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ÖZET
Yenidoğanda mide perforasyonu sıklıkla prematüre bebeklerde gözlenen, nadir ve yaşamı tehdit 
eden bir sorundur. Burada mide perforasyonu saptanan prematüre bir bebek sunulmuş ve yeni-
doğanda mide perforasyonlarının klinik özellikleri, tanı ve tedavi yöntemleri tartışılmıştır 
Anahtar Sözcükler: Mide perforasyonu, prematüre, yenidoğan

ABSTRACT
Gastric perforation is a rare but life threatening problem that frequently encountered in prematu-
re babies. Here in, a premature baby with gastric perforation is presented to discuss the clinical 
features, diagnosis and treatment modalities of neonatal gastric perforations.
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GİRİŞ
Mide perforasyonu, yenidoğan döneminde, sıklıkla 

prematüre bebeklerde görülen ciddi ve yaşamı tehdit 
eden bir sorundur. İlk kez 1825’te Siebold  tarafından 
tanımlanmasından bu yana literatürde çok sayıda olgu 
tanımlanmıştır (1). Patogenezde farklı mekanizmalar 
öne sürülmektedir. İlk görüş gastrointestinal sorunun 
eşlik etmediği, doğumsal gastrik müsküler ageneziye 
bağlı olarak kendiliğinden oluştuğu şeklindedir (2). 
Shaw doğumsal kas tabakası agenezisinden farklı 
olarak artmış gastrik basınca bağlı mekanik rüptürle 
oluştuğu görüşünü öne sürmüş, Holgerson ise bu olgu-
lardaki histolojik bulgulara dayanarak perforasyonun 
hemen yanındaki kas yokluğunun nonspesifik bir bul-
gu olduğunu ve muhtemelen bir retraksiyon, agenezi 
bulgusundan ziyade, artmış intragastrik basınç nede-
niyle midenin basitçe yırtılması sonucunda oluşmuş 
olabileceğini öngörmüştür (3,4). Touloukian ve arka-
daşları ise, bu tabloya yenidoğan döneminde ortaya çı-
kan iskeminin neden olabileceği vasküler teoriyi öne 
sürmüşlerdir (5). Bu nedenle varolan bir sorunun eşlik 
ettiği olgular yanı sıra herhangi bir etyolojik faktörle 
ilişkilendirilemeyen ve spontan/idiopatik olarak kabul 
edilen olgular da bulunmaktadır. Mortalite erken tanı 
ve uygun cerrahi girişim sayesinde yıllar içinde azal-
makla birlikte eşlik eden ve çoklu organ yetmezliğine 
yol açan sorunların varlığı nedeniyle halen yüksek sey-
retmektedir. 
Şimdiye dek yenidoğan mide perforasyonları ile ilgili 
birçok olgu tanımlanmakla birlikte nedenleri ve oluş 
şekillerine yönelik literatür bilgilerindeki karışıklık 
devam etmektedir. Bu nedenle, burada sunulan olgu 
nedeniyle literatür bilgileri gözden geçirilmiş ve ortak 
özellikler tartışılmak istenmiştir.

