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OZET

Amag: Peptik Ulser hastaligi; mide asit-pepsin salgisiyla mukoza bariyeri arasindaki dengenin bozulmasindan kay-
naklanmaktadir. Diinya Gzerinde her yil yaklasik 4 milyon insan peptik llser hastaligindan etkilenmektedir. Peptik
Ulser hastaligi insidansi %1,5-3 arasinda degismektedir ve bu hastalarin yaklasik %10-20'sinde komplikasyonlar
gorilmektedir. Bu calismada, laparoskopik onarim ve konvansiyonel onarim yontemlerinin peptik tlser perforasy-
onu tedavisindeki etkinligi karsilastirlmistir.

Yontem: Ocak 2011-Aralik 2019 tarihleri arasinda peptik lilser perforasyonu nedeniyle opere edilen 169 hasta calis-
maya dahil edildi. Peptik llser perforasyonu onarimi icin perforasyon alanina primer onarim ile birlikte omental
yama uygulamasi veya yalnizca omental yama uygulamasi teknikleri uygulandi. Calismada hastalar; yas, cinsiyet,
“American Society of Anesthesiologists” skorlari, operasyon sireleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar,
yatis sureleri, perforasyon lokalizasyonlari ve readmisyon nedenleri acisindan degerlendirildi ve bilgiler retrospektif
olarak taranarak énceden hazirlanmis veri tabanina kaydedildi.

Bulgular: Konvansiyonel onarim uygulanan olgularin %19,3'iinde, laparoskopik onarim uygulanan olgularin
%10,5'inde, laparoskopiden konvansiyonel yonteme gecilen olgularin %12,5'inde postoperatif komplikasyon
gorilmis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Konvansiyonel onarim
uygulanan olgularin %11,3'iinde, laparoskopik onarim uygulanan olgularin %10,8'inde, laparoskopik onarimdan
konvansiyonel ydnteme gecilen olgularin %12,5'inde mortalite gelismis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05).

Sonug: Bu calismada, peptik Ulser perforasyonunda laparoskopik onarim ile konvansiyonel onarim arasinda etkin-
lik ve glivenlik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasa da laparoskopik onarimin bircok yonden kon-
vansiyonel onarima gore avantajli oldugu saptandi. Secilecek cerrahi yonteme, cerrahin deneyimi dogrultusunda
karar verilmesi gerektigini distinlyoruz.

Anahtar sozciikler: Akut batin; laparoskopi; peptik Ulser; peptik tilser perforasyonu.

ABSTRACT

Objectives: Peptic ulcer disease (PUD); it is caused by the disturbance of the balance between gastric acid-pepsin
secretion and the mucous barrier. Approximately 4 million people around the world are affected by PUD every
year. The incidence of PUD varies between 1.5 and 3% and complications are seen in approximately 10-20% of
these patients. In this study, the efficiency of laparoscopic repair and conventional repair methods in Peptic ulcer
perforation (PUP) treatment was compared.
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Methods: A total of 169 patients who were operated for PUP between January 2011 and December 2019 were included in the study. Omen-
tal patch application with primary repair or only omental patch application techniques were applied to the perforation area for PUP repair.
Patients in the study; age, gender, the American Society of Anesthesiologists (ASA) scores, operation times, peroperative and post-operative
complications, hospitalization times, perforation locations, and reasons for readmission were evaluated and the information was retrospec-
tively scanned and recorded in a previously prepared database.

Results: Post-operative complications were observed in 19.3% of the patients who underwent conventional repair, in 10.5% of the patients
who underwent laparoscopic repair, and in 12.5% of the patients who converted to conventional repair from laparoscopic repair, and there
was no statistically significant difference between them (p>0.05). Mortality developed in 11.3% of cases with conventional repair, in 10.8% of
cases with laparoscopic repair, and in 12.5% of cases that converted to conventional repair from laparoscopic repair, and there is no statistically
significant difference between them (p>0.05).

Conclusion: In this study, although there was no statistically significant difference in efficacy and safety between laparoscopic repair and
conventional repair in PUP, we found that laparoscopic repair was advantageous over conventional repair in many aspects. We think that the

surgical method to be chosen should be decided in line with the surgeon’s experience.

