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Duodenal ülser perforasyonunda laparoskopik 
sütür ve omentoplasti 
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ÖZET 

Amaç: Duodenal ülser perf orasyo nlannda laparos­
kop ik sütür ve omentop lasti işleminin teknik öze l­
likl erini ve elde ettiğimiz son uçlan ince lemek. 

Yöııteın: Acil ünitenıizde Aralık 1996-Ocak 1998 ta­
rihleri arasında duodenal ül ser perforasyonlu nede­
niyle laparoskopik sürur ve ome ntop lasti uygulanan 
9 olgu çalışma kapsamına alındı. Hasta formların­
daki kayıtlar değerlendirilerek sonuçl ar incelendi. 

Bulgıılar: Olguların 7'si erkek , 2's i kadın olup ort. 
yaş 33(18-53) idi. Olgulann hiçbirinin kron ik ülser 
anamnezi yok tu . Perforasyo n ile ope rasyona alınma 
arasında süre ort. 22(6-72) saattir. Perforasyonlar tüm 
olgularda duodenum birinci bölümün ön yüzünde 
yer alıp büyüklükleri ort. 0.7 (0.5-1.5) cm idi . Lapa­
roskopik onarım intrakorporal 1-3 adet sütür ve bu­
na ilavete n omentoplasti yapılarak gerçekl_eştirildi. 
Op erasyon sü res i ort . 75(30-150) dakikadır. iki olgu­
da 3, altı olg ud a 2 ve bir olguda 1 adet dren uygulan­
dı. Tüm olgulara profilaktik antibiyotik (ik inci ku­
şak sefalos porin uygulandı. Postoperatif dönemde 
basit analjezikler (metamizo l) ve Hı resep tör antago­
ni stleri (famotidi n) verildi. Olguların h içbirinde 
postoperatif komplikasyon görülme di. Hastanede 
kalış süresi ortalama 4(3-5) gündür . Olguların takip 
süresi ortalama 4(1-12) aydLr. 

Soııııç: Laparoskopik sü tür ve ome ntopl as ti, duode­
nal ü lse r perforasyonlannın tedavisinde uygulana­
bilen emin ve güvenilir bir yö ntemd ir. Bu ko nvan ­
siyo nel cerra hiy e alternatif olar.ık uygulanabilir. 

Anahta r kelimele r: Ülser perforasyonu , 
laparoskopik sütür , omen top las ti 
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SUMMARY . 

Laparoscopic sııture and omentoplasty for duodenal 
ıdcer perforatio,ı 

Objective : lnv es tiga tion of techni qu es and result s of 
laparoscopic su ture a.nd omentop las ty pro cedur e in 
p.eıforated duodenal ulcer cases. 
Methods: We performed laparoscopic suture and 
omentop lasty in nine patients with perfor ated duo­
denal ulce r ın our emergency deı>._artment betwe en 
Deccınber 1996 and January 1998. Dala from the pa­
tienl fonns were evaluated and result s were investi­
gated. 
Resıılts: Seven patients were mal e, two palients 
were female and the average age was 33(18,53) years. 
None of the patients had prevıous peptic ulcer hi s­
tory. The average time betwe en perforatio n an d ope­
ratıon was 22 (6-72) hours. AH pe rfora tion s were lo­
cated on the anterio r wall of the first part of duod e­
nuın and ave rage diameter of perforation was 0.7 
(0.5-1.5) cm. Lap aroscopic repai r was performed 
using 1-3 sti tches tied intracorporally anil omento­
pla sty was added in all patients. Th e average ope­
ration tim e was 75(30-150) mi nut es. in two cases 3 
drains , in six cases 2 drains and in one case 1 dr ain 
were u sed. Proehylacti c antib iotic (second generati­
on ceph alosponne) was admini stered in ali patients. 
Simp le ana rgesics (metamizo le) and H2 receptor an­
tagonists (famo din) were given postoperatively. No 
J>OStoperative complica tion was observed irı any of 
the ra tien ts. The ave rage ho spita lizati on time was 4 
(3-5 days. Th e mean follow-up time was 4(1-12) 
month s. 
Co,ıclıısion: We sugges l that the laparo scopic sutur e 
and omentoplasty ıs a safe and eas ily pei:formable 
pro cedure in the treatment of per fora ted duodenal 
uker . it may consti tute an altemative to conven tio­
nal surgery. 

Key wo rds: Perforated ulcer, laparo scopic sutu re, 
omentoplasty 

komplikasyonlarının ted avisi dışında son yıl­

larda gittik çe azalmaktadır. Bunda Hı rese ptör 
anta goni stleri ve proton pompa inhibit örlerinin 
kullanılmasının rolü bü yüktür O>. 

