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DUODENAL ULSER PERFORASYONLU HASTALARDA
PRIMER RAFI SONRASI ULSER TEDAVISI
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Duodenal iilser toplumun biiyiik bir kismini etkileyen bir hastaliktir ve Helicobacter Pylori(HP) ile siki bir iligkisi vardir. Perforasyon duodenal
iilserli hastalarda en sik cerrahi tedavi gerektiren komplikasyondur. 1.5.1997 tarihinden itibaren Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Acil Cerrahi Unitesine duodenal iilser perforasyonu sebebiyle bagvuran 52 hasta primer kapama teknigiyle opere edildi. Operasyon sonrasinda HP
serolojileri (+) olan hastalar (Grupl, n=35) 7 giin boyunca Clarithromycin ve Amoxicilline ile 28 giin siireyle Omeprazole kullandilar. HP serolojileri
(-) olan hastalar ise (Grup2, n=17) 28 giin Omeprazole tedavisi aldilar. Grup1 hastalardan 29’una, grup2 hastalardan 6’sina tedavi bitiminden 4 hafta
sonra endoskopi uygulandi. Grupl hastalardan 6’sinda (%20.7) aktif iilser gozleniyordu. HP eradikasyonu sadece 12 hastada (%41.4) basarilmisti.
Grup?2 hastalarda ise tamamen iyilesme saglanmisti. Sonug olarak primer rafi ile tedavi edilen duodenal iilser perforasyonlu hastalarda eger seroloji
(+) ise bir haftalik ii¢lii eradikasyon tedavisi yeterli olamamaktadir. Serolojisi (-) olan hastalarin ise bir aylik Omeprazol tedavisiyle tamamen
iyilestikleri gozlenmektedir.
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ULCER THERAPY FOR PERFORATED DUODENAL ULCER PATIENTS
TREATED WITH PRIMARY RAPHY

Duodenal ulcer effects a great number of people in the society and has a close relationship with Helicobacter Pylori(HP). Perforation is the
most frequent complication that requires surgery. 52 patients admitted to Dr. Liitfi Kirdar Kartal Training and Research Hospital Emergency
Unit till 5.1.1997 with duodenal ulcer perforation were treated with primary raphy technique. After operations, the patients were instructed
to use Clarithromycin and Amoxicilline for 7 days and Omeprazole for 28 days if they have (+) HP serology (Groupl, n=35) or only
Omeprazole for 28 days if they have (-) HP serology (Group2, n=17). 29 patients in groupl and 6 patients in group2 had an endoscopic
examination 4 weeks after the treatment had ended. 6 patients in group1 (20.7 %) had still active duodenal ulcer. Eradication was achieved
only in 12 patients (41.4%). All patients in group2 were successfully treated. As a conclusion, one-week tripple eradication therapy is not a
suitable choice for the perforated duodenal ulcer patients treated with primary raphy if they have (+) HP serology. But patients with (-)

serology can be treated with Omeprazole for 4 weeks.
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Ozafagusta, midede, duodenumda, gastrojejenostomi
sonrasi jejenumda ve Meckel divertikiiliinde ortaya ¢ikan,
asit varlifina ikincil, kronik mukozal yaralanmalar peptik
ilser olarak tanimlanir. Peptik iilser hastalig1 en sik
duodenumda goriiliir ve toplumun 6nemli bir kismini
ilgilendirir. Helicobacter Pylori’nin(HP) tanimlanmasindan
once peptik iilserin en 6nemli sebebi olarak asit varligi
gosterilmekteydi. Ancak 1980’lerde HP nin tanimlanmasi
tilser patogenezinin yeniden gézden gegcirilmesine yol act1.
Boylece iilser olusumunda HP’nin en azindan asit varlig
kadar 6nemli oldugu saptandi. Bu sebeple iilser tedavisinde
asidin azaltilmasiyla ilgili temel diisiinceye HP
eradikasyonunun da eklenmesi giindeme geldi. Bu amagla
bizmut tuzlari, ampisilin, amoksisilin, nitrofuran tiirevleri,
tetrasiklin, nitrozaminler, kinolonlar, makrolid grubu ve
metronidazol gibi bir¢ok antibiyotik kullanildi. Halen
eradikasyon tedavisinde kullanilacak ilacin tiiriinde oldugu
gibi tedavi dozlar1 ve siireleri konusunda da alternatifsiz
bir konsensus yoktur. Bu sebeple bagarilart saptanmis
eradikasyon tedavi prosediirlerinin kliniklerde giivenle
kullanilmasinin yanisira hem yeni ilaclarin gelistirilmesi
hem de mevcut ilaglarin hasta uyumu, yan etkileri,
maliyetleri gibi nedenler acisindan doz, siire ve
kombinasyonlar1 denenmektedir.