Keywords: Acute abdomen; laparoscopy; peptic ulcer; peptic ulcer perforation.

eptik iilser hastaligi (PUH), mide asit-pepsin salgisiyla

mukoza bariyeri arasindaki dengenin bozulmasindan
kaynaklanmaktadir. Diinya {izerinde her yil yaklasik 4 mil-
yon insan PUH’ten etkilenmektedir.!!l PUH’iin insidans:
%01,53 arasinda degismektedir ve bu hastalarin yaklasik
%10-20’sinde komplikasyonlar goriilmektedir.[?)

Peptik iilserlerin yaklasik %2-14’ii perforasyonla sonuglan-
maktadur.34! Perforasyon; PUH’{in akut abdomen klinigiyle
prezente olan, yiiksek mortalite ve morbidite potansiyeli ta-
styan ciddi bir komplikasyonudur.[5! Peptik iilser perforas-
yonu (PUP), %1,3-20 oraninda mortaliteye sahiptir. [6-8]

Yapilan giincel calismalarda PUP icin risk faktorleri; nons-
teroid antiinflamatuvar ila¢ kullanimi, Helicobacter pylori
mevcudiyeti, fizyolojik stres, sigara, steroid kullanimi ve
PUH hikayesi olarak tanimlanmistir.[1210]

PUP’iin klasik triad; ani baglayan karin agrisi, tasikardi ve
abdominal rijiditeden olugsmaktadir. Perforasyon sonucu or-
taya cikan kimyasal peritonit ve buna baglh akut karin tab-
losunda, medikal tedaviyle agrinin gecirilememesi tipiktir.
PUP Klinik tablosunu ii¢ evreye ayirabiliriz; ilk evrede (0-2
saat) ani baslayan karin agrisi, tasikardi ve soguk ekstremi-
teler karsimiza ¢ikmaktadir; ikinci evrede agri tiim karna ya-
yilir ve hareketle artar; iigiincii evrede ise abdominal distan-
siyon, ates, hipotansiyon ve sepsis bulgulari ortaya cikar.['!
PUP’te en sik goriilen ii¢ semptom; epigastrik agr (%97,6),
abdominal distansiyon (%76,2) ve kusmadir (%36,9). Kont-
rastli abdominal bilgisayarli tomografi tanida en yiiksek
dogruluk oranina (%98) sahip yontem olarak karsimiza ¢ik-
maktadir.[12 3!

PUP’iin tedavisinde; medikal tedavi, cerrahi, stentleme gibi
secenekler karsimiza cikmaktadir. Bu calismada, laparosko-
pik onarim ve konvansiyonel onarim yéntemlerinin PUP’iin
tedavisindeki etkinligi karsilastirilmistir.

Ocak 2011-Aralik 2019 tarihleri arasinda PUP nedeniyle ope-
re edilen 169 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma i¢in Fatih
Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’
ndan 21.04.2021/4 tarihli etik kurul onay1 alindi. Calisma-
da hastalar; yas, cinsiyet, “American Society of Anesthesi-
ologists (ASA)” skorlari, operasyon siireleri, peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlar, yatis siireleri, perforasyon
lokalizasyonlar1 ve readmisyon nedenleri acisindan deger-
lendirildi ve bilgiler retrospektif olarak taranarak énceden
hazirlanmis veri tabanina kaydedildi.

Dahil edilme kriterleri;

® 16 yasin iizerinde olup akut karin tanisiyla opere edile-
rek PUP saptanan hastalar,

e PUP operasyonu esnasinda ek patoloji saptanmayan
hastalar,

e Hasta dosyasinda ameliyat verilerine ve postoperatif
hasta kayitlarina eksiksiz ulasilabilen hastalar.

