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OZET

Duodenal lilser perforasyonunda laparoskopik duodenorafi

Amag: Klinigimizde peptik ulser perforasyonlu hastalarda uyguladigimiz laparoskopik duodenorafinin teknik 6zelliklerini ve klinik sonug-
larini geriye donuk olarak incelemek.

Gere¢ ve YOontem: Haziran 1997- Mayis 2007 tarihleri arasinda laparoskopik duodenorafi uyguladigimiz hastalar ¢alismaya alindi. Dogru-
dan acik ameliyat uygulanan veya laparoskopik baslanip agiga gecilen olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Genel durum bozuklugu, agir sep-
sis, septik sok ve hemodinaminin stabil olmamasi laparoskopi icin kontrendikasyon kabul edildi. Hastalarin demografik ozellikleri, ameli-
yat teknikleri ve tedavi sonuclari geriye donuk olarak degerlendirildi. Laparoskopik duodenorafi dort adet trokardan, primer dikis ve intra-
korporeal digum teknigiyle uygulandi.

Bulgular: Doksan alti hastaya peptik Ulser perforasyonu nedeniyle laparoskopik cerrahi uygulandi. Bu hastalardan 66’sinda (%69) laparos-
kopik duodenorafi veya laparoskopik duodenorafi + omentoplasti gerceklestirildi. Otuz hastada ise (%31) acik ameliyata gecildi.
Calismaya dahil edilen 66 hastanin 51'i (%77) erkek, 15 (%23) kadindi ve yas ortalamasi 39.6 (15-80) idi. Ameliyat éncesi tanisi bilinmeyen
ve akut karin on tanisiyla ameliyata alinan hasta sayisi 13 (%20; 13/66) idi. Hastalarin biri haric tamaminda duodenal defekte primer dikis
konuldu; kapali perforasyon tespit edilen bir hastada karin ici yikandi ve drenaj uygulandi. Omentoplasti 35 hastada (%53) uygulandi. Has-
talann 46’sinda (%70) bir, 20’sindeyse (%30) iki dren yerlestirildi. Ortalama hastanede yatis stresi 6.3 (3-20) guin olarak gerceklesti. DOrt has-
tada erken ve bir hastada ge¢ olmak Uzere, toplam bes hastada (%8) komplikasyon gorildi. Ug hastada postoperatif safra kacag, bir has-
tada ameliyat sonrasi karin i¢i kanama ve bir hastada trokar yerinden insizyonel fitik gelisti. Hastalarimizda mortalite gorulmedi.

Sonug: Laparoskopik duodenorafi, peptik ulser perforasyonu tedavisinde etkin ve givenilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Peptik tlser, laparoskopi, perforasyon, laparoskopik duodenorafi

ABSTRACT . . . .

Laparoscopic repair of peptic ulcer perforation

Objective: We aimed to investigate, in a retrospective manner, technical characteristics and clinical outcome of our experience in
laparoscopic repair of peptic ulcer perforation.

Material and Methods: Patients who underwent laparoscopic repair of peptic ulcer perforation between June 1997 and May 2007 were
included into the study. Those who underwent open repair or were subjected to conversion from laparoscopy to laparotomy were
excluded. Poor general status, severe sepsis, septic shock and hemodynamic instability were considered as contraindications for
laparoscopy. Demographic features, technical details and clinical outcome were retrospectively evaluated. Laparoscopic repair was
performed via four trocars with primary suturing and intracorporeal knotting.

