Marjinal Ulser Perforasyonlari

Dr. Ciineyt KAYAALP, Dr. Sezai YILMAZ, Dr. Bora MUTLU

Ozet: Marjinal iilser perforasyonu gastrojejunostomi-
nin acil cerrahi tedavi gerektiren komplikasyonlarin-
dan biridir. 1987-92 yillart arasinda Ankara Numune
hastanesinde gériilen 12 marjinal iilser perforasyonu
retrospektif olarak incelenmigtir. Preoperatif dogru
tant orant %83 tiir. Ameliyatta yapilacak iglemi, daha
énce yapilan ameliyatin tiirii ve hastanin genel duru-
mu belirler. Genel durumu kétii hastalarda primer
siitiir+omentoplasti yapilacak en iyt iglemdir. Genel
durumu iyt hastalarda definitif cerrahi tedavi yaptla-
bilir. Daha énceden gastrektomi yapilmus perforasyon-
lu hastalarda revagotomi yapilmalidir. Eger vagotomi
komplet ve yetersiz antrektomi varsa rerezeksiyon ya-
ptlabilir. Daha énceden BTV+Gd yapilnis hastalarda
revagotomi ve antrektomi yapilmalidir. Preoperatif dé-
nemde yeterince incelenmeye firsat olmayan hasta,
postoperatif dénemde niiks itilserin nedeni ve yapilan
tedavinin bagarisint lgmek amaciyla yeniden tetkik

edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anastomoz iilseri, perforasyon.

Perfore anastomoz ilseri gastrik cerrahinin en
onemli komplikasyonlarindan biri olmasina rag-
men literatiirde konuyla ilgili makale sayis: fazla
degildir. Marjinal Ulser Perforasyonu (MUP) ilk
kez 1899 da Braun tarafindan postmortem olarak
otopside tamimlanmistir. Tamimlanmasindan
1969 a kadar literatiirde 468 vaka bildirilmistir
(1).

Bu makalede 1987-92 wyillarmm arasinda Ankara
Numune Hastanesi Acil Cerrahi Servisine gelen
12 MUP vakas: retrospektif olarak incelenmis ve
konuyla ilgili literatiir gozden gecirilerek tam ve
tedavi ile ilgili yaklasimlar getirilmesi amaclan-
mistir.

MATERYAL ve METOD

12 hastanin 11'i erkek 1'i kadindi. Yaslan 23-70
arasinda olup ortalama 42'ydi. 12 vakanin 9'unda
sikayetler ani olarak baslamisti. 3 vakada ise
daha onceden benzer sikayetler mevcuttu. Bu 3
hasta agn yeniden baslayinca analjezik ve antia-
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Summary: MARGINAL ULCER PERFORATIONS

Marginal ulcer perforation which needs urgent surgi-
cal treatment is a complication of gastrojejunostomy.
12 marginal ulcer perforations which admitted to An-
kara Numune Hospital between 1987-92 are examined
retrospectively. Rate of the preoperative correct diag-
nosis is %83. The situation of the patient and the pri-
marly operation, effect the surgical treatment. If the
situation of the patient is bad than primary su-
ture+omentoplasty will be the best procedure. Defini-
tive surgical treatment can be done if the patient is in
a good position. The patients who have primarly gas-
trectomy have to be treated with revagotomy. If vagoto-
my is complet and there is any remnant antrum a re-
resection can be done. The patients who have
primaryly BTV+GJ have to be treated with re-
vagotomy and antrectomy. Preoperatively the patient
with inadequate examination should be reexamined to
learn the etiology of the reccurent ulcer and the suc-
cesys of the surgical treatment in the postoperative peri-

od.
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sit almiglar ve hastaneye bagvurmada gecikmis-
lerdi. Bir hasta gegmeyen karn agnlan nedeniy-
le Ankara'ya sevkedilmisti. Bir hasta ise acil ser-
vise bagvurmus ama akut karn disiinilmeyen
hasta onertlerle eve gonderilmis, agnlan devam
edince tekrar bagvuran hasta MUP 6n tams ile
hospitalize edilmisti. Diger 7 hasta semptomlar
bagladiktan kisa siire sonra (4-8 saat) hospitalize
edilmislerdi.

