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Peptik Ulser Perforasyonu Cerrahi Yonetiminde
Laparoskopik ve Acik Tamir Sonuclarinin Tek
Merkezli Karsilastirilmasi

Comparison of Laparoscopic and Open Repair Results Performed for
Surgical Management of Peptic Ulcer Perforations: Single-Center
Comparison

Recep Ercin S6nmez', Mehmet Acar?, Gzlem Okur’, Julide Sukriye
Sagiroglu®, Orhan Alimoglu’

0oz

Amag: Genel cerrahi kliniginde peptik Ulser perforasyonu nedeniyle ameliyat edilen hastalarin demografik 6zellikleri ve
klinik takip bulgulari degerlendirilerek karsilastiriimasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: 2014-2019 yillari arasi 5 yillik dénemde peptik Ulser perforasyonu nedeniyle tetkik ve tedavisi yapilan
hastalar galismaya dahil edilmistir. Hastanenin medikal arsivinden yararlanilarak hastalarin demografik o6zellikleri (yas,
cinsiyet, ek hastalik, operasyon Oykisl), cerrahi prosedirler (primer tamir, Graham usult rafi, primer tamir ve
omentopeksi), klinik takip bulgulari degerlendirilmistir.

Bulgular: Toplamda 34 (K/E=6/28 ((%17,5/%82,5)) hasta ¢alismaya dahil edildi. 9 (%26,5) hastanin cerrahisi laparoskopik
olarak yapilirken 25 (%73,5) hastaya agik cerrahi uygulandi. Toplamda 22 (%65) hastaya primer tamir ve omentopeksi islemi
uygulanirken, 11’ine (%32) Graham usuli rafi ve geriye kalan 1 (%3) hastaya sadece primer tamir yapildi. Agik cerrahi
uygulanan toplam 7 (%28) hastada farki sebeplere bagli komplikasyonlar gorildu; yara yeri enfeksiyonu (n=3), atelektazi
(n=2), intraabdominal enfeksiyon (n=2)). Laparoskopik ameliyatlarda hastanede ortalama yatis stresi 5,8 giin iken, agik
cerrahi uygulananlarda bu siire 8,7 giin idi.

Sonug: Laparoskopik yaklasim; agik cerrahiye kiyasla teknik zorluklar barindirabilmesine karsin, kisa yatis siresi ve distk
morbidite oranlari agisindan Ustiinliik saglamaktadir. Klinigin siddetini gdsteren skorlama sistemlerinden bagimsiz olarak,
post-operatif donem daha az agri olmasi ve gunliik hayata erken donts laparoskopik cerrahiyi daha avantajli kilmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Peptik tilser perforasyonu (PUP); Laparotomi; Laparoskopi; Graham usiilii rafi

ABSTRACT

Aim: Main objective is to compare and discuss results of whom were operated by laparoscopic or open repair due to peptic
ulcer perforations based upon demographic properties and clinical findings.

Materials and Methods: 34 (F/M=6/28 ((17,5%/82,5%)) patients were included in the study. Laparoscopic surgery was
performed for 9 (26,5%) patients, whereas 25 (73,5%) patients were operated with open surgery. Primary repair with
omentopexy procedure was performed for 22 (65%) patients, 11 (%32) other patients had been treated by Graham patch
and remaining 1 (%3) patient had been operated by primary repair only of whom all were operated by different surgeons. 7
(28%) complications were observed with open surgery due to differing causes such as surgical site infections (SSI) (n=3),
atelectasis (n=2), and intra-abdominal infection (n=2). Average time of hospital stays for laparoscopic and open procedures
were 5,8 and 8,7 days consecutively.

Results: According to the EMG result, bilateral moderate CTS in 12, unilateral moderate CTS in 10, unilateral severe CTS in
15, bilateral severe CTS in 10, and bilateral mild CTS in 3. CRP, albumin and CRP / albumin ratio between the control group
and stages of CTS were not statistically significant.