Tiim hastalara operasyon éncesi intravenoz antibiyotik teda-
visi ve H. pylori eradikasyon tedavisi baslandi. Konvansiyo-
nel onarim yénteminde, gdbek iistii batin orta hat kesisi ya-
pildi. PUP onarim icin perforasyon alanina primer onarim
ile birlikte omental yama uygulamasi veya yalnizca omental



yama uygulamasi teknikleri uygulandi. PUP onarimi sonrasi
tiim hastalarda batin ici yikama yapildi ve batin kapatildi.
Laparoskopik onarimda ise; hasta Fransiz pozisyonunda
yatirildi, bir tane umblikustan (kamera trokar1) 10 mm’lik
ve iki tane sag ve sol midklavikiiler hat hizasindan 5 mm’lik
(calisma trokarlar1) olmak iizere ii¢ adet trokar yerlestirildi.
Gerekli oldugu durumlarda (karaciger retraksiyonu ve ye-
terli batin ici ytkamanin saglanabilmesi i¢in) ksifoid inferi-
orundan ek olarak 5 mm’lik yardimeci trokar yerlestirildi (Se-
kil 1). PUP onarimi icin perforasyon alanina primer onarim
ile birlikte omental yama uygulamasi veya yalnizca omental
yama uygulamasi teknikleri uygulandi. Tiim laparoskopik
PUP onarimlan 30 derecelik laparoskopik kamera kullani-
larak yapildi. Tiim hastalarin taburculuklarina ameliyati ya-
pan cerrah tarafindan hastalarin mobilizasyon ve beslenme
durumlarn goz 6niine alinarak karar verildi. Konvansiyonel
yontem ve laparoskopik yontemle ameliyat edilen tiim has-
talarin ameliyat sonrasi major ve mindér komplikasyonlari
taranarak énceden hazirlanmis veri tabanina kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatis-
tiksel analiz icin IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirki-
ye) programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi ve para-
metrelerin normal dagilim gostermedigi saptandi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel yontem-
lerin (ortalama, standart sapma, median, frekans) yani sira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi
kullanild1. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise ki-ka-
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Sekil 1. PUP onariminda laparoskopik yontem trokar giris bolgeleri.

re testi ve Fisher Freeman Halton testi kullanildi. Anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Yaslar1 16 ile 93 arasinda degismekte olan, 141’i (%83,4) er-
kek, 28’1 (%16,6) kadin olmak iizere toplam 169 olgu ¢calisma-
ya dahil edildi. Yas ortalamasi 48,7+22,2 y1l idi. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo 1’de goriilmektedir. Operasyon
siiresi 30 dakika ile 210 dakika arasinda degismekte olup
ortalamasi 83,6+31,4 dakika, medyan siire 80 dakikadir. Ya-

Min-Maks  Ort*SS (medyan)
Yas 16-93 48,7+22,2 (46)
ASA 1-5 2,141,1 (2)
Operasyon siiresi (dakika) 30-210 83,7+31,4 (80)
Hastanede yatis siiresi (giin) 1-112 7,019,6 (5)
N %

Cinsiyet

Erkek 141 834

Kadin 28 16,6
Postoperatif komplikasyon

Var 27 16

Yok 142 84
Ameliyat tiiri

Konvansiyonel agik onarim 88 52,1

Laparoskopik onarim 57 337

Laparoskopiden agiga 24 14,2

konversiyon
Perforasyon bolgesi

Prepilorik 45 26,6

Pilorik 40 23,7

Postpilorik anterior 80 47,3

Postpilorik posterior 4 2,4
Taburculuk sonrasi ilk 28 giin
readmisyon durumu

Yok 159 94,1

Var 10 59
Readmisyon nedeni (n=10)

Batin ici apse/koleksiyon 1 0,6

Evisserasyon 3 18

Karaciger apsesi 1 0,6

Nondiagnostik karin agrisi 2 1,2

Kusma 1 0,6

Baska odaktan peptik ulkus 1 0,6

perforasyonu

Yara yeri enfeksiyonu 1 0,6

ASA: American Society of Anesthesiologists; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.



tis siiresi 1 ile 112 giin arasinda degismekte olup ortalamasi
7,0%9,6 giin, medyan siire 5 giindiir.

Calismaya dahil edilen hastalarda; gecirilmis abdomi-
nal cerrahi orani %8,9 (n=15), ek hastalik insidans1 %31,4
(n=53), peroperatif komplikasyon siklig1 %4,1 (n=7), posto-
peratif komplikasyon siklig1 %15,4 (n=26) olarak saptandi.

Hastalardan %33,7’si (n=57) laparoskopik, %52,1’i (n=88)
konvansiyonel yontemle opere edildi. Hastalardan %14,2’sin-
de (n=24) laparoskopik onarimdan herhangi bir nedenle kon-
vansiyonel yonteme gecildi.