Peptik ülserin komplikasyonJarından biri olan 
duod enal ülser perforasyon lannda nonop eratif 
(kon serv atif) tedaviden definitif cerr ahi yön ­
temlere varan geniş bir tedavi ye lpa ze si vardır 
(2,3). Prim er sütür ve om ent oplas ti işlemi cer-
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rahi tedavi seçeneklerinden biri olup genellikle 
ülsere yönelik definitif cerrahi işlemlere tercih 
edilmektedir (4,5). 

Laparoskopik cerrahideki gelişmelere paral el 
olarak laparoskopik sütür ve omentop lasti 
1990'h yıllardan beri birçok merkezde uygulan ­
makta ve konvansiyonel cerrahiye alternatif 
olarak düşünülmektedir (4). 

Prospektif çahşmamızda duodenal ülser pe rfo­
rasyonlu 9 olguya uyguladığımız laparoskopik 
sütü r ve omentoplasti yön teminin teknik öze l­
liklerini ve elde ettiğimiz sonuçlan gös terdik . 

GEREÇ ve YÖNTEM 

İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakült esi Acil Ünit esine 
Aralık 1996-Ocak 1998 tarihleri arasında lapa­
roskopik sütür ve ome ntoplasti uygulanan du­
odenal ülser perforasyonlu 9 olgu çalışma kap­
samına alındı. Tüm olgulara preoperatif dö­
nemde NGT, IV sıvı, Hı reseptör antagoni sti ve 
antibiyotik tedavisi uygulandı. Operasyonlar 
acil ünitesinde, uzman doktor kontrolünde 
görev yapan nöbetçi ekip tarafından gerçekleş­
tirildi. Önceden hazırlanmış olan hasta formları 
dolduralarak sonu çlar değerlendirildi. 

Teknik 

Tüm hastalara genel anest ez i uygulandı. Ha s­
talara bacakları açılacak şekilde pozisyon ve­
rildi (French pozisyonu ). Cerrah hastanın bacak 
arasında, kamera asistanı hastanın solunda , 
hemşire ve ikinci asistan ise sağında yer al­
maktaydı. Monitör ise hastanın sağında ve baş 
tarafında idi (Resim 1). Göbek altından Veres 
ile girilerek batın şişirildi. Karın içi basıncı 12 
mmH g olacak şekilde sabit tutuldu. Göbekten 
10 mm'lik trokar ile girildi kten sonra açılı (30o) 
teleskop ile karın içi eksp lorasyonu yapıldı. 

Perforasyon yeri (Resim 2) bulunduktan sonra 
direkt görüş altında sırasıyla sağ hipokondri­
umdan 5 mm , sol hipokondriumdan 5-12 mm 
ve ep igastri umd an 10 rnm'lik trokar girildi (Re­
sim 3). Soldak i 5-12 mm 'ük port çahşma portu, 
sağdaki 5 mm'lik port yardımcı port ve epigast-

Resim 1. Ameliyat ekibinin yerleşimi. 
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Res im 2. Trokıır giriş yerleri. 

riumdaki 10 mm 'lik port ise karaciğer retraksi­
yonu için kullanıldı (Resim 4). Ekarta syo n için 
10 mm 'lik endo retraktör (USSC, Norwalk USA). 

Prim er sütür için 8 mm 'lik needle holder (Etlu­
con Ltd . SommerviUe, NJ, USA) (Resim 4), 
sütür materyali olarak 2/0 atravmatik ipek kul­
lamldı. Perfora syo nun büyüklüğüne göre 1-3 
arasında değişen intrak orp ora l sütür uygul an-
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Resim 3. Endorctraktör (10 mm) . 

dı. Daha sonra uygun olabilecek omentum par­
çası ile omentoplasti ilave edildi. Karın içi 
serum fizyolojik ile (3-5 litre) aspirat berrak ge­
lene kadar yıkandı. Kontrol amacıyla içine me­
tilen mavisi (10 mi) konulmuş olan 500 mi 
serum fizyolojik NGT'den hızlı bir şekilde ve­
rildi. Ekstravazasyon görülmemesi ile işlemin 
yeterli olduğu kabul edild i. Olguların durumu­
na göre 1-3 arasında değişen sayılarda dren ko­
nuldu. Operasyon sonunda trokar yerlerine % 
50 sulandırılmış marcain injekte edildi. NGT 
tesbit edildi. 

