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GENEL BĠLGĠLER 
PEPTİK ÜLSER 

         Ġnsanların sindirim kanalında ağız ve dudaktan baĢlayarak anüse kadar her yerde 

oluĢabilen ülser kelime anlamı ile mukoza epitelindeki belli belirsiz bir zedelenmedir. Mide 

ülseri ve duodenum ülseri terimleri epiteldeki zedelenmenin yerini gösterir ve daima peptik 

ülser Ģeklindeki özgül olmayan terime tercih edilir. Peptik ülser ilk defa 1829 yılında 

Cruveilhier tarafından gözlenerek Ģekli itibariyle yuvarlak ülser (ulcus rotundum) adı ile tarif 

edilmiĢtir. Bu günkü ilerlemiĢ endoskopik tetkiklerle ülserin her zaman yuvarlak biçimde 

olmadığı görülüyorsada genelde ortası çukur bir yuvarlak doku kaybı Ģeklinde göze çarpar. 

Ülserde doku kaybı mukoza, submukoza, muskularis mukoza ve ileri hallerde serozaya kadar 

ilerler. Ülser granülasyon dokusu meydana getirip skar bırakarak iyileĢir. Peptik ülserin en sık 

görüldüğü yerler; distal özefagus, mide, duodenum, pilor, ektopik mide mukozası içeren 

Meckel divertikülü ve mide ameliyatlarından sonra anastomoz yerleridir. Peptik ülser en 

sıklıkla duodenum bulbusunda geliĢir
1
 Mukozadaki zedelenmeler küçük (çapı 5 mm'den az ve 

muskularis mukozaya kadar inmez) olduğunda erezyon adını alır. 

EPİDEMİYOLOJİ 

       Peptik ülser dünyanın her yerinde her ırkta ve her iki cinste sık görülebilen yaygın bir 

hastalıktır. ABD'de her yıl yaklaĢık yarım milyon yeni duodenal ülser ve 90000 gastrik ülser 

tanısı konulmaktadır. Popülasyonun yaklaĢık %10'u hayatlarının herhangi bir döneminde bu 

hastalığa yakalanmaktadır.
2
 

       Peptik ülser en sık 20-60 yaĢları arasında görülmektedir.
3
 YaĢ ilerledikçe peptik ülser 

sıklığı artar. Duodenal ülser için 20-50 yaĢlar, mide ülseri için 40-70 yaĢlar en sık 

görüldükleri yaĢ dilimleridir. Yirmi yaĢın altındakilerde’de peptik ülser nadir değildir. 

Sosyoekonomik durum, meslek, çevre Ģartları ve beslenme alıĢkanlıklarının peptik ülser 
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epidemiyolojisini etkilediğini gösteren kesin veriler yoktur. Ancak sosyoekonomik düzeyi 

düĢük kesimlerde mide ülserinin, meslek ve çevre Ģartlarına bağlı aĢırı stresli kiĢilerde 

duodenum ülserinin daha sık olduğu kabul edilmektedir.
2
 Cerrahi tedavi gerektiren peptik 

ülser insidansı son yıllarda giderek azalmıĢtır. Peptik ülser erkeklerde 2-3 misli daha sıktır ve 

duodenal ülserler mide ülserlerinden 5-6 misli daha sık görülür.
3
 

FİZYOLOJİ VE ETİYOPATOGENEZ 

     Son yıllarda peptik ülser patogenezinde rol oynayan yeni bazı faktörler bulunmuĢtur. 

Klasik olarak peptik ülserin parietal hücrelerden salgılanan asit(HCI) ve enzimleri de 

salgılayan peptik hücrelerden salgılanan pepsin aktivitesi varlığında mukoza direncini azaltan 

bazı hazırlayıcı faktörlerle beraber oluĢtuğu bilinmektedir.
2-3

 Burada iki ana unsur söz 

konusudur. 

1) Normal mide mukozasının korunma mekanizmaları 

2) Asit ve pepsin ile birlikte aynı yönde tesir eden mukoza direncini bozan faktörler. 

Gastroduodenal mukoza savunma mekanizmaları, epitelyumu asit ve pepsin hasarına karĢı 

korur. 

 

Mukozaya KarĢı Saldırı Ve Mukoza Savunması Arasındaki Denge 

 

 

 

 
                Mukozaya karşı saldırı                                     Mukozanın savunması 

          *Çevresel etmenler                                                                         *mukozadaki bikarbonat 

                  Ġlaçlar                                                                                            *Mukus 

  Alkol                 *Mukozadaki kan akıĢı   

  Sigara içme                *Prostoglandinler     
                   Helicobacter pylori                                                                      *Hücre yapımı 

                *Asit                                                                                               *Hücre zarı 

                *Pepsin 
                *Safra 

 

 

                                  *Pepsin 

                                   

 

 

 

 

 

     Mukozanın bütünlüğü, savunma mekanizmalarıyla zedeleyici maddeler arasındaki ince bir 

dengeye bağlıdır.’’asit yoksa ülserde olmaz’’ özdeyiĢi hala geçerlidir, ancak ülser geliĢmesi 

için baĢka etmenler de önem taĢıyabilir. Ayrıca, duodenum ülserlerinde asit salgısı çoğunlukla 

artmakla birlikte, mide ülserlerinde asit salgısı normal ya da azalmıĢtır. Dolayısıyla, arada 
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sırada aĢırı asit salgısı ülsere yol açsa ve ülser geliĢimi için az da olsa asit gerekse bile, 

duodenum ve mide ülserleri genellikle mukozanın savunmasındaki bir bozulma sonucunda 

ortaya çıkarlar. Mukozanın savunması birden çok sayıda etmene bağlıdır; mukozanın 

zedelenmeye karĢı direncini bozan etmenler arasında steroid olmayan antienflamatuar 

ilaçlar.H.Pylori ve safra reflüsü belirtilebilir. 

 

KLİNİK 

Klasik Semptomlar: 

     Peptik ülserde hekime baĢvurmaya yol açan klasik semptom epigastrik ağrıdır. Bu ağrı 

aralıklıdır ve yanmaya benzer; hastalar çoğunlukla tek parmaklarıyla epigastriumda bir 

noktayı gösterirler. Antiasitler ve küçük öğünler ağrıyı geçirirken; bol öğünler ya da açlık 

ağrıyı arttırabilir veya hastayı gece uykusundan uyandırabilir. Ağrı sırtta vurabilir. Flatulans, 

bulantı ve kusma gibi baĢka dispeptik yakınmalarda bulunabilir. Yemek yemenin ağrıyı 

geçirmesi nedeniyle kilo alınması söz konusu olabilir. 