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Servisleri
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Perforasyon duodenal iilserli hastalarda en sik goriilen
komplikasyonlardandlrS. Cerrahi tedavi ya sadece
perforasyonun onartlmasi seklinde konservatif bir segenegi
ya da altta yatan patolojiyi yani iilseri de tedavi etmeyi
amaclayan definitif bir yaklagimi igerir. Definitif yaklagim
daha uzun siirede ve daha tecriibeli ellerce yapilmasi
gereken, daha yiiksek mortalite ve morbidite oranlariyla
seyreden bir tedavi secenegidir. Bu risklere eradikasyon
tedavisinin basarilar1 da eklenince son yillarda konservatif
yaklagim daha c¢ok benimsenmeye baglanmistir.

Duodenal iilser perforasyonu sebebiyle operasyon gegiren
bir hastaya definitif bir cerrahi uygulanmamigsa mutlaka
tilser tedavisi almasi gerekmektedirz“‘. Bu hastalarda HP(+)
ise eradikasyon tedavisi uygulanmalidir. Ancak uygulanacak
tedavi sekli ve siiresi i¢in bir konsensus heniiz yoktur. Bu
caligma ile HP(+) hastalarda son yillarda etkin olarak
kullanilan bir haftalik ticlii eradikasyon tedavisinin
sonuglarini gozlemledik. Ayrica HP(-) hastalarda ise bir
eradikasyon tedavisi uygulama gereksinimi olmayacagi
icin anti-iilser tedavinin etkinligini ortaya koymaya calistik.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Servisleri’nde 1.5.97-30.4.98
tarihleri arasinda duodenel iilser perforasyonu sebebiyle
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primer rafi uygulanan 52 hasta prospektif olarak
incelenmigtir. Caligmaya perforasyonun sebebi malignite
olmayan, ¢alisma icerisinde olmay1 kabul eden, definitif
operasyon uygulanmamis tiim hastalar dahil edilmistir.

Hastalarda en bagta gelen sikayet karin agristydi. Teshiste
anamnez, muayene bulgulari, radyolojik yontemlerden
yararlanildi. Operasyonlar genel anestezi altinda gobek
iistii median kesiyle yapildi. Hastalarin hepsinde
perforasyonlar post-pylorik bélgede, duodenumun 1.
kitasinda ve on yiizdeydi. Atipik yerlesimli veya multipl
perforasyon gozlenmedi. Perforasyon cogu kez omentum
kullanilarak Graham ydntemiyle, omentumun uygun
olmadig1 durumlarda basit kapama yapilarak 3:0 ipekle
onarildi. Batin temizligi sonrasinda drenler her hastaya
konuldu. Teghis konulmasini takiben baglanilan antibiyotik
kullanimma (Cefazolin sodium 1gr flakon 2x1-Sefazol flk
IV lgr, Mustafa Nevzat Ilag, Istanbul) batinin kirlenmislik
derecesine gore 1-3 giin, H2 reseptor blokerine ise
(Ranitidin ampul 50mg 4x1-Ranitab amp IV 50mg, Deva
Ilag, Istanbul) hasta taburcu olana kadar devam edildi.
Preoperatif donemde rutin olarak uygulanan nazogastrik
sonda postoperatif 1. giinde ¢ekildi ve oral gida alimia
baslanildi. Hastalarin 4 ila 8. giinlerde taburcu edilmesini
takiben HP icin antikor tayini yapildi. Bunun i¢in latex
agliitinasyon testi uygulandi (Pyloriset dry-N.68194, Orion
Diagnostica, New York, USA).

