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1. GIRIS ve AMAC

Peptik ilser ¢ok biiyiik insan topluluklarini ilgilendiren, mide asidi ve pepsin gibi
agresif faktorlerle, mukozal savunma arasindaki dengesizlikten kaynaklanan bir

hastaliktir.(1)

Peptik iilser de her ne kadar giinlimiizde medikal tedavi uygulanmasiyla elektif
ameliyat gereksinimi azalmis olsa da %10 oraninda perforasyon sonrasi cerrahi tedavi

gereksinimi s6z konusudur.

PU perforasyonlarmin tedavisi halen biiyiik oranda cerrahidir. Perfore peptik iilser
i¢in ilk cerrahi uygulama girisimi 1887'de Mikulicz tarafindan yapilmustir.ilk basarili
operasyon ise 1894'de Dean tarafindan bildirilmistir. Perforasyon kenarlar1 dikilmis,

peritoneal kavite yikanmis ve dren konulmaksizin batin katlar1 kapatilmistir.

1990' yillarin basindan itibaren minimal invaziv cerrahinin tiim diinyada
yayginlagsmasiyla, duodenal iilserinde gerek acil, gerekse elektif cerrahisinde bazi yeni
gelismeler meydana gelmistir. Perforasyonun laparaskopik olarak primer siitiirii ile
onarimi veya perforasyona bir tiip yerlestirerek ¢evresine fibrin bazli doku yapistiricilar

uygulanmasi gibi farkli teknikler uygulanmaktadir.(3,4,5)

Bugiin i¢in en ¢ok tercih edilen teknik, basit kapama ve omental tika¢ yontemidir.
Operasyon sonrasi drenlerin konulmasi ile ilgili farkli goriisler ileri siirlilmektedir.
Cerrahi tedavi sirasinda rutin olarak morrison posu ile pelvise veya sadece Morrison'a
dren koyulmas: gerekliligi ise halen tartismali yaklasimlardan birisidir.(6) PU

perforasyonu sebebi ile opere olan hastalara konulan drenler 24 saat sonra goriilen



etkinliklerinin yanisira batin i¢i kontaminasyona ve hastalarin hastanede kalis siirelerinin

uzamasina neden olabilmektedir.(6,7)

Ulser perforasyonuna yonelik operasyonlardan sonra karin i¢i temizliginin
saglanmasi kabul géren yontemdir. Daha sonraki asama olan dren yerlestirilmesi yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu g¢alismada peptik iilser perforasyonunun basit kapama ve
omental tikag yontemi ile tamirinden sonar, dren kullanimina gereksinim var mi1 yok mu

konusu incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

2.1.1. MIDE ANATOMISI

Mide, proksimal GiS’in asimetrik bir dilatasyonu olup yiyeceklerin baslangig
sindirim ve depolanmasi fonksiyonlarmni tistlenir. Midenin kapasitesi ortalama 1000 ml.
dir. Ozefagus ile birlestigi yer kardia admni alir ve T12 hizasindadir. Pilor ise midenin

duodenum ile birlestigi yerdir ve L1’in alt kenar1 diizeyinde orta hattin 1-2 cm sag

tarafinda bulunur.Midenin 4 kismi vardir:

1- Kardia
2- Fundus
3- Korpus

4-Antrum

Kardiada belirgin bir sfinkter yapisi yok iken, pilorda tam bir sfinkter vardir.

Midenin sirkiiler kas tabakasi bu bolgede ¢ok kalinlasir ve pilor sfinkter kasini olusturur.

Mide duvari 4 tabakadan meydana gelir

1- Seroza

2- Miiskiiler tabaka: I¢ten disa oblik, sirkiiler, longitiidinal
3- Submukoza

4- Mukoza



Arterler: Coliak trunkusun dali olan sol gastrik arter ile ana hepatik arterin dali olan
sag gastrik arter kiiclik kurvatur boyunca uzanir. Gastroduodenal arterin dali olan sag
gastroepiploik arter ile splenik arterin dallar1 sol gastroepiploik arter ve kisa gastrik

arterler de biiytlik kurvatur boyunca dagilirlar.

Venleri: Mukozadan baglayan venler arterlere eslik ederek, splenik, superior
mezenterik ve portal vene dogrudan agilirlar. Sol gastrik artere karsilik gelen koroner ven
(sol gastrik ven) ise portal hipertansiyonda kaval sistemle baglantiy1 saglayan ve varis

olusumuna yol acan énemli yap1 olarak karsimiza ¢ikar.
Lenfatikleri: Lenfatikler damarlar takip ederek 4 primer nodal bolge olustururlar:

1. Bolge, sag gastroepiploik damarlarin ¢evresinde olan lenf nodiilleri olup biiyiik

kurvatiiriin pilorik bolgesini drene eder (subpilorik grup).

2. Bolge: Gastroepiploik damarlarin ¢evresinde olan lenfatikler olup kardia ve fundus

bolgesini drene ederler (splenik ve omental nodal gruplar).

3. Bolge sol gastrik damarlar boyunca olan lenfatikler olup midenin proksimal

2/3’linti drene ederler (sup. gastrik veya sol gastrik nodal gruplar).
4. Bolge ise, pilor ve distal mideyi drene eder (suprapilorik lenf nodlar1).
Sekonder lenf nodu bolgeleri ise ¢dlyak aks, porta hepatis ve pankreatik gruplardir.

Sinirleri: Parasempatik ve sempatik sinirleri vardir.Sempatik sinirleri gastrik ve
epiploik arterlerin gevresinde ¢olyak pleksustan gelir.Parasempatik sinirler ise vagustan
gelir. Sol vagus 6nde, sag ise arkada yer alir. On vagus diyafram altinda hepatik dal verir,
arka vagus ise ¢olyak dal verir. On vagus (sol) hepatik dalla karaciger ve safra kesesini

innerve eder. Ayrica mideyi (fundus ve corpus) ve antrumu da innerve eden dallar verir.



Arka vagus (sag) ise, ¢Olyak pleksusa dal verir. Ayrica fundus, korpus ve midenin
diger yerlerini inerve eder. Sonra da distal GIS’i innerve eder.Ayrica arka vagustan
nadiren Grassi’'nin kriminal siniri ¢ikabilir. Vagusun dallanma sonrast mide korpusuna

dallar veren kismina ise Laterjet siniri denilir.

Histoloji: Midenin mukoza tabakasi kolumnar hiicreler ile kaplidir. Mukoza kardiya,
fundus ve korpus, antral mukoza olmak {izere 3 farkli bolgede degerlendirilir.
Kardiyadaki yiizeyel bezler mukus salgilarlar. Fundus ve korpusta ise, oksintik bezler de
denilen bezlerin i¢ginde mukus salgilayan hiicreler, pepsinojen salgilayan esas (zigomatik)
hiicreler, HC1 ve IF salgilayan parietal (oksintik) hiicreler ile argentaffin endokrin
hiicreler bulunur. Antral mukozada ise parietal hiicre bulunmaz, mukus hiicreleri ve

gastrin salgilayan G hiicreleri bulunur.

2.1.2. DUEDONUM ANATOMISI

Duodenum ince bagirsagin pilordan Treitz ligamanina kadar uzanan ilk kismidir. L1-

L3 vertebralarinin 6niinde, kapaliya yakin C harfi seklindedir.

1.kisim "pars superior" olarak da adlandirilir. Ortalama 5 ¢cm kadardir. Ilk 3 cm.lik
kisim daha genisgedir. Sadece bu kisim hem arka , hem de 6n yiizde peritonla ortiiliidiir.
Diger kisimlarin arka yiizlerinde periton yoktur. Bu yilizden bulbus diger kisimlardan
farklh olarak hareketlidir. Arka yiizde portal ven, koledok ve gastroduodenal arter ile

komsudur.

2. kisim "pars dessendens" olarak adlandirilir. Pankreas basini ¢evreler. Pilordan 7-10

cm i¢ine koledok ile pankreasin kanallar agilir.