Klasik Olmayan Semptomlar: 

     Geleneksel olarak, açlık sırasında ya da geceleri ortaya çıkan ağrı ve hastanın kilo alması 

duodenum ülserini düĢündürürken, yemek yeme sonucunda artan ağrı ve kilo kaybı da mide 

ülserini düĢündüren özellikler olarak kabul edilegelmiĢtir. Pratikte bu semptomlar sık sık 

birlikte bulunabilir. 

FİZİK MUAYENE 

     Fizik muayenede komplikasyonlar geliĢmedikçe peptik ülserde kendine özgü fizik 

muayene bulguları saptanmaz. Epigastrik bölgede palpasyonla hassasiyet saptanabilir. 

TANI    

     Peptik ülserin tanısında en önemli ve objektif tanı yöntemleri görüntüleme yöntemleridir. 

Baryumlu mide duodenum grafisi hastaların 3/4'ünde tanı koydurucudur. Mide-duodenum 

grafisinde en önemli bulgu baryum takıntısıdır. Bu ülser niĢini gösterir. Mide duvarının 

dıĢına doğru bir çıkıntı dolma fazlalığı veya niche (NiĢ) ülsere ait bulgudur. Ülser niĢinin 

dıĢında duodenal ülser varlığını düĢündüren diğer radyolojik bulgular duodenumda ödem, 

spazm ve bulbus deformitesidir. Bulbus deformitesinin ileri durumlarında pseudodivertikül 

görünümü ortaya çıkar. Duodenum yonca yaprağı Ģeklini alır. Ayrıca herhangi bir darlık 

olup olmadığı da baryumlu grafide görülür. Duodenal ülserler genelde (%95) pilor 

halkasından 3 cm mesafe içinde yerleĢir, %5'i bu bölge ile vater ampullası arasındadır. 

Duodenum ön ve arka duvarından ülserler eĢit sıklıkta çıkarlar. Duodenum ülser niĢi genel 

olarak mide ülser niĢinden küçüktür. Ortalama 5 mm'dir. Gastrik ülser niĢi 5 mm'den 2.5-3.5 
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cm'ye kadar büyüklük gösterebilir. Duodenal niĢin etrafında mukoza kıvrımlarının etrafa 

dağılıĢı karakteristik bir görünümdür (convergence). Duodenal niĢlerin %90'ı bulbustadır. 

Duodenumda niĢler %80 tektir. Bazen birden fazla ülser olabilir bunlara öpüĢen ülserler 

(kissing ulcers) denir. 

     Tanıda çift kontrast yöntemi kullanılması konvansiyonel yönteme göre tanı yüzdesini 

arttırır Mukoza lezyonlarını gösteren tek tanı yöntemi endoskopidir. Bu yöntem duodenal 

ülser tanısında baryumlu grafiye göre daha duyarlıdır. Endoskopinin en önemli yararı 

Ģüphesiz ülser dıĢı lezyonların daha iyi tanımlanabilmesidir. Biyopsi olanağınıda veren 

endoskopinin özellikle kanama durumunda yapılabilmesi ve sağladığı diagnostik ve 

terapötik yarar tartıĢılamaz. Pilor stenozu veya obstrüksiyonu durumunda da ayırıcı tanı 

açısından çok yararlıdır. Endoskopi peptik ülser teĢhisinde en doğru yöntemdir sensitivitesi 

%90’nın üzerinde, spesifitesi %100'e yakındır.
4
 Tanısal değeri olmadığından son zamanlarda 

popülaritesini kaybetmiĢ olan gastrik asit çalıĢmaları (Tablo-1) uygulanan ameliyatın 

baĢarısını değerlendirmek ve Zollinger-Ellison sendromunun varlığını göstermek amacıyla 

halen kullanılmaktadır. Gastrik ülser varlığında  bazal ve maksimal asit salgısı düĢük veya 

normaldir. Aklorhidri malign ülser varlığını düĢündürmelidir.  

Duodenal ülserin birlikte bulunduğu durumlarda hiperasidite saptanabilir.
3
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 Normal Duodenal ülser Zollinger Ellison Sendromu 

Gece salgısı mEq <20 >20 >100 

BAO mEq/saat 1.5-2.5* 3-5.5* >15 

MAO mEq/saat 20-30* 30-40*  

Tablo:1 

*Küçük değerler kadın, büyük değerler erkek içindir. BAO: 

Bazal asit salgısı MAO: Maksimal asit salgısı 

Komplikasyonlar 

    Tüm üst gastrointestinal sistem kanamalarının yarıdan fazlası peptik ülser kanamasıdır. 
1
 

Genellikle gastroduodenal arter veye dallarına ülserin penetrasyonu sonucu oluĢur. Kanama 

hastaların ortalama %25’inde yaĢamlarının bir döneminde oluĢur. Perforasyon hastaların %5-

11’inde görülür.
1
 Perforasyon sonrası akut karın bulguları ortaya çıkar ve acil müdahale 

gerekir.Ülsere ikincil Pilor stenozu yani Obstrüksiyon bulguları hastaların %10 dolayında 

geliĢir ve buna bağlı kusmalar görülür. Mide ve duodenum arka duvarlarında oturan ülserlerin 

serozayıda geçerek bitiĢik komĢu organ ve dokulara yapıĢmasına ya da bunların içine 

ilerlemesine Penetrasyon ve bu Ģekilde oluĢan perforasyonada kapalı perforasyon denir.
3 

 

                        MİDE VE DUODENUM ÜLSER PERFORASYONLARI 

     Perforasyon; gastrik, duodenal ve marjinal ülser tabanının aniden delinmesi sonucu 

geliĢen bir akut karın tablosudur. Acil cerrahi tedavi gerektiren peptik ülserin en önemli 

komplikasyonudur.
2
  

İnsidans 

     En sık 40-50 yaĢlarında rastlanır ve erkeklerde kadınlara göre 4-8 kat daha sık görülür. 