Results: Ninety-six patients underwent laparoscopic surgery due to peptic ulcer perforation. Sixty-six patients (69%) underwent
laparoscopic repair alone or laparoscopic repair with omentoplasty. In the remaining thirty patients (31%) the procedure was converted
to laparotomy. Amongst sixty-six patients who were included into the study, fifty-one patients (77%) were male and fifteen (23%) were
female; the mean age was 39.6 (15-80). In thirteen patients (20%; 13/66) preoperative diagnosis was unclear and the patients were taken
to the operating theater because of acute abdomen. In all patients, but one, duodenal defect was repaired by primary suturing; in one
patient, simply intraabdominal lavage and drainage were performed. Omentoplasty was performed in 35 (53%) patients. One and two
abdominal drains were used in 46 (70%) and 20 (30%) respectively. The mean hospital stay was 6.3 (3-20) days. Morbidity was 8% (n=5).
Early morbidity included bile leakage in three patients and postoperative intraabdominal bleeding in one. One patient had trocar site
hernia as a late complication. There was no mortality.

Conclusion: Laparoscopic primary repair is a safe and efficient method in peptic ulcer perforation
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GIRIS

eptik Ulser hastaliginda tedavi yontemleri H, reseptor
blokerleri ve proton pompa inhibitorlerinin son de-
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kadlarda kullanima girmesiyle buyuk oranda degismistir
(1,2). Ginumuzde peptik ulser hastaliginda cerrahi teda-
viye ancak kanama, stenoz veya perforasyon gibi komp-
likasyonlar ortaya ¢iktiginda basvurulmaktadir (3). Peptik
Ulser perforasyonu (PUP) acil cerrahinin nadir olmayan
durumlarindandir ve bu komplikasyonun tedavisiyle ilgi-
li hentiz tam bir fikir birligine varilamamustir. PUP’'de non-
operatif tedavinin cerrahi tedaviye yakin sonuclar verdi-
gini bildiren calismalar olsa da PUP tedavisinde en yay-
gin uygulanan tedavi cerrahidir (4,5). Omentum yamasly-
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la birlikte veya tek basina basit duodenorafi hastalarin
%90 kadarinda sifa saglamaktadir (3,6-8).

PUP hastalarinda laparoskopik tedaviyi ilk defa
1989'da, Mouret ve arkadaslari, omentum yamasi ve fib-
rin yapistirici kullanarak uygulamistir (9). Daha sonra Nat-
hanson ve arkadaslar 1990 yilinda dikisli duodenorafiyi
bildirmislerdir (10). Laparoskopik cerrahinin gelismesi ve
deneyimin artmastyla, laparoskopik duodenorafi PUP te-
davisinde basariyla kullanilan bir ameliyat haline gelmis-
tir (8,11-22). Buna karsin uygulanan teknikler ve yakla-
simlar agisindan hentz bir standart olusmamistir.

Bu ¢alismamizda klinigimizde 10 yillik bir sure icinde,
PUP hastalarinda uyguladigimiz laparoskopik duodeno-
rafi ameliyatlarinin teknik ozelliklerini ve sonuglarini in-
celedik.

GEREC VE YONTEM

Calismamiza Haziran 1997- Mayis 2007 tarihleri ara-
sinda istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakliltesi Acil
Tip Birimi’nde peptik ulser perforasyonu nedeniyle lapa-
roskopik duodenorafi uygulanmis hastalar dahil edildi.
Hastalarin demografik ozellikleri, ameliyat teknikleri ve
tedavi sonuclari geriye donuk olarak degerlendirildi.

Unitemize basvuran hastalarda tani, anamnez, fizik-
sel inceleme, direkt grafide diyafram altinda serbest ha-
va gorulmesi ve bilgisayarl tomografi incelemelerinin bi-
ri veya birkacinin yardimiyla konuldu. Ameliyat oncesi
tani konulamayan akut karin tablosundaki hastalarda
tanisal laparoskopiden yararlanildi. Hastalardan ameli-
yatla ilgili olarak bilgilendirilmis onam alindi.

Sikayetleri gelistikten sonra ge¢ donemde basvuran,
genel durumu bozuk, agir sepsis bulgular yerlesmis ve
hemodinamisi stabil olmayan hastalarda laparoskopi uy-
gulanmadi.

