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BÖLÜM 6

PEPTİK ÜLSER HASTALIĞI
VE CERRAHİ TEDAVİSİ

Murat KARTAL 1

1. GIRIŞ

Bir zamanlar mide cerrahisinin en önemli endikasyonunu oluşturmasına rağmen 
son 20-30 yılda bu hastalığa bağlı cerrahi girişim oranı anlamlı olarak azalmış-
tır. Hastalığın asıl sebebinin asit fizyolojisindeki bozukluktan ziyade enfeksiyöz 
kaynaklı olduğunun anlaşılması ile hastaların çoğu medikal olarak tedavi edil-
meye başlanmıştır. Güçlü antisekretuar ajanların (H2 reseptör antagonistleri ve 
proton pompa inhibitörleri (PPİ)) geliştirilmesi ve Helikobakter pilori (H.pilo-
ri) enfeksiyonu tedavisinin ülser nükslerinin çoğunu ortadan kaldırabileceğinin 
anlaşılması, elektif ülser cerrahisine olan ihtiyacı nerdeyse ortadan kaldırmıştır. 
Günümüzde ülser cerrahisi kanama, delinme ve tıkanıklık gibi ülser komplikas-
yonları için uygulanmaktadır. Şüpheli malignensi durumlarında ve medikal teda-
viye dirençli ülser hastalığında da cerrahiye başvurulmaktadır (1).

2. PEPTIK ÜLSER HASTALIĞINDA CERRAHI TEDAVI

Dirençli ülser başlangıç tedavisinden 8-12 hafta sonra iyileşmenin olmaması ve 
tedavi kesildikten sonra hastalığın tekrarlaması olarak tanımlanır. Dirençli pep-
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tik ülser hastalığı günümüzde çok nadiren cerrahi işlem gerektirir. H.pilori’nin 
tanımlanmasının ardından dirençli ülser görülmesi nadirdir. H.pilori’nin eradike 
edilebilmesi ve asit sekresyonunun tamamen baskılanabilmesine rağmen peptik 
ülser oluşumu klinisyeni malignite açısından kuşkulandırmalıdır. Yeterli tedavi-
ye rağmen iyileşmeyen ülserlerde; H.pilori eradikasyonunun ve non steroid anti 
inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) kullanımının kesildiği konfirme edilmelidir. Medikal 
tedaviye dirençli ülserlerde gastrinomayı ekarte etmek için serum gastrin seviye-
lerine de bakılmalıdır. Nadir görülmesine rağmen dirençli ülserlerde asit azaltıcı 
ameliyatlar yapılabilir. Bu ameliyatların endikasyonu yalnızca H.pilori eradikas-
yonunun yapılamadığı ve NSAİİ’ları bırakamayan hastalarla sınırlıdır. Asit süp-
resyonu tedavisi altında olup komplike olmamış hastalarda bu grupta değerlen-
dirilebilir. Peptik ülser cerrahisinin amacı gastrik asit salınımını azaltmaktır (2). 
Bu vagotomi ile vagal uyarıyı kesmek veya antrektomi ile gastrin sekresyonunu 
kesmekle mümkün olur. Bu iki prosedür birlikte de kullanılabilir. Asit sekresyonu 
vagotomi ile %50 azaltılırken, antrektomi ile %85 azaltabilir.

Trunkal Vagotomi

Duodenal ülser için en sık uygulanan prosedür trunkal vagotomidir. Sağ ve sol 
vagusların, hepatik ve çölyak dallarının gastroözefagal bileşkenin (GÖB) hemen 
üzerinden kesilmesi ile yapılır (3). Çoğu cerrah trunkal vagotomiye ek olarak bir 
drenaj işlemi uygular. Çünkü pilorun gevşemesi vagal uyarı ile olur ve drenaj işle-
mi eklenmeden yapılan bir vagotomi sonrası mide boşalması gecikebilir. Sıklıkla 
boyuna olarak kesilen duodenumun, enine olarak kapatılmasıyla yapılan Heine-
ke-Mikulicz piloroplasti uygulanır. Duodenal bulbusta skatrizasyon varsa Finney 
piloroplasti veya Jabulay gastroduodenostomi uygulanabilir. Drenaj şekillerinin 
tipinden bağımsız olarak benzer komplikasyonlar görülmekle birlikte genel ola-
rak gastroenterotomiden sonra safra reflüsü, piloroplastiden sonra diyare en sık 
görülen yan etkilerdir. Dumping insidansı ise her iki yöntem için benzerdir (4).