Duodenal ülser perforasyonu sıklıkla ön duvarda, mide ülseri perforasyonu küçük 

kurvaturda oluĢur. Duodenal ülser perforasyonu, mide ülseri perforasyonundan 10 kat 

daha sıktır.
5
 

     Chird yaptığı çalıĢmalarda son 10 yılda perfore peptik ülser insidansında artıĢ 

olduğunu tespit etti.
6
 Bu artıĢ yirminci yüzyılın ilk yarısı boyunca devam etti. Ġskoçya'da 

perfore peptik ülser insidansı 1924’te 100000 kiĢide 11 iken, 1960'ta 33'e kadar 



 - 6 - 

çıkmıĢtır.
6
 GeliĢmemiĢ ülkelerde insidans değiĢmemesine rağmen, geliĢmiĢ ülkelerde 

1950'den itibaren azalma görüldü. 1960'ta Oxford'ta insidans 100000'de 10 iken 1982'de 

7'ye kadar düĢmüĢtür. Peptik ülser insidansı Amerika ve Ġngiltere'de belirgin olarak 

azalmasına rağmen perfore ülser insidansında belirgin bir azalma olmadığı görülmüĢtür.
9-11

  

 

ETYOLOJI 

Stres: Stresin oluĢturduğu anksiyete ve peptik ülser perforasyonu arasındaki iliĢki 

Stewart ve "Winser tarafından 1942'de ortaya konulmuĢtur. Bu yazarlar 1940 yılı eylül 

ve ekim aylarında II. dünya savaĢının yoğun olduğu dönemde Londra'daki peptik ülser 

perforasyonu sayısında büyük bir artıĢ saptamıĢlardır.
12

  

         Cinsiyet: Perforasyon erkeklerde 4-8 kat daha sıktır.
12

  Son yıllarda erkek kadın 

oranında bir azalma görülmektedir. Mackay ve arkadaĢları 1976 yılında yaptıkları bir 

çalıĢmada batı Ġskoçya'daki ülser perforasyonlarında bu oran 1953'de 19/1 iken, 1966'da 

6/1'e, 1973'de ise 4/1 'e indiğini tespit etmiĢlerdir. Bu durum muhtemelen kadınların 

geleneksel erkek mesleklerini edinmesi ve sorumluluk yüklenme eğilimlerinin artmasına 

ve sigara içiciliğinin kadınlar arasında artmasına bağlıdır.
12

   

 Yaş:Son yıllarda daha yaĢlılarda perforasyon oranında  bir artıĢ görülmeye 

baĢlanmıĢtır.
12

  Fakat peptik ülser perforasyonu genç popülasyonda daha fazla olmakla 

beraber her yaĢta görülebilir. 

 Meslek:Ağır vücut iĢlerinde çalıĢanlarda daha sık perforasyon oluĢtuğu 

söylenmektedir
12

 

Mevsim:  Perforasyonun insidansında mevsimsel değiĢikliklerin etkisi  

konusunda dünya genelinde bir fikir birliği  yoktur.
12a

  

Coğrafya: Batı toplumlarında peptik ülser perforasyonu oranı daha yüksektir .
12

 

NONSTEROİD ANTİİNFLAMATUAR İLAÇLAR: Perfore peptik ülserli hastaların 

1/3-1/2’inde nonsteroid antiinflamatuar ilaç kullanım hikayesi mevcuttur.
1 
  

PATOLOJİ 

     Perfore duodenal ülserler akut ya da kronik olabilir, fakat perfore olmuĢ mide ülserleri 

daima kroniktir. Peritoneal kaviteye perfore olan duodenal peptik ülserler duodenum ön 

yüzde, mide ülserleri ise genellikle küçük kurvaturda yer alırlar. Mide üst kısmındaki ve 

kardiyada ki ülserler nadiren perforasyona uğrarlar. Duodenumu çepeçevre saran bir ülserin 

arka yüzü pankreasa penetrasyon gösterirken, ön yüzünden perforasyon görülebilir.
12
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     Büyük kurvaturda yerleĢmiĢ ve endurasyon gösteren ülserler muhtemelen maligndirler.
12

 

Kronik duodenal ülser çok nadiren kanser orjinli olabilir.
2 

     Duodenal ülser perforasyon büyüklüğü 3 mm'den 1 cm'ye kadar değiĢebilir. Gastrik ülser 

perforasyonları daha büyük olabilir. Perforasyon büyüdükçe ve hastanın yaĢı yükseldikçe 

morbidite ve mortalite artar. Mide ülserinde perforasyonun çapı daha geniĢ ve hastalar daha 

yaĢlı olduğundan prognoz duodenal ülser perforasyonlarından daha kötüdür.
12

  

     Gastroduodenal perforasyona bağlı peritonit gastrik muhteva ve asidin peritoneal kaviteye 

geçiĢine bağlı olarak kimyasal peritonit Ģeklinde baĢlar. Eğer mide boĢ ise, perforasyon 

duodenal ise asit mayi sterildir ve bakteriyel peritonitin geliĢmesi birkaç saat gecikebilir. 

     Akut ve kronik ülserleri patolojik olarak ayırmak prognoz açısından önemlidir. Kronik 

ülserlerde perforasyon bölgesinde endurasyon, sıklıkla fibrozis, nedbe dokusu ve bazen 

yapıĢıklıklar vardır. Ülsere ait granülasyon dokusu nedeni ile pasaj daralmıĢ olabilir. Akut 

ülserde bunlar görülmez, hafif endurasyon olabilir. Gastrik perforasyonun karsinomatöz bir 

olayla birlikte olma ihtimali vardır.
14

  

 

KLİNİK BULGULAR 

     Perfore peptik ülser tablosu tıpta en iyi tanınan acil durumlardan biridir ve ayırıcı 

tanı büyük zorluk arz etmez. Akut dönemde perforasyonlu hastaların yaklaĢık yarısı 

kronik peptik ülser düĢündüren bir hikaye verirken, iyileĢtikten sonra alınan detaylı 

anamnezle bu oran daha da artar.
15

  

     Perforasyon anında ani ve Ģiddetli bıçak saplanır tarzda ifade edilen, Ģiddetli bir karın 

ağrısı oluĢur. Bir veya iki frenik sinirin uyarılmasına bağlı olarak omuzda ağrı duyulması 

teĢhiste oldukça karakteristik ve önemli bir bulgudur. Hastanın hareket etmesi ağrılıdır ve bu 

yüzden hareketlerini en az seviyede tutmayı tercih eder. Bunun nedeni peritonun 

irritasyonudur. Bu olay geçici bir vazodilatasyon ve hipotansiyon sonucu primer veya 

nörojenik bir Ģok oluĢturur. Genellikle bu Ģok dönemi geçicidir. Hastanın yüzü soluk, terli 

olup, endiĢe ve korku ifadesi vardır
12 

     Ġnspeksiyonda karın solunuma katılmaz. Oskültasyonda barsak sesleri azalmıĢtır ve 

paralitik ileus tablosu mevcuttur. Palpasyonda rebaund hassasiyet ve rijidite mevcuttur. 

