
Akut mide dilatasyonuna bağlı mide nekrozu ve
perforasyonu
Gastric necrosis and perforation caused by acute gastric dilatation

Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833 yılında Duplay tarafından tarif edilmiştir. Biz akut mide dilatasyonuna bağlı 
mide nekrozu ve perforasyonu saptanan 55 yaşındaki bir erkek hastayı literatür eşliğinde sunmak istedik. Mide 
nekrozu ve perforasyonu oldukça nadir görülür, çünkü mide zengin bir kan dolaşımına sahiptir.  Klinik olarak ol-
guların %90’ından fazlasında kusma şikayeti mevcuttur. Tanıyı ve etyolojiyi ortaya koymada bilgisayarlı tomografi  
önemlidir. Peritonit bulguları olmayan ve endoskopide nekroz gelişmemiş hastalarda medikal tedavi yararlı olabilir. 
Cerrahi tedavide geç kalınan olgularda mortalite oranı yüksektir.

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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GİRİŞ
Nekroz ve perforasyona yol açan mide dilatasyonu çok nadirdir (1, 2). Çoğunlukla postoperatif dönemde 
görülen bir komplikasyondur. Erken tanı konamadığında, ya da hasta geç dönemde hastaneye başvur-
duğunda ölüme neden olabilen nekroz ve rüptür gelişebilir (2). Patogenezi halen tartışmalıdır (3). En sık 
şikâyet kusma olup genelde karın ağrısı ve karın şişkinliği de eşlik eder (4). Nekroz ve perforasyon gelişen 
olgularda acil operasyon gerekir. Acil servisimize kusma ve karın ağrısı şikâyeti ile başvuran, akut mide 
dilatasyonuna bağlı mide nekrozu ve perforasyonu saptanan bir olguyu sunmak istedik.

OLGU SUNUMU
Elli beş yaşında erkek hasta yaklaşık 4 gün önce başlayan bulantı, kusma ve karın ağrısı şikayeti ile acil 
servisimize başvurdu. Öyküsünde 10 yıldır diabetes mellitus ve 3 yıldır kronik böbrek yetmezliği nedeniyle 
diyalize girdiği öğrenildi. Muayenesinde hasta endişeli, taşikardik ve hipotansif idi. Ateşi yoktu. Karın dis-
tandü görünümde olup barsak sesleri duyulmadı. Defans ve rebaunt vardı. Lökosit değeri 14,000/mm3’ün 
üzerindeydi. Lateral dekübit grafisinde karın içi serbest hava (Şekil 1) mevcuttu. Karın tomografisinde (BT) 
ise karın içinde serbest hava ve sıvı, mide duvarında intramural hava odacıkları olduğu görüldü (Şekil 2).

Hastaya bu bulgularla akut cerrahi karın ön tanısı ile laparotomi yapıldı. Operasyonda midenin büyük 
kurvatur tarafının tamamen nekrotik ve perfore olduğu görüldü (Şekil 3). Karın içerisinde aşırı derecede 
gıda artıkları olmasına rağmen perfore olan mide dilate ve sindirilmemiş gıda ile dolu idi. Volvulus ya da 
adezyon yoktu. Çölyak trunkus ve süperior mezenterik arterde pulsasyon alınıyordu. Bu bulgularla hasta-
da akut mide dilatasyonuna bağlı iskemi ve perforasyon düşünüldü. Hastaya total gastrektomi ve Roux-Y 
özofagojejunostomi işlemi uygulandı. Piyes açıldığında ise midenin kardiya bölümü hariç tüm midenin 
nekrotik olduğu görüldü (Şekil 4). Patolojik inceleme sonucu iskemik gastropati olarak yorumlandı.

Operasyon sonrası hasta yoğun bakımda takip edildi. Takiplerinin 3. günü sepsis ve pnömoni nedeniyle 
hasta kaybedildi.

