
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.

ÖZET

Amaç: Peptik ülser hastalığı; mide asit-pepsin salgısıyla mukoza bariyeri arasındaki dengenin bozulmasından kay-
naklanmaktadır. Dünya üzerinde her yıl yaklaşık 4 milyon insan peptik ülser hastalığından etkilenmektedir. Peptik 
ülser hastalığı insidansı %1,5-3 arasında değişmektedir ve bu hastaların yaklaşık %10-20’sinde komplikasyonlar 
görülmektedir. Bu çalışmada, laparoskopik onarım ve konvansiyonel onarım yöntemlerinin peptik ülser perforasy-
onu tedavisindeki etkinliği karşılaştırılmıştır.

Yöntem: Ocak 2011-Aralık 2019 tarihleri arasında peptik ülser perforasyonu nedeniyle opere edilen 169 hasta çalış-
maya dahil edildi. Peptik ülser perforasyonu onarımı için perforasyon alanına primer onarım ile birlikte omental 
yama uygulaması veya yalnızca omental yama uygulaması teknikleri uygulandı. Çalışmada hastalar; yaş, cinsiyet, 
“American Society of Anesthesiologists” skorları, operasyon süreleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar, 
yatış süreleri, perforasyon lokalizasyonları ve readmisyon nedenleri açısından değerlendirildi ve bilgiler retrospektif 
olarak taranarak önceden hazırlanmış veri tabanına kaydedildi.

Bulgular: Konvansiyonel onarım uygulanan olguların %19,3’ünde, laparoskopik onarım uygulanan olguların 
%10,5’inde, laparoskopiden konvansiyonel yönteme geçilen olguların %12,5’inde postoperatif komplikasyon 
görülmüş olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Konvansiyonel onarım 
uygulanan olguların %11,3’ünde, laparoskopik onarım uygulanan olguların %10,8’inde, laparoskopik onarımdan 
konvansiyonel yönteme geçilen olguların %12,5’inde mortalite gelişmiş olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı 
bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).

Sonuç: Bu çalışmada, peptik ülser perforasyonunda laparoskopik onarım ile konvansiyonel onarım arasında etkin-
lik ve güvenlik açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmasa da laparoskopik onarımın birçok yönden kon-
vansiyonel onarıma göre avantajlı olduğu saptandı. Seçilecek cerrahi yönteme, cerrahın deneyimi doğrultusunda 
karar verilmesi gerektiğini düşünüyoruz.

Anahtar sözcükler: Akut batın; laparoskopi; peptik ülser; peptik ülser perforasyonu.
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Peptik ülser hastalığı (PÜH), mide asit-pepsin salgısıyla 
mukoza bariyeri arasındaki dengenin bozulmasından 

kaynaklanmaktadır. Dünya üzerinde her yıl yaklaşık 4 mil-
yon insan PÜH’ten etkilenmektedir.[1] PÜH’ün insidansı 
%1,5-3 arasında değişmektedir ve bu hastaların yaklaşık 
%10-20’sinde komplikasyonlar görülmektedir.[2] 

Peptik ülserlerin yaklaşık %2-14’ü perforasyonla sonuçlan-
maktadır.[3,4] Perforasyon; PÜH’ün akut abdomen kliniğiyle 
prezente olan, yüksek mortalite ve morbidite potansiyeli ta-
şıyan ciddi bir komplikasyonudur.[5] Peptik ülser perforas-
yonu (PÜP), %1,3-20 oranında mortaliteye sahiptir.[6-8] 

Yapılan güncel çalışmalarda PÜP için risk faktörleri; nons-
teroid antiinflamatuvar ilaç kullanımı, Helicobacter pylori 
mevcudiyeti, fizyolojik stres, sigara, steroid kullanımı ve 
PÜH hikayesi olarak tanımlanmıştır.[1,9,10]