3. kisim " pars inferior" olarak adlandirilir. L3 hizasinda sagdan sola dogru uzanir.

Superior mezenterik arter ve ven burada duodenumu ¢aprazlarlar.

4. kisim " pars assendens"dir. 2-3 cm uzunluktadir ve Aortun 6n ve sol yanindan

yukariya dogru ¢ikar.



Damarlari: Gastroduodenal arterin bir dali olan siiperior pankreatikoduodenal arter
ve superior mezenterik arterin bir dali olan inferior pankreatikoduodenal arter
birbirleriyle birleserek duodenuma dagilir. Ayrica hepatik arter veya gastrotoduodenal
arterden ayrilan supraduodenal arter de "bulbus duodeni" nin beslenmesinde 6nemli rol

oynar.

Duodenumun venleri ya dogrudan portal vene veya superior mesenterik vene
dokiiliirler. Parasempatik dallar vagus sinirinden, sempatik dallar splenik sinirden gelir.

Bu yiizden duodenumun agris1 epigastriumda hissedilir.

Midenin peristaltik dalgalar1 genellikle pilorda dururlar. Duodenumda antiperistaltik
hareketler siktir. Duodenum mukozas:1 ince bagirsagin diger kisimlart gibi hem
absorbsiyon hem de salgilama kabiliyetindedir. Su, alkol, glikoz, duodenumdan rezorbe
olur. Ayn1 zamanda sekretin gibi sindirimde gerekli diger maddelerde duodenumdan

salgilanir.

2.2. PEPTIK ULSER

2.2.1. TANIM

Peptik {ilser asit-pepsin igeren mide sivisinin, nonsteroid antiinflamatuar drog
(NSAID), Helicobacter pylori enfeksiyonu, sigara gibi bazi kolaylastirict faktdrlerin
yardimi ile baslica mide ve duodenumda olusturdugu ve muskiiler mukozayi i¢ine alan
simirlar1 belirli doku kaybidir. Mide ve duodenum disinda ozefagus alt ucunda,
jejunumda, meckel divertikiiliinde ve heterotropik mide mukozasinin bulundugu herhangi
bir yerde peptik iilser gelisebilir.Erozyon muscularis mukozay1 i¢ine almayan, mukozanin

ylizeyel tabakalarina sinirli ve iz birakmadan iyilesen doku kaybina denir.(8)

2.2.2. EPIDEMIiYOLOJI

Peptik iilser diinyanin her yerinde her irkta ve her iki cinste sik goriilen yaygin bir

hastaliktir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil yaklasik yarim milyon yeni duodenal



tilser ve 90000 gastrik iilser tanis1 konulmaktadir.Popiilasyonun yaklasik %10'a

hayatlarinin herhangi bir ddneminde bu hastaliga yakalanmaktadir.(9)

Peptik iilser en sik 20-60 yaslar1 arasinda goriilmektedir (1).Yas ilerledik¢e peptik
iilser siklig1 artar. Duodenal iilserler i¢in 20-50 yas, mide iilseri i¢in 40-70 yas en sik
gortldiikleri yas dilimleridir. Yirmi yasin altindakilerde de peptik iilser nadir degildir.
Sosyoekonomik durum, meslek, ¢evre sartlar1 ve beslenme aligkanliklarinin peptik ilser
epidemiyolojisini etkiledigini gosteren kesin veriler yoktur. Ancak sosyo ekonomik
diizeyi diisik kesimlerde mide iilserinin, meslek ve g¢evre sartlarina bagli asir1 stresli
kisilerde duodenum iilserinin daha sik oldugu kabul edilmektedir.(8) Cerrahi tedavi
gerektiren peptik iilser insidansi son yillarda giderek azalmistir. Peptik iilser erkeklerde 2-

3 misli daha siktir ve duodenal iilserler mide iilserlerinden 5-6 misli daha sik goriiliir.(1)

2.2.3. ETIYOPATOGENEZ

Son yillarda peptik iilser patogenezinde rol oynayan yeni bazi faktorler bulunmustur.
Klasik olarak peptik iilserin asit-pepsin aktivitesi varliginda ve mukoza direncini azaltan

bazi hazirlayici faktorlerle beraber olustugu bilinmektedir.(1,8)

Burada iki ana unsur s6z konusudur:

1) Normal mide mukozasinin korunma mekanizmalari

2) Asit-pepsin ile birlikte ayn1 yonde tesire sahip olup mukoza direncini bozan

faktorler.

NORMAL MUKOZANIN KORUNMA MEKANIZMALARI

Mide mukoza bariyeri: Mide mukoza epitel hiicrelerinin kendileri ve mukus
sekresyonu ile olusturduklart mukus tabakasi, hidrojen iyonlarinin mukoza igine gegisini

ve mukoza hasar1 olusturmalarini dnler.



Mide mukozasinin biitiinliigiiniin korunmasi: Prostoglandinler, mukus ve
bikarbonat sekresyonu, hidrofobik tabaka ve mukozal kan akimi biitiinliiglin

korunmasinda rol oynar.

ASIT-PEPSIN AKTIVITESI VE AYNI YONDE ETKILI MUKOZA
DIRENCINI BOZAN FAKTORLER

Asit-pepsin aktivitesi: Peptik {ilserin olugsmasi asit ve pepsin aktivitesinin
bulunmasina baglidir.Ancak pepsin olmaksizin tek basina asit, peptik tilser olusturmaz.
Normalde gastroduodenal mukoza pH'nin 1'e kadar diismesine dayaniklidir.Fakat ortama
pepsinde girdiginde mukozal zedelenme baslamaktadir.Duodenal iilserli hastalarda
cogunlukla bazal ve maksimal asit salgisi artmistir.Mide iilserli hastalarda ise asit

sekresyonu genellikle normal ve diisiiktiir.

Mukoza direncini bozan faktorler: Peptik iilser gelismesi i¢in asit-pepsin
aktivitesinin yanisira mukoza direncinin bozulmasi gerekir.Bazi iilserlerde asir1 asit-
pepsin aktivitesi s6zkonusu iken, bir¢ogunda normal hatta azalmis asit salgilanmasina
ragmen mukoza direncindeki azalmanin sonucu ilser gelisir.Hasara karsi mukoza
direncini azaltan ve ilser gelisiminde rolii olan en 6nemli faktdrler Helicobacter pylori

enfeksiyonunun varligi ve NSAID kullanilmasidir.

Mide mukozasinda yerlesen spiral yapili mikroorganizmalar1 ilk olarak 1893'te
Bizzozero tanimlamig, fakat bunlarin {iretilmesi ve peptik {ilserle iligkisinin ortaya

konmasi 1983'te Marshal ve Warren tarafindan gergeklestirilmistir.

H.Pylori en sik mide antrumuna yerlesir.Duodenum mukozasinda ise sadece gastrik
metaplazi gosteren alanlarda yasayabilir. Normal popiilasyonda mide mukozasi
incelenmesinde H.Pylori %0-14 oranlarinda goriilebilir.Bu oran gastritte %80, gastrik

iilserde %75, duodenal iilserde %90'na kadar ¢ikmaktadir.
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Antibiyotiklerle veya bizmutla H.Pylorinin eradike edilmesi belirgin klinik ve
histolojik tilser diizelmesi saglar. Bu H.Pylori'nin gastrit ve iilser etyolojisinde primer bir

rol oynadigini gostermektedir.

NSAID ler topikal etki ile mukozal direnci bozarak ve sistemik kullaniminda

prostoglandin sentezini inhibe ederek iilser gelisimine sebep olurlar.

DIGER ULSEROJENIK FAKTORLER

Sigara: Epidemiyolojik arastirmalar sigara i¢imi ile iilser arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur.Sigara igenlerde peptik iilser ve komplikasyonlar1 daha coktur ve iilser

iyilesmesi gecikir.

Alkol: Yiiksek yogunluklu alkol, mukoza bariyerini yikarak mukoza lezyonlar1 ve

kanamaya sebep olabilir.Fakat tilser olusturdugu gdsterilmemistir.

