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Duodenal ülser tanısı ile ameliyat edilen hastaların yaklaşık % 3-1 O 'unda or
taya çıkan Marginal ülserler hasta ue doktor için kompleks bir problem teşkil edip 
iyi planlanmış bir tedaviyi gerektirir ler. 

Bu çalışmada kliniğimizde 1980-1 982 yılları arasında marginal ülser ue kornp
likasyon/arı nedeni i le ameliyat edilen 6 olgu sunulmuş ue konu tartışılmış tır. 

SUMMARY 
Marginal Ulcer and its Complications 

Marginal ulcers which appear in the 3-10 percent ot operated duodenal ulcer 
patients, pose a complex for both the doctor and the patient and require a carefully 
planned treatment. 

In thiı study 6 patients who were operated w ith diagnosis of marginal ulcer or 
with complications of marginal ulcer were presented and subject discussed. 

OLGULAR 

Olgu 1: 
C.Ç. 46 yaşında erkek hasta, Prot. No-171880: G.I.S. perforasyonu tanısı ile 

15.1.1 980 tarihinde operasyona alındı. Billroth II tarzı anastomozun jejunal kısmın-
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daki marginal ülser zemininde perforasyon saptandı. Batın içi kirli oldu~undan ta
mir (rafi) uygulanıp bol ılık serumlayıkanarak operasyona son verildi. 

Olgu 2 : 
B.Ş. 30 yaşında erkek hasta, Prot. No-16066/A: 13.7.1981 tarihinde G.I.S. 

perfo rasyonu tanısı ile operasyona alındı. Billroth II tarzı anastomozun jejunal kıs
mında perforasyon saptandı. Primer sütür uygulandı. Batın içi bol serumla yıkana
rak operasyona son verildi. 

Olgu 3: 
l.Ç . 47 yaşında erkek hasta, Prot. No-28941/B: 25.11.1981 tarihindegastro

jejunokolik fistül tanısı ile operasyona alındı. Eksplorasyonda hastaya Billroth II 
·tarzında operasyon uygulanmış oldu~u ve gastrojejunostomi yerinden trarısvers 
kolon arka bölümüne fistül oluştu~u gözlendi. Mide distal bölüm rezeksiyonu, 20-
25 cm. lik jejunum ansı rezeksiyonu, transvers kolunun fistüle iştirak eden yaklaşık 
10 cm. lik kısmının rezeksiyonu uygulandı. Jejunojejunostorni ve antekolik anizo
peristaltik gastrojejunostorni yapılarak operasyona son verildi. 

Olgu 4: 
F.V. 27 yaşında kadın hasta, Prot. No-47594/B: 18.3.1982 tarihinde marginal 

ülser tanısı ile ôperasyona alındı. Daha önceki operasyonda Billroth I tarzında anas
tomoz yapıldı~ı gözlenmiş oldu. Anastomoz yerinden duodenum aynhp gömüldü. 
Mide distal kısmına re-rezeksiyon uygulandı. Billroth II tarzı anastomoz ile operas
yon sonlandı. 

Olgu 5: 
ö.E. 43 yaşında erkek hasta, Prot. No-56998/B: 1.6.1982 tarihinde gastro

jejunokolik fistül tanısı ile operasyona alındı. Billroth II tip\ anastomoz yerinden 
transvers kolona fistül oldu~u gözlendi. Distal mide rezeksiyonu jejunum ve 10 cm. 
lik transvers kolon bölümünün rezeksiyonu uygulandı. Antekolik anizoperistaltik 
gastrojejunostomi yapılarak operasyona son verildi. 

Olgu 6: 
A.T. 40 yaşında erkek hasta, Prot. No-63478/B: 21.6.1982 tarihinde G.I.S. 

perforasyonu tanısı ile operasyona alındı. Billorth ll tipi anastomoz yerinde jejunal 
ülser perforasyonu saptandı. Rafi uygulanıp , batın içi bol serumla yıkanıp operas
yona son verildi. 

TARTIŞMA 

Rekürran ülserasyon her yaşta oluşabilir. Erkeklerde kadınlara oranla 4-6 kez 
fazlarlu 1

• 

Vagotornisiz gastrojejunostomi uygulanan vakalar 10 yıl izlenirse rekürrans 
oranının en az % 50 kadar oldu~ u görülür 4 • Billort h II tipi gastroenterostomilerden 
sonra % 2 olan rekürrans oranı gastroduodenostorni tipi anastomozlardan sonra da
ha fazladır. Vagotomi-piloroplastilerde rekürrans oranı yaklaşık olarak % lO 'dur. 
Vagotomi ile gastrojejunostorni uygulandı~ ında oran daha azdır ı. 