PÜP’ün klasik triadı; ani başlayan karın ağrısı, taşikardi ve 
abdominal rijiditeden oluşmaktadır. Perforasyon sonucu or-
taya çıkan kimyasal peritonit ve buna bağlı akut karın tab-
losunda, medikal tedaviyle ağrının geçirilememesi tipiktir. 
PÜP klinik tablosunu üç evreye ayırabiliriz; ilk evrede (0-2 
saat) ani başlayan karın ağrısı, taşikardi ve soğuk ekstremi-
teler karşımıza çıkmaktadır; ikinci evrede ağrı tüm karna ya-
yılır ve hareketle artar; üçüncü evrede ise abdominal distan-
siyon, ateş, hipotansiyon ve sepsis bulguları ortaya çıkar.[11] 

PÜP’te en sık görülen üç semptom; epigastrik ağrı (%97,6), 
abdominal distansiyon (%76,2) ve kusmadır (%36,9). Kont-
rastlı abdominal bilgisayarlı tomografi tanıda en yüksek 
doğruluk oranına (%98) sahip yöntem olarak karşımıza çık-
maktadır.[12, 13] 

PÜP’ün tedavisinde; medikal tedavi, cerrahi, stentleme gibi 
seçenekler karşımıza çıkmaktadır. Bu çalışmada, laparosko-
pik onarım ve konvansiyonel onarım yöntemlerinin PÜP’ün 
tedavisindeki etkinliği karşılaştırılmıştır.

Yöntem

Ocak 2011-Aralık 2019 tarihleri arasında PÜP nedeniyle ope-
re edilen 169 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışma için Fatih 
Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ 
ndan 21.04.2021/4 tarihli etik kurul onayı alındı. Çalışma-
da hastalar; yaş, cinsiyet, “American Society of Anesthesi-
ologists (ASA)” skorları, operasyon süreleri, peroperatif ve 
postoperatif komplikasyonlar, yatış süreleri, perforasyon 
lokalizasyonları ve readmisyon nedenleri açısından değer-
lendirildi ve bilgiler retrospektif olarak taranarak önceden 
hazırlanmış veri tabanına kaydedildi.

Dahil edilme kriterleri;

• 16 yaşın üzerinde olup akut karın tanısıyla opere edile-
rek PÜP saptanan hastalar,

• PÜP operasyonu esnasında ek patoloji saptanmayan 
hastalar,

• Hasta dosyasında ameliyat verilerine ve postoperatif 
hasta kayıtlarına eksiksiz ulaşılabilen hastalar.

Tüm hastalara operasyon öncesi intravenöz antibiyotik teda-
visi ve H. pylori eradikasyon tedavisi başlandı. Konvansiyo-
nel onarım yönteminde, göbek üstü batın orta hat kesisi ya-
pıldı. PÜP onarımı için perforasyon alanına primer onarım 
ile birlikte omental yama uygulaması veya yalnızca omental 

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.
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yama uygulaması teknikleri uygulandı. PÜP onarımı sonrası 
tüm hastalarda batın içi yıkama yapıldı ve batın kapatıldı. 
Laparoskopik onarımda ise; hasta Fransız pozisyonunda 
yatırıldı, bir tane umblikustan (kamera trokarı) 10 mm’lik 
ve iki tane sağ ve sol midklaviküler hat hizasından 5 mm’lik 
(çalışma trokarları) olmak üzere üç adet trokar yerleştirildi. 
Gerekli olduğu durumlarda (karaciğer retraksiyonu ve ye-
terli batın içi yıkamanın sağlanabilmesi için) ksifoid inferi-
orundan ek olarak 5 mm’lik yardımcı trokar yerleştirildi (Şe-
kil 1). PÜP onarımı için perforasyon alanına primer onarım 
ile birlikte omental yama uygulaması veya yalnızca omental 
yama uygulaması teknikleri uygulandı. Tüm laparoskopik 
PÜP onarımları 30 derecelik laparoskopik kamera kullanı-
larak yapıldı. Tüm hastaların taburculuklarına ameliyatı ya-
pan cerrah tarafından hastaların mobilizasyon ve beslenme 
durumları göz önüne alınarak karar verildi. Konvansiyonel 
yöntem ve laparoskopik yöntemle ameliyat edilen tüm has-
taların ameliyat sonrası majör ve minör komplikasyonları 
taranarak önceden hazırlanmış veri tabanına kaydedildi.