Ameliyat teknigi:

TUm hastalarda ameliyat oncesi nazogastrik sonda
ve idrar sondasi yerlestirildi. Antibiyotik profilaksisi, sivi
resusitasyonu uygulandi, mide asidini baskilayici tedavi-
ye intravenoz yolla baslandi.

Laparoskopik duodenorafiyi, karin i¢i dikis ve digum
atma tekniklerini bilen ve uygulayan uzmanlar veya on-
larin gdzetiminde ayni niteliklere sahip kidemli asistanlar
yapti. Laparoskopik ameliyatlarda hastalar sirt Ustl pozis-
yonda, bacaklar cerrahin calisabilmesine olanak verecek
hafif aralik sekilde yerlestirildi. Hastanin sag kolu, ameli-

yat ekibinin laparoskopik eksplorasyonda sikinti yasama-
masl amaclyla kapall tutuldu. Monitor olgularin ¢cogunda
hastanin soluna yerlestirildi. Bazen olgunun durumuna
gore farkli ameliyathane yerlesim duzeni tercih edildi. Ca-
pt 10 mm olan ilk trokar, Veress ignesi kullanilarak yapi-
lan 12 mmHg'lik pnomoperitoneum ardindan gobek al-
tindan girildi. Daha 6nce karin i¢i ameliyati olan hastalar-
da ilk trokar acik teknik kullanilarak yerlestirildi. Daha
sonra sag ve sol midklavikller hatlarin gobegin yaklasik
4 ¢m Uzerindeki transvers hatti kestigi noktalardan iki
adet 5 mm’lik trokar dogrudan gorus altinda yerlestirildi.
Ayrica subksifoid bolgeden, kullanilacak aletin genisligine
gore 5 veya 10 mm’lik bir adet trokar girildi ve buradan
karaciger sol lobunun elevasyonu / ekartmani saglandi.

Eksplorasyona varsa karin ici sivinin aspirasyonuyla
baslandi. Peptik ulser perforasyonu olabilecek bolgeler
dikkatlice incelendi. Dikisler endo-porteguler yardimiyla
ve 3/0 atravmatik ipek veya poliglaktin kullanilarak atil-
di. Defektin capina gore bir veya iki dikis atildi. DGgum-
ler intrakorporeal olarak baglandi. DUgum sonrasi bazi
olgularda omentum, Kklasik Graham yamasindan farkli
olarak, digum hatti Uzerinde getirilip ilave dugumlerle
tespit edildi. TUm olgularda nazogastrik tipten (NGT) ve-
rilen metilen mavisiyle defektin tam olarak kapandig
kontrol edildi. Bu kontrol sirasinda karin ici basin¢ dusu-
ruldi; bazi olgularda dikis hatti Gzerinde konulan gaz ile
birlikte karin tamamen sondurulerek kagak arastirildi.
Onarim tamamlandiktan sonra karin i¢i bol serum fizyo-
lojik ile yikandi. TUm olgularda Morrison bosluguna bir
adet dren konuldu; bazi olgulardaysa Douglas bosluguna
bir dren daha yerlestirildi.

Hastalarda ameliyat sonrasi oral alima u¢uncu veya
dordincu glnden sonra baslandi. Dren oral alima gecil-
dikten sonra patolojik bulgu yoksa alindi; antibiyoterapi
bes gline tamamlandi.

BULGULAR

Haziran 1997-Mayis 2007 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Tip Birimi'nde
peptik Ulser perforasyonu nedeniyle 96 hastaya laparos-
kopik cerrahi uygulandi. Bu hastalardan 66’sinda (%69)
ameliyat laparoskopik olarak sonlandirildi (laparoskopik
duodenorafi veya laparoskopik duodenorafi + omentop-
lasti). Otuz hastada ise (%3 1) acik ameliyata gecildi. Acik
ameliyata gecis nedenleri 11 hastada teknik sorunlar, on
hastada cerrahin deneyiminin ameliyati laparoskopik
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olarak tamamlamada yetersiz olusu ve dokuz hastada
ise yapilan eksplorasyonun yeterli bulunmayisi idi. Lapa-
roskopiden acgiga gecilen olgular ¢calismaya dahil edilme-
diler.

