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Case report / Olgu sunumu
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ABSTRACT

http://dx.doi.org/10.14717/jsurgarts.2014.131

Giant duodenal ulcer perforations form the 1-2% of all perforations.The morbidity and mortality rates

are high in these patients. The repair of these defects are difficult. Most of the time Graham duodenoraphy was
used for repair. We are presenting two patients with giant duodenal ulcer perforations (larger than 2.5 cm) who
were successfully treated with omental plug technique.
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OZET

Dev duodenal iilser perforasyonlar: tim perforasyonlarin %1-2’sini olusturur. Ancak bu hastalarda
morbidite ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir. Bu genis defektlerin onarimi bir¢ok olguda ciddi problem olarak
goriilmektedir. Siklikla uygulanan cerrahi tamir yontemi omentum ile yapilan Graham usulii duodenal rafidir.
Dev duodenal perforasyona bagli genis defektlerle opere ettigimiz (2.5 cm’den biiyiik) ve omental plag teknigini

uyguladigimiz iki olgumuzu sunmak istedik.

Anahtar kelimeler: Duodenal iilser, perforasyon, omental tikag.

GIRIS

Peptik iilser hastaligmmin (PUH) tedavisi,
proton pompa inhibitérlerinin yaygin kullanimi sonra-
s1 onemli oranda degismistir. Giiniimiizde PUH teda-
visinde cerrahi, ozellikle gelisen komplikasyonlarla
sinirlanmig goriinmektedir. Diger yandan non steroid
anti inflamatuar ilaglarin yaygin kullanimi kanama,
perforasyon gibi komplikasyonlarin artmasina sebep
olmustur (1-3).Dev duodenal iilser perforasyonlari,
tiim perforasyonlarin %1-2’sini olusturur (4). Ancak
bu hastalarda morbidite ve mortalite oranlar1 daha
yiiksektir. Bu genis defektlerin onarimi birgok olguda
ciddi problem olarak goriilmektedir. Siklikla uygula-
nan cerrahi tamir yontemi omentum ile yapilan
Graham usulii duodenal rafi olmakla beraber basarisiz
tamirler az degildir. Biz klinigimizde dev duodenal
perforasyona bagli genis defektlerle opere ettigimiz

(2.5 cm’den biiyiik) ve omental plag teknigini uygula-
digimiz iki olgumuzu literatiir esliginde sunmak iste-
dik.

Olgu 1

Yaklasik 2 gilin 6nce bagslayan siddetli karin
agrisi, bulanti ve kusma sikayetleri ile acil cerrahi
poliklinigine getirilen hastanin solunumu takipneik,
TA90/50 mm/Hg, NB 96/dk veates 36.1°C olup fizik
muayenesinde epigastrium basta olmak {izere tiim
kadranlarda defans ve rebound bulgular1 mevcuttu.
Laboratuvar bulgulart Wbc:12.500, Hgb:13 g/dL,
Hct:40 ve kan gazlarinda ph:7.1, laktat:8 idi. Kontrast-
I1 batin BT sinde perihepatik ve perisplenik alanlarda
serbest siv1 izlendi (Resim 1). Hastanin genel duru-
munun bozulmasi ve suurunun kapanmasi {izerine
ASA 5E (DM, Ht, genel durum bozuklugu) ile hasta
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acil ameliyata alindi. Eksplorasyonda karin i¢i yakla-
stk 2000 cc kirli karakterde serbest siv1 ve safrali gida
artiklar1 izlendi. Ayrica duodenum 6n yiizde yaklasik
3 cm’lik peptik iilser perforasyonuna bagli oldugu
diigiiniilen defekt izlendi (Resim 2). Batin i¢i serbest
siv1 aspire edilip batin serum fizyolojik ile irrige edil-
dikten sonra defektin biiyiik olmasit ve kenarlarinin
son derece frajil olmasindan dolayr Graham rafiye
uygun olmadigi dislinliliip defektten ¢ikarilan
nazogastrik sondanin ucuna hazirlanan omentum (3/0)
vikril ile tesbit edilip anestezistlerin yardimi ile tekrar
nazogastrik sonda geri ¢ekilerck defekt omental tikag
ile kapatildi (Resim 3,4 ve 5). Hasta postoperatif
21.giin akciger problemlerinden dolay1 takip edildigi
yogun bakim iinitesinden servise alindi. Postoperatif
22.giin nazogastrik sondast c¢ekilen hasta postop
26.giin sifa ile taburcu edildi.

1

Resim 2: Dev duodenal perforasyon.

Olgu 2

Kardiyoloji kliniginde miyokard infarktiisii
tanisi ile takip edilmekte olan hastanin siddetli karin
agrisi bulanti ve kusma yakinmalart nedeniyle klini-
gimizden istenen konsiiltasyon iizerine hasta deger-
lendirildi. Genel durumu orta olan hastanin solunum
takipneik, TA 110/70 mm/Hg, NB 84/dk ve ates 37.9
°C olup fizik muayenesinde epigastrium ve karin sag
iist kadranda defans ve rebound bulgulart mevcuttu.
Laboratuvar bulgulart Whbc:16.500, Hgb:10

g/dLHct:31 idi. Batin BT’sinde perihepatik serbest
stvi izlendi. Ameliyata alinan hastanin yapilan
eksploras-yonunda subhepatik lojda omentum ile
cevrelenmis kapali perforasyon posu olustugu goriil-
dii. Posa girilip yaklasik 300 cc nekrotik sivi ve gida
artiklar1 aspire edildi. Batin yaklasik 5000 cc serum
fizyolojik ile irrige edildikten sonra duodenum 6n yiiz
yerlesimli yaklasik 3 cm ¢apindaki perforasyona bagl
defektin kenarlarinin frajil ve nekrotikti. Doku biyop-
sisi alind1 ve omental tikag teknigi uygulanip operas-
yona son verildi. Postoperatif takiplerinde patoloji
sonucu adenokarsinom olarak raporlanan hastanin 3
ay sonra yapilan kontrol gastroskopisinde piloru
infiltre eden yaklasik 2x2 cm ¢apinda kitle izlendi.
Hastaya cerrahi eksplorasyon ve gastrojejunostomi
uygulandi. Eksplo-rasyonda daha o6nce uygulanan
omental tika¢ tekniginin basarili oldugu ve defekti
tamamen kapattig: goriildii.