Conclusion: Although laparoscopic procedure bounder technical difficulties during learning curve, it has superiority over
open surgery in regard with less length of stay and lower morbidity rates. Apart from scale systems used to asess clinical
severity for peptic ulcer perforations, less post-operative pain and early return to daily life give clear advantage to
laparoscopic surgery over open surgery.

Keywords: Peptic ulcer perforation (PUP); Laparotomy; Laparoscopy; Graham patch
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GiRis

Proton-pompa inhibitérleri (PPi), Ho-reseptdr blokerleri ve gastrik mukoza koruyuculari (Sukralfat vs)
gibi farmakolojik ajanlarin kullanimi refli cerrahisini blyik bir oranda azaltmis olmakla birlikte peptik Glser
perforasyonu (PUP) oranlarinda anlamli bir degisiklige sebep olmamistir (1-4). Karin agrisi sebebiyle acil
bélimiine basvuran hastalarda, PUP klinigi barindirdigi morbidite ve mortalite oranlari agisindan énemli bir yer

tutmaktadir (5-9).

ilk olarak 1929 yilinda Roscoe Reid Graham tarafindan uygulanan ve sonrasinda kendi ismini de tasiyan
omental yama prosediri 1989 yilinda ilk kez Mouret tarafindan laparoskopik olarak basarili bir sekilde
uygulanmustir. Uygulanan bu yeni yéntem, tartismalari da beraberinde getirmistir. Oyle ki, bilime hizmet etmek
ve hayati kolaylastirmak (izere siirekli kendini yenileyen teknolojinin sahada kullanimi her zaman arzulanan
sonuglari vermemektedir. Bununla baglantili olarak laparoskopik ydntemin PUP cerrahisinde kullanimini
elestiren birgok bilimsel yayin bulunmakla birlikte, agik cerrahiye bazi konularda avantaj sagladigini ileri siiren

¢ahsmalar da mevcuttur.

Giincel olan bu tartismadan yola gikarak, kendi klinigimizde PUP nedeniyle acik ve kapali (laparoskopik)
cerrahi uyguladigimiz hastalarin sonuglarini paylasmayi ve klinik tecribelerimize dayanarak bu sonuglarin

karsilastirmali tartismasini amagladik.
GEREC VE YONTEMLER

2014-2019 vyillarini iceren 5 yillik dénemde, Genel cerrahi kliniginde PUP tanisiyla ameliyat edilip
(kapall veya acik) yatish olarak tedavisi yapilan hastalar, hastanenin tibbi arsivindeki bilgileri Gzerinden
retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma Helsinki deklarasyonuna uygun protokol ile gerceklestirilmis olup

bilimsel kurul onayi alindi.

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, ek hastalik, operasyon o6ykusu), uygulanan cerrahi
prosedurler (primer tamir, Graham usulii rafi, primer tamir ve omentopeksi), ortalama operasyon sureleri,
klinik takip bulgulari (komplikasyonlar, hastanede yatis siireleri, morbidite-mortalite oranlari), MPI (Mannheim

Peritonitis Index) ve Boey skorlari degerlendirilmistir.
Laparoskopik Yontem

Hasta supin olarak, 30 derece ters trandelenburg pozisyonunda iken infra veya supra-umblikal
bolgeden bir adet 11 mm lik ve bilateral mid-klavikular Ust kadrandan girilen iki adet 5 mm lik trokarlarla
laparoskopik olarak bir asistan ve cerrah tarafindan ameliyatlar uygulanmistir. Perforasyon alani 3-0 emilebilir
sutdrlerle intrakorporal olarak cerrahin tercihine goére sadece primer tamir, primer tamir+omentopeksi veya
Graham usili rafi yontemleri seklinde uygulanmistir. Operasyon loju ve batin doért kadran bol miktarda serum

fizyolojik ile yikanmasini takiben aspiratif amach dren yerlestirilmistir.
Acik Yéntem