TARTIŞMA
Akut gastrik dilatasyon ilk olarak 1833’de Duplay tarafından tarif edilmiştir (1). Mide nekrozu ve perforas-
yonu oldukça nadirdir çünkü mide zengin bir dolaşım sistemine sahiptir. Bildirilen vakaların çoğunluğu 
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postoperatif hastalardan oluşmaktadır. Diğer nedenler arasın-
da: mide çıkış obstrüksiyonu, retroperitoneal tümörler, anorek-
siya nervoza ve bulimia, psikojenik, diabetes mellitus, travma, 
elektrolit bozuklukları, serebral palsi, diyafragmatik hernias-
yon, gastrik volvulus bulunmaktadır (2, 3). Patogenezi halen 
tartışmalıdır (2, 4). Hastamızın öyküsünde, yaklaşık 10 yıllık di-
abetes mellitus ve 3 yıllık kronik böbrek yetmezliği mevcuttu.

Klinik olarak olguların %90’ından fazlasında kusma şikâyeti 
mevcuttur. Bunun yanında, epigastrik dolgunluk, karında 
distansiyon ve ağrı şikâyetleri eşlik eder (5-8). Hastamız acil 
servise bulantı, kusma ve şiddetli karın ağrısı şikâyeti ile baş-
vurdu.

Fizik muayenede distansiyon, epigastrik hassasiyet, defans, 
rebaunt saptanabilir. Ayakta direkt karın grafisinde mide fun-
dusuna ait geniş bir hava sıvı seviyesi, perfore olgularda ise 
diyafragma altı serbest hava saptanabilir. En yararlı görüntüle-
me yöntemi karın tomografisidir. Tanı ve etyoloji göstermede 
yararlıdır (6). Endoskopi ise mide mukozasının durumunu gös-
termede önemlidir (7). Hastamızın muayenesinde defans ve 
rebaunt tespit edildi. Çekilen lateral dekübit grafisinde karın 
içi serbest hava tespit edildi. Çekilen BT’de ise karın içinde ser-
best hava ve sıvı, mide duvarında intramural hava odacıkları 
olduğu görüldü.

Akut gastrik dilatasyonda mide içeriğinin aşırı artışı mide duvarı-
na bası oluşturarak nekroz ve perforasyona, vena kava inferiora 
bası oluşturarak azalmış venöz dönüşe ve hipotansiyona neden 
olmaktadır. Akut gastrik dilatasyon, nazogastrik dekompresyo-
nu, uygun sıvı ve elektrolit tedavisi ile kontrol altına alınabilir. Üst 
gastrointestinal sistem endoskopisi dekompresyona yardımcı 
olabilir. Medikal tedavi, peritonit bulgularının ve endoskopide 
nekroz alanlarının olmadığı olgularda uygundur (1, 2).

Nekroz ve perforasyon gelişmiş olgularda cerrahi tedavi ge-
rekir (2). Literatürde akut masif mide dilatasyonlarının çoğun-
luğu opere edilerek tedavi edilmiştir (1, 2, 9). Nekroz ve per-
forasyon gelişen olgularda geciken cerrahi sonrası mortalite 
%80’e varmaktadır (9). Cerrahi tedavi seçenekleri; cerrahi de-
kompresyon, parsiyel gastrektomi, total gastrektomi ve özo-
fago-jejunostomi, total gastrektomi ile servikal özofagostomi 
ve beslenme jejunostomisi yapılabilir (1, 2, 4, 8). Operasyonda, 
midenin totalinin iskemik ve büyük kurvaturdan perfore oldu-
ğu görüldü. Bu nedenle total gastrektomi ve Roux-Y özofago-

Şekil 1. Lateral dekübit karın grafisinde serbest hava görünümü

Şekil 3. Midenin büyük kurvatur tarafının tamamen nekrotik 
ve perfore olduğu görünüm

Şekil 4. Mide piyesinin açılmış hali

Şekil 2. Bilgisayarlı tomografide serbest hava ve mide 
duvarında intramural hava odacıklarının görünümü
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jejunostomi işlemi uyguladık. Postoperatif 3. gün hasta sepsis 
ve pnömoni tanıları ile kaybedildi.

SONUÇ
Akut masif mide dilatasyonu nadir görülmektedir. Erken tanı 
önemlidir. Tanıyı ve etyolojiyi ortaya koymada BT önemlidir. 
Peritonit bulguları olmayan ve endoskopide nekroz geliş-
memiş hastalarda medikal tedavi denenebilir. Cerrahi teda-
vide geç kalınan vakalarda mortalite oranı yüksektir.
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