
Marjinal Ülser Perforasyonları 

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

Özet: Marjinal ülser peıforasyoııu ga.�trojejııııostomi­
niıı acil cerrahi tedavi gerektiren komplikasyoıılarııı­
dan biridir. 1987-92 yılları arasında Ankara Numune 
hastanesinde görülen 12 maıjinal iilser peıfora.syoııu 
retrospektif olarak incelenmiştir. Preoperatif' doğrıı 
taııı oraııı %83 tür. Ameliyatta yapılacak işlemi, daha 
önce yapılan ameliyatın tiirii ve hastaıı.ııı genel duru­
mu belirler. Geııel durumu kötü hastalarda primer 
sütür+omentoplasti yapılacak eıı iyi işlemdir. Genel 
durumu iyi hastalarda defiııitif' cerrahi tedavi yapıla­
bilir. Daha öııcedeıı gastrektomi yapılmış perf'orasyoıı.­
lu hastalarda revagotomi yapılmalıdır. Eğer vagotomi 
komplet ve yetersiz aııtrektomi varsa rerezeksiyoıı ya­
pılabilir. Daha öııceden BTV +GJ yapılını:; lıa:;talarda 
revagotomi ve aııtrektomi yapılmalıdır. Preoperatif' dö­
nemde yeterince incelenmeye firsat olmayan hasta, 
postoperatif dönemde ııüks ülserin nedeni ve yapılan 
tedaviııiıı başarısını ölçmek amacıyla yeııideıı tetkik 
edilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Anastomoz ülseri, perforasyon. 

Perfore anastomoz ülseri gastrik ceıTahinin en 
önemli komplikasyonlarından biri olmasına rağ­
men literatürde konuyla ilgili makale sa)'lsı fazla 
değildir. Marjinal Ülser Perforasyonu (MÜP) ilk 
kez 1899 da Braun tarafından postmortem olarak 
otopside tanımlanmıştır. Tanımlanmasından 
1969 a kadar literatürde 468 vaka bildirilmiştir 
(1). 

Bu makalede 1987-92 )'lllaı, arasında Ankara 
Numu_ne Hastanesi Acil CeıTahi Servisine gelen 
12 MUP vakası retrospektif olarak incelenmiş ve 
konuyla ilgili literatür gözden geçirilerek tanı ve 
tedavi ile ilgili yaklaşımlar getirilmesi amaçlan­
mıştır. 

MATERYAL ve METOD 

12 hastanın ll'i erkek l'i kadmdı. Yaşlan 23-70 
arasında olup ortalama 42'ydi. 12 vakanın 9'unda 
şikayetler ani olarak başlamıştı. 3 vakada ise 
daha önceden benzer şikayetler mevcuttu. Bu 3 
hasta ağn yeniden başla)'lnca analjezik ve antia-

Ankara Numune Hastanesi Genel Cenahi Kliniği 

Summary: MARGINAL ULCER PERFORATIONS 

Margiııal ulcer peıforation which ııeeds urgeııt surgi­
cal treatmeııt is a complication of gastrojejuııostomy. 
12 margiııal uker perf'oratioııs which admitted to An­
kara Numune Hospital betweeıı 1987-92 are examiııed 
retrospectively. Rate of .the preoperative correct diag­
no.sis is %83. The situatioıı of' the patient and the pri­
marly operation, effect the surgical treatmeııt. lf' the 
sitııatioıı of the patient is bad than primary su­
ture+omentoplasty will be the best procedure. Dejini­
tivc surgical treatmeııt can be done if' the paticııt is in 
a good positioıı. The patieııts who havc primarly gas­
trcctomy have to be treated with revagotomy. lf' uagoto­
my is complet aııd there: is aııy remııaııt aııtrum a re­
resectioıı can be done. The patients who have 
primaryly BTV +GJ have to be treated with re­
vagotomy aııd aııtrectomy. Preoperatively the patieııt 
witlı iııadcqııate examinatioıı should be reexaıniııcd to 
lcarıı thc etiolngy of' the reccurent ulcer aııd the suc­
ces.� of' the surgical treatment iıı the postoperative peri­
od. 