Calismaya dahil edilen 66 hastanin 51'i (%77) erkek,
15l (%23) kadindi ve yas ortalamasi 39.6 (15-80) idi. Ame-
liyat oncesi tanisi bilinmeyen ve akut karin nedeniyle
ameliyata alinan hasta sayisl 13 (%20; 13/66) idi. Bu has-
talarda tani laparoskopik eksplorasyon sirasinda konul-
du. Hastalarin biri haric tamaminda duodenal defekte
primer dikis konuldu. Bir hastada laparoskopik eksplo-
rasyonda omentumun PUP’nu orttligl goriildii; NGT'den
verilen metilen mavisiyle kacak olmadigl kontrol edildi,
karin ici yikandi ve yalnizca dren konuldu. Bu hastanin
takibinde herhangi bir sorun yasanmadi. Dikis hatti Uze-
rine getirilen omentumun dugumlerle tespit edildigi
omentoplasti islemiyse 35 hastada (%53) uygulandi.
Ameliyatin sonunda, hastalarin 46'sinda (%70) tek dren,
20'sindeyse (%30) iki dren yerlestirildi.

Ortalama hastanede yatis suresi 6.3 (3-20) glin olarak
gerceklesti.

DOrt hastada erken ve bir hastada ge¢ olmak Uzere,
toplam bes hastada (%8) komplikasyon gorildi. Ug has-
tada postoperatif safra kacagl, bir hastadaysa ameliyat
sonrasl karin i¢i kanama goruldu. Bir hastada trokar ye-
rinden insizyonel fitik gelisti. Hastalarda yara yeri enfek-
siyonu gorulmedi. Safra kagagl gorulen hastalardan ikisi
ameliyat sonrasl birinci ginde ameliyata alindi ve acik
onarim uygulandi. Bu hastalarda kacagin nedeni, dikisle-
rin defekti kapatmada yetersiz kalmasiydi. Safra kacagi
nedeniyle ameliyat edilen hastalardan birinin ilk ameli-
yatinda omentumun orttigu kapall perforasyon mev-
cuttu ve defekti orten omentum kaldirilarak dikis konul-
mustu. Safra kacagl olan t¢lnct hastaya ise konservatif
yaklasim uygulandi ve hasta ameliyat sonrasi 18. glinde
sifa ile taburcu edildi. Ameliyat sonrasi karin ici kanama
olan hastadaysa kanama omentumdan kaynaklanmak-
taydi; hastaya laparotomiyle kanama kontroll uygulan-
di. Trokar yerinden insizyonel fitik gelisen hasta ameliya-
tinl takip eden birinci yilda basvurdu ve hastaya prolen
mes ile fitk onarimi uygulandi. Hastalarimizda mortalite
gorulmedi.

TARTISMA

PUP cerrahisinde laparoskopinin acik cerrahiye gore
bazi avantajlari mevcuttur. Laparoskopi sirasinda karin