HP antikorlar1 (+) olanlar (Grupl, n=35) 7 giin siireyle
Clarithromycin (Klacid film tab 500 mg 2x1, Abbott Ilag,
Istanbul) ve Amoxicilline (Amoksilin kapsiil 500mg 2x1,
Nobel llag, Istanbul) ile 28 giin siireyle Omeprazole
(Omeprol kapsiil 20mg 2x1, Ilsan ilag, Istanbul) kullandilar.
HP antikorlar (-) olanlar ise (Grup2, n=17) sadece 28 giin
siireyle Omeprazole tedavisi aldilar. Tedavi bitiminden 4
hafta sonra takipten ¢ikmayan hastalara endoskopik
inceleme ve biyopsiler uygulandi.

Sonuglar ortalama, standart sapma ve yiizde degerleriyle
incelendi. Gruplar aras: incelemeler icin Ki-kare testi
kullanild1.

BULGULAR

52 hastanin 46°s1(%88.5) erkek, 6’s1(%11.5) kadind1. Yas
ortalamast 34.9+18.3 idi. Ortalama operasyon siiresi
56.8+17.6 dakikaydi. Hospitalizasyon siiresince hastalarda
herhangi bir major komplikasyon goézlenmedi, yalnizca 3
hastada (%5.8) yara yeri enfeksiyonu olustu ve
pansumanlarla tedavi edildi. Ortalama hastanede kalis
stiresi ise 5.3+1.2 giindii. Serimizde mortalite gdzlenmedi.

52 hastanin 39’u(%75) HP(+) grupl, 13°i(%25) HP(-)
grup?2 olarak saptandi. Hastalarin demografik 6zellikleri
Tablo I’de toplanmugtir. Gruplar homojen olmasina kargin
her iki grupta da belirgin bir erkek hakimiyeti vardi
(p<0.01).

897

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Tablo I. Gruplardaki hastalarin demografik bulgular:

Grup 1 Grup 2 p
N =39,(%) | N=13,(%)
Cinsiyet
Erkek 35(89.7) | 11(84,6) [>0.05
Kadin 4(10.3) 2(15,4)
Yas 39,6 +27.4 | 27,3 +15,2 | >0,05

17 hasta takipten ayrildi. Kalan 35 hastaya (%67.3)
endoskopi uygulandi. Bu hastalarin 29°u grup1’den, 6’s1
grup2’dendi. Endoskopi sonuglar1 Tablo II°de tartigilmistir.

Tablo II. Hastalarin takipleri ve eradikasyon tedavisinin basar1
oranlari

Grupl Grup2

n,(%) n, (%)
Toplam Hasta Sayisi (N) 39 13
Takipte kalip endoskopi uygulanan 29(82,9) 6(35.,3)
HP (+) 17(58,6) -
HP (-) 12(41,4) -
Aktif iilser 6(20,7) -

TARTISMA

Asit peptik aktivite sonucu olusan kronik mukozal yaralara
peptik iilser denir. Bat1 diinyasindaki insanlarin %10’u
hayatlarinin bir doneminde ilser hastali§ina
yakalanm1§lard1rl. ABD ve Avrupa’da yiizyil ortalarinda
yapilan bir arastirmada yilda 3.500.000 kisinin iilser
hastalifina yakalandig1 ve her 100.000 Amerikalidan
98’inin bu hastalik sebebiyle 5ldiigii tesbit edilmistir™.
Ulser hastaliginin spontan remisyonla iyilestigi
gozlenmedigi icin bu kigilerden semptomatik olanlarda
tedavi gerekmektedir4.

Helicobacter Pylori’nin (HP) bulunmasi ve iilser
etyopatogenezindeki 6neminin anlagilmasiyla peptik iilser
tedavisinde yeni bir donem ag¢ilmig ve HP eradikasyonu
giindeme gelmistir. Bu amacla bir¢ok antibakteriyel ajan
denenmis, ancak direng sebebiyle antibiyotiklerin kombine
ve uzun siireli kullanimlar, yan etki profilleri ve maliyet
acisindan miikemmel bir kombinasyonu heniiz
bulunamamagtir.