Hastalar 1-12 y1l 6nce (ortalama 6 y11) duodenal
iilser nedeniyle opere edilmislerdi. 12 hastanin
4'inde ilk ameliyat nedeni peptik iilser perforas-
yonuydu (%:33). 2 hasta kanayan duodenal iilser,
diger 6 hasta ise kronik duodenal iilser nedeniyle
opere edilmislerdi. 50 yas tistiindeki 3 hastadada
ek dahili patolojiler vardi (KOAH,
KOAH+Aritmi, kronik siipuratif akciger hastal-
gi+Aritmi+Hipertansiyon). Peptik tlser nedeniy-
le yapilan ilk ameliyatlan disinda daha 6nceden
2 hasta apendektomi, 1 hasta kolesistektomi, 1
hasta herni onarnm ameliyat: gecirmisti.

Tium hastalarda sabit olan semptom ve bulgular,
karnda yaygin agn, hassasiyet, rebound ve de-
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Tablol: Lahoratuar bulgularn.
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Tabloll: Yapilan ameliyatlar

Hemoglobin........ 15gr (12,6-17)
Hematokurit. %45 (38-51)
Beyaz Kiire ( 12 (6-23)
Ure (mg/dl).. 35 (20-62)
Na (meq).. 139 (130-150)
K(MEQ).evenrerreeieieie e eeesaenae e 4,2 (3,8-4,8)

(x) Ik degerler ortalamayi, parantez igindeki degerler ise alt
ve ust stmrlan gostermektedir.

fanstt (%100). Bulanti ve kusma vakalann
%75'inde vardi. Laboratuar incelemesinde, dehid-
ratasyona bagh bir miktar hemokonsantrasyon
gelistigi gozleniyordu. (Tablo I). Ayakta direkt
kann grafisinde 9 hastada (%75) diafragma altin-
da serbest hava vardi. Laparatomilerin hepsi
genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyonla
eski gobek usti nedian insizyon iizerinden yapl-
mistir.

SONUCLAR

Hastalarnn 10'unda dogru tam preoperatif olarak
koyulmustu (%83). Perforasyonlarin 8'i jejunum-
da, 3'i stomada, 1'i ise mide tarafindaydi. Perfo-
rasyon c¢aplar ise 7 vakada 2mm, 4 vakada 5mm
ve 1 vakada 20mm idi. Hastalarin 10 tanesine 6n-
ceki ameliyatta Bilateral Trunkal Vagotomi+
Gastrojejunostomi (1 vakada Braun enteroente-
rostomisi vardi) yapilmisti. 2 hastaya ise Bilate-
ral Trunkal Vagotomi (BTV)+Antrektomi+ Gast-
rojejunostomi (GJ) uygulanmigti. 1 hastada
retrokolik, 11 hastada antekolik gastrojejunosto-
mi vardi. 3 hastada anizoperistaltik 3 hastada
izoperistaltik GJ vardi. Diger 6 hastada bununla
ilgili bilgi verilmemisti. Yapllan ameliyatlar
Tablo II'de gosterilmigtir.

8 hastada vagotomi tekrar kontrol edilmis, 4 has-
tada ise o0sefagokardiak bolgedeki yogun yapigik-
liklar nedeniyle vagotomi kontrol edilememistir.
Kontroledilen 8 hastanin 3'iinde vagotominin 6n-
ceki ameliyatta tam yapildigina karar verildi.
Diger 5 vakada revagotomi yapildi. Revagotomi
yapilarak patolojiye génderilen pargalarn timin-
de sinir kesitleri geldi.

Tim hastalarda antibiyotik kullamldi (Ortalama
6 giin, 9 hasta pendsilin + gentamisin, 3 hasta 3.
kusak sefalosporin) 1 hastada operasyon sirasin-
da vagotomi kontrol edilirken 5mm lik 6sefagus
laserasyonu ve 4cm.lik karaciger laserasyonu ge-
listi. Bunlar primer onarildi. Bagka peroperatif
veya postoperatif komplikasyon gelismedi ve has-
talarin hepsi 4-10 giinde (Ortalama 7 giin) tabur-
cu edildi.