Diet: Cay, kahve, kolali i¢ecekler ve baharatli yiyeceklerin iilser patogenezindeki
rolii tam olarak bilinmemektedir. Asit sekresyonunu arttirdig1 ve dispepsiye sebep oldugu

kabul edilmektedir.

Psikolojik faktorler ve stres: Uzerinde ¢ok durulmus olmasma ragmen bu

faktorlerin peptik iilser patogenezindeki rolii halen kanitlanmis degildir.

Genetik ozellikler: Peptik iilser tek iiniform bir hastalik degildir.Gerek familyal
olgularin olmasi, gerekse bazi genetik sendromlarin peptik iilserle birlikte goriilmesi,

patogenezinde bir genetik heterojenite oldugunun bulgusudur.(8)

PATOLOJIK ANATOMI

Kronik iilser: Makroskopik olarak tipik bir kronik iilser; yuvarlak oval sekilli, sert,

derin, zimba ile delinmis gibi veya huni sekilde keskin kenarli bir alandir.
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Akut iilser: Nekroz ¢evresindeki mukozada belirgin 6dem ve hiperemi mevcuttur.

Peptik tlser genellikle nedbe dokusu birakarak iyilesir. Midede nedbe dokusu
olmayabilir.Ulserin derinligi farkli olabilir, ama genelde muskularis mukozay1 igine
alir.Peptik iilser siklikla 0.5-2.5 cm ¢aplidir.Nadiren 3 cm'den biiyiik olabilir.Mide ve
duodenum iilserleri hastalarin yaklasik %20'sinde birden fazla olabilir.Mide iilserlerinin
bliyiikk cogunlugu kii¢iik kurvaturda veya ona yakin olarak on ya da arka duvarda
yerlesir.Pylordan sonra 6 cm'lik bdlge en sik yerlestigi bolgedir.On duvarda daha
siktir.Anastomoz ilserleri gastroenterostomi ameliyatlarindan sonra anastomoz iistiinde

veya jejunumda geligir.(8)
TANI

Klinik belirtiler: Sikayetleri 25-35 yila kadar uzanan hastalar azimsanmayacak
sayidadir.Bu zaman zarfinda olduk¢a sik rekiirensler goriiliir.Hastalarin Gykiisiinde
siiphesiz en Onemli belirti epigastrik agridir.Agr1 genellikle aglik hallerinde

olusur.Agrinin sirta dogru yayilmasi iilserin pankreasa penetre oldugunu diistindjirtir.

Duodenal ilserin en sik gorillen komplikasyonu kanamadir. Genellikle
gastroduodenal arter veya dallarina iilserin penetrasyonu sonucu olusur. Kanama
hastalarin ortalama %25'inde yasamlarinin bir doneminde olusur. Perforasyon duodenal
iilserli hastalarin %5-10'unda ilk belirti olabilir.Perforasyon sonrasi akut karin bulgular
ortaya ¢ikar.Ulsere ikincil pilor stenozu hastalarin %10 unda gelisir ve buna baglh

kusmalar goriiliir.

Radyoloji: Cift kontrast baryumlu mide-duodenum grafisinde {ilser nisi tam
koydurucudur.Ayrica herhengi bir darlik olup olmadigt baryumlu grafide

goriilebilir.Perforasyon varliginda diafragma altinda serbest hava bulunur.

Endoskopi: Bu yontem {ilser tanmisinda baryumlu grafiye gore daha

duyarhidir.Endoskopinin en 6nemli yarari {ilser dis1 lezyonlarin daha iyi taninmasidir.
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Biyopsi olanagin1 da veren endoskopinin 6zellikle kanama durumunda yapilabilmesi ve

sagladig1 diagnostik ve terapotik yarar tartisilmaz.

Gastrik asit cahsmalari: Tanisal degeri olmadigindan son zamanlarda
popiilaritesini kaybetmistir.Ancak uygulanan ameliyatin basarisim1 degerlendirmek ve

Zolinger-Ellison sendromunun varligin1 géstermek amactyla halen kullanilmaktadir.1

TEDAVI

Peptik {ilserin tedavisi komplikasyon gelismedik¢ce medikaldir.Ancak medikal
tedavide 6nemli olan sorun hastaligin 6zelligine bagl olarak rekiirens ve relapslarin ¢ok

olmasidir.

Medikal tedavi: Medikal tedavide amag gastrik pH arttirarak iilserin iyilesmesini
saglamaktir.Bu amagla antiasitler, H2 reseptor blokerleri ve proton pompa inhibitorleri
kullanilmaktadir.H. Pilori eradikasyonu icin antibiyotikler kullanilmaktadir.Kolloid
bizmut pepsin aktivitesini azaltir ve miikiis salgisini artirir.Sukralfat mukus yapisin
artirarak etkisini gosterir.Prostoglandinler mide asit salgisin1 azaltarak ve mukozal

savunmay1 giiclendirerek iilser tedavisinde yarar saglarlar.

Cerrahi Tedavi: Peptik iilserde cerrahi tedavi kanama, perforasyon, obstriiksiyon,
medikal tedavi ile iilserin iyilesmemesi veya tekrarlamasi ve malignite siiphesi varliginda
yapilabilir.Mide {ilserinde en uygun yontem parsiyel gastrektomidir.Duodenal iilserlerde
ise vagotomi-antrektomi, vagotomi-drenaj ameliyatlart ve proksimsal gastrik vagotomi
yapilir. Perforasyon varligi ile birlikte hastanin genel durumunun bozuk oldugu

durumlarda sadece perforasyona basit kapama uygulanir.(1)
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2.3. PEPTIK ULSER PERFORASYONLARI

2.3.1. TANIM

Perforasyon; gastrik, duodenal ve marjinal {ilser tabaninin aniden delinmesi sonucu
gelisen bir akut batin tablosudur. Acil cerrahi tedavi gerektiren peptik iilserin en énemli

komplikasyonudur.(9)

2.3.2. INSIDENS

En sik 40-50 yaslarinda rastlanir. Erkeklerde kadinlara gore 4-8 kat daha sik goriiliir.
Duodenal iilser perforasyonu siklikla 6n duvarda, mide {ilseri perforasyonu kiigiik
kurvaturda olusur. Duodenal iilser perforasyonu, mide iilseri perforasyonundan 10-15 kat

daha siktir.(8,11)

Duodenal iilser icin perforasyon insidensi degisik kaynaklarda %35-10 arasinda
degismektedir.(1,9,11) 33439 gastroduodenal {ilser olayini1 toplayan Debakey 4410
olgunun (%13.3) perfore oldugunu belirlemistir.(2)

[statistiklerin gogu hastaneye bagvurarak tedavi goren peptik iilserli hastalardaki
perforasyon oranina dayanmaktadir.Biiylik sayidaki peptik {iilser hastasinin hastane
disinda tedavi gordigi dusiiniiliirse perforasyon oraninin daha diisik olacagi

ortadadir.Her seye ragmen perforasyon peptik iilserde en sik 6liim nedenlerinden biridir.

2.3.3. ETIYOLOJi

Stres: Stresin olusturdugu anksiyete ve peptik iilser perforasyonu arasindaki iliski
Stewart ve Winser tarafindan 1942'de ortaya konulmustur.Bu yazarlar 1940 yili Eyliil ve
Ekim aylarinda II. Diinya savasinin yogun oldugu donemde Londradaki peptik iilser

perforasyonu sayisinda biiyiik bir artis saptamiglardir.(2)

Yirminci ylizyilda iilser perforasyonlarindaki dikkat ¢ekici artigtan sonra son on yilda
genclerde ve erkek hastalarda insidens azalmistir, fakat kadinlarda ve yasli hastalarda

artis dikkati cekmektedir. (11,12)
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Cins: Perforasyon erkeklerde 4-8 kat daha siktir. (8,11,13,14) Son yillarda erkek
kadin oraninda bir azalma goriilmektedir.Makay ve Mackay 1 1976 yilinda yaptiklar1 bir
calismada Bat1 Iskogyadaki iilser perforasyonlarinda bu oran 1953'te 19/1 iken, 1966'da
6/1'e, 1973'de ise 4/1'e indigini tespit etmislerdir.(2) Bu durum muhtemelen kadinlarin
geleneksel erkek mesleklerini edinmesi ve sorumluluk yiliklenme egilimlerinin artmasina

ve sigara igiciliginin kadinlar arasinda artmasina baghdir.