Resim 3: Perforasyondan nazogastrik sondanin ¢ika-
rilmasi.

Resim 4: Omentumun perfore alana getirilmesi.

107



Ulser perforasyonu ve omental tikag
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Resim 5: Omentum’un perfore alana yerlestirilmesi.

TARTISMA

Peptik iilser hastaligmin (PUH) etkin medi-
kal tedavisine ragmen son yillarda NSAI kullaniminin
yayginlagsmasi ile komplikasyonlarin artis egiliminde
oldugu goriilmektedir.Bunlar arasinda kanama,
perforasyon ve penetrasyon en sik karsilagilan komp-
likasyonlardir. Peptik iilser perforasyonu tiim iilser
komplikasyonlarinin yaklasik %210-20’sini teskil eder-
ken, dev peptik iilser perforasyonlar1 (DPUP) %]l-
3,2’lik bir grubu olusturmaktadir. PUP’nun tedavisi
cerrahi olup ilk defa 1929 yilinda Cellen Jones
omentopeksiyi tanimlamig ve ardindan 1937 yilinda
teknik Graham tarafindan modifiye edilerek gilinii-
miizde yaygin olarak kullanilan Graham usuli rafi
olarak sekillenmistir (3). PUP acil cerrahide sik gorii-
len bir patoloji olmasina ragmen DPUP’nun tanimi,
sikligi ve tedavisi konusunda fikir birligi yoktur.
Duodenal defektin genisliginin 2 cm, 2,5 cm ile 3 cm
ve lzeri olarak kabul eden calismalar mevcut olup
tedavisinde Graham usuli omentopeksi, parsiyel
gastrektomi, proksimal gastro-jejunostomi, jejunal
serozal yama, antral yama ve omental tikaglama tek-
nikleri goriilmektedir. Mukhopadhyay ve ark.’nin 718
vakalik PUP serilerinin 23’iinde (% 3,2) DPUP’u
goriilmiis olup 10 vakada omental tikaglama, 13 vaka-
da ise omentopeksi yapilmistir (5). Omental tikaglama
yapilan grupta post operatif takipte intestinal fistiil
gdzlenmemis, omentopeksi yapilan grupta ise 3 vaka-
da intestinal fistiil izlenmesi istatistiksel olarak anlam-
It bulunmustur. Gruplar arasinda yara yeri enfeksiyo-
nu, respiratuar komplikasyonlar, operasyon siiresi,
oral beslenmeye baslama ve mortalite gibi parametre-
ler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenme-
mistir. Gupta ve ark.’nin 162 vakalik PUP serilerinde
ise vakalart duodenal defektin biyikligiine gore 3
gruba ayirarak (0-1 ¢cm, 1-3 cm ile 3 cm ve lzeri)
sonuglarin1 yaymlamiglardir. Birinci gruptaki 122
hastanin 119’una omental yama, 3’iine piloroplasti

yapilmus, 2. gruptaki 38 hastadan, 30 hastaya omental
yama, 4 hastaya jejunal serozal yama ve kalan 4 has-
taya da antrektomi uygulanmistir. 3. gruptaki 2 DPUP
vakasindan birinde antrektomi + Billroth 2 digerine
ise jejunal serozal yama uygulanmistir. DPUP’lu olgu-
lardan antrektomi + Billroth 2 rekonstriiksiyonu yapi-
lan hasta postoperatif 1.glin sepsis nedeniyle
eksitusolmustur. Gupta ve ark.’nin serisinde 3 cm’ye
kadar olan duodenal defektlerde omental yama tekni-
ginin basarili bulundugu ancak DPUP’da defektin
capina vurgu yapilmis (3 ¢cm ve iizeri) olup tedavi
seciminin sekli agik birakilmistir. Klinigimizde opere
ettigimiz 2 olgudan birincisi (59,K) postoperatif do-
nemde herhangi bir cerrahi komplikasyon gelismeksi-
zin taburcu edilmistir. Ikinci vakada (84,E) ise
postoperatif 3. ayda gelisen piloru infiltre eden
adenokarsinoma bagli obstriiksiyon nedeniyle yapilan
relaparotomide omental tika¢’in defekti tamamen
kapattig1 ve kagakla uyumlu intraabdominal serbest
mayi goriilmemistir. Literatiirde dev duodenal defekt-
lerin tedavilerindeki zorlugun &zellikle duodenal du-
vardaki doku kaybina ve defektin etrafindaki dokula-
rin son derece d6demli ve frajil olduguna vurgu yapil-
makta olup, major cerrahi prosediirlerin morbidite ve
mortaliteyi artiracagi ifade edilmektedir. Omental
tikag teknik olarak uygulanabilirligi son derece kolay
bir yontem olup dev duodenal perforasyon olgularinda
akilda bulunmasini 6nerdigimiz bir cerrahi prosediir-
diir.
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