Yüksek selektif vagotomilerden sonra rekürrans oranı % 7 civarındadır. 

En düşük rekürrans oranı trunkal veya selektif vagotomi ile birlikte uygulanan 
antrektorni tarzı rezeksi yonlardan sonra görülmektedir. Bu oran % 1 'in altındadır ı . 
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Gastrojejunostomi veya Billroth II tipi gastrektoınilerden sonra ortaya çıkan 
rekürransların büyük ço~unlu~u jejunumda görülür ı · 4

• Trunkal vagotomi-pilorop· 
lasti veya proksimal gastrik vagotomilerin rekürransları genellikle duodenumda he
men daima birinci kısmında ortaya çıkar ı· 3 • 

Genel bir deyimle rekürransın primer operasyonun yetersizligine bag lı oldu~u 
söylenebilir ı - 4

. En sık görülen iki sebep yetersiz vagotomi veya basit gastroente
rostomidir. Efektif bir trunkal vagotoıni asidin direkt vagal stimülasyonunu, gastrin 
sekresyonunu ve paıiyetal hücrelerin çeşitli stimuluslara karşı cevabını azaltır. Ye
tersiz vagotomilerde bu faktörlerden biri veya daha fazlası gerçekleşmeyecek ve 
marginal ülser riski ortaya çıkacaktır. Basit gastroenterostoınilerde bu faktörlerin 
hiçbirisi etkin olamayaca~ından haliyle nüks riski fazladır 4 • 

Bir üçüncü cerrahi yetersizlik, yetersiz gastrik rezeksiyondur. Midenin vagoto
misiz 2/3 distal rezeksiyonu düşük bir ülser rekürrans oranına haizdir. Daha düşük 
orandaki rezeksi yonlarda ise nüks oranı artmaktadır ı · 4 ·s. 

Billroth II tipi rezeksiyonlarda duodenal güdük (stumph) içinde distal antru
mun bırakılması da bir hayli ülserojenik etki yaratır. Asit inhibasyonunun ortadan 
kalkması ile kalan antrum parçasından fazla miktarda gastrin açı~a çıkar ve bu da 
ülser rekürransına neden olur ı -s. 

Pankreastp gastrin sekrete eden tümörün bulundu~u Zollinger-Ellison sendro
mu nüks ülseriiı önemli bir sebebidir. 

Hematemez ve melena rekürran ülserlerde primer iliserlerdeki sıklıkta ortaya 
çıkar ı - 4

• Kanama genellikle şiddetli ve tekrarlayan nitelikte olup kontrolu için 
acil cerrahi girişim gerektirir ı · 4 .% 5-10 vakada kanama tek semptomdur ı . 

Perforasyon da jejunal iliserlerde çok seyrek de~ildir. Şiddetli agn, kollaps, 
tahta karın şeklinde abdominal rijidite ve peritoneal boşlukta serbest hava gibi pri
mer ülser perforasyonunun bulguları ile tanınır. Rekürran duodenal veya gastrik 
ülser perforasyonları ise nadirdir ı • 2 

• 
4

• 

Gastrojejunokolik fistül çok nadir bir koroplikasyon haline gelmiştir ı. Gas
trojejunostomi veya Billroth II tipi gastrektomilerden sonra gelişen jejunal ülserler
de transvers kolon duvarının erozyona u~raması sonucu gelişmektedir. Alkalen ko
Jonik içerik asiditeyi hızla nötralize edip ülserin iyileşmesine yol açar ve a~rı olmaz 
fakat bunun yerine şiddetli ve önlenemez diyare ile hızlı kilo kaybı ve malabsorb
siyon semptomları ortaya çıkar ı· 3 

• 
4

• 

Komplikasyonsuz marginal ülserlerin cerrahi tedavisinde primer ülser operas
yonunun türü dikkate alınır. Daha önce vagotomisiz rezeksiyon uygulanmış olan
larda vagotomili veyahut vagotomisiz re-rezeksiyon, vagotomi uygulanmış olanlarda 
re-vagotomi veya re-vagotomi + rezeksiyon yapılır. 

Komplikasyonlu ınarginal ülser vakalarında vakanın gecikmişli~i ve hastanın 
-genel durumu gözönüne tutularak dal:a tutucu girişimlerin uygulanması gerekir ı· 
3 

•
4

. Kanama vakalarında sadece kanama kontrolu, gecikmiş perforasyonlarda pri
mer sütür bu düşünce ile uygulanır ı · 3 

• 
4 

• 
5

• 

Gastrokolik veya gastrojejunokolik fistül vakalarında fistüle iştirak eden bö
·lümlerin rezeksiyonu vagotomi ile birlikte ideal cerrahi girişimdir 2

• 
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