
hasta kaybedildi.

TARTISMA
Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833'de Duplay tarafindan tarif edilmistir (1). Mide nekrozu ve perforas-
yonu oldukga nadirdir ¢linkli mide zengin bir dolagim sistemine sahiptir. Bildirilen vakalarin cogunlugu
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Sekil 1. Lateral dekiibit karin grafisinde serbest hava goriinimu

Sekil 2. Bilgisayarli tomografide serbest hava ve mide
duvarinda intramural hava odaciklarinin gorinimu

postoperatif hastalardan olusmaktadir. Diger nedenler arasin-
da: mide cikis obstriiksiyonu, retroperitoneal timorler, anorek-
siya nervoza ve bulimia, psikojenik, diabetes mellitus, travma,
elektrolit bozukluklari, serebral palsi, diyafragmatik hernias-
yon, gastrik volvulus bulunmaktadir (2, 3). Patogenezi halen
tartismalidir (2, 4). Hastamizin 6ykiisiinde, yaklasik 10 yillik di-
abetes mellitus ve 3 yillik kronik bobrek yetmezligi mevcuttu.

Klinik olarak olgularin %90'indan fazlasinda kusma sikayeti
mevcuttur. Bunun yaninda, epigastrik dolgunluk, karinda
distansiyon ve agri sikayetleri eslik eder (5-8). Hastamiz acil
servise bulanti, kusma ve siddetli karin agrisi sikayeti ile bas-
vurdu.

Fizik muayenede distansiyon, epigastrik hassasiyet, defans,
rebaunt saptanabilir. Ayakta direkt karin grafisinde mide fun-
dusuna ait genis bir hava sivi seviyesi, perfore olgularda ise
diyafragma alti serbest hava saptanabilir. En yararli gérintile-
me yontemi karin tomografisidir. Tani ve etyoloji gostermede
yararlidir (6). Endoskopi ise mide mukozasinin durumunu gés-
termede 6nemlidir (7). Hastamizin muayenesinde defans ve
rebaunt tespit edildi. Cekilen lateral dekubit grafisinde karin
ici serbest hava tespit edildi. Cekilen BT'de ise karin icinde ser-
best hava ve sivi, mide duvarinda intramural hava odaciklari
oldugu gorildi.

Sekil 3. Midenin biyuk kurvatur tarafinin tamamen nekrotik
ve perfore oldugu goériinim

Sekil 4. Mide piyesinin acilmis hali

Akut gastrik dilatasyonda mide iceriginin asiri artisi mide duvari-
na basi olusturarak nekroz ve perforasyona, vena kava inferiora
basi olusturarak azalmis ven6z donise ve hipotansiyona neden
olmaktadir. Akut gastrik dilatasyon, nazogastrik dekompresyo-
nu, uygun sivi ve elektrolit tedavisi ile kontrol altina alinabilir. Ust
gastrointestinal sistem endoskopisi dekompresyona yardimci
olabilir. Medikal tedavi, peritonit bulgularinin ve endoskopide
nekroz alanlarinin olmadidi olgularda uygundur (1, 2).

Nekroz ve perforasyon gelismis olgularda cerrahi tedavi ge-
rekir (2). Literatirde akut masif mide dilatasyonlarinin cogun-
lugu opere edilerek tedavi edilmistir (1, 2, 9). Nekroz ve per-
forasyon gelisen olgularda geciken cerrahi sonrasi mortalite
%80'e varmaktadir (9). Cerrahi tedavi secenekleri; cerrahi de-
kompresyon, parsiyel gastrektomi, total gastrektomi ve 6zo-
fago-jejunostomi, total gastrektomi ile servikal 6zofagostomi
ve beslenme jejunostomisi yapilabilir (1, 2, 4, 8). Operasyonda,
midenin totalinin iskemik ve biyik kurvaturdan perfore oldu-
gu goruldi. Bu nedenle total gastrektomi ve Roux-Y 6zofago-



jejunostomi islemi uyguladik. Postoperatif 3. glin hasta sepsis
ve pnémoni tanilari ile kaybedildi.

SONUC

Akut masif mide dilatasyonu nadir goriilmektedir. Erken tani
onemlidir. Taniyi ve etyolojiyi ortaya koymada BT 6nemlidir.
Peritonit bulgulari olmayan ve endoskopide nekroz gelis-
memis hastalarda medikal tedavi denenebilir. Cerrahi teda-
vide ge¢ kalinan vakalarda mortalite orani yiksektir.

Cikar Catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemigler-
dir.
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