Ameliyat esnasinda 45 hastada prepilorik, 40 hastada pilo-
rik, 80 hastada postpilorik anterior yiizde ve dort hastada
postpilorik posterior yiizde PUP saptandi.

PUP nedeniyle opere olan ve postoperatif ilk 28 giinliik er-
ken komplikasyon déneminde tekrar acil servise basvuran
10 hastadan; I’inde (%0,6) batin ici apse, 3’iinde (%1,8)
evisserasyon, 1’inde (%0,6) karaciger apsesi, I’inde (%0,6)
yara yeri enfeksiyonu, 2’sinde (%1,2) karin agrisi, 1’inde
(%0,6) tekrarlayan kusma ataklar1 ve 1’inde (%0,6) de baska
odaktan PUP saptandu.

Ameliyat tiiriine gore olgularin yas, yatis siiresi ve ASA skor-
lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulun-
mamaktadir (p>0,05).

Konvansiyonel onarim uygulanan olgularin %6,8’inde, la-
paroskopik onarim uygulanan olgularin %1,8inde perope-
ratif komplikasyon goriilmiis olup, aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Konvansiyonel onarim uygulanan olgularin %19,3’iinde,
laparoskopik onarim uygulanan olgularin %10,5’inde, la-
paroskopiden konvansiyonel yonteme gecilen olgularin

%12,5’inde postoperatif komplikasyon goriilmiis olup, ara-
larinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunma-
maktadir (p>0,05) (Tablo 2).

Konvansiyonel yontem uygulanan olgularin %11,3’{inde,
laparoskopik onarim uygulanan olgularin %10,8'inde, lapa-
roskopik onarimdan konvansiyonel yonteme gecilen olgu-
larin %12,5’inde mortalite gelismis olup, aralarinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 2).

Proton pompa inhibitorleri ve H. pylori eradikasyon tedavi-
lerinin yaygin olarak kullanilmasindan sonra, PUH’te cer-
rahinin yeri oldukca azalmis; cerrahi, yalnizca peptik iilser
komplikasyonlarina miidahalede kullanilir hale gelmistir.
[14] Bijrcok calisma PUP’te minimal invaziv cerrahinin etkin-
ligini ve giivenilirligini ortaya koymustur.[>16] Bu calisma-
da da laparoskopik onarim ve konvansiyonel onarim arasin-
da mortalite, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar
acisindan anlamli farklilik saptanmadi.

PUP, yiiksek mortalitesi olan cerrahi bir acildir. Tedavide,
cerrahiyle birlikte ila¢ tedavisi de gereklidir. H. pylori era-
dikasyonu icin kullanilan {iclii tedavi ve omeprazoliin re-
kiirrensi azalttig1 bilinmektedir.[7] Yapilan calismalarda
PUP’iin %%40-80 oraninda konservatif tedaviyle kapandigi
saptanmistir.l218:19] Klinik olarak stabil olan ve takiplerin-
de Kklinik diizelme saptanan kapali perforasyonu bulunan
hastalarda konservatif tedavi etkili bir secenek olarak go6-
riillmektedir. Fakat sizintinin devam ettigiyle ilgili en ufak
bir siiphe olmasi halinde hastalar mutlaka ameliyat edil-
melidir.[18]

Ameliyat tiirii p

Konvansiyonel yontem

Laparoskopik yontem Laparoskopik yontemden
konvansiyonel yonteme

konversiyon

Yag [Ort+SS (medyan)] 52,9+23,6 (52,5)
Hastanede yatig siiresi (giin) [Ort+SS (medyan)] 8112,7 (5)
ASA [OrtzSS (medyan)] 2,2+1,2 (2)
Peroperatif komplikasyon [n (%)] 6 (6,8)
Postoperatif komplikasyon [n (%)] 17(19,3)
Mortalite [n (%)] 10(11,3)

44,3+20,3 (44) 43,5+18,1 (41.5) 0,064*
5,7+3,9 (5) 6,915,2 (5) 0,163+
1,9¢09 (2) 1,9¢1,1 (1,5) 0,207+

1(1,8) 0 (0) 0,207+
6 (10,5) 3(12,5) 0,327**+
6(10,8) 3(12,5) 0,207+

* Kruskal Wallis Test; ** Fisher Freeman Halton Test; *** Ki-kare test; ASA: American Society of Anesthesiologists; Ort: Ortalama; SS. Standart sapma.