Perküsyonda karaciğer matitesi kaybolmuĢ olabilir. Hastaların çoğunluğunda ayakta direkt 

batın grafısinde diafragma altında serbest hava bulunur. Perforasyondan 8 saat sonraya kadar 

hastaların % 60-85'inde bu bulgu oluĢur ve sekizinci saatten sonra havanın 

absorbsiyonu sonucu % 15 vakada pneumoperitoneum kaybolur .
2
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     Perforasyondan 5-6 saat sonra ağrının Ģiddetinde hafifleme ile birlikte hastanın iyileĢmeye 

baĢladığı zannedilebilir. Bu peritoneal cevap neticesinde peritondan batın içine salgılanan 

sıvının gastrik sıvıyı dilüe etmesinden kaynaklanır. Fizik muayene bulguları batın içi 

inflamasyon ve kontaminasyonun derecesine bağlıdır. Aynı zamanda perforasyonun çapı, 

perforasyondan sonra geçen süre ve perforasyonun çevre organlarca kapatılıp 

kapatılmaması da önemlidir. YaĢlılarda klinik tablonun daha silik olabileceği unutulmamalıdır. 

     Parietal ve visseral peritonun gastrointestinal muhtevaya maruz kalması peritonitin 

Ģiddetini belirler. BoĢ mide özellikle ülserli hastalarda genellikle sterildir. Ġntraabdominal 

kültürler perforasyondan 12 saat sonrasına kadar % 66 vakada sterildir ya da nadir üreme 

tespit edilir. Perforasyondan 48 saat sonra hastaların % 62'sinde pozitif peritoneal  kültür 

mevcuttur. Bakteriyel çoğalma hızlanır ve septik komplikasyonlar yaygınlaĢır. 

    Hastanın hastaneye baĢvurusu geciktikçe septik Ģokun belirti ve bulguları görülebilir. 

TaĢikardi, ateĢ, dehidratasyon ve ileus geliĢir ve ölüm genellikle perforasyondan 4-5 gün 

sonra görülür.
12

  

 

 

 

LABORATUVAR 

    Erken devrede orta derecede bir lökositoz (12000/mm
3
) genellikle vardır. 12-24 saat sonra 

eğer uygun tedavi yapılmazsa lökosit sayısı 20000/mm
3
 veya daha fazla olabilir. Hastaların 

birçoğunda oluĢan serum amilaz değerindeki hafif yükselme muhtemelen periton 

boĢluğundaki duodenal salgılardan enzimlerin absorbsiyonu ile olmaktdır. Parasentez veya 

peritoneal lavajla elde edilen sıvının muayenesinde amilaz miktarı çok yükselmiĢ olarak 

bulunur.
3
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AYIRICI TANI 

     Akut apandisit’de baĢlangıç daha az dramatiktir.Ağrının omuza yayılması nadirdir.Yine 

birçok cerrah hastanın bir ülser perforasyonu olduğunu anlamayarak sağ fossa iliakayı eksplore 

eder.
 

     Abdominal aorta anevrizmasının rüptürü karın ortasında ani baĢlayan ağrı ile birliktedir. 

Hasta sırtına vuran ağrıdan yakınır. Hipotansiyon erken safhalarda mevcuttur. 

     Mezenter damarların oklüzyonu perforasyon gibi Ģiddetli ağrıya sebep olur. Erken 

safhalarda minimal batın bulguları olması, baĢlangıçtan 12 saat sonra genel durumun 

belirgin bozulması ve hipovolemi ile perforasyondan klinik olarak ayrılır. 

     Ġntraperitoneal kanama ve ince barsağın brid ileusu ile strangülasyonuna bağlı 

obstrüksiyon da perforasyon klinik bulguları ile karıĢabilir fakat ayırıcı tanıyı yapmak klinik 

ve radyolojik olarak daha kolaydır. 

     Rüptüre tubal gebelik sıklıkla perforasyonu taklit edebilir. BaĢlangıç anidir, ağrı ve rijidite 

generalize olabilir ve batın genellikle sessizdir. Serviks hassastır. Hipovolemi bulguları 

perfore ülserden daha hızlı geliĢir ve menstrual düzensizlik anamnezi alınır. 

     Akut kolesistit tanıda bazen zorluğa sebep olabilir. Ağrı ve bulgular akut baĢlar fakat sağ 

üst kadranda belirgin olan klinik bulguların sol üst kadranda olmaması ile perforasyondan 

ayrılabilir. Acil ultrasonografı ayırıcı tanıda çok yardımcıdır. 

     Böbrek koliklerinde ağrı hemen daima tek taraflıdır ve hasta ağrısını azaltacak bir durum 

bulmak için sürekli pozisyon değiĢtirir. Halbuki ülser perforasyonlarında peritonun tahriĢini 

azaltmak için hasta hareketsiz yatmayı tercih eder. 

     Akut pankreatit ayırıcı tanıda güçlüklere sebep olabilir. YükselmiĢ serum amilaz düzeyi 

ve diafragma altında serbest hava olmayıĢı ile perforasyondan ayırıcı tanısı yapılabilse de 

bazen ayırıcı tanı ancak laparatomi ile mümkün olabilir. 