Yas: Perforasyonlarin yaklasik %75't 40-50 yaslar arasinda goriilmektedir.Son
yillarda daha yaslilarda perforasyon oraninda bir artig gériilmeye baglanmistir.(2,15)

Meslek: Agir viicut islerinde ¢alisanlarda daha sik perforasyon olustugu

sOylenmektedir. (2)

Cografya: Bat1 toplumlarinda peptik iilser perforasyon orani daha yiiksektir. (2)

NSAID kullammm: Perfore peptik iilserli hastalarin 1/3-1/2'inde NSAID kullanim
hikayesi mevcuttur. (9,11,16)

2.3.4. PATOLOJI

Perfore duodenal iilserler akut yada kronik olabilir, fakat perfore olmus mide
iilserleri daima kroniktir.Peritoneal kaviteye perfore olan duodenal peptik {ilserler
duodenum 06n yiizde, mide iilserleri ise genellikle kii¢lik kurvaturda yer alirlar.Mide iist
kismindaki ve kardiyadaki {ilserler nadiren perforasyona ugrarlar.Duodenumu ¢epegevre
saran bir llserin arka yiizii pankreasa penetrasyon gosterirken, 6n yliziinden perforasyon

goriilebilir.(2)

Biiyiik kurvaturda yerlesmis ve endilirasyon gosteren iilserler muhtemelen

maligndirler.(2) Kronik duodenal {ilser ¢ok nadiren kanser orjinli olabilir.(9)

Duodenal iilser perforasyon biiyiikliigii 3 mm'den 1 cm'ye kadar degisebilir.Gastrik
iilser perforasyonlar1 daha biiyiikk olabilir.Perforasyon biiylidilkge ve hastanin yasi

yiikseldik¢e morbidite ve mortalite artar.Mide {ilserinde perforasyonun ¢ap1 daha genis ve
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hastalar daha yash oldugundan prognoz duodenal iilser perforasyonlarindan daha

kotudar.

Perforasyonun hemen ardindan mide ve duodenum kapsaminin irritasyonuyla
kimyasal bir peritonit olusur.Erken donemde batin i¢cinde genellikle steril bir eksiida

mevcuttur, tedavide gec kalindiginda septik komplikasyonlar ortaya ¢ikar.(9)

2.3.5. KLINIiK BULGULAR

Akut doneminde perforasyonlu hastalarin yaklasik yarisi kronik peptik {ilser
diistindiiren bir hikaye verirken, iyilestikten sonra alinan detayli anemnezle bu oran daha
da artar. (17) Perforasyon aninda ani ve siddetli bir agr1 olusur .Bunun nedeni peritonun
irritasyonudur.Bu olay gegici bir vazodilatasyon ve hipotansiyon sonucu primer veya
ndrojenik bir sok olusturur.Genellikle bu sok donemi gecicidir. Hastanin yiizii soluk, terli

olup, endise ve korku ifadesi vardir.(2)

Inspeksiyonda karin immobil olup, solunuma katilmaz. Palpasyonda rebaund
hassasiyet ve rijidite mevcuttur. Perkiisyonla karaciger matitesi kaybolmus olabilir,
oskiiltasyonda barsak sesleri azalmistir ve bir paralitik ileus mevcutur. Hastalarin

cogunlugunda ayakta direkt batin grafisinde diafragma altinda serbest hava bulunur.(9)

Hastanin hastaneye basvurusu gecikirse septik sokun belirti ve bulgular
goriilebilir. Tagikardi, ates, dehidratasyon ve ileus gelisir ve Oliim genellikle

perforasyondan 4-5 giin sonra goriiliir.(2)

2.3.6. TEDAVI

Ulser perforasyonunun tedavisi hemen her zaman cerrahidir. Fakat Donovan ve
birgok c¢alismaci, genel durumu ameliyati kaldiramayacak kadar bozuk olan, ciddi
sistemik ek hastaliklar1 bulunan ve hastaneye 24 saatten daha gec¢ basvuran az sayidaki
hastalarda nonoperatif tedavinin bir alternatif oldugunu bildirmektedirler.8 Bu hastalarda

suda ¢oziinen kontrast maddesi ile iilser kraterinde sizintinin durdugunu tespit etmek
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gerekir. Bu hastalar 2-3 saat araliklarla yakindan izlenilmelidir. Peritonit halinin devami

yada yeniden olugmasi cerrahi endikasyonunu olusturur.(8,11)

Ameliyat edilecek hastalarda ameliyat Oncesi kisa bir donem resiisitasyon
uygulanmasi ¢ok Oonemlidir. Hazirliksiz yapilan ameliyatlarda mortalite ytliksektir. Buna
karsin hastanin sivi, elektrolit ve kan agigmin karsilanmasi1 ameliyati giivenli kildig1 i¢in

postoperatif komplikasyon ihtimalini azaltir.(2,8)

Perforasyon durumunda ilk etapta ameliyat sirasinda perforasyon odagi bulunmali ve
primer kapatilmalidir. Graham yontemi ile omentumla yama yapilmalidir. Primer
kapamaya ek olarak definitif iilser ameliyati uygulanip uygulanmamasi uzun zamandir

tartisma konusudur.(1)

Genel olarak sepsis, sok, jeneralize peritonit, yliksek doz steroid kullanimiyash
olgular, perforasyondan Once iilser semtomlar1 olmayan, perforasyon siiresi 6 saatten
daha uzun hastalarda perforasyon pedikiillii omentum ile basit kapatilir. Genis, kronik ve
endiire iilserlerde ozellikle perforasyon ¢api 5 mm'den daha genis olan hastalarda yiiksek

reperforasyon ve stenozdan otiirii bir definitif tilser ameliyatt yapilir.(1,2,11)

Definitif UlserAmeliyati Endikasyonlar

1. Perfore gastrik {ilserler

2. Birisi perfore kombine gastrik ve duodenal iilserler

3. Onceden kronik iilser semptomlar olan perfore iilserler
4. Perforasyonla birlikte obstiiriiksiyonun olmasi

5. Perforasyonla birlikte hemoraji bulunmasi

6. Duodenal iilser perforasyonundan dolayi daha Once opere olmus perfore

ulserler

7. Genis, kronik, endiire perfore lilser

-17 -



Yaslt hastalarda Graham omentoplasti ile birlikte H2 reseptor blokerleri veya proton
pompa inhibitorlerin  kullanimi1  tehlikeli definitif cerrahi prosediirlerden daha

giivenlidir.(11)

CERRAHI TEKNIKLER

1. Basit Rafi Teknigi

Graham tarafindan tanimlanan bu teknik gecen 55 yil i¢inde 6nemini yitirmemistir.
Bu teknikte perforasyonun kenarindan 1-1.5 cm uzakliktan 3 yada 4 tane 000 ipek siitiir
gegilir ve araya bir intakt vaskiiler pedikiilli omentum pargasi getirilerek baglanir.
Burada dikkat edilmesi gereken nokta posterior duodenum mukozasi ve duvarindan
stitiiriin gegmemesidir. Aksi taktirde obstriiksiyona neden olabilir. Siitlirler ¢ok sikilirsa

omentum strangiile olabilir ve 6demli dokuda dokunun kesilmesine neden olabilir.

Bir diger teknikte ise ilk Once siitiirler baglanir, sonra ipeklerin arasina omentum
getirilerek baglanir. Bu yontemde omentum perforasyonu tam kapatmadigi icin sizintilar

olabilir.