PUP’iin primer tedavisi cerrahi olmakla beraber onarim icin
bircok siitur teknigi tanimlanmistir.’3! 1992 yilinda Felicia-
no[19]; PUP olgularinda tanimlanmasi gereken bes onemli
nokta oldugunu belirtmistir. Bu temel noktalar; ameliyat
endikasyonu olup olmadigi, omental yama tekniklerinin
onarim icin yeterli olup olmayacagi, olmayacaksa hastanin
genel durumunun definitif {ilser cerrahisi yapmak icin ye-
terli olup olmadig, definitif iilser cerrahisi yapilacaksa han-
gi yontemin secilmesi gerektigi ve yapilacak olan ameliyat
tipine gore ek medikal tedavilerin neler oldugudur. Son yil-
larda laparoskopik cerrahideki gelismelerin hiz kazanmasi
iizerine yeni bir soru ortaya ¢ikmistir; “Prosediir laparosko-
pik olarak yapilabilir mi?”20:21]

PUP onariminda bircok cerrahi prosediir tanimlanmistir.
En sik kullanilan teknikler; primer kapama, primer onarim
sonrasi onarim alaninin omentum pedikiilii ile kapatilma-
s1 (Cellan Jones onarimi) ve perforasyon alaninin serbest
bir omentum tikaci ile kapatilmasidir (Graham yama ona-
rim1). Yalnizca Graham yama teknigi ile yapilan onarim-
larda rekiirren duodenal iilser oranlarinin %#42’lere kadar
cikabildigi bilinmektedir.l2223] Baz1 prospektif randomize
calismalarda omental yama teknigine ek olarak vagotomi
uygulanan hastalarda da rekiirren iilser oranlarinin daha
diisiik oldugu tespit edilmistir.242°] Fakat giiniimiizde his-
tamin resept6r antagonistleri, proton pompa inhibitorleri ve
H. pylori eradikasyon tedavileri sayesinde vagotomi nadiren
uygulanmaktadir.

1880 yilinda Seow ve ark.[26], PUH’iin tedavisinde parsiyel
gastrektomi uygulamis fakat basarili olamamistir. Bundan
bir y1l sonra Theodor Billroth, pilor kanseri bulunan 43 ya-
sinda bir kadin hastaya basarili bir gastroduodenostomi uy-
gulamustir. Billroth, PUP onariminda mide rezeksiyonunun
omental yama tekniginden daha yiiksek mortaliteye sahip
oldugunu kanitlayan ilk cerrah olmustur.2”]

PUP onariminda laparoskopi ilk kez 1990 yilinda kullanil-
mistir.[28] Lagoo ve ark.[20], 1992 yilinda perfore duodenal
iilser onarimlarinda laparoskopinin rutin olarak kullanila-
bilecegini belirtmislerdir. Son dénemde yapilan, 315 PUP
hastasini iceren ii¢ derlemede PUP’te konvansiyonel yéntem
ve laparoskopik onarim karsilastirilmistir.2%:30! Giiniimiizde
acil gastrektomi prosediirleri yalnizca dev {ilser veya malig-
nite siiphesi varliginda, omental yama tekniginin uygulana-
mayacagl durumlarda tercih edilen yontem haline gelmistir.
BY Yapilan retrospektif bir calismada benign gastrik iilser
tedavisi icin gastrektomi yapilan 41 hastada mortalite orani-
nin %24 oldugu saptanmistir. PUP onariminda laparoskopik

