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TABLO DiZiNi

Tablo 1: Gastrik asit degerleri

Tablo 2:Hastalarin sayi,yas,cinsiyet,hemoglobin degerleri,beyaz kiire degerleri,diastolik ve

sistolik basing degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 3: Hastalarin perforasyon capi,operasyon siiresi, oral baslam zamani,hastanede kalis

stireleri parametrelerinin karsilastirilmasi



RESIM DIZINI
Resim 1-2-3:Falsiform ligamentin hazirlanmasi.

Resim 3-4: Falsiformopeksi



GENEL BILGILER
PEPTIK ULSER

Insanlarin sindirim kanalinda agiz ve dudaktan baslayarak aniise kadar her yerde
olusabilen iilser kelime anlami ile mukoza epitelindeki belli belirsiz bir zedelenmedir. Mide
tilseri ve duodenum {ilseri terimleri epiteldeki zedelenmenin yerini gosterir ve daima peptik
ilser seklindeki 6zgiil olmayan terime tercih edilir. Peptik ilser ilk defa 1829 yilinda
Cruveilhier tarafindan gozlenerek sekli itibariyle yuvarlak iilser (ulcus rotundum) adr ile tarif
edilmistir. Bu giinkii ilerlemis endoskopik tetkiklerle iilserin her zaman yuvarlak bigcimde
olmadig goriilityorsada genelde ortasi ¢ukur bir yuvarlak doku kaybi seklinde gbéze ¢arpar.
Ulserde doku kayb1 mukoza, submukoza, muskularis mukoza ve ileri hallerde serozaya kadar
ilerler. Ulser graniilasyon dokusu meydana getirip skar birakarak iyilesir. Peptik iilserin en sik
gortldiigli yerler; distal 6zefagus, mide, duodenum, pilor, ektopik mide mukozasi igeren
Meckel divertikiili ve mide ameliyatlarindan sonra anastomoz yerleridir. Peptik iilser en
siklikla duodenum bulbusunda gelisir1 Mukozadaki zedelenmeler kiiciik (¢ap1 5 mm'den az ve
muskularis mukozaya kadar inmez) oldugunda erezyon adini alir.

EPIDEMIYOLOJI

Peptik iilser diinyanin her yerinde her irkta ve her iki cinste sik goriilebilen yaygin bir
hastaliktir. ABD'de her yil yaklagik yarim milyon yeni duodenal {ilser ve 90000 gastrik iilser
tanis1 konulmaktadir. Popiilasyonun yaklasik %10'u hayatlarinin herhangi bir doneminde bu
hastaliga yakalanmaktadlr.2

Peptik iilser en sik 20-60 yaslar1 arasinda g('jrl'ilmektedir.3 Yas ilerledik¢e peptik iilser
siklig1 artar. Duodenal iilser icin 20-50 yaslar, mide iilseri i¢in 40-70 yaslar en sik
goriildiikleri yas dilimleridir. Yirmi yasin altindakilerde’de peptik ilser nadir degildir.

Sosyoekonomik durum, meslek, cevre sartlar1 ve beslenme aligkanliklarinin peptik iilser



epidemiyolojisini etkiledigini gosteren kesin veriler yoktur. Ancak sosyoekonomik diizeyi
diisitk kesimlerde mide iilserinin, meslek ve c¢evre sartlarina bagli asir1 stresli kisilerde
duodenum iilserinin daha sik oldugu kabul edilmektedir.? Cerrahi tedavi gerektiren peptik
iilser insidans1 son yillarda giderek azalmistir. Peptik iilser erkeklerde 2-3 misli daha siktir ve
duodenal iilserler mide iilserlerinden 5-6 misli daha sik gériih'ir.3
FiZYOLOJi VE ETIYOPATOGENEZ
Son yillarda peptik iilser patogenezinde rol oynayan yeni bazi faktorler bulunmustur.

Klasik olarak peptik iilserin parietal hiicrelerden salgilanan asit(tHCI) ve enzimleri de
salgilayan peptik hiicrelerden salgilanan pepsin aktivitesi varliginda mukoza direncini azaltan
bazi hazirlayict faktérlerle beraber olustugu bilinmektedir.”® Burada iki ana unsur sz
konusudur.

1) Normal mide mukozasinin korunma mekanizmalari

2) Asit ve pepsin ile birlikte ayn1 yonde tesir eden mukoza direncini bozan faktorler.

Gastroduodenal mukoza savunma mekanizmalari, epitelyumu asit ve pepsin hasarina karsi

korur.
Mukozaya Kars1 Saldirt Ve Mukoza Savunmasi Arasindaki Denge
Mukozaya kars: saldir: Mukozanin savunmasi
*Cevresel etmenler *mukozadaki bikarbonat
Taglar *Mukus
Alkol *Mukozadaki kan akisi
Sigara igme *Prostoglandinler
Helicobacter pylori *Hiicre yapimi
*Asit *Hiicre zar1
*Pepsin
*Safra
1 . L '
E } =1
=<
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Uliser geligimi N Ulser yok
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Mukozanin biitiinliigli, savunma mekanizmalariyla zedeleyici maddeler arasindaki ince bir

dengeye baglhdir.’’asit yoksa lilserde olmaz’’ 6zdeyisi hala gegerlidir, ancak iilser gelismesi
icin baska etmenler de 6nem tasiyabilir. Ayrica, duodenum iilserlerinde asit salgis1 gogunlukla

artmakla birlikte, mide iilserlerinde asit salgis1 normal ya da azalmistir. Dolayisiyla, arada



sirada asir1 asit salgisi {ilsere yol agsa ve iilser gelisimi i¢in az da olsa asit gerekse bile,
duodenum ve mide ilserleri genellikle mukozanin savunmasindaki bir bozulma sonucunda
ortaya c¢ikarlar. Mukozanin savunmasi birden ¢ok sayida etmene baglidir; mukozanin
zedelenmeye karsi direncini bozan etmenler arasinda steroid olmayan antienflamatuar

ilaglar.H.Pylori ve safra refliisii belirtilebilir.