İstatistiksel Analiz

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatis-
tiksel analiz için IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türki-
ye) programı kullanıldı. Parametrelerin normal dağılıma 
uygunluğu Shapiro Wilks testi ile değerlendirildi ve para-
metrelerin normal dağılım göstermediği saptandı. Çalışma 
verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel yöntem-
lerin (ortalama, standart sapma, median, frekans) yanı sıra 
niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi 
kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise ki-ka-

re testi ve Fisher Freeman Halton testi kullanıldı. Anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular

Yaşları 16 ile 93 arasında değişmekte olan, 141’i (%83,4) er-
kek, 28’i (%16,6) kadın olmak üzere toplam 169 olgu çalışma-
ya dahil edildi. Yaş ortalaması 48,7±22,2 yıl idi. Hastaların 
demografik özellikleri Tablo 1’de görülmektedir. Operasyon 
süresi 30 dakika ile 210 dakika arasında değişmekte olup 
ortalaması 83,6±31,4 dakika, medyan süre 80 dakikadır. Ya-

Şekil 1. PUP onarımında laparoskopik yöntem trokar giriş bölgeleri.

Tablo 1. Demografik özellikler ve çalışma parametrelerinin 
karşılaştırılması

  Min-Maks Ort±SS (medyan)

Yaş 16-93 48,7±22,2 (46)
ASA 1-5 2,1±1,1 (2)
Operasyon süresi (dakika) 30-210 83,7±31,4 (80)
Hastanede yatış süresi (gün) 1-112 7,0±9,6 (5)
  N %
Cinsiyet
 Erkek 141 83,4
 Kadın 28 16,6
Postoperatif komplikasyon
 Var 27 16
 Yok 142 84
Ameliyat türü
 Konvansiyonel açık onarım 88 52,1
 Laparoskopik onarım 57 33,7
 Laparoskopiden açığa 24 14,2 
 konversiyon
Perforasyon bölgesi
 Prepilorik 45 26,6
 Pilorik 40 23,7
 Postpilorik anterior  80 47,3
 Postpilorik posterior 4 2,4
Taburculuk sonrası ilk 28 gün 
readmisyon durumu 
 Yok 159 94,1
 Var 10 5,9
Readmisyon nedeni (n=10)
 Batın içi apse/koleksiyon 1 0,6
 Evisserasyon 3 1,8
 Karaciğer apsesi 1 0,6
 Nondiagnostik karın ağrısı 2 1,2
 Kusma 1 0,6
 Başka odaktan peptik ulkus 1 0,6 
 perforasyonu
 Yara yeri enfeksiyonu 1 0,6

ASA: American Society of Anesthesiologists; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
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tış süresi 1 ile 112 gün arasında değişmekte olup ortalaması 
7,0±9,6 gün, medyan süre 5 gündür. 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda; geçirilmiş abdomi-
nal cerrahi oranı %8,9 (n=15), ek hastalık insidansı %31,4 
(n=53), peroperatif komplikasyon sıklığı %4,1 (n=7), posto-
peratif komplikasyon sıklığı %15,4 (n=26) olarak saptandı. 

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

Ameliyat esnasında 45 hastada prepilorik, 40 hastada pilo-
rik, 80 hastada postpilorik anterior yüzde ve dört hastada 
postpilorik posterior yüzde PÜP saptandı.

PÜP nedeniyle opere olan ve postoperatif ilk 28 günlük er-
ken komplikasyon döneminde tekrar acil servise başvuran 
10 hastadan; 1’inde (%0,6) batın içi apse, 3’ünde (%1,8) 
evisserasyon, 1’inde (%0,6) karaciğer apsesi, 1’inde (%0,6) 
yara yeri enfeksiyonu, 2’sinde (%1,2) karın ağrısı, 1’inde 
(%0,6) tekrarlayan kusma atakları ve 1’inde (%0,6) de başka 
odaktan PÜP saptandı. 

Ameliyat türüne göre olguların yaş, yatış süresi ve ASA skor-
ları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulun-
mamaktadır (p>0,05).