Cilt 4, Say1 3, 1993

HASTA VAGOTOM! DIGER ISLEMLER

| R Kontrd edilemedi.......... Primer Siitiir + Omentoplasti
2. Kontrd edilemedi . Primer Siitiir + Omentoplasti
3. Kontrol edilemedi Primer Siitir + Omentoplasti
4. Vagotomi komplet .. Primer Siitir + Omentoplasti
5. Vagotomi kompletti....... Primer Siitir + Omentoplasti
6 Revagotomiyapild.......... Primer Siitir + Omentoplasti
i Revagotomiyapildu.......... Primer Siitiir + Omentoplasti
Bl Revagotomiyapildi..........  Primer Siitir + Omentoplasti
2 LR Revagotomiyapildi.......... Antrektomi+Gastrojejunostomi

Gastrgejunostomi bozuldu,
jejungejunostomi yapild,
pylor normaldi

Kontrol edilemedi..........

| B (x) Vagotomi kompletti... Primer Siitir +Omen-loplasti
12......... Revagotomi yapildi... Rerezeksiyon+Roux en Y gastrojeju-
nostomi

(x) Nk 10 hastaya daha onceden BTV+G.), son 2 hastaya daha once-
den BTW+Antrektomi+GlJ yaprlmigt.

Kan gastrin diizeyi postoperatif donemde 3 hasta-
ya baktimlmigtir. her 3 hastadada normal seviye-
lerde gelmistir.

TARTISMA

Literatiirde degisik degerler bildirilmekle birlikte
genel olarak kabul edilen marjinal ilserlerin
%10'unun perfore oldugudur (2,3,4). Marjinal iil-
serlerin diger komplikasyonlar Tablo III'te goste-
rilmistir. En sik gorilen komplikasyon kanama-
dir. Marjinal ilser duodenal ve gastrik tlserden
daha sik kanar. MUP'nunda semptomlar duode-
nal iulser perforasyonuna benzesede bazi ayrihk-
lar olabilir. Ornegin peritoneal irritasyon bulgu-
lan  duodenal ilser veya gastrik iilser
perforasyonundan daha hafif olabilir (1). Bunun
nedeni gastrik sivilarin jejunal alkali sivi ile not-
ralize olmasi olabilir. Ozellikle gastrektomi son-
rasi perforasyonlarda agn daha ¢ok sol st kad-
randa, sol gégiise ve retrosternal bolgeye yayilan
tarzda olabilir. Reiss'in tarifledigi 2 MUP'u 6nce
myokard infarktiisii tams1 almiglard (1). Semp-
tomlar genellikle gece baslar, bicak saplanmir gibi
ani gelir ve genellikle oncesinde pek semptom
vermezler. Kusma olabilir. %15-20 sinde hemate-
mez, melena eslik eder. Once lokalize sonra gene-
ralize olan karn agrisimn muayenesinde hassasi-
yet, rebound ve defans pozitiftir (3).

Mide rezeksiyonundan sonra azalan parietal
hicre kitlesinden dolaym MUP gelisme sansi basit
gastro-jejunostomiye gore daha azdir. Perforas-
yon yeri genellikle jejunum olmaktadir. Daha az
olarak stoma en azda midede stomaya yakin bél-
gede olur. Cok nadiren duodenumdan (Bilroth 1
sonras1) veya Gastrojejunokolik fistiilden perfo-
rasyon olabilir (Tablo 4). Perforasyon c¢api 1-
20mm arasinda olabilir. Ik ameliyat1 peptik
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TabloIII: Marjinal ilserin komplikasyonlan

KAYAALP ve Ark.

TabloIV: Marjinal ulserlerin perforasyon yeri (2)

1. Kanama (%60)

2. Perforasyon (%10)

3. Gastrojejunokolik fistul (retrokoliklerde) (%10)
4. Gastrojejunostomi hattinda kanser geligimi

iilser perforasyonu nedeniyle yapilanlarda MUP
olma insidansi daha fazladir (2).