Ulser kapatildiktan sonra, periton kavitesi temizlenir. Ozellikle retrohepatik,
subhepatik retrogastrik, perisplenik ve pelvis alanlari iyice temizlenmelidir. Ardindan 5-8
litre kadar 1lik serum fizyolojikle tiim batin i¢i irrige edilir. Prospektif ¢aligmalarda
antibiyotikli sivilarla irrige etmenin faydali oldugu kanitlanmamistir. Yaygin fibrinoz
ekslida nedeni ile debritman yapilan, piiriilan mayi ve kontamine lokal kolleksiyon olan

olgularda batin i¢ine dren konulmalidir.(2,8,11)

2. Subtotal Gastrektomi

Midenin distal kisminin rezeksiyonu ile iilser hastalarinin %80-95 1 iyilesir. Ancak
bu denli iyi sonuca ragmen ameliyat sonrasi goriilen postgastrektomi sendromlar1 dnemli
sorunlar yaratir. %65-75'lik kisminin rezeksiyonu seklinde yapilan bu ameliyat ile gastrin

salgilayan antrum ve parietal hiicre kitlesinin 6nemli bir kismi c¢ikarilmis olur.
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Rezeksiyon sinirina gore maksimal gastrik asit salgisinda yaklasik %80 oraninda diisiis
saglanir.Bu girisimde dikkat edilmesi gereken en Onemli noktalardan birisi distal
rezeksiyonun pilorun altina kadar inmesidir. Aksi taktirde hipergastrinemi gelismesine
neden olacaktir. Rezeksiyon sonrasi gastroduodenostomi ve gastrojejunostomi ile
saglanir.Postgastrektomi ~ sendromlar1  gastrojejunostomi,  rekiiren  ilser  ise
gastroduodenostomi sonrast daha sik goriiliir. Subtotal gastrektomi sonrasi rekiiren iilser
%1.7-12.7 arasinda goriiliir. Bu orandaki farklilik rezeke edilen midenin boyutlarina
ikincildir. Mortalite oranlari ise %2 dolaylarindadir. Subtotal gastrektomi mide rezervuar
fonksiyonlarin1 6nemli boyutlarda etkilemesi nedeniyle bugiin sik uygulanan bir ameliyat

olmaktan ¢ikmistir.(1,2)

3.Vagotomi-Antrektomi

Fizyolojik olarak bu ameliyat asit sekresyonunu uyaran sefalik ve gastrik fazi ortadan
kaldirmaktadir. Paryetal hiicre kitlesi iizerine inhibitor etkiye sahip intestinal faz

hormonlarinin ve stimiilan etkili histamin ile mide dis1 gastrinin etkisi devam etmektedir.

Bu ameliyatta bilateral turunkal vagotomi yapilir ve midenin %25-30'u veya % 50
(hemigastrektomi) kadar1 ¢ikartilir. Gastrointestinal devamlilik gastroduodenostomi veya

gastrojejunostomi ile saglanir.

Rekiirens oranlar1 en diisiik duodenal iilser ameliyatidir. Bu oran %0-4 arasinda

degisir.

Ameliyata ikincil mortalite ise %1 dolaylarindadir. Postgastrektomi sendromlari
bakimindan muhtemelen dumping sendromu hari¢ drenaj girisimlerine gore ¢ok farkl

etkiye sahip degildir. Aralarinda 6nemli fark yoktur.(1,2)
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4. Vagotomi-Drenaj Girisimleri

Vagotomi sonrasi ortaya ¢ikan gastrik retansiyonu 6nlemek amaciyla trunkal yada
selektif vagotomi uygulandig1 zaman gastrojejunostomi yada piloroplasti drenaj girisimi

olarak eklenir.

Gastrojejunostomi sonrast mide bosaliminda gecikme ile afferent ve efferent luplara

ait sorunlar goriilebilir.Bu nedenle tercih edilen bir ameliyat yontemi degildir.

Gastrojejunostomi yerine piloroplasti kullanilmasimnin daha uygun oldugu ileri
stirlilmektedir.Piloroplasti olarak Heineke-Mikulicz piloroplastisi bir siire en popiiler
yontem olarak kullanilmistir.Ancak bir ¢ok cerrah bu piloroplastinin drenaji yeterince
saglamadigini diistinmektedir.Gastrik drenajin yeterli saglanmamasi sonucu gastrik {iilser
gelisimi olasilig1 artar.Gastrektomi sonrast mide bosalimini daha iyi saglamak amaciyla

Finney piloroplasti veya Jabulay gastroduodenostominin uygulanilmasi dnerilmektedir.23

Rekiiren iilser gelisme orani ortalama %10'dur.Vagotomi ve drenaj ameliyatlarindan
sonra iilser rekiirensinin en énemli nedenleri yetersiz mide bosalimi, yetersiz vagotomi

veya Zolinger-Ellison sendromunun varligidir.(1)
5. Proksimal Gastrik Vagotomi(PGYV)

Duodenal iilser cerrahisinde 1970'te kullanilmaya baslanan proksimal gastrik
vagotomi(paryetal hiicre vagotomisi, yliksek selektif vagotomi, siiperselektif vagotomi)
tekniginde Laterjet siniri korunur ve midenin paryetal hiicrelerinin yogun oldugu
proksimal mide denerve edilir.Bu ameliyatin tekniginde dikkat edilmesi gereken 6nemli
nokta 6zefagogastrik bileskenin dikkatli diseksiyonu ile tiim vagus dallarinin kesilmesi ve
distalde fazla denervasyon yapilmamasidir.Vagal denervasyon alt 6zefagus bolgesinde 6-
7 cm yiikseklige ¢ikarilmali ve distal kisimda “kaz ayag1” korunmalidir. Ozefagogastrik
bolgenin yeterli denervasyonunun iilser rekiirensini arttiracak, distal denervasyonun fazla

yapilmasi ise mide bosaliminda giigliige yol agacaktir.
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PGV'nin en Onemli avantaji gastrik asit salgisini azaltarak gastrik bosalimi
etkilememesi ve gastrointestinal sistemin ameliyat esnasinda agilmamasidir.Rekiirens

orani % 0-24 arasinda degismektedir.(1,2)
POSTOPERATIF BAKIM

NG aspirasyon, IV sivi-elektrolit tedavisi, kiiltiir sonucuna gére sistemik antibiyotik,

malniitrisyonlu hastalarda tiip jejunostomiden enteral beslenme yapilmalidir.

H. pylori pozitif olan perforasyonlarda antisekretuvar tedavi ve H. pylori

eradikasyonu yapilmalidir.(2,18)
KOMPLIKASYONLAR

Perforasyon ile ameliyat arasindaki siire 12 saatten daha fazla ise subfrenik,

subdiafragmatik apseler gelisebilir.

Ozellikle kronik, 6demli ve biiyiik ¢apl iilser perforasyonunun primer siitiiriinden
sonra duodenal obstriiksiyondan siiphelenilmelidir.Postoperatif 8-9. giinde mide bosalimi
normal degilse obstriiksiyondan siiphelenilmelidir.Bu durumda seri pasaj grafileri ile tani

konulabilir.

Rezeksiyon yapilmigsa anastomozdan veya basit rafiden sonra perforasyondan

sizmalar olabilir. Sayet sizintinin durmasinda umut az ise reopere edilmelidir.(2,11)
PROGNOZU ETKILEYEN FAKTORLER
1. Perforasyon capinmin biiyiikliigii: Perforasyon ¢api arttikca mortalite artar.

2. Ulserin yeri: Mide iilseri perforasyonu, duodenal iilser perforasyonuna gore daha
mortaldir. Midenin kii¢iik kurvaturdaki perfore {ilserlerde {ilserin yeri ylikseldikge

postoperatif mortalite artar.
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3. Hastanin yasi: 60 yasin iistiinde yas artik¢a mortalite yiikselir.

4. Eslik eden sistemik hastaliklar: Hipertansiyon, kardiyovaskiiler ve pulmoner

hastaliklar mortaliteyi arttirir.

5. Zaman faktorii: Perforasyon anindan cerrahi tedavinin uygulandigi ana kadar
gecen siiredir ve prognozu etkileyen en Onemli faktordiir.12 saatten sonra 6liim egrisi

giderek artar.