OLGU SUNUMU
35 yaşındaki annenin dördüncü gebeliğinden ab-

lasyo plasenta nedeniyle sezaryen ile 30 haftalık olarak 
doğan ve birinci ve beşinci dakikadaki Apgar puanla-
rı sırasıyla 6, 8 olan, bebek Yenidoğan Yoğun Bakım 
Ünitesi’nde izleme alındı. Fizik incelemesinde, ağırlığı 
1480 g (%50-75); boyu 42 cm (%75) ve baş çevresi 28.5 
cm (%25) idi. Respiratuvar distres sendromu (RDS) ne-
deniyle öncelikle nazal CPAP’e alınan, ardından sür-
faktan verilerek SIMV modunda solunumuna destek 
olunan bebek ikinci günde ekstübe edilerek yeniden 
Nazal CPAP uygulamasına geçildi. Orogastrik sonda 
aracılığıyla anne sütü ile beslenen ve genel durumu iyi 
olan bebeğin doğumdan sonraki 64. saatinde aniden 
karın şişliği, genel durum bozukluğu ve belirgin solu-
num sıkıntısı ortaya çıktı. 
Laboratuvar incelemesinde tam kan sayımı ve peri-
ferik yayma bulguları yanısıra sedimentasyon hızı ve 
C-reaktif protein düzeyleri de normal olarak saptandı, 
kan kültürü alındı. Direkt karın grafisinde diyafram 
altında serbest hava gözlenmesi üzerine mide ya da 
bağırsaklarda perforasyon düşünüldü (Şekil 1A). Do-
ğumdan sonraki 72. saatte yapılan laparotomide mide 
ön yüzünde, kardiyada yaklaşık 2 cm’lik perforasyon 
alanı izlendi. Uygun şekilde onarımı yapıldıktan sonra 
Treitz ligamentinin 40 cm aşağısına beslenme amaçlı 
tüp jejunostomi yerleştirildi. 
Sonraki klinik izleminde genel durumu orta-iyi ara-
sında seyreden bebek, jejunostomiden anne sütü ile 
beslenmeye başlandı. İzleminin 12. gününde solunum 
çabasında artış, karın şişliği ve karaciğer büyümesi sap-
tanan hastanın tam kan sayımı incelemesinde anemi 
ve hafif trombositopeni saptandı. Ameliyat sonrasında 
çekilen karın grafisinde özellik yoktu (Şekil 1B). Sep-
sis, nekrotizan enterokolit (NEK), ve bağırsak tıkanık-
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Şekil 1 A-B:  Klinik bulgular ortaya çıktığında çekilen 
ve karın içinde yaygın serbest havanın (masif pnömo-
peritoneumun) görüldüğü karın grafisi (A). Ameliyat 
sonrasında çekilen karın grafisi (B).
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lığı şüphesiyle enteral beslenmesi kesilen hastaya ikili 
antibiyotik kombinasyonu yanısıra ornidazol başlandı 
ve pentaglobulin verildi. Genel durumu giderek bozu-
lan, karın şişliği artan ve hepatomegalisi belirginleşen 
hastada mide-bağırsak sisteminden kanama gözlendi. 
Bu dönemde yapılan laboratuvar incelemesinde ane-
mi, trombositopeni, hipoalbuminemi, hiperferritinemi, 
PT/ PTT uzunluğu saptandı. Kanamaları kontrol altına 
alınamayan bebek yatışının 19. gününde kaybedildi.

TARTIŞMA 
Prematüre ve erkek bebeklerde daha sık görülen 

mide perforasyonunun insidansı çok açık olmamakla 
birlikte, tahmini insidansı 5000 canlı doğumda bir ola-
rak bildirilmekte ve tüm gastrointestinal sistem per-
forasyonlarının %7’sini oluşturmaktadır(6,7). Bizim 
hastamızda da olduğu gibi, etkilenen yenidoğanların % 
96’sında 
yaşamın ilk haftasında (en sık 3. günde) ani olarak baş
layan karın şişliği ve belirgin solunum sıkıntısı ile kli-
nik bulgu verir(8,9). Klinik bulgulara karın duvarında 
subkütan amfizem veya skrotal şişlik de eşlik edebilir 
(10). Tablo 1’de literatürdeki yenidoğan spontan mide 
perforasyon serilerinin yaş, cinsiyet, ortalama gebelik 
yaşı, ortalama doğum ağırlığı, preterm/term oranı, kli-
nik bulguların ortaya çıkış zamanı ve mortalite oranları 

özetlenmiştir.
Kardiya ve fundus kas tabakasının ince olması, sırtüs-
tü pozisyonda hava yutulması, gastrik peristaltizmin 
ve motilitenin anormal, boşalmanın yavaş olması ve 
koordinasyonsuz kusma hazırlayıcı faktörler olarak 
bildirilmekle birlikte olguların ancak %20’sinde ha-
zırlayıcı faktör tanımlanabilmiştir. Etyolojide sıklıkla 
NEK, stres ülseri, gastrik entübasyon, kortikosteroid 
veya nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçların rol oyna-
yabileceği bildirilmiştir(11-14). Prematüre bebeklerde 
daha çok NEK sorumlu iken term bebeklerde özellikle 
steroidlerin rolü üzerinde durulmuştur. Yine gastro-
intestinal sistemde motiliteden sorumlu “pacemaker” 
hücrelerden “Interstitial Cajal” hücrelerinin yenido-
ğan midesinde olmayışı ve yenidoğan midesinin erken 
postnatal dönemde nispeten daha fazla asit salgılaması 
mide perforasyonuna zemin hazırlayan nedenler ara-
sında sayılmaktadır(15,16). Kendiliğinden tanımı ise 
daha çok NEK, gastrik entübasyon travması veya, dis-
tal intestinal obstrüksiyon gibi sorunların eşlik etme-
diği durumları belirtmek amacıyla kullanılmıştır. Bu 
nedenle prematüre bebeklerde sıklıkla eşlik eden soru-
nun varlığı nedeniyle, etyolojinin ısrarla sorgulanması 
gerektiği ve gerçekte kendiliğinden olan olguların çok 
nadir olduğu bildirilmektedir(17). 