Perforasyon siiresi 5 giin (5) ile 28 y1l (6) arasinda
degismektedir. Allen'e gére marjinal iilserlerin 1/
31 ilk y1l iginde 1/3ii ikinci yihin i¢inde diger 1/3i
ise iki yildan sonra gelismektedir(7). Vakalarn
%5 inde 2 perforasyon deligi birden vardir. %1
inde ise multiple perforasyon deligi vardir(2).
Bizim serimizde bdyle bir vaka yoktu. Perfore
marjinal ilser disinda iyilesmis veya halen aktif
olan iilser mevcut olabilir. Béyle bir vakamz
vardi. MUP'lan batin igerisine serbest olabilecegi
gibi perikard i¢inde olabilmektedir. (8)

MUPlarinda tedavi prensipleri séyle siralanabi-
lir:

1. Marjinal ilserin en iyi tedavisi proflaksidir.
MUP'unun tedavisi ise cerrahidir. Konservatif te-
davinin mortalitesi %93 tiir (6).

2. Ameliyatta yapilacak girisimi daha once yapi-
lan ameliyatin tipive hastanin genel durumu’be-
lirler.

3. Perforasyonun omental patch ile kapatilmas:
hayat kurtancadir ve yapilacak ilk islemdir.
Ancak primer siitiir sonras1 %89 niiks gelisir. Bu
nedenle MUP'larn definitif cerrahi girisim gerek-
tirirler.(2)

4. BTV+Gd sonrasi gelisen MUP'nda revagotomi
ve antrektomi tercih edilmelidir. Bu tedavi ile
%88 basan saglanmir. Baz1 yazarlar revagotominin
yapilmasin yeterli gérmekteseyde rekiiren iilser-
lerde biiyik bir ¢ogunluk antrektominin gereklili-
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31 (%20)
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gini savunmaktadir. GJ'nin bozulup pyloroplasti
yapilmas: ise ilzerinde ¢alisma yapilmams bir
metodtur. Ancak marjinal ilsere neden olan fak-
tori ortadan kaldirmayip yalnizca ilser gelisen
zemini degistiren bu metod 6nerilmemektedir. (4)

5. Hastanmin genel durumu mide rezeksiyonunu
tolere edecek durumda degilse hayat kurtana
olarak primer sitir atihir. 2 aylik tibbi tedaviden
sonra hastaya revagotomi+antrektomi planlanir.

6. Gastrektomiden sonra gelisen MUP'da primer
stitiir+revagotomi %80 lik basan saglar. Rerezek-
siyon ise %50-80 lik basan sagladigh ve morbidi-
tesi revagotomiye gore daha fazla oldugu i¢in ter-
cih edilmez. Ancak 6nceki ameliyatta vagotomi
kompletse ve antrektomi yetersiz yapilmissa ve
hastanin genel durumu koétu degilse rerezeksiyon
yapilabilir. (6)

7. Gastrektomi sonras gelisen MUP'da hastanin
genel durumu iyi degilse hayat kurtarci olan pri-
mer siitir uygulamr. Vagotomi ileriki bir operas-
yona birakilabilir. Ciinki genel durumu kétu bir
hastada yapilacak 6zensiz ve hizhh bir vagotomi
genellikle yetersiz kalacak ayrica komplikasyon
riskini arttiracaktir (6).

8. MUP acil cerrahi gerektiren bir patolojidir ve
etiyolojiyi arastirmak i¢in cerrahin preoperatif
donemde hemen hi¢ zamam yoktur. Bu nedenle
operasyonda hastanin genel durumu iyi ise pank-
reas ve duodenal giidiik incelenebilir. Postopera-
tif donemde kan gastrin diizeyleri, mide asit test-
leri gastroskopi ve endoskopik biyopsi (tiimér
agisindan) etiolojiyi agiklamada ve tedavinin ba-
sansim degerlendirmede yararhdir.
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