Peptik iilser hastalarinm %20-25’inde kanama, perforasyon
veya obstruksiyon gibi komplikasyonlar 01U§ur5.
Perforasyon cerrahiyi en sik gerektiren komplikasyondur
ve hastalarin %5’inde gézlenir6’7’8.Bu hastalarda sadece
deligin kapanmasini amaglayan konservatif tedavi veya
altta yatan iilserin de tedavisini amaclayan definitif tedavi
uygulanabilir. Konservatif tedavi basit kapama teknigini
icerir. Bu teknik basit, giivenilir ve efektif bir tedavi
seklidir.

CILT XI: 3,2000
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Hastalar peroperatuar kroniklik bulgusu vermedikce
genellikle bu tedavi ile bir daha semptomatik olmamak
izere iyile§irler9’10. Definitif operasyonlar sinir uyarimini
onleyen vagotomileri veya asit sekresyonu yapan hiicrelerin
cikarilmasini saglayan rezeksiyonlari igerir. Konservatif
tedavi ile her ne kadar altta yatan iilserden kurtulamasalar
da, definitif tedavilerde mortalite ve morbidite oranlarinin
yiiksek olduklart g6z oniine alinmalidir. Ayrica bu sayede
tekrar sikayetleri olmayacak bir kisim hastaya da biiyiik
bir operasyon riski yiiklenmemis olur'"'2, Ayrica basit
kapama teknigi laparoskopik olarak da yap11abilir12’13’14.

Erkeklerde iilser hastalig1 2-3 kat, perforasyon 4-8 kat sik
gbrulﬁrz’ls’m. Bunun en 6nemli sebebi siiphesiz peptik
iilserin daha sik erkeklerde goriilmesidir. Son yillarda
kadmlarin geleneksel erkek mesleklerini edinmesi, daha
sorumluluk gerektiren stresli mesleklerde caligmalart ve
sigara i¢ciminin artmasi sebebiyle erkek/kadin oraninda bir
diisme gérﬁlmektedir7’l7’18. Caligmamizda yer alan 52
hastanin 46°s1 (%88.5) erkekti. Calismamizdaki bu fark
istatistiki olarak anlamlilik i¢eriyordu.

Duodenal iilsere hemen her yasta rastlanir, ancak en sik
20 ila 60 yaslar1 arasinda gozlenir. Bizim serimizdeki
hastalarda genel tanimla uyumlu olarak genc¢ erkek
hastalardir. Yas skalasi 21 ile 68 arasindaydi.

HP midede inflamasyona yol agarak kronik bir enfeksiyon
siireci baglatir ve bazilarinda asemptomatik kalmasina
karsin, bazilarinda dispepsi, duodenal veya gastrik iilser,
gastrik kanser veya mukoza iligkili lenfoma yaparlg. Temel
olarak patojen bir mikroorganizma olarak kabul edilmesine
karsin HP semptomatik kimselerde de yiiksek oranlarda
bulunmaktadir. Yapilan degisik caligmalarda 17 yas lizerinde
HP seropozitifligi Tiirkiye’de %72-80 olarak
bulunmu§tur20‘21‘22. Bizim calismamizda ise bu oran %75
olarak bulunmustur. HP eradikasyonu komplike olan
hastalarda endikedir™>*. Duodenal iilseri olan hastalarmn
¢ogunda HP seropozitifligi vardir ve HP eradikasyonu
niiks oranini azaltir™>>>%,

HP eradikasyonunda tekli tedavi uygun degildir.
Antimikrobial direng geligsme riskinin azaltilmasi ve
eradikasyon etkinliginin artmasi icin polikemoterapi
onerilmektedir. Ancak bu durumda da ilaglara bagl yan
etkiler, maliyetin yiikselmesi ve ila¢ uyumu gibi problemler
ortaya glkar23. Bu sebeplerle artik daha kisa ve daha efektif
tedaviler tizerinde durulmaktadir. Bunlardan birisi de bir
haftalik iki antibiyotik ve 4 haftalik proton pompasi
inhibitoriinden olusan {iglii tedavidir. Antibiyotik olarak
Amoxicilline, Clarithromycine ve Metronidazole’den ikisi
veya licli kombine edilmekte; proton pompasi inhibitori
olarak da Lansoprazole veya Omeprazole tercih
edilmektedir. Bu tedavi protokoliiyle yapilan ¢caligmalarda
¢ok olumlu sonuglar alinmigtir: Yunanistan’da %85-93,
Ingiltere’de %86-87, Japonya’da %92, Ispanya’da %90
ve Kanada, Almanya, Irlanda, Isvec ile Ingiltere’yi iceren
cok merkezli bir caligmada %84-96>728:29-3031,
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HP eradikasyon tedavilerinde hasta uyumu ile birlikte
%80’lik bir eradikasyon orani tedavinin bagarisindan s6z
etmek i¢in yeterli olarak degerlendirilmektedir23. Ozellikle
son yillarda yurt diginda bir haftalik ticlii eradikasyon
tedavisiyle ilgili bircok ¢aligma olmasina kargin tilkemizde
bu konuda yapilmis arastirmalar mevcut degildir. Ayrica
yapilan c¢aligmalar komplike olmus iilserleri
icermemektedir. Oysa komplike olmusg olgularda iilsere
yonelik bir girisim yapilmamig operasyonlardan sonra
tilseri ortadan kaldirmaya yonelik bir ila¢ tedavisinin 6nemi
ortadadir.