KLINIK
Klasik Semptomlar:

Peptik iilserde hekime bagvurmaya yol acan klasik semptom epigastrik agridir. Bu agr
araliklidir ve yanmaya benzer; hastalar cogunlukla tek parmaklariyla epigastriumda bir
noktay1 gosterirler. Antiasitler ve kii¢ciik ogiinler agriy1 gecirirken; bol 6giinler ya da aglik
agriy1 arttirabilir veya hastay1 gece uykusundan uyandirabilir. Agr1 sirtta vurabilir. Flatulans,
bulantt1 ve kusma gibi baska dispeptik yakinmalarda bulunabilir. Yemek yemenin agriyi
gecirmesi nedeniyle kilo alinmasi s6z konusu olabilir.

Klasik Olmayan Semptomlar:
Gelencksel olarak, aglik sirasinda ya da geceleri ortaya ¢ikan agri ve hastanin kilo almasi

duodenum iilserini diislindiiriirken, yemek yeme sonucunda artan agr1 ve kilo kayb1 da mide
iilserini diisiindiiren 6zellikler olarak kabul edilegelmistir. Pratikte bu semptomlar sik sik

birlikte bulunabilir.
FiZIK MUAYENE

Fizik muayenede komplikasyonlar gelismedik¢e peptik iilserde kendine Ozgii fizik
muayene bulgular1 saptanmaz. Epigastrik bolgede palpasyonla hassasiyet saptanabilir.
TANI

Peptik tlserin tanisinda en 6nemli ve objektif tan1 yontemleri goriintiileme yontemleridir.
Baryumlu mide duodenum grafisi hastalarin 3/4'tinde tani koydurucudur. Mide-duodenum
grafisinde en 6nemli bulgu baryum takintisidir. Bu iilser nisini gosterir. Mide duvarinin
disina dogru bir ¢ikinti dolma fazlalig: veya niche (Nis) iilsere ait bulgudur. Ulser nisinin
disinda duodenal iilser varligini diisiindiiren diger radyolojik bulgular duodenumda 6dem,
spazm ve bulbus deformitesidir. Bulbus deformitesinin ileri durumlarinda pseudodivertikiil
goriinlimii ortaya ¢ikar. Duodenum yonca yapragi seklini alir. Ayrica herhangi bir darlik
olup olmadigi da baryumlu grafide goriiliir. Duodenal {ilserler genelde (%95) pilor
halkasindan 3 cm mesafe icinde yerlesir, %5'1 bu bolge ile vater ampullasi arasindadir.
Duodenum 6n ve arka duvarindan ilserler esit siklikta ¢ikarlar. Duodenum iilser nisi genel

olarak mide iilser nisinden kiicliktiir. Ortalama 5 mm'dir. Gastrik iilser nisi 5 mm'den 2.5-3.5



cm'ye kadar biiylikliik gosterebilir. Duodenal nisin etrafinda mukoza kivrimlarinin etrafa
dagilis1 karakteristik bir goriiniimdiir (convergence). Duodenal nislerin %901 bulbustadir.
Duodenumda nigler %80 tektir. Bazen birden fazla iilser olabilir bunlara &piisen ilserler
(kissing ulcers) denir.

Tanida ¢ift kontrast yontemi kullanilmasi konvansiyonel yonteme gore tani yiizdesini
arttirtr Mukoza lezyonlarini gosteren tek tani yontemi endoskopidir. Bu yontem duodenal
iilser tanisinda baryumlu grafiye gore daha duyarlidir. Endoskopinin en onemli yarari
stiphesiz ilser dist lezyonlarin daha iyi tanimlanabilmesidir. Biyopsi olanaginida veren
endoskopinin Ozellikle kanama durumunda yapilabilmesi ve sagladigi diagnostik ve
terapotik yarar tartisilamaz. Pilor stenozu veya obstriikksiyonu durumunda da ayirici tani
acisindan ¢ok yararlidir. Endoskopi peptik ilser teshisinde en dogru yontemdir sensitivitesi
%90’n1n iizerinde, spesifitesi %100'e yakindir.* Tanisal degeri olmadigindan son zamanlarda
popiilaritesini kaybetmis olan gastrik asit ¢aligmalar1 (Tablo-1) uygulanan ameliyatin
basarisim1 degerlendirmek ve Zollinger-Ellison sendromunun varligini géstermek amaciyla
halen kullanilmaktadir. Gastrik ilser varliginda bazal ve maksimal asit salgis1 diisiik veya
normaldir. Aklorhidri malign iilser varligini diisiindiirmelidir.

Duodenal iilserin birlikte bulundugu durumlarda hiperasidite saptanabilir.®



Normal Duodenal tilser Zollinger Ellison Sendromu
Gece salgist mEq <20 >20 >100
BAO mEg/saat 15-2.5* 3-5.5* >15
MAQO mEq/saat 20-30* 30-40*
Tablo:1

*Kiiglik degerler kadin, biiyiik degerler erkek i¢indir. BAO:
Bazal asit salgist MAO: Maksimal asit salgisi
Komplikasyonlar

Tiim iist gastrointestinal sistem kanamalarinin yaridan fazlasi peptik iilser kanamasidir. *
Genellikle gastroduodenal arter veye dallarina iilserin penetrasyonu sonucu olusur. Kanama
hastalarin ortalama %25’inde yasamlarinin bir doneminde olusur. Perforasyon hastalarin %5-
11’inde goriiliir." Perforasyon sonrasi akut karin bulgulari ortaya ¢ikar ve acil miidahale
gerekir.Ulsere ikincil Pilor stenozu yani Obstriiksiyon bulgular1 hastalarm %10 dolayinda
gelisir ve buna bagli kusmalar goriiliir. Mide ve duodenum arka duvarlarinda oturan iilserlerin
serozayida gecerek bitisik komsu organ ve dokulara yapismasina ya da bunlarin igine

ilerlemesine Penetrasyon ve bu sekilde olusan perforasyonada kapali perforasyon denir.>