     Spontan özofagus rüptiürü perfore peptik ülsere çok benzeyen bulgular verir. Epigastrik akut 

bir ağrının belirmesi, hassasiyet ve defans yanıltıcı olabilir, fakat bu hastalar genellikle bazı 

göğüs bulguları verirler ve peptik ülserli hastalara nazaran Ģoka girmeye daha yatkındırlar. 
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MİDE VE DUODENUM ÜLSER PERFORASYONLARINDA TEDAVİ 

     Ülser perforasyonun tedavisi hemen her zaman cerrahidir. Öncelikle non operatif metodla 

baĢlayan tedavide perfore ülser etyopatogenezinin aydınlatılmasına paralel olarak operatif 

tedavi ve bunun değiĢik metodları uygulama alanına girdi ve taraftar kazandı. Nonoperatif 

metodla izlenen hastalar 2-3 saat aralıklarla yakından izlenilmelidir. Peritonit halinin 

devamı yada yeniden oluĢması cerrahi endikasyonu oluĢturur.
2
  

 

NONOPERATİF TEDAVi 

     Perfore ülserler tanındığından beri, nonoperatif tedavi, tedavi metodlarından biri 

olmuĢtur. Donovan ve birçok çalıĢmacı, genel durumu ameliyatı kaldıramayacak kadar bozuk 

olan, ciddi sistemik ek hastalıkları bulunan ve hastaneye 24 saatten daha geç baĢvuran az 

sayıdaki hastada nonoperatif tedavinin bir alternatif olduğunu bildirmektedirler.
17

  Bu metod, 

operatif tedaviye alternatif olarak Wangensteen ve Herman Taylor tarafından tekrar gündeme 

getirilmiĢ ve dünyada aralıklı olarak kullanılmaya devam edilmiĢtir. Tilson nonoperatif 

metodla tedavi edilen duodenal ülser perforasyonları için %11, gastrik perfore ülserler için % 

25 mortalite bildirmiĢtir.
41

 Spontan olarak ülserin kapanması küçük akut ülser 

perforasyonlarında sık, fibrotik duodenumlu ve kemoterapötik steroid ajanlar alan kronik 

ülserli hastalarda daha az görülür. 

     Operasyonsuz konservatif yöntemlerlede tedavi edilebilir. Bu tedavinin esası sık 

nazogastrik aspirasyon, uygun sıvı, elektrolit ve antibiyotik tedavisidir.Hasta kısa aralıklarla 

izlenir.gerileme gözlendiği anda cerrahi tedaviye dönülür. 
1
 

     Anamnezleri kronik perfore gastrik ülseri düĢündüren hastalarda, cerrahi tedaviye daha 

uygun hastalarda, perforasyon ile birlikte obstrüksiyonu olan hastalarda, perforasyon ile 

birlikte hemoraji bulunması durumunda, birisi perfore kombine gastrik ve duodenal 

ülserlerde, duodenal ülser perforasyonundan dolayı daha önce opere olmuĢ perfore ülserlerde, 

geniĢ ve endüre perfore ülserlerde nonoperatif tedaviyi uygulamak kontrendikedir. Bunlar 

aynı zamanda definitif ülser ameliyatı endikasyonlarını oluĢturur.
42

 

      YaĢlı hastalarda nonoperatif tedavi ya da Graham omentoplasti ile birlikte proton pompa 

inhibitörlerinin kullanımı tehlikeli definitif cerrahi prosedürlerden daha güvenlidir.
42
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CERRAHİ TEDAVİ 

"Perfore peptik ülser için ilk cerrahi uygulama 1887'de Mikulicz tarafından yapılmıĢtır.
12

 

Ġngiliz literarüründe baĢarılı ilk operasyonu ise 1894'de Dean gerçekleĢtirmiĢ ve 

perforasyon kenarlarını dikip, peritoneal kaviteyi yıkayıp dren yerleĢtirmeden batını 

kapatmıĢtır.
12

 Ġki yıl sonra Bennet doğrudan kapamanın zor olduğu büyük perforasyonlarda 

perfore alanın omentumla kapatılabileceğini ileri sürdü.
12

 Daha sonra Cellan-Jones (1929) 

ve Graham (1937)'da bu yöntemin kolaylığı yanında duodenal stenoza neden olmadığını 

vurgulayarak, iĢlemi yapmayı sürdürdüler.
12

 Ülser perforasyonunda basit rafi iĢleminde 

operasyon kolaydır ve karın açıldıktan sonra birkaç dakikada uygulanabilir.Belirgin bir 

cerrahi deneyime ve teknik beceriye ihtiyaç göstermediği gibi hasta uzun süreli anestezi 

almaz.
12

  

Perforasyonda geçmiĢte primer kapama ve omental yama ile onarıldı.Bu hızlı ve etkin 

yaklaĢım,preoperatif dönemde Ģokda olan hastalarda,perforasyon süreci 48 saati geçen 

durumlarda yandaĢ hastalık varlığında uygundur.H.pylori tedavisindeki geliĢmelerden 

önce,basit primer kapama yapılan hastalarda %80 oranında nüks gözlenmiĢtir.Bunlar1/3 

oranında ikincil bir cerrahi müdahale gerektirmiĢtir.Uygun ve özenli hasta seçimi ile 

vagatomi+drenaj ameliyatı veya Proksimal gastrik vagatomi kullanılmaktadır.Ancak 

proksimal gastrik vagatomi etkin medikal tedavinin geliĢmiĢ olmasına ve eğilimlerin primer 

kapama yanında olmasına rağmen halen büyük kabul görmektedir.
28

 

 1980 li yıllardan sonra cerrahide laparoskopinin yaygın kullanıma girmesinden sonra 

duodenal ülser perforasyonu tedavisindede kullanılmaya baĢlanmıĢtır.Duodenal ülser 

perforasyonu tedavisinde laparoskopik tedavi ilk kez 1990 yılında kullanılmıĢtır.
29

 

Laparoskopinin kullanımı Ģu Ģekilde sıralanabilir. 

1-Perforasyonun intrakorporel veya ekstrakorporel olarak sütüre edilmesi
43

 

2-Falsiform ligamentin perforasyon deliğine gastroskopi yardımıyla yerleĢtirilmesi
30

  

3-Omental yamanın perforasyon deliğine stapler yardımı ile yerleĢtirilmesi
31

 

4-Omental yamanın perforasyon deliğine Fibrin yapıĢtırıcı ile yapıĢtırılması
32

 gibi 

teknikler kullanılabilir. 