Calismamizda duodenal iilser perforasyonuyla bagvuran
HP(+) 39 hastaya primer rafi sonrasinda bir haftalik iiclii
eradikasyon tedavisi uyguladik. Bu hastalardan 29°u kontrol
gastroduodenoskopisi i¢in geri geldi ve biopsiler yapildi.
Bu sirada 6 hastada (%20.7) aktif iilser gozlendi. Yine
alinan biopsilerde bu hastalarin 17’sinde (%58.6)
eradikasyonun basarilamadig: saptandi. Yapilan
caligmalarda perforasyon gozlenen duodenal iilserlerde
primer rafi sonrasinda bir ila¢ tedavisi kullanilmasa bile
hastalarin %74 iinde {iilser sikayetlerinin tekrarlamadigi
ve llser niikstiniin %23 ila 26 arasinda oldugu
saptanm1§t1r2’3’9’10. Eradikasyonun basarili sayilmasi i¢in
en az hastalarin %80’inde HP(-)’ligine ulasilmasi
gerektigine gore bir haftalik {i¢lii tedavinin bu hastalar
icin uygun olmadigi dii§iiniilebilir10’32’334 Bu sebeple bu
hastalarda bagka eradikasyon tedavilerinin uygulanmasimnin
dogru olacag: diisiincesindeyiz. Calismamizdaki tedavi
icerisinde yer alan antibiyotiklerden Amoxicilline uzun
stiredir, Clarithromycine ise son zamanlarda sik¢a recete
edilen ilaglardir. Bu antibiyotiklerin gereksiz kullaniminin
sorgulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

HP(-) hastalarda ise 4-6 haftalik proton pompasi inhibitorii
gibi potent bir asit Onleyici ilag onerilmektedir’>.
Calismamizda yer alan hastalardan 13’d HP(-)’ti ve
bunlardan 6’s1 kontrol endoskopisine geldiler. Bu hastalarin
hepsinde iilserin tedavi edildigi gozlendi. Bu sebeple HP
(-) olan duodenal iilserli hastalarda proton pompasi
inhibitorlerinin 4 haftalik kullaniminin yeterli oldugu
diisiincesindeyiz.

Caligmamizda dikkati ¢eken bir bagka konu da sudur:
Ciddi bir operasyon geciren, hastalig1 ve tedavisi hakkinda
kendisine ayrintili bilgi verilen, takip asamasinda telefon
ve mektupla kendisine ulasilan 52 hastadan sadece 35’inin
(%67.3) kontrol i¢in geri gelmesidir. Benzer calismalarda
Ispanya’da 182 hastada %100, irlanda’da 100 hastada
%90’ 11k bir takip orani saglanirken tilkemizde bu oranin
diisiik olmasi1 temel bir saglik egitimi problemidir9’30.
Sonug olarak duodenal iilser perforasyonunda primer rafi
sonrasinda HP(+) hastalarda bir haftalik iiclii eradikasyon
tedavisinin basarili sonuclar vermedigini diistinmekteyiz.
Bu hastalarda daha degisik eradikasyon tedavi alternatifleri
kullanilmalidir. HP(-) hastalarda ise dort haftalik
Omeprazol kullanim: uygun tedavi seklidir.
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