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Mide çıkım tıkanıklığı sendromu (MÇTS), mide 
içeriğinin proksimal duodenumun ötesine geçmesini 
önleyen distal mide, pilor veya proksimal duodenu-
mun tam veya kısmi tıkanması ile tanımlanan bulgu 
ve belirtilerin tümüdür. Çıkım tıkanıklığına ve kuv-
vetli peristaltizme yanıt olarak mide kasları önce hi-
pertrofiye uğrar, ardından mide dilatasyonu meydana 
gelir.1 MÇTS’nin bilinen nedenleri arasında idiyopa-
tik hipertrofik pilorik stenoz (İHPS) (1,5-3/1.000 
canlı doğum), peptik ülser, gastrik antral “web”, gas-
trik volvulus, gastrik duplikasyon kistleri, gastrik po-

lipler, neoplazmlar, Crohn hastalığı, bezoarlar, kostik 
madde alımı, heterotopik pankreas, malrotasyon ve 
midgut volvulus sayılabilir.2 

İHPS olan bebeklerin %90’ı mide içerikli kusma 
nedeniyle getirilir, radyolojik yöntemlerle destekle-
nerek doğumdan sonraki 3-10. haftalar arasında tanı-
nır. Büyük çocuklar ve ergenlerde oldukça nadirdir.3 
İHPS dışında peptik ülser gibi çocuklarda mide çıkım 
tıkanıklığı yapan diğer nedenler de nadiren bildiril-
miştir.4 Bu sunumda, peptik ülsere bağlı MÇTS ta-
nısı alan ve başarı ile tedavi edilmiş 4 yaşında kız 
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hipertrofiye uğrar daha sonrasında mide dilatasyonu meydana gelir. 
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Anah tar Ke li me ler: Kusma; hipertrofik pilor stenozu; endoskopi 
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olgu, nadir görülen bu durum tartışılmak üzere su-
nulmuştur. 

 OLGU SUNUMU 
Dört yaşında kız hasta, günde 2-3 kez eforsuz kusma 
şikâyetiyle acil servise başvurdu. Kusmanın 2 hafta 
önce başladığı, beslenmeyi izleyerek olduğu, bazen 
sindirilmemiş gıda parçaları içerdiği, bu süreçte işta-
hının bozulmadığı öğrenildi. Bu yakınmalarla başvu-
rudan önce antibiyotik (amoksisilin klavulanik asit), 
proton pompa inhibitörü ve nonsteroid antiinflama-
tuar ilaçlar uygulanmıştı. Öz geçmişinde özellik yok, 
aşıları tamdı. Nöromotor gelişimi yaşı ile uyumlu idi. 
Suriyeli sığınmacı bir ailenin ilk çocuğu olup, bir sağ-
lıklı kardeşi vardı. Anne baba 1. derece akraba 
(kuzen) idi. Ailede gastrointestinal yakınma ve Heli-
cobacter pylori tedavisi öyküsü yoktu. 

Somatik gelişimi 3-10 persentilde idi. İlk değer-
lendirmesinde; genel durum orta, kalp tepe atımı: 
123/dk, solunum sayısı 20/dk, vücut sıcaklığı 36,8 
°C, kan basıncı 96/65 mmHg, oksijen saturasyonu 
%97 idi. Bilinci açık, oryante koopere, Glasgow 
Koma Skalası: 15 olup, hâlsiz görünümde çevreye il-
gisi azalmıştı. Deri tonusu azalmış, turgor bozuk, mu-
kozalar kuru idi. Diğer sistem muayeneleri normaldi. 
Hemoglobin 12,6 g/dL, lökosit 20.000/mm3, nötrofil 
14.840/mm3, lenfosit 4.030/mm3, serum sodyum 129 
mEq/L, potasyum 3,06 mEq/L, klor 80 mEq/L, pH 
7,59, pCO2 24,3, HCO3 23,3, baz açığı 3,4, laktat 
1,49 mmol/L olup, hipokloremik hipokalemik de-
kompanse respiratuar alkaloz olarak değerlendirildi. 
İdrar incelemesinde; dansite 1.023, pH 6,0, keton +3, 
protein +1, mikroskobik bakı normal, kültür steril idi. 
Ultrasonografide mide distansiyonu dışında bir bulgu 
yoktu. 