MIDE VE DUODENUM ULSER PERFORASYONLARI
Perforasyon; gastrik, duodenal ve marjinal iilser tabaninin aniden delinmesi sonucu
gelisen bir akut karin tablosudur. Acil cerrahi tedavi gerektiren peptik iilserin en Snemli
komplikasyonudur.?

insidans

En sik 40-50 yaslarinda rastlanir ve erkeklerde kadinlara gore 4-8 kat daha sik goriiliir.
Duodenal iilser perforasyonu siklikla 6n duvarda, mide tlseri perforasyonu kii¢lik
kurvaturda olusur. Duodenal ilser perforasyonu, mide iilseri perforasyonundan 10 kat

daha siktir.®

Chird yaptig1 calismalarda son 10 yilda perfore peptik iilser insidansinda artig
oldugunu tespit etti.’ Bu artis yirminci yiizyilin ilk yaris1 boyunca devam etti. iskogya'da

perfore peptik iilser insidanst 1924’te 100000 kiside 11 iken, 1960'ta 33'e kadar

-5-



glkmlstlr.G Gelismemis {lkelerde insidans degismemesine ragmen, gelismis iilkelerde
1950'den itibaren azalma goriildii. 1960'ta Oxford'ta insidans 100000'de 10 iken 1982'de
7've kadar diigmiistiir. Peptik iilser insidansi1 Amerika ve Ingiltere'de belirgin olarak

azalmasina ragmen perfore iilser insidansinda belirgin bir azalma olmadig1 gérﬁlmﬁstﬁr.g'll

ETYOLOJI

Stres: Stresin olusturdugu anksiyete ve peptik iilser perforasyonu arasindaki iliski
Stewart ve "Winser tarafindan 1942'de ortaya konulmustur. Bu yazarlar 1940 yili eyliil
ve ekim aylarinda II. diinya savasinin yogun oldugu donemde Londra'daki peptik iilser
perforasyonu sayisinda biiyiik bir artis saptamiglardir.'?

2 Son yillarda erkek kadin

Cinsiyet: Perforasyon erkeklerde 4-8 kat daha siktir.!
oraninda bir azalma goriilmektedir. Mackay ve arkadaslar1 1976 yilinda yaptiklar1 bir
calismada bat1 Iskogya'daki iilser perforasyonlarinda bu oran 1953'de 19/1 iken, 1966'da
6/1'e, 1973'de ise 4/1 'e indigini tespit etmislerdir. Bu durum muhtemelen kadinlarin
geleneksel erkek mesleklerini edinmesi ve sorumluluk yiiklenme egilimlerinin artmasina
ve sigara i¢iciliinin kadinlar arasinda artmasina baghdlr.12

Yas:Son yillarda daha yaslilarda perforasyon oraninda bir artis goriilmeye
baslanmistir.”?  Fakat peptik {llser perforasyonu geng popililasyonda daha fazla olmakla
beraber her yasta goriilebilir.

Meslek:Agir viicut islerinde ¢alisanlarda daha sik perforasyon olustugu
s(')ylenmektedir12

Mevsim: Perforasyonun insidansinda mevsimsel degisikliklerin etkisi
konusunda diinya genelinde bir fikir birligi yoktur.'®

Cografya: Bat1 toplumlarinda peptik iilser perforasyonu orani daha yiiksektir 12

NONSTEROID ANTiIINFLAMATUAR ILACLAR: Perfore peptik iilserli hastalarin
1/3-1/2’inde nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanim hikayesi mevcuttur.*

PATOLOJI
Perfore duodenal iilserler akut ya da kronik olabilir, fakat perfore olmus mide {ilserleri

daima kroniktir. Peritoneal kaviteye perfore olan duodenal peptik ilserler duodenum 6n
yiizde, mide tlserleri ise genellikle kiiclik kurvaturda yer alirlar. Mide iist kismindaki ve
kardiyada ki iilserler nadiren perforasyona ugrarlar. Duodenumu ¢epecevre saran bir iilserin

arka yiizii pankreasa penetrasyon gosterirken, 6n yiiziinden perforasyon goriilebilir.*



Biiyiik kurvaturda yerlesmis ve endurasyon gdsteren iilserler muhtemelen maligndirler.?
Kronik duodenal iilser gok nadiren kanser orjinli olabilir.?

Duodenal iilser perforasyon biiyiikliigii 3 mm'den 1 cm'ye kadar degisebilir. Gastrik iilser
perforasyonlar1 daha biiyiik olabilir. Perforasyon biiylidiikkge ve hastanin yasi yiikseldikge
morbidite ve mortalite artar. Mide iilserinde perforasyonun g¢api daha genis ve hastalar daha
yasli oldugundan prognoz duodenal iilser perforasyonlarindan daha kétiidiir. ™

Gastroduodenal perforasyona bagli peritonit gastrik muhteva ve asidin peritoneal kaviteye
gecisine bagli olarak kimyasal peritonit seklinde baslar. Eger mide bos ise, perforasyon
duodenal ise asit mayi sterildir ve bakteriyel peritonitin gelismesi birkag saat gecikebilir.