6. Preoperatif ve postoperatif bakim: Ameliyat 6ncesi NG aspirasyon, IV siv1 ve

elektrolit replasmani ve antibiyotik verilmesi prognozu etkiler.

7. Operatif yontemler: Gecmiste lilser perforasyon hikayesi bulunan hastalarda

definitif iilser cerrahisi yapmaksizin sadece basit rafi yapmak komplikasyon artirir.

8. Preoperatif hemodinamik sok, sepsis, jenaralize peritonit: Mortaliteyi

etkileyen en 6nemli faktorlerden birisidir. (2,11,18)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Cerrahi Klinigine 2004 —
2008 yillar1 arasinda bagvuran ve peptik ulcus perforasyonu tanisi ile opere olan hastalar

prospektif olarak incelenmistir.

Hasta se¢iminde ve gruplara dagiliminda 6zge¢mis, perforasyon siiresi, perforasyon
lokalizasyonu, yas cins, sigara kullanimi, NSAI kullanimi, almis oldugu iilser tedavileri
g6z Oniine alinmayip, se¢im randomize olarak yapildi. Bu degerlerin randomize oldugunu
kanitlamak ic¢in gruplar arasindaki karsilastirmalarda farklarin anlamsiz oldugu

istatistiksel olarak gosterilmistir.

Calismamizda toplam 111 hasta degerlendirilmis olup dren konulmadan graham
usulii rafi yapilan 53 hasta ile dren konularak graham usulii rafi yapilan 58 hastanin,
bagvuru anindaki bulgulari, perforasyon siiresi, operasyon anindaki bulgulari, operasyon
stiresi, yara infeksiyonu gelisimi, intraabdominal abse gelisimi ve hastanede kalis siireleri

karsilastirildi.

Peptik ulcus perforasyonu nedeni ile basvuran hastalarin hepsinde karin agrisi,
bulanti ve dispeptik sikayetler mevcuttu. Fizik muayenede defans (+) rebound (+)

idi.Hastalarin hicbirinde gegirilmis karin operasyonu yoktu.

Yapilan operasyonlar farkli cerrahi ekipler tarafindan graham usulii rafi yontemiyle

gergeklestirildi.

Operasyona alian ve graham usulii rafi uygulanan her hastadan rutin olarak biyopsi

alindi, her iki gruba da ayni tedavi uygulandi.(Clindamycin HCI 600 mg,Gentamycin 160
mg)
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Tim veriler bilgisayar ortamina aktarilip, istatistikler i¢in SPSS 10.0 yazilimi

kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Hastalara dren konulup konulmamasi karari belirli kriterler goz Oniine almarak

verilmemis olup nobet tutan uzman hekimin tercihi bunda etkili olmustur.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 111 hastanin 58 ine dren konulurken 53 iine dren
konulmamigti tim olgularda peptik ulcus perforasyonu tanisi hastalarin Gykiisiine,
muayene , radyolojik inceleme ve hemogram sonuglarina gore konulmustu. Hastalarin
hepsinde karin agris1 defans rebound mevcut idi. Higbirinde geg¢irilmis karin operasyonu
yoktu yapilan biyopsi sonuclarina gore tiimiinde kronik inflamasyon saptandi. Hicbirinde
malignite yoktu %82 sinde helicobacter pylori miispet olarak saptandi. Hastalarin hepsine
graham usiilii rafi uygulandi bagvuru anindaki 16kosit degerleri ortalamast 14759(+3089)

bulundu. Postop 16kosit degerleri ortalamast ise 6819 (+2148) olarak saptandi.

Hastalarin yaslar1 15 ile 94 arasinda degismekte olup 111 hastanin genel olarak yas

ortalamasi 36,48 (+15,51) idi.
Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde ise erkeklerin orani kadinlardan fazla (sirasi ile

%92,8 ve %7,2) olarak saptandi istatiksel olarak degerlendirildiginde peptik tlser

perforasyonunun erkeklerdeki siklig1 anlamli bulundu (p<0,05).

-25-



CINSIYET
GRUP
Toplam
drensiz | drenli
Say1 1 7 8
kadin
L % 1.9 12.1 7.2
CINSIYET
erkek Say1 52 51 103
% 98.1 87.9 92.8
Toplam Say1 53 58 111
% 100.0 100.0 100.0

Drenli ve drensiz gruplar arasinda cinsiyet dagilimi istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir. (p=0,063 Fisher's Exact Test)

Cinsiyet

7%

| kadin
m erkek

93%

Kan grubu acisindan degerlendirdigimizde en ¢cok ORh (+) 34 (%30.6) hasta, en az
ise A Rh(-) 3(%2.7) oraninda goriildii. Hastalarin %81.9 u Rh (+) % 19.1 i ise Rh (-) idi.
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Kan Grubu

GRUP
drensiz drenli Toplam
Kan Grubu O- Savi 2 4 6
% 3.8 6.9 5.4
O+ Savi 17 17 34
% 32.1 29.3 30.6
A- Savi 3 3
% 5.7 2.7
A+ Savi 12 14 26
% 22.6 24.1 23.4
B- Savi 3 4 7
% 5.7 6.9 6.3
B+ Savi 10 10 20
% 18.9 17.2 18.0
AB- Savi 2 2 4
% 3.8 3.4 3.6
AB+ Savi 4 7 11
% 7.5 12.1 9.9
Toplam Savi 53 58 111
% 100.0 100.0 100.0

Kolmogorov-Smirnov Z= 0.279

p=0.999 (Drenli ve drensiz gruplar arasinda kan grubu dagilimi istatistiksel olarak

anlamh farklilik géstermemektedir)

NonParametrik Test Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Kan Grubu
314
39
80
° T
(%4 10

% B4 | | |
O- O+ A- A+ B- B+ AB- AB+

Olgularin 74 i (%66.7) sigara igiyor 37 si (%33.3) sigara icmiyor idi. Istatistiksel
degerlendirmede peptik iilser perforasyonunun sigara i¢enlerdeki sikligi anlamli bulundu

(P<0,05).
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SIGARA
GRUP
drensiz drenli | 1OP lam
icmiyor | Sayi1 18 19 37
% 34.0 32.8 333
SIGARA —
1¢iyor Say1 35 39 74
% 66.0 67.2 66.7
Toplam Say1 53 58 111
% 100.0 100.0 100.0
Pearson Chi-Square=0,02 p=0,893

Drenli ve drensiz gruplar arasinda sigara igme dagilimu istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

Sigara

67%

33%

icmiyor iciyor

Hastalar1 preoperatif {ilser tedavisi alip almadiklar1 acisindan degerlendirdigimizde
peptik iilser perforasyonu nedeni ile opere olan dren uygulanmayan gruptaki hastalarin

%24,5’1, dren uygulanan hastalarin %17 perforasyon oncesi yasamlarinin bir doneminde

iilser tedavisi almus.
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Hastalar1 preoperatif NSAID kullanimi agisindan degerlendirdigimizde yarisindan
fazlasinda 65(%58,6) NSAID kullanim dykiisii saptandi1 hastalarin 46’s1 (%41.4) ise

preop NSAID kullanmamakta idi peptik iilser perforasyonu acisindan anlamli bulundu
(p<0,05).

NSAID
GRUP Toplam
drensiz drenli

hayr Say1 24 22 46
NSAID % 0.45283 | 0.37931 | 0.41441

evet Say1 29 36 65
% 0.54717 | 0.62069 | 0.58559

Toplam Say1 53 58 111

% 1 1 1
Pearson Chi-Square= 0.62 p=0,432

Drenli ve drensiz gruplar arasinda ~ NSAID dagilimi istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir

NSAID

59%

41%

hayir evet

-29.



Dren konulan ve konulmayan gruplarda perforasyonun lokalizasyonunda anlamli bir

fark goriilmedi.