* Bilgi yok

Tablo1. Gözden geçirilen olguların klinik özellikleri ve mortalite oranları.
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Diyafram altında serbest hava, mide havasının yoklu-
ğu ile karın içi organların içe yer değiştirmesi (heybe 
görünümü) tanıyı doğrulayan önemli radyolojik bul-
gulardır ve hastamızın batın grafisinde de görülmek-
tedir (18) (Şekil 1A). Yenidoğanda pnömoperitoneuma 
neden olan birçok klinik tablo bulunmakla birlikte 
hayatın ilk haftasında görülen pnömoperitoneum se-
beplerinden birisinin de mide perforasyonu olduğu 
unutulmamalıdır(19). 
Mide perforasyonu tanısı konulan ya da düşünülen 
yenidoğanlarda zaman kaybedilmeden cerrahi sa-
ğaltım planlanmalıdır. Leger ve arkadaşları başarı-
lı ilk spontan mide perforasyon onarımını 1950’de 
yapmışlardır(20). Bu yenidoğanlar ameliyat öncesinde 
çok dikkatli bir bakım gerektirir. Gerektiğinde kolloid 
ve hacim desteği, inotropik ilaçlar ve uygun antibiyo-
tikler tedaviye eklenmelidir(21). Olguların %90’ında 
perforasyon alanı mide ön yüzünde büyük kurvatur 
ve kardiya bölgesindedir(4). Buna karşılık küçük kur-
vaturdaki perforasyonların sık olduğunu bildiren se-
riler de bulunmaktadır(19). Kendiliğinden olan perfo-
rasyonlarda değişik boyutlarda lineer perfore alanlar 
saptanırken, etrafında hemorajinin eşlik ettiği delik 
şeklindeki perforasyonlar daha çok iyatrojenik eti-
yolojiyi düşündürmektedir. Mide perforasyonlarının 
cerrahi tedavisi iki sıra mide onarımını içermektedir. 

Gastrostomi yapılmasının gerekliliği tartışmalı olmakla 
birlikte bizim olgumuzda onarıma tüp jejunostominin 
eklenmesi erken beslenmeye fırsat vermesi ve mide içi 
basıncın artmasına engel olması bakımından avantaj 
sağlamıştır.       
Sağkalımı etkileyen en önemli faktör semptomların 
başlama zamanı ile tedavinin başlangıcı arasındaki sü-
renin uzun olması yanısıra prematüritenin derecesi, ve 
eşlik eden komplikasyonların varlığıdır. Prematürite, 
sepsis, metabolik asidoz veya şok varlığı kötü prognoz 
belirteçleridir. İlk serilerde %100’e yakın olan mortali-
te oranı, yakın zamanda ülkemizden gönderilen 2 ayrı 
çalışmada %60 olarak bildirilmektedir (22,23). Nekroti-
zan enterekolit, gastrik entübasyon travması veya, dis-
tal intestinal obstrüksiyon gibi etyolojik faktörlerin rol 
oynadığı perforasyondan farklı olarak, kendiliğinden 
olan perforasyon olgularında uygun tanı ve tedavi ile 
prognozun daha iyi olduğu bildirilmektedir.
Sonuç olarak, yenidoğan döneminde özellikle prema-
türe bebeklerde altta yatan bir neden olmaksızın mide 
perforasyonu görülebilir. Klinik özellikler ve perforas-
yona neden olan etiyolojik faktörler göz önüne alınarak 
erken tanıya gidilmeli ve acil tedavi planlanmalıdır. Er-
ken tanı ve tedaviye rağmen eşlik eden ek problemler 
nedeniyle ölüm oranı yüksek seyredebilmektedir.
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