Akut ve kronik iilserleri patolojik olarak ayirmak prognoz agisindan énemlidir. Kronik
tilserlerde perforasyon bolgesinde endurasyon, siklikla fibrozis, nedbe dokusu ve bazen
yapisikliklar vardir. Ulsere ait graniilasyon dokusu nedeni ile pasaj daralmis olabilir. Akut
tilserde bunlar goriilmez, hafif endurasyon olabilir. Gastrik perforasyonun karsinomatoz bir

olayla birlikte olma ihtimali vardir.**

KLINIK BULGULAR

Perfore peptik iilser tablosu tipta en iyi taninan acil durumlardan biridir ve ayirici
tan1 biiylikk zorluk arz etmez. Akut donemde perforasyonlu hastalarin yaklasik yarisi
kronik peptik {ilser diisiindiiren bir hikaye verirken, iyilestikten sonra alinan detayh
anamnezle bu oran daha da artar.™

Perforasyon aninda ani ve siddetli bicak saplanir tarzda ifade edilen, siddetli bir karin
agris1 olusur. Bir veya iki frenik sinirin uyarilmasina bagli olarak omuzda agr1 duyulmas:
teshiste oldukca karakteristik ve 6nemli bir bulgudur. Hastanin hareket etmesi agrilidir ve bu
yiizden hareketlerini en az seviyede tutmayr tercih eder. Bunun nedeni peritonun
irritasyonudur. Bu olay gecici bir vazodilatasyon ve hipotansiyon sonucu primer veya
norojenik bir sok olusturur. Genellikle bu sok donemi ge¢icidir. Hastanin yiizli soluk, terli
olup, endise ve korku ifadesi vardir*

Inspeksiyonda karin solunuma katilmaz. Oskiiltasyonda barsak sesleri azalmistir ve
paralitik ileus tablosu mevcuttur. Palpasyonda rebaund hassasiyet ve rijidite mevcuttur.
Perkiisyonda karaciger matitesi kaybolmus olabilir. Hastalarin ¢ogunlugunda ayakta direkt
batin grafisinde diafragma altinda serbest hava bulunur. Perforasyondan 8 saat sonraya kadar
hastalarin % 60-85'inde bu bulgu olusur ve sekizinci saatten sonra havanin

absorbsiyonu sonucu % 15 vakada pneumoperitoneum kaybolur .2



Perforasyondan 5-6 saat sonra agrinin siddetinde hafifleme ile birlikte hastanin iyilesmeye
basladig1 zannedilebilir. Bu peritoneal cevap neticesinde peritondan batin igine salgilanan
stvinin  gastrik siviyr dilile etmesinden kaynaklanir. Fizik muayene bulgular1 batin igi
inflamasyon ve kontaminasyonun derecesine baglidir. Ayn1 zamanda perforasyonun capi,
perforasyondan sonra gegen siire ve perforasyonun ¢evre organlarca kapatilip
kapatilmamasi da onemlidir. Yaslilarda klinik tablonun daha silik olabilecegi unutulmamalidir.

Parietal ve visseral peritonun gastrointestinal muhtevaya maruz kalmasi peritonitin
siddetini belirler. Bos mide ozellikle iilserli hastalarda genellikle sterildir. intraabdominal
kiiltiirler perforasyondan 12 saat sonrasina kadar % 66 vakada sterildir ya da nadir lireme
tespit edilir. Perforasyondan 48 saat sonra hastalarin % 62'sinde pozitif peritoneal kiiltiir
mevcuttur. Bakteriyel cogalma hizlanir ve septik komplikasyonlar yayginlasir.

Hastanin hastaneye basvurusu geciktik¢e septik sokun belirti ve bulgular1 goriilebilir.
Tasikardi, ates, dehidratasyon ve ileus gelisir ve 6liim genellikle perforasyondan 4-5 giin

we eegee 12
sonra goriiliir.

LABORATUVAR
Erken devrede orta derecede bir 15kositoz (12000/mm?®) genellikle vardir. 12-24 saat sonra
eger uygun tedavi yapilmazsa 16kosit sayisi 20000/mm? veya daha fazla olabilir. Hastalarin
birgogunda olusan serum amilaz degerindeki hafif yiikkselme muhtemelen periton
boslugundaki duodenal salgilardan enzimlerin absorbsiyonu ile olmaktdir. Parasentez veya
peritoneal lavajla elde edilen sivinin muayenesinde amilaz miktar1 ¢ok yiikselmis olarak

bulunur.®



AYIRICI TANI

Akut apandisit’de baslangi¢ daha az dramatiktir. Agrinin omuza yayilmast nadirdir.Yine
birgok cerrah hastanin bir iilser perforasyonu oldugunu anlamayarak sag fossa iliakay1 eksplore
eder.

Abdominal aorta anevrizmasmin riiptiirii karin ortasinda ani baslayan agr ile birliktedir.
Hasta sirtina vuran agridan yakinir. Hipotansiyon erken safhalarda mevcuttur.

Mezenter damarlarin okliizyonu perforasyon gibi siddetli agriya sebep olur. Erken
sathalarda minimal batin bulgulari olmasi, baslangigtan 12 saat sonra genel durumun
belirgin bozulmas1 ve hipovolemi ile perforasyondan klinik olarak ayrilir.

Intraperitoneal kanama ve ince barsagin brid ileusu ile strangiilasyonuna bagh
obstriiksiyon da perforasyon klinik bulgulari ile karigabilir fakat ayirict taniyr yapmak klinik
ve radyolojik olarak daha kolaydir.

Riiptiire tubal gebelik siklikla perforasyonu taklit edebilir. Baslangi¢ anidir, agr1 ve rijidite
generalize olabilir ve batin genellikle sessizdir. Serviks hassastir. Hipovolemi bulgular
perfore iilserden daha hizli gelisir ve menstrual diizensizlik anamnezi alinir.

Akut kolesistit tanida bazen zorluga sebep olabilir. Agr1 ve bulgular akut baslar fakat sag
iist kadranda belirgin olan klinik bulgularin sol {ist kadranda olmamas: ile perforasyondan
ayrilabilir. Acil ultrasonografi ayirici tanida ¢ok yardimeidir.