Postoperatif dönemde olgulara profilaktik 
dozda antibiyot ik (II. kuşak sefalospor in, 2 gr/ 
gün/IV, iki doz), H2 reseptör antago nistleri (fa­
motidin, 40 rng/gü n/ IV 3 gün, sonra 40 rng/ 
gün/ 1 ay) uygulandı. Hastaların postoperatif 
dönemde narkotik analjeziklere ihtiyacı olmadı, 

basit ana ljezik ler (metamizol 2 g/ gün, 2 gün) 
kullanıldı. Peristaltizmin geri dönüşünü taki­
ben (orta lama 2. gün) NG tüp alınarak, oral sıvı 
verilmeye başlandı: Drerıler postoperatif 2-3 
günle r alındı. 

Hastalar postoperatif 4. gün medikal tedavileri 
düzenlenerek, 1., 6. ve 12. ay larda endoskopik 
kontroller yapılmak üzere tabu rcu edild iler. 

BULGULAR 

Olgulann 7'si (% 78) erkek, 2'si (% 12) kadın 
olup ortalama yaş 33 (18-53)'dür. Olguların hiç­
birinin ülser ana mn ezi yoktur. 
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Resi m 4. Nedd le holder (8 mm) . 

Süre: Olguların perforasyon ile operasyona alın­

ması arasındaki süre bir olguda 3 saat, dört ol­
guda 6 saat, iki olguda 12 saat ve iki olguda 72 
saattir. 

Lokalizasyon: Perforasyonlar tüm olgularda du­
odenumun birinci bölümünde ve ön yüzde 
olup büyüklükleri 7 olguda 0.5, bir olguda 1 cm 
ve bir olguda ise 1.5 cm id i. 

Sütür sayısı: İki olguda 1 adet, dört olguda 2 
adet , iki olguda 3 adet ve bir olguda ise 4 adet 
sütür uygulandı. Tüm olgularda işleme ome n­
toplasti eklendi. 

Dren: Üç olguda 1 adet, dört olguda 2 adet ve 
iki olguda 3 adet dren uygulandı. Drenler alb 
olguda üçüncü gün, üç olguda ise ikinci gün 
alındı. 

Operasyon süresi: Ortalama ameliyat süresi 75 
(30-150) dakikadır. 

NG tüp: Dört olguda postoperatif ikinci gün, 
beş olguda ise üçüncü gün alındı. 

Komplikasyon: Hiçbir olguda komp likasyon gö­
rülmedi. 

Hastanede kalış süresi: Ortalama 4 (3-5) gü ndür. 

Takip süresi ortalama 6 (2-12) ay olup hastalar 
12. aydan sonra semptomları olmamak kaydı 

ile takipten çıkarılmışlardır. 
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TARTIŞMA 

Duodena l ülser perforasyonunda tedavi seçe­
nekleri, nonoperatif tedaviden, definitif ülser 
cerrahjsine kadar geniş bir yelpaze oluşturmak­

tadır {2.3). Özellikle H2 reseptör antagonistleri 
ve proton pompa inhib itör leri gib i ajanların 

kullanılması ve H.pylori eradikasyonunun ya­
pılması duodena l ülser perforasyonlannda de­
finitif işlemlere gerek duymadan basit yön­
temlerin kullanılma endikasyonlarıru genişlet­

miş ve birçok merke zde basit kapama yöntemi 
definitif işlemlerin yerini almıştır (3). 

Video kamera ve enstrüman teknolojisindeki 
ilerleme ler laparoskopik cerrahinın gelişmesine 

yol açmıştır <4>. Duodenal ülser perforasyonun­
da açık cerrahide uygulanan yöntemlerin la­
paroskopik olarak gerçekleştirilebilmesi müm­
kün olmuştur {4,5). 

Perforasyonlarda % 8-1 O oranında yanlış tanı 
konulabilmektedir (3). Özellikle yaşlı hastalarda 
perforasyon tanısının zamanında konulamama­
sına bağlı olarak gelişen klinik tablo yüksek 
morbidite ve mortalite ile seyreder {5,6). Lapa­
roskopinin kullanımı ile hem tanı kesinlik ka­
zanır hem de büyük karın insizyonuna gerek 
duymadan pe rforasyona yönelik sütür+omen­
toplasti işlemi ve ilaveten peritoneal tuvalet ko­
laylıkla yapılabilir {4,5,6,7). 

Perforasyondan 12-24 saat geçmiş (kimyasal pe­
ritonit döneminde) olgularda laparoskopik gi­
rişim, septik tablodaki gecikmiş olgu larda ise 
vital bulgular stabil ha le getirildikten sonra 
açık cerrahi girişim öneri lmektedir (8). Bizim ise 
iki olgu (>72 saat) dışında diğerlerinde erken 
perforasyon mevcut idi (<12 saat). 