Key Words: Anastomotic ulcer, perforation. 

sit almışlar ve hastaneye başvurmada gecikmiş­
lerdi. Bir hasta geçmeyen kann ağnlan nedeniy­
le Ankara'ya sevkedilmişti. Bir hasta ise acil ser­
vise başvurmuş ama akut kann düşünülmeyen 
hasta öneı;lerle eve g,önderilmiş, ağnları devam 
edince tekrar başvuran hasta MÜP ön tanısı ile 
hospitalize edilmişti. Diğer 7 hasta semptomlar 
başladıktan kısa süre sonra ( 4-8 saat) hospitalize 
edilmişlerdi. 

Hastalar 1-12 )'11 önce (ortalama 6 )'11) duodenal 
ülser nedeniyle opere edilmişlerdi. 12 hastanın 
4'ünde ilk ameliyat nedeni peptik ülser perforas­
yonuydu (%33). 2 hasta kanayan duodenal ülser, 
diğer 6 hasta ise kronik duodenal ülser nedeniyle 
opere edilmişlerdi. 50 yaş üstündeki 3 hastadada 
ek dahili patolojiler vardı (KOAH, 
KOAH+Aıitmi, kronik süpüratif akciğer hastalı­
ğı+Aritmi+Hipertansiyon). Peptik ülser nedeniy­
le yapılan ilk ameliyatlan dışında daha önceden 
2 hasta apendektomi, 1 hasta kolesistektomi, 1 
hasta herni onanmı ameliyatı geçirmişti. 

Tüm hastalarda sabit olan semptom ve bulgular, 
kannda yaygın ağn, hassasiyet, rebound ve de-
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Tablol: Laboratuar bulgulaıı. 

Hemoglobin ............................................. . 
Hcmatok.dt .............................................. . 
Beyaz Küre (bin) ...................................... . 
Üre (mg/dl) ............................................... . 
Na(meq) .................................................. . 
K(meq) .................................................... . 

15gr (12,6-17) 
%45 (38-51) 

12 (6-23) 
35 (20-62) 

139 (130-150) 
4,2 (3,8-4,8) 

(x) Dk değerler oıtalamayı, parantez içindeki değerler ise alt
ve üst sınırlan gösteımektedir.

fanstı (%100). Bulantı ve kusma vakalann 
%75'inde vardı. Laboratuar incelemesinde, dehid­
ratasyona bağlı bir miktar hemokonsantrasyon 
geliştiği gözleniyordu. (Tablo I). Ayakta direkt 
karın grafisinde 9 hastada (%75) diafragma altın­
da serbest hava vard1. Laparatomilerin hepsi 
genel anestezi altında endotrakeal entübasyonla 
eski göbek üstü nedian insizyon üzetinden yapıl­
mıştır. 

SONUÇLAR 

Hastalann l0'unda doğru tanı preoperatif olarak 
koyulmuştu (%83). Perforasyonlann 8'i jejunum­
da 3'ü stomada l'i ise mide tarafındaydı. Perfo­
rn�yon çaplan i�e 7 vakada 2mm, 4 vakada 5mm 
ve 1 vakada 20mm idi. Hastalann 10 tanesine ön­
ceki ameliyatta Bilateral Trunkal Vagotomi+ 
Gastrojejunostomi (1 vakada Braun enteroente­
rostomisi vardı) yapılmıştı. 2 hastaya ise Bilate­
ral Trunkal Vagotomi (BTV)+Antrektomi+ Gast­
rojejunostomi (GJ) uygulanmıştı. 1 hastada 
retrokolik, 11 hastada antekolik gastrojejunosto­
mi vard1. 3 hastada anizoperistaltik 3 hastada 
izoperistaltik GJ vardı. Diğer 6 hastada bununla 
ilgili bilgi verilmemişti. Yapılan ameliyatlar 
Tablo II'de gösterilmiştir. 

8 hastada vagotomi tekrar kontrol edilmiş, 4 has­
tada ise ösefagokardiak bölgedeki yoğun yapışık­
lıklar nedeniyle vagotomi kontrol edilememiştir. 
Kontroledilen 8 hastanın 3'ünde vagotominin ön­
ceki ameliyatta tam yapıldığına karar verildi. 
Diğer 5 vakada revagotomi yapıldı. Revagotomi 
yapılarak patolojiye gönderilen parçalann tümün­
de sinir kesitleıi geldi. 