Bobrek koliklerinde agri hemen daima tek taraflidir ve hasta agrisin1 azaltacak bir durum
bulmak i¢in stirekli pozisyon degistirir. Halbuki iilser perforasyonlarinda peritonun tahrisini
azaltmak i¢in hasta hareketsiz yatmayi tercih eder.

Akut pankreatit ayiric1 tanida giigliiklere sebep olabilir. Yiikselmis serum amilaz diizeyi
ve diafragma altinda serbest hava olmayisi ile perforasyondan ayirict tanisi yapilabilse de
bazen ayiric1 tan1 ancak laparatomi ile miimkiin olabilir.

Spontan 6zofagus riiptiiirii perfore peptik iilsere cok benzeyen bulgular verir. Epigastrik akut
bir agrimin belirmesi, hassasiyet ve defans yaniltici olabilir, fakat bu hastalar genellikle bazi

gbgiis bulgular verirler ve peptik tilserli hastalara nazaran soka girmeye daha yatkindirlar.



MIDE VE DUODENUM ULSER PERFORASYONLARINDA TEDAVi
Ulser perforasyonun tedavisi hemen her zaman cerrahidir. Oncelikle non operatif metodla
baslayan tedavide perfore iilser etyopatogenezinin aydinlatilmasina paralel olarak operatif
tedavi ve bunun degisik metodlar1 uygulama alanina girdi ve taraftar kazandi. Nonoperatif
metodla izlenen hastalar 2-3 saat araliklarla yakindan izlenilmelidir. Peritonit halinin

devamu yada yeniden olusmasi cerrahi endikasyonu olusturur.’

NONOPERATIF TEDAVi

Perfore iilserler tanindigindan beri, nonoperatif tedavi, tedavi metodlarindan biri
olmustur. Donovan ve bir¢ok ¢aligmaci, genel durumu ameliyati kaldiramayacak kadar bozuk
olan, ciddi sistemik ek hastaliklar1 bulunan ve hastaneye 24 saatten daha ge¢ basvuran az
sayidaki hastada nonoperatif tedavinin bir alternatif oldugunu bildirmektedirler.” Bu metod,
operatif tedaviye alternatif olarak Wangensteen ve Herman Taylor tarafindan tekrar giindeme
getirilmis ve diinyada aralikli olarak kullanilmaya devam edilmistir. Tilson nonoperatif
metodla tedavi edilen duodenal iilser perforasyonlari igin %11, gastrik perfore iilserler igin %
25 mortalite bildirmistir.** Spontan olarak ilserin kapanmasi kiigiik akut ilser
perforasyonlarinda sik, fibrotik duodenumlu ve kemoterapétik steroid ajanlar alan kronik
iilserli hastalarda daha az gortiliir.

Operasyonsuz konservatif yontemlerlede tedavi edilebilir. Bu tedavinin esasi sik
nazogastrik aspirasyon, uygun sivi, elektrolit ve antibiyotik tedavisidir.Hasta kisa araliklarla
izlenir.gerileme gdzlendigi anda cerrahi tedaviye dniiliir. *

Anamnezleri kronik perfore gastrik iilseri diisiindiiren hastalarda, cerrahi tedaviye daha
uygun hastalarda, perforasyon ile birlikte obstriikksiyonu olan hastalarda, perforasyon ile
birlikte hemoraji bulunmasi durumunda, birisi perfore kombine gastrik ve duodenal
iilserlerde, duodenal {ilser perforasyonundan dolay1 daha 6nce opere olmus perfore iilserlerde,
genis ve endiire perfore iilserlerde nonoperatif tedaviyi uygulamak kontrendikedir. Bunlar
ayn1 zamanda definitif ilser ameliyat1 endikasyonlarini olusturur.*?

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

inhibitorlerinin kullanim tehlikeli definitif cerrahi prosediirlerden daha giivenlidir.42
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CERRAHI TEDAVi

"Perfore peptik iilser igin ilk cerrahi uygulama 1887'de Mikulicz tarafindan yapilmigtir.*?
Ingiliz literariiriinde basarili ilk operasyonu ise 1894'de Dean gergeklestirmis ve
perforasyon kenarlarin1 dikip, peritoneal kaviteyi yikayip dren yerlestirmeden batini
kapatmustir.'? Iki yil sonra Bennet dogrudan kapamanin zor oldugu biiyiik perforasyonlarda
perfore alanin omentumla kapatilabilecegini ileri siirdii.** Daha sonra Cellan-Jones (1929)
ve Graham (1937)'da bu yontemin kolayligi yaninda duodenal stenoza neden olmadigini
vurgulayarak, islemi yapmay1 siirdiirdiiler.”® Ulser perforasyonunda basit rafi isleminde
operasyon kolaydir ve karin agildiktan sonra birka¢ dakikada uygulanabilir.Belirgin bir
cerrahi deneyime ve teknik beceriye ihtiya¢ gostermedigi gibi hasta uzun siireli anestezi
almaz."

Perforasyonda ge¢miste primer kapama ve omental yama ile onarildi.Bu hizli ve etkin
yaklagim,preoperatif donemde sokda olan hastalarda,perforasyon siireci 48 saati gecen
durumlarda yandas hastalik varliginda uygundur.H.pylori tedavisindeki gelismelerden
once,basit primer kapama yapilan hastalarda %80 oraninda niiks gozlenmistir.Bunlarl/3
oraninda ikincil bir cerrahi miidahale gerektirmistir.Uygun ve Ozenli hasta sec¢imi ile
vagatomitdrenaj ameliyat1 veya Proksimal gastrik vagatomi kullanilmaktadir.Ancak
proksimal gastrik vagatomi etkin medikal tedavinin gelismis olmasina ve egilimlerin primer
kapama yaninda olmasina ragmen halen biiyiik kabul g('irmektedir.28

1980 1i yillardan sonra cerrahide laparoskopinin yaygin kullanima girmesinden sonra
duodenal {ilser perforasyonu tedavisindede kullanilmaya baslanmistir.Duodenal ({ilser
perforasyonu tedavisinde laparoskopik tedavi ilk kez 1990 yilinda kullanilmugtir.?®
Laparoskopinin kullanimi su sekilde siralanabilir.