Toksikolojik incelemesi negatif olarak sonuç-
landı. Kostik madde alımı, azitromisin gibi bir ilaç 
kullanımı tariflenmiyordu. Ayakta direkt karın grafi-
sinde ileus ile uyumlu görünüm ya da diyafram altı 
serbest hava görülmedi, pelviste yarım ay şeklinde 
görülen radyolüsent-radyoopak alan ile ileri derecede 
mide dilatasyonu dikkat çekmekteydi (Resim 1). Has-
tanın izleminde; beslenmeden 2-3 saat sonra kustuğu, 
genel durumun bozulmadığı, aksine iştah artışı ve 
aşırı beslenme isteği olduğu, ayrıca kusma içeriğinde 
sindirilmemiş gıdalar olduğu gözlemlendi. İzlemde 

hematemez oldu. Beslenmesi kesildi, nazogastrik 
drenaj hemodinamik stabilite sağlandı, kusması ol-
madı, yeniden beslenmeye başladı.  

Endoskopik incelemesinde; özofagus distal 
ucunda yoğun hiperemik alanlar izlendi. Polip, kitle, 
divertikül, varis izlenmedi. Kardio-özofageal bileşke 
ve fonksiyonları normal, midede safra, taze veya sin-
dirilmiş kan yok, gıda artığı vardı, korpus, antrum, 
angulus mukozasında yaygın eritemli görüldü. Pilor 
halkası santralize, etrafında hiperemi, iyileşmekte 
olan ülsere alanlar, stenoz izlendi. Duodenuma pilo-
rik darlık nedeniyle geçilemedi. Antrum ve özofa-
gustan biyopsi alındı.  

Özofagus mide duodenum pasaj grafisinde 
mide ileri derecede dilate olup, alt sınırı pelvise 
kadar iniyordu, pilordan opak pasajı izlenmedi 
(Resim 2). Bir saat sonra çekilen ayakta direk grafi-
sinde, opak maddenin mide içerisinde olduğu, pilo-
run distaline hiç geçiş olmadığı gözlendi. Ön planda 
geçirilmiş ülsere bağlı stenoz düşündü. Gastrin dü-
zeyi normal aralığın üstünde 294 pg/mL idi, hasta 
bu dönemde proton pompa inhibitörü tedavisi alı-
yordu. Bir hafta süre ile beslenmesine ara verilip, 
nazogastrik serbest drenaja alındı, total parenteral 
nütrisyon desteği verildi. Bir hafta sonraki pasaj gra-
fisinde, mide dilatasyonunun belirgin gerilediği ve 1 
saat sonra duodenuma az miktarda kontrast madde 
geçebildiği görüldü (Resim 3). Kontrastlı pelvis ve 
batın tomografisinde, tıkayıcı-bası yapan kitle ol-
madığı görüldü. Kademeli enteral beslenme baş-

RESİM 1: Acil serviste çekilen grafide, pelviste yarım ay şeklinde görülen radyo-
lüsent-radyoopak alan ile ileri derecede mide dilatasyonu.
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landı. Fakat hasta katı gıdalara uyum sağlayamadı. 
Kontrol endoskopik incelemesinde, piloru çevrele-
yen ülsere alanların düzeldiği gözlendi. Endoskopik 
balon dilatasyonu (EBD) uygulandı (Resim 4). Pilor 
halkası santralize, dar, işlem sırasında peristaltizme 
katılmıyor idi. Pilora kılavuz ile girilerek, balon di-
latasyon ilk olarak 12 mm, daha sonra 13,5 mm (4,5 

ATM) yapıldı. Komplikasyon olmadı, işlem sonrası 
hastanın beslenmesine sıvı gıda ile başlandı. Hasta-
nın uyumu gözetilerek, yarı-katı ve katı gıda ile bes-
lenmesine devam edildi. Katı gıda ile beslenmeye 
uyum sağlayınca taburcu edildi. Üç ay sonraki kont-
rolünde yakınması yoktu. Bu olgu sunumu için ai-
leden yazılı onam alınmıştır. 

RESİM 2: A-C) Özofagus mide duodenum pasaj grafisi. Mide ileri decede dilate olup, alt sınırı pelvise kadar inmekte.

A B C

RESİM 3: A-C) Oral alımın kesildiği 1 hafta sonunda çekilen pasaj grafisinde mide dilatasyonunun belirgin gerilediği ve 1 saat sonra duodenuma az miktarda kontrast 
madde geçebildiği görüldü.

A B C

RESİM 4: Endoskopik balon dilatasyonu uygulaması.



 TARTIŞMA 
Çocukluk döneminde MÇTS daha çok İHPS’ye bağlı 
görülür.2 MÇTS’nin daha çok büyük çocuklarda, 3:1-
4:1 oranında erkeklerde ve <%5 olguda peptik ülser 
ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.5,6 Olgumuz; peptik 
ülser ile ilişkili, nadir görülen MÇTS tanısı ile tedavi 
edilmiştir. 