Tüm hastalarda antibiyotik kullanıldı (Ortalama 
6 gün, 9 hasta penisilin + gentamisin, 3 hasta 3. 
kuşak sefalosporin) 1 hastada operasyon sırasın­
da vagotomi kontrol edilirken 5mm lik ösefagus 
laserasyonu ve 4cm.lik karaciğer laserasyonu ge­
lişti. Bunlar primer onanldı. Başka peroperatif 
veya postoperatif komplikasyon gelişmedi ve has­
talann hepsi 4-10 günde (Ortalama 7 gün) tabur­
cu edildi. 
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Tabloll: Yapılan ameliyatlar 

HASTA VAGOTOMİ DiĞER iŞLEMLER 
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L.......... Kontrol edilemedi.......... Pıimer Sütür + Omentoplasti 
2.......... Kontrol edilemedi.......... J>ıimer Sütür + Omcnloplasti 
3.......... Kontrol edilemedi.......... Pıimer Sütür + Omcntoplasti 
4.......... Vagotomi kompletıi........ l"ıimer Sütür + Omentoplasti 
5.......... Vııgotomi kompletti........ Primer Sütür + Omentoplasti 
fi.......... Revagotomiyııpıldı.......... Pıimer Sütür + Omcnloplasti 
7.......... Revagotomiyııpıldı.......... Pıimer Süttir + Omentoplasti 
8.......... Revagotomiy,ıpıldı.......... Pıimer Sütür + Om,mtoplasti 
9.......... Revagntomiyapıldı.......... Antr<:kt<ımi+Castrojejunostomi 

10.......... Kontrol p,dilemedi.......... Gastrojejunostomi lıozuldu, 
jejunojejunostomi yapıldı, 
pylor normaldi 

1 ı .......... (x) Vagotomi kompletti ... Primer Sülür +Om<!n-Loplnsti , . 12 .......... Revagot<ımi yapıldı ... Rerczcksiyon+Roux en Y gastr0J<>JU-
noslomi 

(x) ilk III hastııya daha önceden BTV+C,J, son 2 hastaya dah,ı önce• 
dr.n BTV+Anlrnklomi+CJ yapılmıştı. 

Kan gastrin düzeyi postoperatif dönemde 3 hasta­
ya baktırılmıştır. her 3 hastadada normal seviye­
lerde gelmiştir. 

TARTIŞMA 

Literatürde değişik değerler bildirilmekle birlikte 
genel ol arak kabul edilen marjinal ülserlerin 
%10'unun perfore olduğudur (2,3,4). Marjinal ül­
serlerin diğer komplikasyonlan Tablo III'te göste­
rilmiştir_ En sık görülen komplikasyon kanama­
dır. Marjinal ülser duodenal ve gastrik ülserden 
daha sık kanar. MÜP'nunda semptomlar duode­
nal ülser perforasyonuna benzesede bazı ayrılık­
lar olabilir. Örneğin peritoneal irritasyon bulgu­
lan duodenal ülser veya gastıik ülser 
perforasyonundan daha hafif olabilir (1). Bunun 
nedeni gastrik sıvılann_jejunal alkali sıvı ile nöt­
ralize olması olabilir. Ozellikle gastrektomi son­
rası perforasyonlarda ağn daha çok sol üst kad­
randa, sol göğüse ve retrosternal bölgey.e yayılan 
tarzda olabilir. Reiss'in tariflediği 2 MUP'u önce 
myokard infarktüsü tanısı almışlardı (1). Semp­
tomlar genellikle gece başlar, bıçak saplanır gibi 
ani gelir· ve genellikle öncesinde pek semptom 
vermezler. Kusma olabilir. %15-20 sinde hemate­
mez, meiena eşlik eder. Önce lokalize sonra gene­
ralize olan kann ağrısının muayenesinde hassasi­
yet, rebound ve defans pozitiftir (3). 

Mide rezeksiyonundan sonra azalan parietal 
hücre kitlesinden dolayı MÜP gelişme şansı basit 
gastro-jejunostomiye göre daha azdır. Perforas­
yon yeri genellikle jejunum olmaktadır. Daha az 
olarak stoma en azda midede stomaya yakın böl­
gede olur. Çok nadiren duodenumdan (Bilroth 1 
sonrası) veya Gastrojejunokolik fistülden perfo­
rasyon olabilir (Tablo 4). Perforasyon çapı 1-
20mm arasında olabilir. İlk ameliyatı peptik 
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Tablolll: Maıjinal ülserin komplikasyonları 

1. Kanama (%60)
2. Perforasyon (%10)
3. Gastrojejunokolik fistül ( ı-etrokoliklerde) (%10)
4'. Gastrojejunostomi hattında kanser gelişimi

ülser perforasyonu nedeniyle yapılanlarda MÜP 
olma insi dansı daha fazl11dır (2). 