Selektif Vagotomi

Bu prosedürde sağ ve sol vaguslar, hepatik ve çölyak dalların distalinden kesilir 
(Resim 6.1). Bu işlemede pilorik bir drenaj işlemi eklenir. Ancak selektif vago-
tomi sonrası ülser nüksü trunkal vagotomiden yüksektir. Postoperatif yan etkiler 
bakımından anlamlı bir avantaj sağlamadığından bu yöntem günümüzde nere-
deyse terk edilmiştir (5).
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Resim 6.1. Peptik ülser cerrahisinde uygulanan vagotomi ameliyatlarında vagusun 
kesilme seviyeleri.

Yüksek Selektif Vagotomi (Parsiyel Hücre Vagotomisi)

Bu prosedürde sadece korpus ve fundusu etkileyerek asit salınımını uyaran si-
nirler kesilir. Antrum ve pilorun innervasyonu korunduğundan rutin drenaj 
işlemine gerek kalmaz. Fundus ve korpusu innerve eden anterior ve posterior 
laterjet sinirler (kaz ayağı) bulunur ve kesilir. Bu sinirler antrumun yakınından 
veya pilorun yaklaşık 7 cm proksimalinden kesilir. Süperiorda da GÖB’nin 5 cm 
proksimaline kadar sürdürülür (6). Prosedüre de antrum ve pilora giden 3-5 da-
lın korunması önerilir. Bu işlemde posterior trunkusun en proksimal dalı olan 
Grassin’in kriminal sinirine dikkat etmek gerekir. Vagotomi esnasında gözden 
kaçması ülser nüksü için risk oluşturur (7).

Yüksek selektif vagotomi (YSV) sonrası nüks oranları cerrahi tecrübeye ve 
takip süresine bağlı olarak değişiklik gösterir. Uzun süreli takiplerde nüks oran-
larının arttığı görülür. Genel olarak bu prosedürün nüks oranı %10-15 arasında-
dır. Bu oran trunkal vagotomi ile piloroplasti uygulanan hastalardan yüksektir. 
Ancak vagotomi sonrası diyare ve dumping sendromu görülme oranları daha 
düşüktür (8).
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Trunkal Vagotomi ve Antrektomi

Antrektomi duodenal ülserden ziyade, gastrik ülserler için uygulanan bir prose-
dürdür. Antrektomi vagotomi ile kombine edildiğinde asit sekresyonunu düşür-
me oranı daha yüksektir. Trunkal vagotomi ile yapılan drenaj işlemlerine YSV’ye 
göre bu prosedürün nüks oranları çok daha düşüktür ve %0-2 arasındadır. Ancak 
bu prosedür sonrası %20’lere ulaşan postgastrektomi/vagotomi sendromları gö-
rülür ve uzun ameliyat süreleri de morbiditeyi artırır. Ek olarak; siroz, duodenu-
mun kapanmasında sorun teşkil edecek boyutlardaki proksimal duodenum skar-
ları, koledokoduodenostomi gibi geçirilmiş duodenal operasyonlar işlemi teknik 
olarak zorlaştırır (9).

Antrektomiden sonra gastrointestinal sistem devamlılığı, gastrojejunostomi, 
gastroduodenostomi veya Roux-en-Y ile sağlanabilir. Duodenal güdük kaçağı, 
retained antrum sendromu ve afferent loop obstrüksiyonu gibi komplikasyon-
lar daha az görüldüğünden ön planda gastroduodenostomi düşünülür. Eğer du-
odenumda geniş skar dokusu mevcutsa bu işlem teknik olarak güç olabilir. Bu 
durumda gastrojejunostomi tercih edilir. Gastrojejunostomi tercih edildiğinde 
jejunal ansın retrokolik olarak getirilmesi; afferent bacağın boyunu minimalize 
eder ve duodenal güdük kaçağına sebep olabilecek bükülme kıvrılma riskini de 
azaltmış olur.