MÇTS’nin nedenleri genellikle konjenital ve ka-
zanılmış olmak üzere sınıflandırılmıştır.2,5-7 Tablo 
1’de MÇTS’nin nedenleri gösterilmiştir. 

İHPS, MÇTS’nin en sık nedeni olup, peptik 
ülser, kostik madde alımı, Crohn hastalığı, tümör, eo-
zinofilik gastroenterit, kronik granülomatöz hastalık 
gibi edinsel nedenlerin sistematik olarak araştırılması 
ve dışlanması, yanlış tanı konulmasını önlemek açı-
sından önemlidir.7 Ailesinde peptik ülser öyküsü 
olanlarda veya öz geçmişinde H. pylori pozitif olan-

larda peptik ülsere bağlı MÇTS düşünülebilir, nite-
kim H. pylori pozitif hastalarda daha sık peptik ül-
sere bağlı MÇTS olduğu bildirilse de literatürde H. 
pylori negatif olan peptik ülsere bağlı MÇTS geliş-
miş 2 vaka bildirilmiştir.8,9 Olgumuzda, H. pylori ne-
gatif idi.  

MÇTS, erişkin hasta grubunda peptik ülsere 
bağlı sık görülen bir komplikasyondur. Peptik ülser 
hastalığında görülen MÇTS, ödem, spazm, fibrotik 
darlık ve gastrik tonus kaybına neden olur. Bu du-
rumda görülen mide çıkım tıkanıklığının tedavisinde 
medikal tedavi, vagotomi, piloroplasti ya da endos-
kopik balon kateter dilatasyonu yapılabilir.6,10-12 Cer-
rahi işlem öncesi medikal tedavinin ne kadar süre ile 
denenmesi gerektiği konusunda uzlaşma olmamakla 
birlikte Huang ve ark., ortalama 12-46 gün süren si-
metidin tedavisinden sonra cerrahi işlem bildirmiş-
lerdir.10 Weilend ve ark., 5 günlük medikal tedaviye 
yanıtsızlığı, cerrahi tedavi endikasyonu olarak de-
ğerlendirmiştir.13 Olgumuzda, 30 gün proton pompa 
inhibitörü kullanımından sonra EBD yapıldı. 

EBD, birçok çalışmada MÇTS tedavisinde et-
kili bir seçenek olduğu görülmektedir.14 EBD, iyi-
cil nedenleri olan hastaların çoğunda 1. basamak 
tedavi hâline gelmiş olup, daha sonra prosedürün 
güvenliğini ve etkinliğini vurgulayan bir dizi rapor 
ortaya çıkmıştır.15 Çocuklarda EBD ile ilgili litera-
tür son yıllarda sınırlıdır. Chan ve ark., peptik ülser 
ile ilişkili pilor stenozu olan 3 çocuğu (2, 4 ve 8 
yaş) EBD ve ardından H2 reseptör antagonisti teda-
visi ile takip etmiş, takiplerinde prosedürlere bağlı 
herhangi bir komplikasyon ve 5-30 aylık süreçte 
semptomlarda nüks olmamıştır.11 Bu nedenle yazar-
lar, EBD’nin pediatrik peptik pilorik stenozun ame-
liyatsız tedavisi için bir seçenek olduğunu öne 
sürmektedir. Olgumuzda da bu tedavi güvenli ve 
etkin olup, takiplerinde büyüme eğrisinde iyileşme 
olduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak MÇTS, nadir görülen bir durum ol-
masına karşın beslenme güçlüğü, tedaviye dirençli 
kusmaları olan çocuklarda ayırıcı tanıda yer almalı-
dır.  

Finansal Kaynak 

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
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İdiyopatik hipertrofik pilor stenozu 
Peptik ülser hastalığı  
Kostik madde alımı  
Doğumsal nedenler  
      Gastrik antral ağ 
      Duplikasyon kisti 
      Ektopik pankreas 
      Anular pankreas  
      Gastrik volvulus 
İnflamatuar nedenler 
      Kolesistit  
      Pankreatit 
      Eozinofilik gastrit  
      Crohn hastalığı  
      Tüberküloz  
Nonsteroidal antiinflamatuar ilaç ilişkili darlık  
İyatrojenik (cerrahi sonrası) 
Polipler/tümörler 
Diğer nedenler 
      Bezoarlar (laktobezoar, trikobezoar) 
      Sitomegalovirüs  
      Geç başlangıçlı primer MÇTS 
      İdiyopatik MÇTS 
      Gastrik volvulus  
      Foveolar hücre hiperplazisi

TABLO 1:  Çocuklarda mide çıkış tıkanıklığı sendromunun 
nedenleri.

MÇTS: Mide çıkım tıkanıklığı sendromu.
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gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite 
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 
bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları 
yoktur. 
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