Hasta supin pozisyonunda iken standart gobek st orta hat insizyonu takiben perforasyon alani 3-0

emilebilir sutlrlerle primer tamir, primer tamir+omentopeksi veya Graham usilli rafi yontemleri ile
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onariimistir. Ameliyat loju ve batin dort kadran serum fizyolojik ile yikanmasini takiben aspiratif amaglh dren

yerlestirilmistir.
Post-operatif Dénem

Hastalar; post-operatif ilk 24 saat nazogastrik sondalari (NG) ile takip edildikten sonra bulanti-kusma,
distansiyon bulgulari olmayanlarda ilk giiniin sonunda NG sondalari alinmis, post-operatif 2.glinden itibaren ise
az miktarda sivi olacak sekilde oral diyet baslanmistir. Problemi olmayan hastalar taburculuklari sonrasi 1.
aylarinda kontrol gastroskopi yaptirmak {izere PPi ve analjezik tedavileri (liizum halinde kullanilmak Uzere) ile

genel cerrahi poliklinigine yonlendirilmiglerdir.
BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 34 (K/E=6/28 ((%17,5/%82,5)) hastanin yas ortalamasi 51 olarak

hesaplandi. Tim hasta popilasyonu i¢in hesaplanan ortalama yatis siiresi 7,3 giin idi.

Laparoskopik grupta 8 (%88,8) hastanin MPI (Mannheim-Peritonitis Index) skoru 27’den az iken, 1
hastada (%11,1) 27’den buyik olarak bulundu. Bu grup icerisindeki 6 (%66,6) hastanin BOEY skoru ‘0’, 1
hastanin (%11,1) ‘1’ ve 2 hastanin (%22,2) ‘2’ olarak hesaplandi. Agik cerrahi grubunda ise; 23 (%92) hastanin
MPI skoru 27'nin altinda iken 2 (%8) hastada 27'den yuksek olarak bulundu. Buna karsin, BOEY skor
hesaplamasinda 18 (%72) hastanin ‘0’, 3 (%12) hastanin ‘1’, 2 (%8) hastanin ‘2’ ve geriye kalan 2 (%8) hastada
da ‘3’ olarak bulundu (Tablo 1).

Laparoskopik grup Acik grup
n=9 n=25
(%) (%)
Cinsiyet (K/E) 1/8 5/20
Yas, median (aralik) 46.7 (22-79) 52.3 (19-85)
Komorbidite 3(30) 9(36)
e Kardiovaskiiler 2 (22.2) 5 (20)
e  Pulmoner 0 0
e Renal 1(11.1) 1(4)
e HT 1(11.1) 5(20)
e DM 1(11.1) 1(4)
o  Peptik iilser 2(22.2) 0
e Malignite 0 0
Operasyon 6ykiisi 1(11.1) 4 (16)
MPI (ortalama) 16.3 (12-28) 17.5 (12-36)
Boey skoru (ortalama) 0.55 0.5
Sikayet siiresi (ortalama giin) 2.1 (1-5) 1.1 (1-4)

e HT; Hipertansiyon, DM; Diabetes Mellitus
e  MPI; Mannheim Peritonitis Index

Tablo 1. Demografik 6zelliklerine gére hastalarin karsilastiriimasi

Laparoskopik ameliyatlarda perforasyonlarin biyik cogunlugu pre-pilorik (n=6 (%66,6)) bolgede iken 3
(%33,3) hastanin ki duodenum da lokalize idi. 5 hastada (%55,5) perforasyon ¢apinin 1 cm’in altinda, 4 hastada
(%44,4) ise 1 cm’den biyilk oldugu goézlendi. Laparoskopik grupta ortalama ameliyat siiresi 66 dakika olarak

hesaplandi. Yine bu grupta, 9 (%26,5) hastanin 3 (%33,3)’line Graham usiill rafi ve 6 (%66,6) hastaya ise primer
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tamir+omentopeksi islemleri uygulandi. Laparotomi uygulanan grupta, 8 (%32) hastanin perforasyon odagi

duodenum yerlesimli iken, 17 (%68) hastada ise pre-pilorik bolgede gozlendi. 19 (%76) hastanin perforasyon

¢api 1 cm’nin altinda iken 6 (%24) hastada 1 cm’nin Gzerinde 6lglldl. Bu gruptaki tim hastalar igin ortalama

ameliyat siiresi 63,6 dakika olarak hesaplandi. Agik cerrahi uygulanan 25 (%73,5) hastanin 22 (%65)’sine primer

tamir ve omentopeksi islemi uygulanirken, 11’'ine (%32) Graham usulii rafi ve geriye kalan 1 (%3) hastaya ise

sadece primer tamir yapildi (Tablo 2).