Lapa roskopik sütür ve omentoplasti işleminde 

operasyon süresinin açık yönteme nazaran da­
ha uzun olduğu yapılan çalışmalarda gösteril­
miştir (4,6,7,8,10). Laparoskopik yöntemin belki 
de tek de zavantaj olabilecek bu süre cerrahların 
tecrübelerinin artması ile muhteme l kısalacaktır 

00,11). Nitekim ilk olgularımızda uzun olan 
operasyon süresi son olgularımızda oldukça kı­
salmıştır ( <1 saa t). 

Perforasyon deliğinin kapatılmasında önerilen 
yöntem sütür ve intra korporal düğüm tekniği+ 
omentoplastidir. Stap ler kullanımı (güvenli ol­
madığı için) ve ekstrakorpora l düğüm (yırtıl­
malara sebe p olabileceği için) tavsiye edilme­
mektedir (8). Kullanılan sütü r sayısı perforasyo­
nunu n büyüklüğüne bağlı olarak değişebilmek­
te, <0.5 cm olgularda tek sütür yeterli olmak ta­
dır 02). 

Biz de iki olgumuzda tek sütür kullandık. 

Bunun yarusıra sütür kullarıılmadan uygulanan 
tamir teknikleri (gelatin sponge+fibrin yapıştı­
rıcı){4,9,10) ve omentum yerine falsiform ligama­
nın kullanıldığı teknikle r de vardır 03>. Lau ve 
ark. <4> prospektif çalışmalarında laparoskopik 
sütür ile laparoskopik sütürsüz (fibrin yapış­

tırıcı kullanarak) yöntemi karşılaştırmış, sü­
türsüz yöntemin sütürlü yöntem kadar güvenli 
olduğunu ve daha kısa sürede yapılabildiğini 
göstermişlerdir (4). 

Konversiyon oranı az da olsa literatürde bil­
dirilmektedir . Neden genellikle perforasyon de­
liğinin büyük olmasıdır (>10 mm) {13) . İki ol­
gumuzda perforasyo n deliği > 10 mm olmasına 
rağmen konversiyon yapılmam.ıştır. 

Postoperatif dönemde analjezik ihtiyacı lapa­
roskopik yöntemde açık yönteme nazaran daha 
az olmaktadır (4,7,8;10). So ve ark. 01) prospektif 
çalışmalarında postoperatif ortalama pethidin 
dozunu laparoskopik grupta 75 mg açık grupta 
ise 175 mg olarak bulmuşlardır (p=0.03). 

Bizim çalışmamızda ise olgulanmızın hiçbirinin 
narkotik analjeziğe ihtiyacı olmaJllıştır. Lapa­
roskopik yöntemle tedavi edilen olguların has­
tanede kalış ve normal aktiviteye dönüş süre le­
ri açık yön teme göre daha kısa olduğu yapılan 
çalışmalarla gösterilmiştir (4,7,8). Faka t ikisi ara­
sında anlamlı fark olmadığını gösteren çalışma­

lar da vardır (5,10,11). Laparoskopik yöntemde 
üzerinde durulması gereken konu lardan birisi 
pnömoperitonun peritonitli olgularda bakterie­
mi ve endotoksemiye yol açıp açmadığıdır. 

Bu konuda yapılan çalışmalar çelişkili sonuçlar 
vermek tedir. Bloechle ve ark. 0 4) sıçanlarda 
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pnömop eri tonun peri tonitin şiddetini arttırdı­

ğını göstermelerine karşın, Jacobi ve ark. 05) ise 
pnömoperitonun bakteriemi ve endotoksemiyi 
arttırmadığını göstermişlerdir. 

SONUÇ 

Duodenal ülser perforasyonlarının laparosko­
pik onarımı (sütür+omentoplasti) basit ve gü­
venli bir yöntemdir. Laparoskopik sütü r tek­
niklerine hakim cerrahl ar tarafından kolaylıkla 
uygul anabilir. Büyük insizyonlara ihtiyaç olma­
dan gerekli onarım ve peritoneal tuvalet yapıla­
bilmekte ve laparotomiye bağlı komplikasyon­
ların görülmes i azalmaktadır. 

Yöntem, daha az postoperatif ağrı, daha kısa 

hastanede kalış ve normal aktiviteye dönüş sü­
resi ve daha iyi kozmezis gibi minima l invaziv 
cerrahinin avantajlarından dolayı açık cerrahi 
yönteme alternatif olabilir. 
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