boslugunun timunun gortntilenmesi mumkunddr. Ge-
nellikle diyafragma alti serbest hava ve anamnez ile on
tanisi konulmus hastalarda seyrek de olsa baska organ
perforasyonlari gorulebilmektedir (4). Bu durumlarda ge-
reksiz genis ya da uygun olmayan yerlesimli insizyonlar-
dan kacinmak mumkundur. Laparoskopinin iyi bilinen
diger avantajlarindan biri, enfeksiyon veya fitik gibi yara
yeri komplikasyonlarinin daha az gorulmesidir. Bu 0zel-
likle kirli ortamda calisilan PUP hastalarinda énem kazan-
maktadir. Lau'nun laparoskopik PUP onarimiyla ilgili ca-
lismalari dahil ettigi meta-analizde laparoskopi yara en-
feksiyonu acisindan acik ameliyatlara gore anlamh sekil-
de avantajli bulunmustur (23). Laparoskopi sirasinda acik
ameliyata gore daha etkin bir peritoneal lavaj yapilabil-
digi yaygin kabul goren bir gorlstir. Benzer deneyimi
kendi klinik uygulamamizda da paylasmamiza Kkarsin
ameliyat sonrasi karin ici abse gelisme sikliginin laparos-
kopik ve ac¢ik ameliyatlar arasinda fark gostermedigi,
meta- analiz ve sistematik derleme calismalarinda gos-
terilmistir (23,24). Laparoskopik duodenorafinin diger acil
laparoskopik ameliyatlarla Kkarsilastirildiginda fazlaca
vurgulanmayan bir avantaji da ameliyatin yeniden kulla-
nilabilir aletlerle tamamlanabilmesidir. Laparoskopik
apendektomi veya kolesistektomi gibi acil ameliyatlarda
¢ogunlukla kullanilan klip, endo-lup gibi ilave maliyet
olusturan sarf malzemelerine burada gereksinim yoktur.
Buna karsin laparoskopik duodenorafinin bazi dezavan-
tajlart da mevcuttur. Oncelikle laparoskopi donanimli bir
ameliyathane ve intrakorporeal dikis/digum atilmasini
saglayacak ozel ekipman gerektirir. Bunun disinda ame-
liyatin intrakorporeal dikis ve dugim tekniklerini uygu-
layabilen deneyimli bir cerrah tarafindan gerceklestiril-
mesi gerekmektedir.

GlinlimUzde en sik uygulanan PUP cerrahi teknikleri
tek basina basit dikis ve Graham’in omentum yamasidir.
Hastalarin %90 kadarinda tam sifa bu tekniklerle saglan-
maktadir (3). Ginumuzde ulser tedavisi ilaglarla etkin bir
sekilde yapildigindan, ge¢cmiste sik¢a uygulanan definitif
Ulser ameliyatlarina artik basvurulmamaktadir. Duode-
nal defektin kapatiimasi i¢in degisik yontemler oneril-
mistir. Pescatore ve arkadaslari laparoskopi ve endosko-
piyi kombine ederek defekti basariyla kapattiklarini bil-
dirmislerdir (25). Duodenal defektin kapatiimasinda fibrin
yapistiricl kullananlar da vardir (13,26). Lau ve arkadasla-
ri fibrin yapistiriclyl jelatin singer Uzerinden uygulayarak
duodenum defektini kapatma yontemini bildirmislerdir
(13). Ote yandan Siu ve arkadaslari klasik dort trokarli
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teknikten farkl olarak, Ug¢ trokar ve tek dikisli omentum
yamasl teknigini kicuk perforasyonlarda basariyla uygu-
ladiklarini bildirmislerdir (12). Ayrica duodenal defekt ka-
patiimasinda ligamentum teres hepatis’in laparoskopik
olarak hazirlanip endoskopik yolla iceriden ¢ekilmesi de
onerilmistir (27). Buna karsin en yaygin kullanilan tedavi
tekniginin primer duodenorafi oldugu gorilmektedir. Se-
rimizde omentoplasti, Graham yamasindan farkli olarak,
dugumlenmis primer dikislerin Ustine omentumun sa-
bitlenmesi sekilde uygulandi.