ve konvansiyonel yontemlerin karsilastirildigi 56 calismayi
karsilastiran bir derlemede; PUP onariminda kullanilacak
optimal yontem konusunda bir konsensiis belirlenememistir.
Bl perforasyon alanmin biiyiikliigii nedeniyle laparoskopik
onarimdan konvansiyonel yonteme konversiyon oraninin
%12,4 oldugu saptanmistir. Bu calismada laparoskopiden
konvansiyonel yonteme konversiyon orani %29,6 (n=24) ola-
rak saptandi. Bu calismadaki yiiksek konversiyon oraninin
laparoskopik deneyimin calismanin yapildig1 tarihlerde ye-
terli olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Laparoskopik PUP onariminin kompleks olmasi ve daha
uzun siirmesi nedeniyle yontemi basitlestirmek icin bir-
¢ok arastirma yapilmistir. Lau ve ark.BY, siitursuz teknigi
tanimlamis fakat kacak oraninin yiiksek olmasi ve yiiksek
maliyet nedeniyle kabul gbrmemistir. Siu ve ark.B1, perfore
alani tek bir zimba ile kapatip {izerine omentopeksi yapmis
ve memnun edici sonuclar almistir. Ates ve ark.32, kiiciik
duodenal iilserlerin onariminda laparoskopik olarak omen-
topeksi olmadan perfore alanin onarilmasinin konvansiyo-
nel yontem kadar etkili oldugunu ortaya koymustur. Seelig
ve ark.33], herhangi bir kriter koymadan laparoskopik ona-
rim uyguladigl omentopeksi olmadan perfore alani siitur
yardimiyla onardig1 calismada 21 hastanin sadece bir tane-
sinde kacak tespit etmistir.

Bu calismalara karsi olarak Turner ve ark.134l, omentopeksi
yapilmadan yalnizca siiturla onarim yapilan PUP olgularin-
da omentopeksi yapilanlara gore ¢cok daha yiiksek mortalite
orani saptamislardir. Bu calismalarda bulunan farkli sonuc-
larin sebebi olarak; PUP onarimindaki diisiik komplikasyon
oraninin kaynaginin onarim yontemi degil, cerrahin deneyi-
mine bagh oldugunu diisiindiirmektedir.

Ulser biiyiikliigiiniin 9 mm’den fazla olmasinin laparosko-
pik onarimdan konvansiyonel yonteme konversiyonda en
onemli risk faktorii oldugu tespit edilmistir.35] Operasyon
siiresinin ve kacak oranlarinin laparoskopik onarimda daha
fazla oldugu saptanmistir. Bunun yaninda laparoskopik
onarimda; postoperatif agrinin daha az, hastanede kalis
sliresinin daha kisa oldugu saptanmis; bu nedenle de lapa-
roskopik onarim ile konvansiyonel yontem arasinda maliyet
acisindan bir fark saptanmamstur. 36 371

Laparoskopik onarim esnasinda pndmoperitoneum saglan-
masinin bakteriyel disseminasyonu artirdig1 saptanmistir.
[38] Ameliyat sonrasi intraabdominal kaviteye dren yerles-
tirilmesi intraabdominal koleksiyonlar1 6nlemede herhangi
bir iistiinliik saglamadigindan cerrahin tercihine gore uygu-



lanmas: 6nerilmistir. 3940 Bunun yaninda ameliyat sonrasi
dren yerlestirilmesinin dren yeri enfeksiyonu ve intestinal
obstriiksiyon riskini artirdig1 saptanmistir.[3940!

PUP onariminda yeni bir tedavi sekli olarak primer stentleme
ve drenaj uygulanabilmektedir. Yapilan bir calismada, PUP
tams1 konan sekiz hasta metal stent ile tedavi edilmistir.[40!
Alt1 hastaya primer tedavi olarak metal stent uygulanmus, iki
hastaya ise ameliyat sonras: kacak nedeniyle stentleme uy-
gulanmistir. Sekiz hastanin yedisi herhangi bir komplikasyon
yasanmadan 9-36 giin sonra taburcu edilmistir. Bagka bir ¢a-
lismada, PUP tanis1 alan 10 hasta stent ile tedavi edilmis ve iyi
Klinik sonuclar alinmistir.[4! Bu calismalarda tecriibesi yeter-
li kliniklerde PUP onariminda primer tedavi yéntemi olarak
stent uygulamalarinin kullanilabilecegi fakat bunu 6nermek
icin yeterli kanit bulunmadigi belirtilmistir.