Konvansiyonel onarım uygulanan olguların %6,8’inde, la-
paroskopik onarım uygulanan olguların %1,8’inde perope-
ratif komplikasyon görülmüş olup, aralarında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Konvansiyonel onarım uygulanan olguların %19,3’ünde, 
laparoskopik onarım uygulanan olguların %10,5’inde, la-
paroskopiden konvansiyonel yönteme geçilen olguların 

%12,5’inde postoperatif komplikasyon görülmüş olup, ara-
larında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunma-
maktadır (p>0,05) (Tablo 2).

Konvansiyonel yöntem uygulanan olguların %11,3’ünde, 
laparoskopik onarım uygulanan olguların %10,8’inde, lapa-
roskopik onarımdan konvansiyonel yönteme geçilen olgu-
ların %12,5’inde mortalite gelişmiş olup, aralarında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 
(Tablo 2).

Tartışma

Proton pompa inhibitörleri ve H. pylori eradikasyon tedavi-
lerinin yaygın olarak kullanılmasından sonra, PÜH’te cer-
rahinin yeri oldukça azalmış; cerrahi, yalnızca peptik ülser 
komplikasyonlarına müdahalede kullanılır hale gelmiştir.
[14] Birçok çalışma PÜP’te minimal invaziv cerrahinin etkin-
liğini ve güvenilirliğini ortaya koymuştur.[15,16] Bu çalışma-
da da laparoskopik onarım ve konvansiyonel onarım arasın-
da mortalite, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar 
açısından anlamlı farklılık saptanmadı.

PÜP, yüksek mortalitesi olan cerrahi bir acildir. Tedavide, 
cerrahiyle birlikte ilaç tedavisi de gereklidir. H. pylori era-
dikasyonu için kullanılan üçlü tedavi ve omeprazolün re-
kürrensi azalttığı bilinmektedir.[17] Yapılan çalışmalarda 
PÜP’ün %40-80 oranında konservatif tedaviyle kapandığı 
saptanmıştır.[2,18,19] Klinik olarak stabil olan ve takiplerin-
de klinik düzelme saptanan kapalı perforasyonu bulunan 
hastalarda konservatif tedavi etkili bir seçenek olarak gö-
rülmektedir. Fakat sızıntının devam ettiğiyle ilgili en ufak 
bir şüphe olması halinde hastalar mutlaka ameliyat edil-
melidir.[18]

Tablo 2. Laparoskopik ve konvansiyonel yöntemlerin karşılaştırılması

   Ameliyat türü  p

  Konvansiyonel yöntem Laparoskopik yöntem Laparoskopik yöntemden 
    konvansiyonel yönteme 
    konversiyon 

Yaş [Ort±SS (medyan)] 52,9±23,6 (52,5) 44,3±20,3 (44) 43,5±18,1 (41.5) 0,064*
Hastanede yatış süresi (gün) [Ort±SS (medyan)] 8±12,7 (5) 5,7±3,9 (5) 6,9±5,2 (5) 0,163*
ASA [Ort±SS (medyan)] 2,2±1,2 (2) 1,9±0,9 (2) 1,9±1,1 (1,5) 0,207*
Peroperatif komplikasyon [n (%)] 6 (6,8) 1 (1,8) 0 (0) 0,207**
Postoperatif komplikasyon [n (%)] 17 (19,3) 6 (10,5) 3 (12,5) 0,327***
Mortalite [n (%)] 10 (11,3) 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.
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PÜP’ün primer tedavisi cerrahi olmakla beraber onarım için 
birçok sütur tekniği tanımlanmıştır.[3] 1992 yılında Felicia-
no[19]; PÜP olgularında tanımlanması gereken beş önemli 
nokta olduğunu belirtmiştir. Bu temel noktalar; ameliyat 
endikasyonu olup olmadığı, omental yama tekniklerinin 
onarım için yeterli olup olmayacağı, olmayacaksa hastanın 
genel durumunun definitif ülser cerrahisi yapmak için ye-
terli olup olmadığı, definitif ülser cerrahisi yapılacaksa han-
gi yöntemin seçilmesi gerektiği ve yapılacak olan ameliyat 
tipine göre ek medikal tedavilerin neler olduğudur. Son yıl-
larda laparoskopik cerrahideki gelişmelerin hız kazanması 
üzerine yeni bir soru ortaya çıkmıştır; “Prosedür laparosko-
pik olarak yapılabilir mi?”[20,21]