Perforasyon süresi 5 gün (5) ile 28 yıl (6) arasında 
değişmektedir. Allen'e göre marjinal ülserlerin 1/ 
3'ü ilk yıl içinde l/3ü ikinci yılın içinde diğer 1/3ü 
ise iki yıldan sonra gelişmektedir(7). Vakaların 
%5 inde 2 perforasyon deliği birden vardır. %1 
inde ise multiple perforasyon deliği vardır(2). 
Bizim serimizde böyle bir vaka yoktu. Perfore 
marjinal ülser dışında iyileşmiş veya halen aktif 
olan ülser mevcut olabilir. Böyle bir vakamız 
vardı. MÜP'lan batın içeı;sine serbest olabileceği 
gibi perikard içinde olabilmektedir. (8) 

MÜP'lannda tedavi prensipleri şöyle sıralanabi­
lir: 

1. Marjinal ülserin en iyi tedavisi proflaksidir.
MÜP'unun tedavisi ise cerrahidir. Konservatif te­
davinin mortalitesi %93 tür (6).

2. Ameliyatta yapılacak girişimi daha önce yapı­
lan ameliyatın tipive hastanın genel durumu'be­
lirler.

3. Perforasyonun omental patch ile kapatılması
hayat kurtarıcıdır ve yapılacak ilk işlemdir.
Ancak pri�er sütür sonrası %89 nüks gelişir. Bu
nedenle MUP'lann defınitif cerrahi giı;şim gerek­
tirirler.(2)

4. BTV+GJ sonrası gelişen MÜP'nda revagotomi
ve antrektomi tercih edilmelidir. Bu tedavi ile
%88 haşan sağlanır. Bazı yazarlar revagotominin
yapılmasını yeterli görmekteseyde reküren ülser­
lerde büyük bir çoğunluk antrektominin gereklili-
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TabloIV: Maıjinal ülserlerin perforasyon yeri (2) 

Jejunum .......................................................... . 
Stoma .............. , ............................................... . 
Mide ................................................................. . 
Duodenum ....................................................... . 
Gastrojejunokolik !ist.ül .................................. . 

110 (%75) 
31 (%20) 

4 (%3) 
1 (%1) 
1 (%1) 

ğini savunmaktadır. GJ'nin bozulup pyloroplasti 
yapılması ise üzerinde çalışma yapılmamış bir 
metodtur. Ancak maıjinal ülsere neden olan fak­
törü ortadan kaldırmayıp yalnızca ülser gelişen 
zemini değiştiren bu metod önerilmemektedir. (4) 

5. Hastanın genel dunımu mide rezeksiyonunu
tolere edecek durumda değilse hayat kurtancı
olarak primer sütür atılır. 2 aylık tıbbi tedaviden
sonra hastaya revagotomi+antrektomi planlanır.

6. Gastrektomiden sonra gelişen MÜP'da primer
sütür+revagotomi %80 lik haşan sağlar. Rerezek­
siyon ise %50-80 lik haşan sağladığı ve morbidi­
tesi revagotomiye göre daha fazla olduğu için ter­
cih edilmez. Ancak önceki ameliyatta vagotomi
kompletse ve antrektomi yetersiz yapılhıışsa ve
hastanın genel durumu kötü değilse rerezeksiyon
yapılabilir. (6)

7. Gastrektomi sonrası gelişen MÜP'da hastanın
genel durumu iyi değilse hayat kurtancı olan pri­
mer sütür uygulanır. Vagotomi ileriki bir operas­
yona bırakılabilir. Çünkü genel durumu kötü bir
hastada yapılacak özensiz ve hızlı bir vagotomi
genellikle yetersiz kalacak aynca komplikasyon
ıiskini arttıracaktır (6).

8. MÜP acil ceITahi gerektiren bir patolojidir ve
etiyolojiyi araştırmak için cerrahin preoperatif
dönemde hemen hiç zamanı yoktur. Bu nedenle
operasyonda hastanın genel durumu iyi ise pank­
reas ve duodenal güdük incelenebilir. Postopera­
tif dönemde �an gastrin düzeyleri, mide asit test­
leri gastroskopi ve endoskopik biyopsi (tümör
açısından) etioloji)ri aÇJk.lamad·a ve tedavinin ba­
şansını değerlendirmede yararlıdır.
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