  Peptik ülser perforasyonu tamirinde  açık cerrahi ile laparoskopik cerrahiyi karĢılaĢtıran 

üç randomize klinik çalıĢmada günlük aktiviteye erken dönme,hastanede daha az kalma 
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süresi,analjezik ihtiyacı ve ağrıyı daha az hissetme bakımından laparoskopik tamir yapılan 

gruplarda daha iyi sonuçlar alındığı gösterilmiĢtir.
32-34
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MATERYAL VE METOD 

     Nisan 2006-Mart 2007 tarihleri arasında Ġnönü Üniversitesi Tıp fakültesi Turgut Özal Tıp 

Merkezi Acil polikliniğine baĢvuran Duodenal ülsere bağlı perforasyon geliĢen ve acil olarak 

ameliyat edilen 30 hasta prospektif olarak bir forma kaydedildi formdaki bilgiler retrospektif 

olarak değerlendirildi. Hastalar iki gruba ayrıldı. 

Grup-A:Omentopeksi yapılan hastalar (n=15) 

Grup-B: Falsiformopeksi yapılan hastalar(n=15) 

     Her iki grup arasında yaĢ, cinsiyet, hemoglobülin, beyaz küre sayısı, kan basınçları, nabız 

sayıları, perforasyon çapı, operasyon süresi, oral baĢlama zamanı, morbidite, mortalite, ve 

hastanede kalıĢ süresi açısından değerlendirildi. 

     Grup ayrımı operasyona giren genel cerrahların tercihine bırakıldı. Tüm hastalara genel 

anestezi altında göbek üstü median insizyonla laparatomi yapıldı abdominal içerik 

temizlendikten sonra orijinal Graham usulü Omentopeksi veya falsiformopeksi  

yapıldı.Falsiform ligament karın ön duvarından ve Karaciğerden serbestleĢtirildi.(Resim1-2-3) 

daha sonra serbestleĢtirilen falsiform ligament perforasyon alanına getirilerek 3/0 vikrille 

primer onarım yapıldı.(Resim4-5 )Rutin olarak tüm hastalara abdominal drenaj uygulandı 

hastalara postoperatif üç gün nazogastrik dekompresyon devam ettirildi tüm hastalara 

postoperatif 3. gün metilen mavisi verilerek kaçak olup olmadığı test edildi kaçak olmadığı 

görülen hastalara test sonrası sulu gıdalar baĢlandı drenler oral alım sonrasında 

çekildi.Operasyon sonrası tüm hastalara 5 gün antibiyotik tedavisi oral gıda alana kadar 

parenteral proton pompası inhibitörleri, oral gıda baĢlandıktan sonra hastalara üçlü tedavi 

baĢlanıp 3 ay sonra kontrole gelmek üzere taburcu edildiler. 
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 İstatiksel analiz: Student-t testi ve Fisher’in KĠ-Kare testi ile gerçekleĢtirildi. P<0,05 değeri 

anlamlı olarak kabul edildi. 

 

 

 

        
                                                              Resim 1 
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                                                              Resim 2 

                                    

           

                                                              Resim 3 
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                                                            Resim 4 

           

                                                                Resim 5 
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SONUÇLAR 
     Gruplar arasındaki hastaların sayısı, yaĢı, cinsiyet, hemoglobülin değerleri(gr/dl),beyaz 

küre sayısı(mm’de), sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı ve nabız sayısı açısından 

dağılımları değerlendirildi. (Tablo 2) 

Paremetre Falsiformopeksi Omentopeksi P 

Hasta Sayısı 15 15  

Yaş 51±18 50±20 0,87 

Cinsiyet(E/K) 15/0 14/1 1,00 

Hemoglobin(g/dl) 15,4±2,0 13,4±1,6 0,007* 

Beyaz küre 

(mm3) 

16.000±5700 11.700±4200 0,023* 

Nabız sayısı 95+18 93+20 0,78 

Sistolik basıncı 136± 128±22 0,49 

Diastolik kan 

basıncı 

87±18 74±18 0,11 

 

Tablo-2                          p<0,05 

      Hemoglobülin ve beyaz küre sonuçları Falsiformopeksi(Grup-B) grubunda yüksek olduğu 

görüldü, bu sonuçlar istatiksel olarak anlamlı bulundu.(p<0,05)  

      Gruplar arasında perforasyon çapı, operasyon süresi, oral baĢlama zamanı ve hastanede 

kalıĢ süreleri değerlendirildi. (Tablo-3) 
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Paremetre Falsiformopeksi Omentopeksi p 

Perforasyon çapı (mm) 13±7 9±7 0,85 

Operasyon süresi (dak) 98±16 90±17 0,31 

Oral başlama (gün) 3,5±0,5 3,6±0,6 0,78 

Hastanede kalış (gün) 5,4±1,0 6,0±2,0 0,31 

 

Tablo- 3 

      Gruplar arasında perforasyon çapı, operasyon süresi, oral baĢlama zamanı ve hastanede 

kalıĢ süreleri açısından anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.(p>0,05) 

      Omentopeksi grubunda(Grup-A) bir hastada eviserasyon, bir hastada atelektazi, bir 

hastada pnömoni, ve iki hastada yara enfeksiyonu geliĢti. Falsiformopeksi grubunda(Grup-B) 

bir hastada pnömoni, bir hastada yara enfeksiyonu ve bir hastada kaçak geliĢti. Kaçak geliĢen 

bu hasta  operasyona alınarak  Antrektomi,Trunkal vagatomi,Tüp duodenostomi yapıldı. 

Kaçak geliĢen bu hasta serideki en yaĢlı(85 yaĢ ) ve en büyük perforasyon çapına (2x2cm) 

sahip olan hastaydı. 

      Omentopeksi grubunda(Grup-A) yaĢ; en büyük 75  en küçük 19 , perforasyon çapı; en 

büyük 1x1 cm en küçük 0,5x0,5 cm, operasyon süresi en uzun süre 120 dakika, en kısa süre 

60 dakika, hastanede kalıĢ süresi en uzun 12 gün en kısa 4 gün olarak bulundu. 

Falsiformopeksi grubunda(Grup-B) yaĢ; en büyük 85  en küçük 20 , perforasyon çapı; en 

büyük 2x2 cm en küçük 0,5x0,5 cm, operasyon süresi en uzun süre 135 dakika, en kısa süre 

90 dakika, hastanede kalıĢ süresi en uzun 8 gün en kısa 4 gün olarak bulundu.  
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TARTIġMA 
      Tarihsel olarak asit peptik hastalıklarında asit sekresyonunun önemi ortaya konulmuĢ ve 

basit olarak gastrik asit nötralizasyonu için değiĢik alkalik ajanlar klinik kullanıma girmiĢ. 