Laparoskopik grup Acik grup
n=9 n=25
(%) (%)
Uygulanan prosediirler
e  Primer tamir 0 1(4)
e  Graham usiilii rafi 3(33.3) 8(32)
e Primer 6 (66.6) 16 (64)
tamir+omentopeksi
Ulser lokasyon
e Duodenal 3(33.3) 8(32)
e Pre-pilorik 6 (66.6) 17 (68)
Perforasyon gapi
e 1lcm> 5 (55.5) 19 (76)
e 1lcm< 4(44.4) 6 (24)
Operasyon siiresi (dk) 66.6 63.6

Tablo 2. Per-operatif bulgularin karsilastirilmasi

Hastanedeki yatish takipleri stiresince laparoskopik olarak ameliyat edilen hicbir hastada komplikasyon

saptanmaz iken 1 hastada (%11,1) multi organ yetmezligine sekonder eksitus gerceklesti. Bu gruptaki

hastalarda ortalama yatis siiresi 5,8 glin olarak hesaplandi. Acik cerrahi grubunda ise 3 hastada yara yeri

enfeksiyonu, 2 hastada atelektazi ve diger 2 hastada intraabdominal enfeksiyon olmak tzere toplam 7 (%28)

hastada farki sebeplere bagli komplikasyonlar gorildi. Bunun yaninda 2 hastada multiorgan yetmezligine

sekonder ekzitus gergeklesti (%8). Acik cerrahi uygulanan hastalarda ortalama yatis stresi 8,7 giin idi (Tablo 3).

Laparoskopik grup Acik grup
n=9 n=25
(%) (%)
Post-operatif komplikasyon
e Kacak 0 0
e YYE 0 3(12)
e Eviserasyon 0 0
e Atelektazi 0 2(8)
¢ intra-abdominal enfeksiyon 0 2(8)
o leus 0
Hastanede kalis siiresi (ort. giin) 5.8 8.7
Mortalite 1(11.1) 2(8)

YYE; Yara yeri enfeksiyonu

Tablo 3. Her iki grup arasinda post-operatif takip bulgularinin karsilastirilmas:
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TARTISMA

Peptik Ulser perforasyonu igin ilk olarak 1989 yilinda Mouret tarafindan uygulanan laparoskopik
yaklasim, sonrasindaki yillarda tartismalari da beraberinde getirmistir (10). Post-operatif analjezik ihtiyacinin
azalmasi, yara yeri enfeksiyonunda azalma, hastane yatis stiresinde kisalma ve daha iyi kozmetik gériinim gibi
avantajlarini 6n plana g¢ikaran olsa da acik cerrahiye kiyasla teknik zorlugu, ameliyat slresinin uzamasi, yeterli
batin yikamanin yapilamamasi ve post-operatif donemde gelisen kagak oranlari agisindan acik cerrahiye

Ustlinlik saglamadigini savunan bir kesim de mevcuttur.