PUP onarimi laparoskopik veya konvansiyonel yontemle te-
davi edilmesinden bagimsiz olarak yiiksek mortalite ve mor-
bidite ile iliskili bir durumdur.l42 POP’iin postoperatif mor-
talitesi %6 ile %10 arasinda tespit edilmistir.[3! Mortalite ve
morbiditeyi artiran en 6nemli risk faktorleri; 60 yasin iistiin-
de olmak, perforasyonun iizerinden 24 saatten fazla zaman
gecmis olmasi, acil servis bagvurusu esnasinda sistolik kan
basincinin 100 mmHg’nin altinda olmasi ve ek hastalik bu-
lunmasi olarak tamimlanmistir. Yasl hastalarda mortalite-
nin iic ile bes kat fazla oldugu saptanmistir.[44] PUP onarim
sonras1 postoperatif komplikasyon oranlarinin %30’lara
kadar cikabildigi tespit edilmistir.1245] PUP cerrahi onarimi
sonrasi; yara yeri enfeksiyonu, pnémoni, intraabdominal
koleksiyon ve apse, yara ayrismasl, enterokiitanoz fistiil,
peritonit, insizyonel herni ve ileus gibi komplikasyonlar ola-
bilecegi bilinmektedir. Kanit diizeyi diisiik bir calismada; en
sik karsilasilan postoperatif komplikasyonun yara yeri en-
feksiyonu (%48) ve pnémoni (%28) oldugu saptanmigtir.12!

Son dénemde Danimarka’da yapilan 726 PUP hastasini ice-
ren bir calismada, PUP onariminda en sik goriilen postope-
ratif komplikasyonun kacak (%5,9) ve yara ayrismasi (%4,7)
oldugu tespit edilmistir.[46! Yine ayn1 calismada, laparosko-
pik onarim sonrasi tekrar opere edilme oranlarinin konvan-
siyonel yonteme goére daha diisiik oldugu saptanmstir. PUP
onarimi sonrasi ortaya ¢ikan postoperatif komplikasyonlari
degerlendiren 96 hastalik baska bir calismada, 29 hastada
postoperatif komplikasyon saptanmistir. [47) En s1k saptanan
postoperatif komplikasyonlar; yara yeri enfeksiyonu (%32),
respiratuvar komplikasyonlar (%30), yara ayrismasi (%12)
ve postoperatif fistiil (%8) olarak tanimlanmistir. Toplam
332 PUP hastasini iceren baska bir calismada postoperatif

komplikasyonlar; intraabdominal koleksiyon (%8,1), kacak
(%2,1) ve tekrar operasyon (%1,2) olarak saptanmlstlr.[‘*sl
Bizim diisiik komplikasyon oranlarimizin erken prezentas-
yon, hizli tani, erken resiisitasyon ve optimal cerrahi tekni-
gin uygulanmasiyla aciklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Giiniimiizde PUH, cerrahi yerine medikal yéntemlerle teda-
vi edilebilmektedir. Bunun yaninda PUH perfore olabilmek-
te ve bu durumda da yiiksek mortalite ve morbidite oranlari
eslik etmektedir. Erken tani, uygun yapilmis resiisitasyon ve
acil cerrahi miidahale hastaligin yonetimindeki temel basa-
maklardir. Cerrahi yontem seciminde altin standart bir yon-
tem gosterilemese de uygun hastalarda ve yeterli tecriibeye
sahip kliniklerde laparoskopik PUP onarimu tercih edilebilir.

Bazi calismalardal49-51 en sik PUP bolgesinin jukstapilorik
bolge oldugu saptanmistir. Bircok baska arastirmaci, duode-
num birinci kisim perforasyonlarinin yogunlukta oldugunu
tespit etmislerdir.!325% 521 Bu calismada postpilorik perfo-
rasyon sikliginin prepilorik ve pilorik perforasyonlara gore
daha fazla oldugu saptandi.

Bias

Bu calismanin handikaplari, ¢calismanin retrospektif olma-
s1, PUP onarim ameliyatlarinin birden cok sayida cerrah
tarafindan yapilmis olmasi ve ameliyat1 yapan cerrahlarin
tecriibelerinin ayni diizeyde olmamasidir.

Bu calismada, PUP’te laparoskopik onarim ile konvansiyo-
nel onarim arasinda etkinlik ve giivenlik acisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmasa da laparoskopik ona-
rnmin hastanede yatis siiresi, mortalite, komplikasyon gibi
bircok yonden konvansiyonel onarima gore avantajli oldu-
gu saptandi. Secilecek cerrahi yonteme, cerrahin deneyimi
dogrultusunda karar verilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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