Gastrik asit sekresyonu ile ilgili fizyolojik yol ve patofizyolojik sürecin daha iyi 

anlaĢılmasından sonrada antisekretuar ilaçlar kullanıma sunulmuĢ 1970 lerden itibaren ilk 

önce H2 reseptör blokörleri daha sonrada Proton pompa inhibitörleri kullanıma girmiĢtir.
11 

Bu 

ilaçların etkin bir Ģekilde kullanıma girmesinden itibaren peptik ülser nedeni ile hastanede 

yatarak tedavi gören hasta sayısı giderek azalmasına karĢın ülser perforasyonundan ötürü 

baĢvurularda belirgin bir azalma olmadığı hatta bazı çalıĢmalarda artma olduğu ileri 

sürülmekte.
26-27

  

     Ülserli hastaların %5-11’unda Akut perforasyonlar geliĢmektedir.
1
 Peptik ülser 

perforasyonlarının cerrahi tedavisinde son iki dekatta büyük bir değiĢiklik olmuĢtur. Esas olan 

hastalığın en az morbidite, mortalite ve en az rekürrens oranları ile hastanın en uygun Ģekilde 

tedavi edilmesidir. Günümüzdede halen bunların hepsini içeren tek bir ameliyat modeli 

yoktur.Bir çok araĢtırmacı Gastroduodenal ülser perforasyonu nedeni ile ameliyat edilecek 

hastalarda operasyon seçiminde perforasyonun lokalizasyonu,büyüklüğü, perforasyon olduğu 

zaman ile hastaneye baĢvuru zamanı arasında  geçen sürenin, hastanın yaĢı, eĢlik eden 

hastalıklar ve daha önceden yapılan tedavilerin belirleyici olduğunu belirtmektedir.
44

 

1945-1965 yılları arasında yapılan bir çok çalıĢma basit rafinin ideal tedavi olmadığını 

göstermiĢtir. Bu yazarlar rahatsızlık verici dispepsi ve diğer komplikasyonlar nedeni ile 

hastaların % 50-70 kadarında yeni bir cerrahi giriĢim gerektiğini bildirdiler. Uzun süreli kötü 

sonuçlar nedeni ile 1970'den itibaren pek çok cerrah radikal iĢlem yapma eğilimini 

benimsemiĢlerdir. BaĢlangıçta benimsenen iĢlem parsiyel gastrektomiydi. 1976 yılında 

Coutsoftides ve Himal gastrik ülser perforasyonlarmda, hemigastrektomi dıĢındaki her 

yöntemin mortalite ve morbiditesinin yüksek olduğunu vurgulamıĢlardır.
22-24

  

     1960'lı yıllardan itibaren duodenal ülser perforasyonlarında tedavi seçimi drenajlı veya 

drenajsız vagatomi yöntemlerine kaymıĢtır. Hadfield ve Watkins uzun süreli dispeptik 
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Ģikayetleri olan, daha önce ameliyat geçirmiĢ olan ve  ameliyatta kronik ülser saptanan  

hastalara  vagatomi-piloroplasti  ameliyatı uygulamıĢlardır.
22-234

  

       1990'lı yılların baĢından itibaren minimal invaziv cerrahinin tüm dünyada 

yaygınlaĢmasıyla, duodenal ülserinde gerek acil, gerekse elektif cerrahisinde bazı yeni 

geliĢmeler meydana gelmiĢtir. Perforasyonun laparoskopik primer onarımı, perforasyona 

bir tüp yerleĢtirerek çevresine fibrin bazlı  doku yapıĢtırıcıları uygulanması gibi farklı 

teknikler uygulanmaktadır .
22-25

 

       Perforasyonlarda özellikle durumu ameliyata müsait olmayan hastalarda kullanılan sürekli 

nazogastrik aspirasyon ve medikal tedaviyi içeren nonoperatif yöntemin öncülüğünü 1957'de 

Taylor yapmıĢtır.
22-24

 

      Perforasyona uğramıĢ peptik ülserli tüm hastaların tüme yakınının acil cerrahi tedaviye 

maruz kalacağı düĢünülürse primer tamir mi yoksa definitif cerrahi tedavi mi sorusunun 

yanıtı henüz kesin olarak verilmemiĢtir. Zira anestezi, yoğun bakım ve cerrahi 

tekniklerdeki tüm geliĢmelere rağmen mortalite riski hala önemini korumaktadır. 

Mortalitede yapılan ameliyatın tekniğinden ziyade hastada mevcut yandaĢ hastalıkların ve 

preoperatif dönemde Ģok varlığının olup olmaması, hastanın yaĢlı olması ve operasyon 

süresinin uzunluğu da önemlidir.
47

  

 Literatürde ülser perforasyonunda falsiform ligament kullanımını ilk kez 1978 yılında Fry 

tarafından bir olguda tariflenmiĢtir.
20

 

     1995 yılında Costalat endoskopik ve laparaskopik kombine(dikiĢsiz) yöntemle falsiform 

ligamentini oniki hastada kullanmıĢtır.
21

 ġu ana kadar Ġngilizce literatürde falsiformopeksi ile 

omentopeksiyi karĢılaĢtıran bir çalıĢma bulunmamaktadır.Bizim bu çalıĢmada hiçbir hastaya 

definitif cerrahi tedavi uygulanmadı. ÇalıĢmamızda otuz hastanın onbeĢine(Grup-A) Graham 

usulü omentopeksi, onbeĢ hastayada (Grup-B) falsiformopeksi yapıldı. Cerrahi tedavinin 

seçiminde rol oynayan, perforasyonun lokalizasyonu, büyüklüğü. hastaların yaĢları arsında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu.(Tablo-1) Sadece gruplar arsında hemoglobülin 

yüksekliği ve beyaz küre yüksekliği olup buda istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur. 

Biz çalıĢmamızda her ne kadar ülser perforasyonu sonucu oluĢan peritonitin Ģidettini 

değerlendiremediksede hemoglobülin yüksekliği Ģidettli peritonit sonrasında peritoneal sıvı 

kaybı sonrasında oluĢan hemokonsantrasyona bağlı olabileceğini düĢündük. Beyaz küre 

yüksekliğininde Ģiddetli peritonite cevap olarak yükseldiğini düĢündük. 