Doksanli yillarin basindan beri uygulanmakta olan la-
paroskopik PUP cerrahisiyle ilgili bircok klinik ¢alisma ya-
yinlanmistir (8,11-22). Acik ve laparoskopik cerrahiyi ran-
domize prospektif olarak karsilastiran iki ¢alisma mev-
cuttur (12,13). Siu ve arkadaslari 130 hastalik randomize
prospektif calismalarinda laparoskopik cerrahinin, ameli-
yat suresi, postoperatif analjezi, hastanede yatis ve nor-
mal gunluk aktivitelere donus sureleri agisindan ustun
oldugunu bildirmislerdir (12). Ayrica her iki grup arasinda
komplikasyon oranlari ve mortalite yontnden bir farkli-
ik gozlenmemistir. Yalnizca akciger komplikasyonlari
aclk cerrahide, istatiksel olarak anlaml olmasa da belir-
gin sekilde fazla bildirilmistir. Diger bir randomize pros-
pektif calisma olan, Lau ve arkadaslarina ait 103 olguluk
seride laparoskopi ve acgik cerrahi dikisli ve dikissiz tek-
nikler kullanilan gruplarda ayri ayr karsilastiriimistir. La-
paroskopik grupta ameliyat suresinin anlaml olarak da-
ha uzun oldugu bildirilmistir. Calismanin laparoskopinin
erken yillarinda yapildigl goz onune alindiginda bu du-
rum bir oranda anlasilabilmektedir. Buna karsin diger
tim parametrelerde gruplar arasinda anlamh fark goz-
lenmemis ve laparoskopinin PUP tedavisinde en az agik
cerrahi kadar basariyla uygulanabilecegi sonucuna varil-
mistir.

Dikis hattindan safra kacagmin laparoskopik ameli-
yatlarda, acik ameliyatlara gore daha fazla goruldugu bil-
dirilmektedir. Bu oran meta-analiz ve sistematik derleme
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calismalarinda sirasiyla %3.9 ve %6.9 degerlerinde bildiril-
mistir (23,24). Serimizdeki safra kacagl orani %4.5 kadar-
dir ve literatiirde bildirilen degerlerle uyumludur. PUP te-
davisinde konservatif yaklasimi oncelikli tedavi yontemi
olarak uygulayan ve basarili sonuclar bildirenler olmus-
tur (4,5). Bu nedenle safra kacagl gelismis olgularda her
zaman re-operasyon gerekmeyebilir ve hastanin kosulla-
n elverdigi takdirde konservatif yaklasim uygulanabilir.
Bir olgumuzda Klinik takip ile postoperatif safra kacaginin
iyilestigini gozledik. Bu bilgi ve deneyimlerin isiginda pos-
toperatif safra kacagl gorulen olgularda konservatif yak-
lasimin da bir secenek olacagl hatirlanmalidir.

Laparoskopinin, hemodinamisi stabil olmayan trav-
ma hastalarinda kullanilmamasi gerektigi travma cerra-
hisi literatirinde yaygin kabul gormus bir kuraldir (28).
Buna karsin, laparoskopik PUP cerrahisi ile ilgili calisma-
larda, genel durumu bozuk, agir sepsis veya septik sok
durumundaki hastalarda bu teknigin uygun olup olmadi-
g1 acikca belirtiimemektedir. PUP ciddi bir karin ici bak-
teriyel peritonit tablosu olusturabilir ve gecikmis olgular-
da agir sepsis, sistemik enflamatuvar yanit sendromu
(systemic inflammatory response syndrome- SIRS), genel
durum bozuklugu ve hemodinamik dengesizlik gorulebi-
lir (29). Vital parametreleri sinirda olan bu hastalarda,
normal kosullarda ihmal edilebilecek bir etken olan pno-
moperitoneumun fizyolojik sonuclart onem kazanmak-
tadir. Ge¢ donemde basvuran kritik hastalarda laparos-
kopinin uygun olmadigl gorusundeyiz; calismamizda bu
ozelliklere sahip hastalarda acik cerrahiyi tercih ettik.

sonug olarak PUP tedavisinde laparoskopinin diisiik
komplikasyon orani ve yuksek etkinlige sahip oldugu
gorilmektedir. Hastalarda primer dikis ile yeterli ve gu-
venli tedavi saglanmaktadir. Minimal invaziv cerrahinin
iyi bilinen diger avantajlari da gbz onune alindiginda, la-
paroskopik duodenorafinin deneyimi olan merkezlerde
tercih edilebilecek bir tedavi secenegi oldugu gorilmek-
tedir.
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