1-Perforasyonun intrakorporel veya ekstrakorporel olarak siitiire edilmesi®

2-Falsiform ligamentin perforasyon deligine gastroskopi yardimiyla yerlestirilmesi?’0

3-Omental yamanin perforasyon deligine stapler yardimai ile yerlestirilmesi31

4-Omental yamanin perforasyon deligine Fibrin yapistirici ile yaplstlrllma5132 gibi
teknikler kullanilabilir.

Peptik tilser perforasyonu tamirinde agik cerrahi ile laparoskopik cerrahiyi karsilastiran

lic randomize klinik calismada giinliik aktiviteye erken donme,hastanede daha az kalma
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stiresi,analjezik ihtiyact ve agriy1 daha az hissetme bakimindan laparoskopik tamir yapilan

gruplarda daha iyi sonuglar alindig1 gdsterilmistir. 33
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MATERYAL VE METOD

Nisan 2006-Mart 2007 tarihleri arasinda Inénii Universitesi Tip fakiiltesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Acil poliklinigine bagvuran Duodenal iilsere bagli perforasyon gelisen ve acil olarak
ameliyat edilen 30 hasta prospektif olarak bir forma kaydedildi formdaki bilgiler retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalar iki gruba ayrildi.

Grup-A:Omentopeksi yapilan hastalar (n=15)
Grup-B: Falsiformopeksi yapilan hastalar(n=15)

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, hemoglobiilin, beyaz kiire sayisi, kan basinglari, nabiz
sayilari, perforasyon capi, operasyon siiresi, oral baslama zamani, morbidite, mortalite, ve
hastanede kalis siiresi agisindan degerlendirildi.

Grup ayrimi operasyona giren genel cerrahlarin tercihine birakildi. Tiim hastalara genel
anestezi altinda gobek {sti median insizyonla laparatomi yapildi abdominal igerik
temizlendikten sonra orijinal Graham usuli Omentopeksi veya falsiformopeksi
yapildi.Falsiform ligament karin 6n duvarindan ve Karacigerden serbestlestirildi.(Resim1-2-3)
daha sonra serbestlestirilen falsiform ligament perforasyon alanina getirilerek 3/0 vikrille
primer onarim yapildi.(Resim4-5 )Rutin olarak tiim hastalara abdominal drenaj uygulandi
hastalara postoperatif {i¢ giin nazogastrik dekompresyon devam ettirildi tiim hastalara
postoperatif 3. giin metilen mavisi verilerek kacak olup olmadig: test edildi kagak olmadigi
gorlilen hastalara test sonrast sulu gidalar baslandi drenler oral alim sonrasinda
cekildi.Operasyon sonrasi tiim hastalara 5 giin antibiyotik tedavisi oral gida alana kadar
parenteral proton pompasi inhibitorleri, oral gida baslandiktan sonra hastalara tiglii tedavi

baslanip 3 ay sonra kontrole gelmek {izere taburcu edildiler.
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Istatiksel analiz: Student-t testi ve Fisher’in Ki-Kare testi ile ger¢eklestirildi. P<0,05 degeri

anlamli 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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SONUCLAR
Gruplar arasindaki hastalarin sayisi, yasi, cinsiyet, hemoglobiilin degerleri(gr/dl),beyaz

kiire sayisiimm’de), sistolik kan basinci, diastolik kan basinct ve nabiz sayist acisindan

dagilimlar1 degerlendirildi. (Tablo 2)

Paremetre Falsiformopeksi Omentopeksi P
Hasta Sayis1 15 15

Yas 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 kiire | 16.000+5700 11.700+4200 0,023*
(mm3)

Nabiz sayis1 95+18 93+20 0,78
Sistolik basinci 136+ 128+22 0,49
Diastolik kan | 87+18 74+18 0,11
basinci

Tablo-2 p<0,05

Hemoglobiilin ve beyaz kiire sonuglar1 Falsiformopeksi(Grup-B) grubunda ytiksek oldugu
goriildii, bu sonuglar istatiksel olarak anlamli bulundu.(p<0,05)
Gruplar arasinda perforasyon ¢api, operasyon siiresi, oral baslama zaman1 ve hastanede

kalig siireleri degerlendirildi. (Tablo-3)
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Paremetre Falsiformopeksi | Omentopeksi | p
Perforasyon cap1 (mm) | 13+7 9+7 0,85
Operasyon siiresi (dak) | 98+16 90+17 0,31
Oral baslama (giin) 3,5+0,5 3,6+0,6 0,78
Hastanede kalis (giin) 5,4+1,0 6,0+2,0 0,31
Tablo- 3

Gruplar arasinda perforasyon g¢api, operasyon siiresi, oral baslama zamani ve hastanede
kalis siireleri agisindan anlamli bir fark bulunamamuistir.(p>0,05)

Omentopeksi grubunda(Grup-A) bir hastada eviserasyon, bir hastada atelektazi, bir
hastada pnomoni, ve iki hastada yara enfeksiyonu gelisti. Falsiformopeksi grubunda(Grup-B)
bir hastada pnomoni, bir hastada yara enfeksiyonu ve bir hastada kagak gelisti. Kagak gelisen
bu hasta operasyona alinarak Antrektomi,Trunkal vagatomi,Tiip duodenostomi yapildi.
Kacak gelisen bu hasta serideki en yasli(85 yas ) ve en biiylik perforasyon ¢apina (2x2cm)
sahip olan hastaydi.