PÜP onarımında birçok cerrahi prosedür tanımlanmıştır. 
En sık kullanılan teknikler; primer kapama, primer onarım 
sonrası onarım alanının omentum pedikülü ile kapatılma-
sı (Cellan Jones onarımı) ve perforasyon alanının serbest 
bir omentum tıkacı ile kapatılmasıdır (Graham yama ona-
rımı). Yalnızca Graham yama tekniği ile yapılan onarım-
larda rekürren duodenal ülser oranlarının %42’lere kadar 
çıkabildiği bilinmektedir.[22,23] Bazı prospektif randomize 
çalışmalarda omental yama tekniğine ek olarak vagotomi 
uygulanan hastalarda da rekürren ülser oranlarının daha 
düşük olduğu tespit edilmiştir.[24,25] Fakat günümüzde his-
tamin reseptör antagonistleri, proton pompa inhibitörleri ve 
H. pylori eradikasyon tedavileri sayesinde vagotomi nadiren 
uygulanmaktadır.

1880 yılında Seow ve ark.[26], PÜH’ün tedavisinde parsiyel 
gastrektomi uygulamış fakat başarılı olamamıştır. Bundan 
bir yıl sonra Theodor Billroth, pilor kanseri bulunan 43 ya-
şında bir kadın hastaya başarılı bir gastroduodenostomi uy-
gulamıştır. Billroth, PÜP onarımında mide rezeksiyonunun 
omental yama tekniğinden daha yüksek mortaliteye sahip 
olduğunu kanıtlayan ilk cerrah olmuştur.[27]

PÜP onarımında laparoskopi ilk kez 1990 yılında kullanıl-
mıştır.[28] Lagoo ve ark.[20], 1992 yılında perfore duodenal 
ülser onarımlarında laparoskopinin rutin olarak kullanıla-
bileceğini belirtmişlerdir. Son dönemde yapılan, 315 PÜP 
hastasını içeren üç derlemede PÜP’te konvansiyonel yöntem 
ve laparoskopik onarım karşılaştırılmıştır.[29,30] Günümüzde 
acil gastrektomi prosedürleri yalnızca dev ülser veya malig-
nite şüphesi varlığında, omental yama tekniğinin uygulana-
mayacağı durumlarda tercih edilen yöntem haline gelmiştir.
[31] Yapılan retrospektif bir çalışmada benign gastrik ülser 
tedavisi için gastrektomi yapılan 41 hastada mortalite oranı-
nın %24 olduğu saptanmıştır. PÜP onarımında laparoskopik 

ve konvansiyonel yöntemlerin karşılaştırıldığı 56 çalışmayı 
karşılaştıran bir derlemede; PÜP onarımında kullanılacak 
optimal yöntem konusunda bir konsensüs belirlenememiştir.
[3] Perforasyon alanının büyüklüğü nedeniyle laparoskopik 
onarımdan konvansiyonel yönteme konversiyon oranının 
%12,4 olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada laparoskopiden 
konvansiyonel yönteme konversiyon oranı %29,6 (n=24) ola-
rak saptandı. Bu çalışmadaki yüksek konversiyon oranının 
laparoskopik deneyimin çalışmanın yapıldığı tarihlerde ye-
terli olmamasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Laparoskopik PÜP onarımının kompleks olması ve daha 
uzun sürmesi nedeniyle yöntemi basitleştirmek için bir-
çok araştırma yapılmıştır. Lau ve ark.[30], sütursuz tekniği 
tanımlamış fakat kaçak oranının yüksek olması ve yüksek 
maliyet nedeniyle kabul görmemiştir. Siu ve ark.[31], perfore 
alanı tek bir zımba ile kapatıp üzerine omentopeksi yapmış 
ve memnun edici sonuçlar almıştır. Ates ve ark.[32], küçük 
duodenal ülserlerin onarımında laparoskopik olarak omen-
topeksi olmadan perfore alanın onarılmasının konvansiyo-
nel yöntem kadar etkili olduğunu ortaya koymuştur. Seelig 
ve ark.[33], herhangi bir kriter koymadan laparoskopik ona-
rım uyguladığı omentopeksi olmadan perfore alanı sütur 
yardımıyla onardığı çalışmada 21 hastanın sadece bir tane-
sinde kaçak tespit etmiştir.