2013 yilinda yayimlanan ‘World Journal of Emergency Surgery’ bildirilerine gére PUP yonetiminde;
post-operatif analjezik kullanim ihtiyacinin azalmasi, erken donemde hastanin taburcu edilmesi ve bunlarin
yaninda agik cerrahiye kiyasla benzer sonuglara sahip olmasindan 6tiiri laparoskopik cerrahinin bu alanda
yeterli tecriibeye sahip cerrahlar tarafindan tercih edilmesi dnerilmektedir (11-13). Ote yandan bu &nergede
detayl olarak somut bir 6grenme egrisi belirtiimese de laparoskopik cerrahiyi diger abdominal cerrahilerde
stk¢a kullanan ve ayni zamanda kendini bu alanda yeterli diizeyde hisseden kesim oldugu anlasilmaktadir. Tabii
ki bu konuda &nemli olan baska bir husus da PUP tanisi ile gelen hastalarin vitalleri stabil (Normal kalp basinci,
dizenli atim sayisi, normal sinirlarda oksijen satiirasyonu vs.) bir akut karin tablosundan non-koopere, unstabil
haldeki bir septik sok tablosuna kadar degiskenlik gosterebilen genis klinik yelpazeye sahip olabilecegidir (14).
Bu ylizden asil tedavisi acil cerrahi miidahale olan bu klinigin yonetimindeki cerrahi eksiklik veya komplikasyon

morbidite ve mortalite oranlarini daha da arttirabilir.

Bircok farklh galisma, her ne kadar laparoskopik cerrahinin bu alanda egitimli cerrahlar tarafindan
yapilmasini 6nerse de belli 6zel klinik durumlarda agik cerrahinin tercih edilmesi gerektigini savunmaktadir (15-
17). Bunlar baslica; septik sok tablosunda olan, 70 yas lzeri, ASA (American Society of Anestesiologists) lll-IV
ve/veya Boey skoru yiiksek olan (2<), ust karin cerrahi 6ykiisi bulunan, 1 cm ‘nin tzerinde perforasyon alanina
sahip ve 24 saatten fazla stire geg¢mis hastalari kapsamaktadir (18, 19). Buna karsin halen bir konsensus

saglanabilmis degildir.

Siu ve arkadaslari tarafindan 2002 vyilinda yayimlanan bir calismada, PUP nedeniyle yapilan
laparoskopik tamirlerin acik cerrahi sonuclarina kiyasla ameliyat siiresi ve hastanede kalis zamanlari agisindan
belirgin bir avantaj sagladigi belirtilmis, buna karsin Lau ve arkadaslan (1996) tarafindan yayimlanan baska bir

calismada laparoskopinin bu agidan bir Gstlinlik saglamadigi iddia edilmistir.

Bizim calismamizda, operasyon siireleri agisindan belirgin bir fark saptanmamis olsa da laparoskopik
cerrahinin barindirabilecegi teknik zorluklardan 6tiri sayica daha az tercih edildigi gorilmektedir. Baslica;
perforasyon yerlesimi, peritonite sekonder yapisikliklar ve énceden gecirilmis batin cerrahisi gibi faktorler
gorlisi buylk oranda daraltabilmekte ve bu da intra-korporal sutiirasyonu neredeyse imkansiz hale
getirebilmektedir. Bu sebeplerden 6tiri, hastanin genel klinik durumu géz éniinde bulundurularak cerrahlarin

blylk cogunlugu tarafindan acik cerrahi tercih edilmistir.

Mevcut calismada, laparoskopik cerrahi geciren hastalarin hastanede daha kisa yatis siresine sahip

olduklari gérildi. Bunun sebebini bliylik oranda kapali cerrahi uyguladigimiz hastalarda insizyon capinin daha
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kiglik olmasina bagh olarak post-operatif donemde analjezik ihtiyaglarinin daha az olmasi, kendi kendine
mobilize olmak ve oral alim tolerasyonu gibi giinlik ihtiyaglarina daha erken siirede kavusmalari ve her ne
kadar agik cerrahi uygulanan grupla ayni cerrahi endikasyona sahip olsalarda goriinti olarak ¢ok daha ufak bir

kesinin hastalarin bir kisminda psikolojik olarak belirgin bir sekilde pozitif etki yarattigi distincesindeyiz.