Lokalizasyon
GRUP Toplam
drensiz drenli
Lokalizasyon prepilorik Say1 21 17 38
% 39.6 293 342
% 22.6 32.8 27.9
postpilorik Say1 20 2 4
% 378 37.9 37.8
Toplam Sayl 53 58 1 1 1
% 100.0 100.0 100.0
Pearson Chi-Square= 2,81 p=0,421

Drenli ve drensiz gruplar arasinda lokalizasyon dagilim istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir.

Lokalizasyon

45,0%
40,0% 59.6% 37,7%37,9%
32,8%
y 0

25,0% 22,6% Odrensiz

20,0% Edrenli
15,0%
10,0%
5,0%
0,0% : |
prepilorik pilorik postpilorik
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Calismamizda Perforasyon capi ile dren konulmasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligski olmadig1 goriildii.Hastalarin 78’inin (%70.3) perforasyon ¢ap1 0.3 cm
ve alt1, 31’inin (%27.9) perforasyon ¢ap1 0.5 cm ve alt1, 2’sinin (%]1.8) perforasyon ¢api

Icm ve iizeri saptandi.

Perforasyon capi
GRUP Toplam
drensiz drenli
Genislik 0,3cm | Sayi 35 43 78
% 66.0 74.1 70.3
0,5 cm Say1 18 13 31
% 34.0 22.4 27.9
1 cm Say1 2 2
% 3.4 1.8
Toplam Say1 53 58 111
% 100.0 100.0 100.0
Perforasyon ¢api
80,0% 0,74
70,0% 0.66
60,0%
50,0% Odrensiz
40,0% 0,34 :
30,0% 0.22 Bdrenli
20,0%
10,0% 0,03
0.0% - | , [
0,3cm 0,5cm lcm

-31-



Operasyon Oncesi yapilan tiim karin ulstrasonografisinde saptanmis olan

intraperitoneal s1vi1 ile hasta se¢imi arasinda istatistiksel bir iligki bulunmamaktadir.

0-250cc aras1 : Grup 1
250-500cc aras1 : Grup 2
500-750cc arast : Grup 3
750-1000cc arast  : Grup 4
1000cc ve iizeri : Grup 5
Si1vi Miktar
- GRUP - Toplam
drensiz drenli
S1vi Miktari 1 |Say1 17 19 36
% GRUP iginde 32.1 32.8 32.4
2 [Say1 22 17 39
% GRUP iginde 41.5 29.3 35.1
3 |Say1 2 2 4
% GRUP iginde 38 34 3.6
4 |[Say1 9 16 25
% GRUP iginde 17.0 27.6 22.5
5 |Say1 3 4 7
% GRUP iginde 5.7 6.9 6.3
Topl Say1 53 58 111
opiam % GRUP iginde 100.0 100.0 100.0
Kolmogorov-Smirnov Z=0,62 p=0,832

Drenli ve drensiz gruplar arasinda sivi miktar1 dagilimi istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir. (NonParametrik Test- Two-Sample Kolmogorov-Smirnov

Test)

Sivi Miktari

50,0%

0
40,0% 32.182,8%

30,0% Odrensiz

Bdrenli

20,0%

10,0% 5770/§,9%

0,0%
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Iki grup arasinda en 6nemli fark hastanede kalis siiresindedir. Hastalarm operasyon

sonras1 ortalama hastanede kalis siireleri, dren uygulanan grupta 5,83 (+ 1,06) giin, dren

uygulanmayan grupta 4,85 (+ 0,89) giin idi. Bu fark anlamli bulundu (p=0,0005).

HASTANEDE KALDIGI GUN SAYISI (HKGYS)
GRUP Toplam
drensiz drenli
HKGS ) Say1 1 1
(giin) % 1.9 0.9
3 Say1 2 2
% 3.8 1.8
4 Say1 10 3 13
% 18.9 5.2 11.7
5 Say1 34 23 57
% 64.2 39.7 514
6 Say1 3 19 22
% 5.7 32.8 19.8
7 Say1 3 7 10
% 5.7 12.1 9.0
3 Say1 6 6
% 10.3 54
Say1 53 58 111
Toplam % 100.0 100.0 100.0
Kolmogorov-Smirnov Z=2,31 p=0,0005
Independent Samples Test
Levene's Test
for Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95%  Confidence
Interval of the
Difference
Sig. (2- | Mean Std.  Error
F Sig. t df tailed) | Difference | Difference | Upper Lower
HKGS | Equal
variances 5011 |0.027 |-5.245 | 109 0.000 -0.98 0.19 -1.35 -0.61
assumed
Equal
Xg?ances -5.288 | 108.129 |0.000 | -0.98 0.19 -1.35 -0.61
assumed

-33 .-




Hastanede Kaldigi Giin Sayisi

0,
80,0% 64,2%
60,0%
0,
40 0% 39.7% 32,8% O drens
18,9% 1% . z
20,0% Lo% 3.8% |—|52% 5.7 5&010,3/0
0,0 ~—=—"=— - : - —&,
gin
3 4 5 6 7 8

Calismamizda peptik ulcus perforasyonu nedeniyle opere olan ve dren konulmayan

grupta 50,75 (+6,68) dakika, dren konulan grupta ise 78,71 (+9,30) dakika ile operasyon

stireleri arasinda anlamli fark saptandi. Drenli grubun operasyon siiresi anlamli olarak

uzun saptandi.

Operasyon Suresi (dk)
GRUP Ortalama Std. Deviation N
drensiz 50.75 6.68 53
Drenli 78.71 9.30 58
Toplam 65.36 16.20 111
Independent Samples Test
Levene's Test
for Equality t-test for Equality of Means
of Variances
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- | Mean Std. Error | Difference
F Sig. |t df tailed) | Difference | Difference | Upper | Lower
Operasy | Equal
on variances 4.644 10.033 |-18.039 | 109 0.000 |-27.95 1.55 -31.02 |-24.88
Suresi | assumed
(dk) Equal
variances -18.303 | 103.406 |0.000 |[-27.95 1.53 -30.98 |-24.92
not assumed
t=18,30 p<0,0005

Drenli ve drensiz gruplar arasindaki operasyon siiresi farki istatistiksel olarak

anlamlidir. Drenli grubun operasyon siiresi ortalamas: daha biiyiiktiir. (Independent

Samples Test)
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Postop yara infeksiyonu drensiz grupta iki hastada saptanirken (%3,8), drenli grupta

11 hastada (%19) saptandi. Bu fark anlamli bulundu (p<0,05).

INFEKSIYON
GRUP Total
drensiz Drenli
INFEKSIYON yok |Say1 51 47 98
% GRUP iginde 96.2 81.0 88.3
var |Say1 2 11 13
% GRUP iginde 3.8 19.0 11.7
Total Say1 53 58 111
% GRUP i¢inde 100.0 100.0 100.0
infeksiyon
96,2
81,0
Oyok
B var
19,0
3,8
, — :
drensiz drenli
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Ki-kare testi

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square
6,181(b) 1 0.013
Continuity
Correction(a) 4.799 1 0.028
Likelihood Ratio
6.797 1 0.009
Fisher's Exact Test
0.017 0.012
Linear-by-Linear
Association 6.126 1 0.013
N of Valid Cases
111
Pearson Chi-Square=6,18 p=0,013

Drenli ve drensiz gruplar arasinda

yara infeksiyonu gelisme siklig1 istatistiksel

olarak anlamli farklilik gdstermektedir. Drenli grupta yara infeksiyonu daha sik

goriilmustiir (%19).
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Postop Intraabdominal abse dren konulan ii¢ hastada(%5.2) gelismistir. Dren

konulmayan hastalarda yara enfeksiyonu gelismedi istatiksel olarak anlamli farklilik

gostermemekte idi.

ABSE
GRUP Total
drensiz Drenli

ABSE yok Say1 53 55 108

% GRUP iginde 100.0 94.8 97.3
var Say1 3 3

% GRUP iginde 52 2.7

Total Say1 53 58 111
% GRUP iginde 100.0 100.0 100.0

p=0,245 (Fisher's Exact Test)

Drenli ve drensiz gruplar arasinda intraabdominal abse gelisme sikligr istatistiksel

olarak anlaml farklilik géstermemektedir. Buna karsin gdzlenen 3 abse de drenli grupta

gbzlenmistir.