Omentopeksi grubunda(Grup-A) yas; en biiyiik 75 en kii¢iik 19 , perforasyon gap1; en
biiyiik 1x1 c¢cm en kiiclik 0,5x0,5 cm, operasyon siiresi en uzun siire 120 dakika, en kisa siire
60 dakika, hastanede kalis siliresi en uzun 12 giin en kisa 4 giin olarak bulundu.
Falsiformopeksi grubunda(Grup-B) yas; en biiyiik 85 en kiigiik 20 , perforasyon gapi; en
biiyiik 2x2 cm en kiiclik 0,5x0,5 cm, operasyon siiresi en uzun siire 135 dakika, en kisa siire

90 dakika, hastanede kalis siiresi en uzun 8 giin en kisa 4 giin olarak bulundu.
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TARTISMA

Tarihsel olarak asit peptik hastaliklarinda asit sekresyonunun énemi ortaya konulmus ve
basit olarak gastrik asit notralizasyonu icin degisik alkalik ajanlar klinik kullanima girmis.
Gastrik asit sekresyonu ile ilgili fizyolojik yol ve patofizyolojik siirecin daha iyi
anlasilmasindan sonrada antisekretuar ilaglar kullanima sunulmus 1970 lerden itibaren ilk
once H2 reseptor blokorleri daha sonrada Proton pompa inhibitorleri kullanima girmistir.11 Bu
ilaclarin etkin bir sekilde kullanima girmesinden itibaren peptik iilser nedeni ile hastanede
yatarak tedavi goren hasta sayisit giderek azalmasina karsin iilser perforasyonundan otiiri
basvurularda belirgin bir azalma olmadigr hatta bazi caligmalarda artma oldugu ileri
siiriilmekte.2*?’

Ulserli hastalarm  %5-11"unda  Akut perforasyonlar gelismektedir." Peptik iilser
perforasyonlariin cerrahi tedavisinde son iki dekatta biiyiik bir degisiklik olmustur. Esas olan
hastaligin en az morbidite, mortalite ve en az rekiirrens oranlari ile hastanin en uygun sekilde
tedavi edilmesidir. Gilinlimiizdede halen bunlarin hepsini iceren tek bir ameliyat modeli
yoktur.Bir ¢ok aragtirmaci Gastroduodenal iilser perforasyonu nedeni ile ameliyat edilecek
hastalarda operasyon se¢iminde perforasyonun lokalizasyonu,biiyiikliigii, perforasyon oldugu
zaman ile hastaneye bagvuru zamani arasinda gegen siirenin, hastanin yasi, eslik eden
hastaliklar ve daha dnceden yapilan tedavilerin belirleyici oldugunu belirtmektedir.*!

1945-1965 yillar arasinda yapilan bir ¢cok ¢alisma basit rafinin ideal tedavi olmadigini
gostermistir. Bu yazarlar rahatsizlik verici dispepsi ve diger komplikasyonlar nedeni ile
hastalarin % 50-70 kadarinda yeni bir cerrahi girisim gerektigini bildirdiler. Uzun siireli kotii
sonuglar nedeni ile 1970'den itibaren pek ¢ok cerrah radikal islem yapma egilimini
benimsemislerdir. Baglangicta benimsenen islem parsiyel gastrektomiydi. 1976 yilinda
Coutsoftides ve Himal gastrik iilser perforasyonlarmda, hemigastrektomi disindaki her
yOontemin mortalite ve morbiditesinin yiiksek oldugunu Vurgulam1slard1r.22'24

1960'l1 yillardan itibaren duodenal iilser perforasyonlarinda tedavi se¢imi drenajli veya

drenajsiz vagatomi yontemlerine kaymigtir. Hadfield ve Watkins uzun siireli dispeptik
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sikayetleri olan, daha 6nce ameliyat gecirmis olan ve ameliyatta kronik iilser saptanan
hastalara vagatomi-piloroplasti ameliyat: uygulamislardir.22*

19901 yillarin  basindan itibaren minimal invaziv cerrahinin tiim diinyada
yayginlagmasiyla, duodenal {iilserinde gerek acil, gerekse elektif cerrahisinde bazi yeni
gelismeler meydana gelmistir. Perforasyonun laparoskopik primer onarimi, perforasyona
bir tiip yerlestirerek g¢evresine fibrin bazli doku yapistiricilart uygulanmasi gibi farkli
teknikler uygulanmaktadir .22

Perforasyonlarda 6zellikle durumu ameliyata miisait olmayan hastalarda kullanilan siirekli
nazogastrik aspirasyon ve medikal tedaviyi igeren nonoperatif yontemin onciiliigiinii 1957'de
Taylor yapmugtir.”#%*

Perforasyona ugramis peptik iilserli tiim hastalarin tiime yakininin acil cerrahi tedaviye
maruz kalacag1 disiiniiliirse primer tamir mi yoksa definitif cerrahi tedavi mi sorusunun
yanitt heniiz kesin olarak verilmemistir. Zira anestezi, yogun bakim ve cerrahi
tekniklerdeki tiim gelismelere ragmen mortalite riski hala Onemini korumaktadir.
Mortalitede yapilan ameliyatin tekniginden ziyade hastada mevcut yandas hastaliklarin ve
preoperatif donemde sok varlifinin olup olmamasi, hastanin yasli olmasi ve operasyon
siiresinin uzunlugu da énemlidir.*’

Literatiirde iilser perforasyonunda falsiform ligament kullanimini ilk kez 1978 yilinda Fry
tarafindan bir olguda tariflenmistir.”°