Bertleff ve arkadaslarinin 52’si laparoskopik ve 49’u acik cerrahiden olusan toplam 101 PUP tanili hasta
Uzerinde yaptigl ¢alismada her iki grup arasinda morbidite ve mortalite agisindan istatiksel bir fark olmadig
belirtilmistir. Kendi merkezimizde yaptigimiz bu ¢alismada laparoskopik grup igerisinde herhangi bir morbidite
ve mortalite saptanmaz iken, agik cerrahi grubunda toplam 7 hastada yara yeri enfeksiyonu, intra-abdominal
enfeksiyon ve atelektazi gelismis olup 2 hastada sepsise sekonder gelisen multi-organ yetmezligi sebebiyle

eksitus gergeklesmistir.

1987 yilinda Boey ve arkadaslar tarafindan tanimlanan ‘Boey skoru’ PUP hastalarinda morbidite ve
mortalite oranlarini 6ngérmede kullanilan ilk skorlama sistemidir (20). Semptomlarin baslamasindan itibaren 48
saatten daha fazla siirenin gegmesi, septik bulgularin olmasi ve ciddi ko-morbiditelerin varligi morbidite ve
mortalite oranlarini biyik miktarda arttirmaktadir. 1983 yilinda ‘Wacha ve Linder’ tarafindan tanimlanan ve asil
olarak per-operatif bulgulari kullanarak peritonit hastalarinda morbidite ve mortalite oran belirlenmesinde
kullanilan ‘Mannheim Peritonitis Index’ (MPI) sik¢a yararlanilan baska bir skorlama sistemidir (21). Bizim
calismamizda her iki grup arasinda yapilan karsilastirmada skorlama sistemlerinin sonuglari agisindan belirgin
fark olmasa da laparoskopik grupta hi¢ morbidite gelismez iken agik cerrahi grubunda 6 hastada farkli sebeplere
bagli morbidite ve 2 hastada mortalite gerceklesmistir. Ote yandan, mortalite gelisen bu iki hasta da Boey
skorlari 3 ve MPI skorlari 27'nin lizerinde olan, sepsis klinigi altinda cerrahi uygulanmis hastalardir. Bu agidan

bakildiginda cerrahi komplikasyona sekonder gelisen bir durum s6z konusu degildir.

Calismanin kendi icerisinde bazi sinirlamalari mevcuttur. Retrospektif ve non-randomize olmasi
bunlarin basinda gelmektedir. Uygulanan prosediirler o giin ki sorumlu cerrahlarin se¢imi dogrultusunda karar
verilmistir. Laparoskopik alanda tecriibeye sahip olanlar ¢ogunlukla bu yonde tercih kullanmiglardir. Bunun
yaninda, morbidite ve mortalite oranlari her ne kadar laparoskopik cerrahi lehine goziikse de karsilastirilan vaka
sayilan agisindan yakin oranlar olmamasi bu acgidan adil bir elestiri olusturmamakta ve ayni zamanda toplam
vaka sayisinin az olmasi karsilastirmali bir istatiksel degerlendirmeye engel olmaktadir. Agik grupta ortalama
hasta yasinin daha buyik olmasi, daha 6nce gegirilmis abdominal cerrahi sayisinin fazla olmasi ve laparoskopik
grupta sikayet siresinin uzun ve MPI indeksinin daha dislik olmasi, calisma sonuglarini etkileyebilecek

degiskenler olarak goziikmektedir.
SONUC

Klinik verilerimiz (izerinden bir araya getirdigimiz bu calismada, PUP yénetiminde bu alanda yeterli
cerrahi tecribeye sahip cerrahlar tarafindan uygulandigi takdirde post-operatif komplikasyon ve hastanede
yatis sliresi agisindan uygun hasta gruplarinda laparoskopik cerrahinin, agik cerrahiye kiyasla daha avantajli

oldugu gorulmektedir. Buna karsin, her ne kadar elde edilen sonuglar laparoskopik cerrahinin klinik faydalari
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oldugunu gosterse de daha tutarl cikarimlar elde edebilmek igin randomize, ¢ift kor ve yiiksek hasta

popiilasyonu barindiran ¢alismalara ihtiyag vardir.

Cikar gatismasi: Yazarlar gikar ¢atismasi beyan etmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisma igin finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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