Bu çalışmalara karşı olarak Turner ve ark.[34], omentopeksi 
yapılmadan yalnızca süturla onarım yapılan PÜP olguların-
da omentopeksi yapılanlara göre çok daha yüksek mortalite 
oranı saptamışlardır. Bu çalışmalarda bulunan farklı sonuç-
ların sebebi olarak; PÜP onarımındaki düşük komplikasyon 
oranının kaynağının onarım yöntemi değil, cerrahın deneyi-
mine bağlı olduğunu düşündürmektedir.

Ülser büyüklüğünün 9 mm’den fazla olmasının laparosko-
pik onarımdan konvansiyonel yönteme konversiyonda en 
önemli risk faktörü olduğu tespit edilmiştir.[35] Operasyon 
süresinin ve kaçak oranlarının laparoskopik onarımda daha 
fazla olduğu saptanmıştır. Bunun yanında laparoskopik 
onarımda; postoperatif ağrının daha az, hastanede kalış 
süresinin daha kısa olduğu saptanmış; bu nedenle de lapa-
roskopik onarım ile konvansiyonel yöntem arasında maliyet 
açısından bir fark saptanmamıştır.[36, 37] 

Laparoskopik onarım esnasında pnömoperitoneum sağlan-
masının bakteriyel disseminasyonu artırdığı saptanmıştır.
[38] Ameliyat sonrası intraabdominal kaviteye dren yerleş-
tirilmesi intraabdominal koleksiyonları önlemede herhangi 
bir üstünlük sağlamadığından cerrahın tercihine göre uygu-



78 Bosphorus Medical Journal

lanması önerilmiştir.[39,40] Bunun yanında ameliyat sonrası 
dren yerleştirilmesinin dren yeri enfeksiyonu ve intestinal 
obstrüksiyon riskini artırdığı saptanmıştır.[39,40]

PÜP onarımında yeni bir tedavi şekli olarak primer stentleme 
ve drenaj uygulanabilmektedir. Yapılan bir çalışmada, PÜP 
tanısı konan sekiz hasta metal stent ile tedavi edilmiştir.[40] 
Altı hastaya primer tedavi olarak metal stent uygulanmış, iki 
hastaya ise ameliyat sonrası kaçak nedeniyle stentleme uy-
gulanmıştır. Sekiz hastanın yedisi herhangi bir komplikasyon 
yaşanmadan 9-36 gün sonra taburcu edilmiştir. Başka bir ça-
lışmada, PÜP tanısı alan 10 hasta stent ile tedavi edilmiş ve iyi 
klinik sonuçlar alınmıştır.[41] Bu çalışmalarda tecrübesi yeter-
li kliniklerde PÜP onarımında primer tedavi yöntemi olarak 
stent uygulamalarının kullanılabileceği fakat bunu önermek 
için yeterli kanıt bulunmadığı belirtilmiştir.

PÜP onarımı laparoskopik veya konvansiyonel yöntemle te-
davi edilmesinden bağımsız olarak yüksek mortalite ve mor-
bidite ile ilişkili bir durumdur.[42] PÜP’ün postoperatif mor-
talitesi %6 ile %10 arasında tespit edilmiştir.[43] Mortalite ve 
morbiditeyi artıran en önemli risk faktörleri; 60 yaşın üstün-
de olmak, perforasyonun üzerinden 24 saatten fazla zaman 
geçmiş olması, acil servis başvurusu esnasında sistolik kan 
basıncının 100 mmHg’nın altında olması ve ek hastalık bu-
lunması olarak tanımlanmıştır. Yaşlı hastalarda mortalite-
nin üç ile beş kat fazla olduğu saptanmıştır.[44] PÜP onarımı 
sonrası postoperatif komplikasyon oranlarının %30’lara 
kadar çıkabildiği tespit edilmiştir.[12,45] PÜP cerrahi onarımı 
sonrası; yara yeri enfeksiyonu, pnömoni, intraabdominal 
koleksiyon ve apse, yara ayrışması, enterokütanöz fistül, 
peritonit, insizyonel herni ve ileus gibi komplikasyonlar ola-
bileceği bilinmektedir. Kanıt düzeyi düşük bir çalışmada; en 
sık karşılaşılan postoperatif komplikasyonun yara yeri en-
feksiyonu (%48) ve pnömoni (%28) olduğu saptanmıştır.[12] 