     Gruplar arsında cinsiyet, sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı ve nabız sayısı 

değerlerinde herhangi bir fark yoktu. Falsiformopeksi yapılan grupla omentopeksi yapılan 

grup arasında operasyon süresi açısından değerlendirildiğinde grup-A’da 90±17 dakika, grup-
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B’de 98±16 dakika olarak tespit edilmiĢ olup her ne kadar grup-B’de operasyon süresi yüksek 

olarak görülsede bu istatiksel olarak anlamlı olmamıĢtır. 

     Perfore ülser cerrahisi %30’ a kadar yükselebilen mortalite riski taĢımaktadı.
38

 

     Gastroduodenal ülser perforasyonunun mortalitesi, anestezi, yoğunbakım ve cerrahi 

tekniklerdeki geliĢmelere rağmen halen yüksektir çeĢitli serilerde mortalite oranı %4,3 ile 

%30 arsında değiĢmektedir.
40

 

     Mortalite ile iliĢkilendirilen pek çok faktör vardır. YaĢ, geçikmiĢ perforasyon, hastaneye 

baĢvuru sırasında Ģok varlığı, düĢük albümin konsantrasyonu, eĢlik eden renal yetmezlik, 

karaciğer sirozu, immünsupresyon gibi medikal hastalıklar sayılabilir. YaĢın artması peptik 

ülser perforasyonunda mortaliteyi tek baĢına etkileyen bir faktördür.
45

 

       Genç, sağlıklı, hastaneye erken baĢvuran hastalarda peptik ulcus perforasyonu çok iyi bir 

prognozla seyrederken yaĢlı komorbid hastalığı olanlarda, geç baĢvuran hastalarda prognoz 

kötü olmaktadır. Serimizde mortal seyreden bir hasta mevcuttu. Bu hasta grup-B’de 

bulunmaktaydı mortalite için tek baĢına önemli bir risk olarak kabul edilen yaĢ; hastamız her 

iki grubunda en yaĢlı(85yaĢ) hastasıydı ayrıca her iki grubunda perforasyon çapı olarakta en 

büyük çapa(2x2 cm) sahip hastaydı. 
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SONUÇ 

     Her iki grup arasında operasyon süresi hastanede kalıĢ süresi oral baĢlama zamanı, 

morbidite mortalite arasında istatistiki fark olmadığından falsiform ligamentin geniĢ düzgün 

yapısı ile ödemli duodenum üstüne güvenli bir Ģekilde gelebildiği için omentumun olmadığı 

veya zayıf olduğu olgularda falsiformopeksi duodenal ülser perforasyonlarında 

omentopeksiye alternatif olarak kullanılabilir. 
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ÖZET 
 

Amaç: Duodenal ülser perforasyonlarının cerrahi tedavisinde Falsiformopeksi ile 

Omentopeksiyi karĢılaĢtırmak ve Falsiformopeksinin güvenli olup olmadığını ortaya koymak. 

Metod: Nisan 2006-Mart 2007 tarihleri arasında Ġnönü Üniversitesi Tıp fakültesi Turgut Özal 

Tıp Merkezi Acil polikliniğine baĢvuran Peptik ülsere bağlı duodenal perforasyon geliĢen ve 

acil olarak ameliyat edilen 30 hasta prospektif olarak bir forma kaydedildi formdaki bilgiler 

retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalar iki gruba ayrıldı. 

Grup-A:Omentopeksi yapılan hastalar 

Grup-B: Falsiformopeksi yapılan hastalar 

Her iki grup arasında yaĢ, cinsiyet, hemoglobülin, beyaz küre sayısı, kan basınçları, nabız 

sayıları, perforasyon çapı, operasyon süresi, oral baĢlama zamanı, morbidite, mortalite, ve 

hastanede kalıĢ süresi açısından değerlendirildi. 

Sonuçlar : Her iki grup arasında yaĢ, cinsiyet, nabız sayısı, sistolik kan basıncı,diastolik kan 

basıncı,perforasyon çapı operasyon süresi.oral baĢlama zamanı ve hastanede kalıĢ süresi 

arasında istatistiki olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

     Hemoglobin ve beyaz küre sonuçları Falsiformopeksi(Grup-B grubunda yüksek olduğu 

görüldü, bu sonuçlar istatiksel olarak anlamlı bulundu. 

     Omentopeksi grubunda(Grup-A,n=15) bir hastada eviserasyon, bir hastada atelektazi, bir 

hastada pnömoni, ve iki hastada yara enfeksiyonu geliĢti. Falsiformopeksi grubunda(Grup-

B,n=15) bir hastada pnömoni, bir hastada yara enfeksiyonu ve bir hastada kaçak geliĢti.   

Sonuç: Her iki grup arasında istatistiki fark olmadığından omentumun zayıf olduğu olgularda 

Falsiformopeksi duodenal ülser perforasyonunda omentopeksiye alternatif olarak 
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kullanılabilir. 

Anahtar kelime: Duodenal ülser perforasyonu, Falsiformopeksi 
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SUMMARY 

Objective: The purpose of this study is to compare safety and efficacy of falciformopexy 

with omentopexy in surgery for peptic ulcer perforation.  

Method:  Medical records of 30 patients with duodenal perforation due to peptic ulcus who 

were admitted to Turgut Ozal Medical Center Emergency Department from April 2006 to 

March 2007 were reviewed. All patients underwent surgery, either with omentopexy 

technique (group A, n=15) or falciformopexy technique (group B, n=15). In addition to 

demographic information, hemoglobin and leucocytes count, operating time, blood pressure, 

pulse rate, perforation size, oral feeding time after surgery, complications and hospital stay 

were noted. 

Results: There was no significant difference in the sex, age, blood pressure, perforation size, 

operating time, oral feeding time and hospital stay between the two groups. Hemoglobin and 

leucocytes count was significantly higher for falciformopexy rather than omentopexy group. 

One patient had an evisceration; one patient had an atelectasis; one patient had pneumonia 

and two patients had wound infections in omentopexi group. In falciformopexy group, one 

patient had pneumonia; one patient had a wound infection and one patient had a leak.  

Conclusion:  The present study shows that falciformopexy can be performed without 

increasing risk of complication, and it is an acceptable alternative to omentopexy for duodenal 

ulcer perforation when omentum is weak for closure of perforation area. 

Key words: duodenal ulcer perforation, falciformopexy   
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