100%

Abse

94,8%

5,2%

drensiz

Ovyok
BEvar

P

drenli
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5. TARTISMA

Cerrahide yiizyillardir dren kullanilmaktadir. Cerrahi teknik ile ilgili yapilan
caligmalarla artan bilgi birikimi sonucu, dren kullanimimin masum bir olay olmadig,
kendine ait zararlarinin bulundugu ve bu neden ile kullanirken iyi sorgulanmasi gerektigi
fark edilmistir. Kanama ve infeksiyon kontroliiniin zaman iginde artmasi ile dren
kullanimi sinirlanmistir. Ancak dren kullaniminin yararsiz oldugu olgular1 saptamak
kadar, uygulamalarinin yillar iginde vermis oldugu aligkanliklardan vazge¢cmek de zor
olmaktadir. Schein’nin 2008 kitalararasi yapilmis yayimli ¢caligmasinda, diinya genelinde
duodenal iilser perforasyonunda omental yama ile tamir sonrasi rutin dren kullanim orani

halen %20’lerdedir.(21)

Klasik oOgretilerimizin siirekli sorgulandigi bir dal olan cerrahide, iginde
bulundugumuz sartlarin degismesi ile kullanmis oldugumuz teknik ve yoOntemler de
zaman iginde gelismeler kaydetmektedir. Onceden “olmaz ise olmaz” olarak goriilen
peptik iilser perforasyonlarinin onarimi sonrasi dren kullanimi, daha iyi cerrahi teknikler,
asepsi ve antisepsi konusundaki gelismeler, daha giiclii antibiyotiklerin kullanimi ve

kanama kontroliiniin daha iyi yapilmasi ile yararlilig1 sorgulanir hale gelmistir.

Morbidite riskinin daha iyi sorgulanabilmesi i¢in, 2004-2008 yillar1 arasinda acil
cerrahi poliklinigimize peptik iilser perforasyonu nedeni ile bagvuran hastalar, yapilan
operasyonlarinin sonucunda karin i¢ine dren konulmasi ve konulmamasina gore iki gruba
ayrilip karsilastirildi. Toplam 111 hasta prospektif olarak degerlendirilip bu calisma

kapsamina alindu.
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Iki grup arasinda hastalarin rastlantisal bicimde dagildigii vurgulamak igin, cinsiyet,
kan grubu, sigara i¢imi, NSAI ila¢ kullanimi, perforasyonun lokalizasyonu,
perforasyonun ¢ap1, batindaki sivi miktar1 ozellikle degerlendirmeye alindi. Bu
basliklarin altinda yapilan istatistiksel ¢alismalarda iki grup arasinda, zaten hedefimiz

olan, anlamli bir fark olmadig1 ortaya kondu.

Dren kullanimi ile 1ilgili yapilmis yayinlardan Wangsteen ve Sawyers’in
calismalarinda o6zellikle ilk 12 saatteki perforasyonlar degerlendirme grubuna alinmis ve

daha ¢ok bakteriyel kontaminasyon yoniinden degerlendirme yapilmistir. (22,23)

Pai’nin ¢aligmasinda 12 saatten uzun perforasyon siireleri olan hastalar da c¢alisma
grubuna dahil edilmistir ve bu calismada da daha cok bakteriyel kontaminasyon

degerlendirip, dren konulmamas1 gerektigi sonucuna varilmistir. (6)

Bizim g¢alismamizda perforasyon siiresi yoniinden hasta se¢iminde bir kisitlamaya
gidilmedi. Ortalama perforasyon siiresi 24 saat olup dren konulmayan grupta on giine

varan perforasyon olgular1 bile mevcuttur.

Iki grup arasindaki en énemli fark hastanede kalis siiresi ile ilgilidir. Operasyon
sonrasi hastalarda gelisen komplikasyonlar disinda dren konuldugunda takip ve gekilme
stiresinin uzamasi nedeni ile hastanede kalis siiresi ortalama %20 uzamaktadir. Bu
calisgmada dren konulmayan hastalarin hastanede kalig siireleri ortalamasi 4,8 giin
bulundu, dren konulan grupta bu ortalama 5,8 giine ¢cikmaktadir. Fark istatistiksel olarak

anlamlidir.

Dren konulan grupta operasyon siirelerinin %55 oraninda uzun oldugu goriildii. Dren
yerlestirme isleminin operasyon siiresini bu kadar uzatmayacagi goz Oniinde
bulundurulursa, bu farkin dren yerlestirilen grupta batin i¢i yikamanin uzamais siiresi ile

ilgili olabilecegi diisiiniilebilir.

Dren kullanimina bagli gelisen yara infeksiyon orant %11 oldugu bildirilmistir.6

Raves ve arkadaglar1 kapali vakumsuz drenlerle vakum drenler karsilastirdigi
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caligmasinda, vakumsuz drenlerde disaridan igeriye dren yolu ile bakteriyel migrasyonun

oldugu ve bunun da infeksiyon oranlarimi artirabilecegi gosterilmistir.(24)

Ayrica dren kullanimi sirasinda goriilen hemoraji ve intestinal obstriiksiyonlar

oldugunu gosterir yayinlar da literatiirde bulunmaktadir. (25)

Zaitsev’in 1994’de duodenal iilser perforasyonu ve yaygin batin igi peritonit
bulgular1 olan toplam 125 olgu ile yapilmis ¢alismasinda %3,2’lik postoperatif mortalite
oldugunu gosterdigi ve dren kullaniminin gerekliligini vurgulayan yayinlarin
bulunmasina karsin olgularimizin higbiri mortal seyretmedi ve gelisen infeksiyonlara

bagli komplikasyonlar kontrol altina alinabildi.(26)

Petrowsky’nin ¢aligmasinda bu tiir olgularda rutin drenajin yeri olmadig1 ve drensiz

giivenligin saglanabilecegi vurgulanmaktadir.(27)

Yeteri glivenlikle yapilmis, yani dolasimi1 bozulmayan siitiirlerle omental yamamanin
dogru bir sekilde yapildigr olgularda drenin gereksizligi vurgulanirken, duodenal

kacaklarda dren hayat kurtarici olamayabilir.(17)

Bizim c¢alismamizda yara yerinde goriilen infeksiyon dren uygulanmayan grupta
%3,8 dren uygulanmis grupta %19°dur. intraabdominal abse gelisimi dren konulmayan
hastalarda hi¢ goriilmezken, dren konulan grupta oran %5,2 bulunmustur.Bu yiiksek
infeksiyon oran farkliliklarini yalnizca dren konulmasina baglamak dogru olmamakla

birlikte, dren konulmamasinin infeksiyon oranini artirmadigi sdylenebilir.

Dren konulmadigi durumlarda yapilmis olan batin i¢i yikamalarin sonucu geride
daha temiz bir ortam birakildig1 ve disaridan igeriye dren yolu ile bakteriyel migrasyonun
olmamasinin bu infeksiyon oranlarinin azalmasina katkida bulundugu sonucuna vardik.
Ancak bu tiir operasyonlarin laparoskopik olarak onarimlarinda, 6zellikle “6grenme
egrisinin” baglangic donemlerinde, %6-16 oraninda kagaklar goriilebileceginden dren

kullanim1 gerekli goriilebilir.(28)
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6. SONUC

Bu calisma gostermistir ki, peptik iilser perforasyonlar1 sonucu agik olarak yapilan
omental yama ile tamir operasyonlarinda rutin olarak uygulanan batin i¢i dren/drenlerin
konulmamasi yara infeksiyonu ve batin i¢i abse gelisim riskini artirmamaktadir. Buna
dayanarak bu olgularda dren kullannminin gereksizliginden so6z edilebilir. Ancak

laparoskopik girisim uygulanan hastalar bu grubun disinda tutulmustur.
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