Son dönemde Danimarka’da yapılan 726 PÜP hastasını içe-
ren bir çalışmada, PÜP onarımında en sık görülen postope-
ratif komplikasyonun kaçak (%5,9) ve yara ayrışması (%4,7) 
olduğu tespit edilmiştir.[46] Yine aynı çalışmada, laparosko-
pik onarım sonrası tekrar opere edilme oranlarının konvan-
siyonel yönteme göre daha düşük olduğu saptanmıştır. PÜP 
onarımı sonrası ortaya çıkan postoperatif komplikasyonları 
değerlendiren 96 hastalık başka bir çalışmada, 29 hastada 
postoperatif komplikasyon saptanmıştır.[47] En sık saptanan 
postoperatif komplikasyonlar; yara yeri enfeksiyonu (%32), 
respiratuvar komplikasyonlar (%30), yara ayrışması (%12) 
ve postoperatif fistül (%8) olarak tanımlanmıştır. Toplam 
332 PÜP hastasını içeren başka bir çalışmada postoperatif 

komplikasyonlar; intraabdominal koleksiyon (%8,1), kaçak 
(%2,1) ve tekrar operasyon (%1,2) olarak saptanmıştır.[48] 
Bizim düşük komplikasyon oranlarımızın erken prezentas-
yon, hızlı tanı, erken resüsitasyon ve optimal cerrahi tekni-
ğin uygulanmasıyla açıklanabileceğini düşünüyoruz.

Günümüzde PÜH, cerrahi yerine medikal yöntemlerle teda-
vi edilebilmektedir. Bunun yanında PÜH perfore olabilmek-
te ve bu durumda da yüksek mortalite ve morbidite oranları 
eşlik etmektedir. Erken tanı, uygun yapılmış resüsitasyon ve 
acil cerrahi müdahale hastalığın yönetimindeki temel basa-
maklardır. Cerrahi yöntem seçiminde altın standart bir yön-
tem gösterilemese de uygun hastalarda ve yeterli tecrübeye 
sahip kliniklerde laparoskopik PÜP onarımı tercih edilebilir. 

Bazı çalışmalarda[49-51] en sık PÜP bölgesinin jukstapilorik 
bölge olduğu saptanmıştır. Birçok başka araştırmacı, duode-
num birinci kısım perforasyonlarının yoğunlukta olduğunu 
tespit etmişlerdir.[32,51, 52] Bu çalışmada postpilorik perfo-
rasyon sıklığının prepilorik ve pilorik perforasyonlara göre 
daha fazla olduğu saptandı.

Bias

Bu çalışmanın handikapları, çalışmanın retrospektif olma-
sı, PÜP onarım ameliyatlarının birden çok sayıda cerrah 
tarafından yapılmış olması ve ameliyatı yapan cerrahların 
tecrübelerinin aynı düzeyde olmamasıdır.

Sonuç 

Bu çalışmada, PÜP’te laparoskopik onarım ile konvansiyo-
nel onarım arasında etkinlik ve güvenlik açısından istatis-
tiksel olarak anlamlı fark saptanmasa da laparoskopik ona-
rımın hastanede yatış süresi, mortalite, komplikasyon gibi 
birçok yönden konvansiyonel onarıma göre avantajlı oldu-
ğu saptandı. Seçilecek cerrahi yönteme, cerrahın deneyimi 
doğrultusunda karar verilmesi gerektiğini düşünüyoruz.
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