1995 yilinda Costalat endoskopik ve laparaskopik kombine(dikisgsiz) yontemle falsiform
ligamentini oniki hastada kullanmustir.?* Su ana kadar Ingilizce literatiirde falsiformopeksi ile
omentopeksiyi karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.Bizim bu ¢alismada higbir hastaya
definitif cerrahi tedavi uygulanmadi. Calismamizda otuz hastanin onbesine(Grup-A) Graham
usulii omentopeksi, onbes hastayada (Grup-B) falsiformopeksi yapildi. Cerrahi tedavinin
seciminde rol oynayan, perforasyonun lokalizasyonu, biiyiikliigii. hastalarin yaslari arsinda
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.(Tablo-1) Sadece gruplar arsinda hemoglobiilin
yiiksekligi ve beyaz kiire yiiksekligi olup buda istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
Biz calismamizda her ne kadar iilser perforasyonu sonucu olusan peritonitin sidettini
degerlendiremediksede hemoglobiilin yiiksekligi sidettli peritonit sonrasinda peritoneal sivi
kayb1 sonrasinda olusan hemokonsantrasyona bagli olabilecegini diislindiik. Beyaz kiire
yiiksekligininde siddetli peritonite cevap olarak yiikseldigini diisiindiik.

Gruplar arsinda cinsiyet, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve nabiz sayisi

degerlerinde herhangi bir fark yoktu. Falsiformopeksi yapilan grupla omentopeksi yapilan

grup arasinda operasyon siiresi acisindan degerlendirildiginde grup-A’da 90+17 dakika, grup-
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B’de 98+16 dakika olarak tespit edilmis olup her ne kadar grup-B’de operasyon siiresi yiiksek
olarak goriilsede bu istatiksel olarak anlamli olmamistir.

Perfore iilser cerrahisi %30’ a kadar yiikselebilen mortalite riski tasimaktad:.®

Gastroduodenal iilser perforasyonunun mortalitesi, anestezi, yogunbakim ve cerrahi
tekniklerdeki gelismelere ragmen halen yiiksektir ¢esitli serilerde mortalite oran1 %4,3 ile
%30 arsinda degismektedir.*®

Mortalite ile iliskilendirilen pek ¢ok faktor vardir. Yas, gecikmis perforasyon, hastaneye
basvuru sirasinda sok varligi, diisiik albiimin konsantrasyonu, eslik eden renal yetmezlik,
karaciger sirozu, immiinsupresyon gibi medikal hastaliklar sayilabilir. Yasin artmasi peptik
iilser perforasyonunda mortaliteyi tek basina etkileyen bir faktordiir.*

Geng, saglikli, hastaneye erken bagvuran hastalarda peptik ulcus perforasyonu ¢ok iyi bir
prognozla seyrederken yasli komorbid hastaligi olanlarda, ge¢ bagvuran hastalarda prognoz
kotli olmaktadir. Serimizde mortal seyreden bir hasta mevcuttu. Bu hasta grup-B’de
bulunmaktaydi mortalite i¢in tek basina 6nemli bir risk olarak kabul edilen yas; hastamiz her
iki grubunda en yasli(85yas) hastastydi ayrica her iki grubunda perforasyon ¢ap1 olarakta en
biiyiik ¢apa(2x2 cm) sahip hastaydi.
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SONUC

Her iki grup arasinda operasyon siiresi hastanede kalis siiresi oral baslama zamani,
morbidite mortalite arasinda istatistiki fark olmadigindan falsiform ligamentin genis diizgiin
yapisi ile 6demli duodenum iistiine glivenli bir sekilde gelebildigi i¢in omentumun olmadigi
veya zayif oldugu olgularda falsiformopeksi duodenal {ilser perforasyonlarinda

omentopeksiye alternatif olarak kullanilabilir.
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OZET

Amac¢: Duodenal ilser perforasyonlarnin cerrahi tedavisinde Falsiformopeksi ile
Omentopeksiyi karsilagtirmak ve Falsiformopeksinin giivenli olup olmadigini ortaya koymak.
Metod: Nisan 2006-Mart 2007 tarihleri arasinda inénii Universitesi Tip fakiiltesi Turgut Ozal
Tip Merkezi Acil poliklinigine basvuran Peptik tilsere bagli duodenal perforasyon gelisen ve
acil olarak ameliyat edilen 30 hasta prospektif olarak bir forma kaydedildi formdaki bilgiler
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar iki gruba ayrildu.
Grup-A:Omentopeksi yapilan hastalar
Grup-B: Falsiformopeksi yapilan hastalar
Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, hemoglobiilin, beyaz kiire sayisi, kan basing¢lari, nabiz
sayilari, perforasyon capi, operasyon siiresi, oral bagslama zamani, morbidite, mortalite, ve
hastanede kalis siiresi agisindan degerlendirildi.
Sonuglar : Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, nabiz sayisi, sistolik kan basinci,diastolik kan
basinci,perforasyon ¢api operasyon siiresi.oral baslama zamani ve hastanede kalis stiresi
arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Hemoglobin ve beyaz kiire sonuglar1 Falsiformopeksi(Grup-B grubunda yiiksek oldugu
goriildii, bu sonuglar istatiksel olarak anlamli bulundu.

Omentopeksi grubunda(Grup-A,n=15) bir hastada eviserasyon, bir hastada atelektazi, bir
hastada pndmoni, ve iki hastada yara enfeksiyonu gelisti. Falsiformopeksi grubunda(Grup-
B,n=15) bir hastada pnémoni, bir hastada yara enfeksiyonu ve bir hastada kacak gelisti.
Sonug¢: Her iki grup arasinda istatistiki fark olmadigindan omentumun zayif oldugu olgularda

Falsiformopeksi duodenal {ilser perforasyonunda omentopeksiye alternatif olarak
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kullanilabilir.

Anahtar kelime: Duodenal iilser 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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