Trunkal vagotomi ile antrektomi işlemi ülser tedavisinde etkin olmasına rağ-
men yüksek oranda postgastrektomi/vagotomi sendromları görülmesi nedeniyle 
sık olarak kullanılmamaktadır. Özellikle H.pilori’nin keşfi ve asit salınımını bas-
kılayıcı tedavi ile bu cerrahi prosedürlere nadiren başvurulur. Peptik ülserlerde 
cerrahi tedavi daha çok komplike olmuş ülser durumlarında uygulanır.

3. PEPTIK ÜLSER HASTALIĞI KOMPLIKASYONLARI VE 
TEDAVISI

Kanama

PÜ tedavisindeki gelişmelerle insidansında ve hastaneye yatış oranlarında azalma 
görülse de PÜ halen daha en yaygın görülen ve tedavisi için en çok para harcana 
gastrointestinal sistem hastalıklarından biridir. Bununla birlikte acil endoskopik 
girişim veya operatif müdahale ihtiyacı gerektiren kanama insidansında belirgin 
bir düşüş gözlenmemiştir. Yıllık 1/1000 insidansı ile kanama halen daha sık kar-
şılaşılan bir sorundur (10).
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Hastalar hematemez veya melena gibi bulgulardan hipovolemik şok tablosu-
na kadar geniş bir aralıktaki bulgularla başvurabilir. Hasta unstabil ise yoğun ba-
kım ünitesine yatırılmalı ve hemen resusitasyona başlanılmalıdır. Resusitasyonda 
ilk hedef travma hastalarında da olduğu gibi güvenli bir havayolu ve yeterli ha-
valanmanın sağlanmasıdır. Hasta monitörize edilmeli, geniş damar yolu açılarak 
vasküler yatak sıvı ve kan ürünleri ile doldurulmalıdır. İdrar sondası takılmalı 
ve idrar çıkışı yakından takip edilmelidir. Tam kan sayımı, kan biyokimyası ve 
protrombin zamanı ölçümü yapılmalı, tiplendirme ve cross-match için kam ban-
kasına örnekler gönderilmelidir (11).

Kanamanın nedenini belirlemek için yapılacak olan girişimler havayolunu 
korumak ve hastayı stabilize etmek için ilk önlemler tamamlandıktan sonra de-
nenmelidir. Bunun için ilk adım nazogastrik sonda (NGS) takılmasıdır. Kanlı 
bir aspirat özofagogastroduodenoskopi (ÖGD) için bir endikasyondur. Aspirat 
kansız veya safralı ise kanam muhtemelen mide veya duodenum kaynaklı değil-
dir. Bununla birlikte alt gastrointestinal sistem kanasına ait bulgular yoksa NGS 
takılmadan önce kanamanın durmuş olabileceği de akılda tutulmalıdır. Yine de 
duodenumda ülser varlığını doğrulamak için ÖGD yapılmalıdır (Resim 6.2). 
Endoskopistin deneyimine bağlı olmakla birlikte kanayan duodenal ülserlerin 
çoğu endoskopik olarak kontrol edilebilir. Genel olarak 6 ünite kan transfüzyonu 
veya endoskopik olarak kontrol edilemeyen kanama cerrahi müdahaleyi zorun-
lu kılmaktadır. Benzer şekilde, hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastada 
(özellikle yaşlı bir hastada) devam eden kanama, acil cerrahi tedaviyi gerektirir. 
Kanaması endoskopik olarak kontrol edilen hastalarda; görünür bir damar varlı-
ğı, aktif kanama, yapışık pıhtı ve dev ülserler gibi endoskopik bulgular da cerra-
hi tedavi için dikkate alınmalıdır. Terapötik endoskopist yokluğu, bir veya daha 
fazla endoskopik girişime rağmen kanamanın tekrar etmesi, kan transfüzyon 
imkanının olmaması, kanama nedeni ile tekrarlayan hospitalizasyonlar da diğer 
cerrahi endikasyonlardır (12).
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Resim 6.2. Akut peptik ülser kanamasının endoskopik görüntüsü.

Kanama endoskopik olarak kontrol ediliyorsa, intravenöz PPİ tedavisi günde 
iki kez bolus veya sürekli infüzyon şeklinde verilmelidir. H.pilori’ye yönelik an-
tibiyotikler (örneğin 14 günlük metronidazol kürü, 500 mg tablet günde iki kez; 
omeprazol 20 mg tablet günde iki kez ve klaritromisin, 500 mg tablet günde iki 
kez) organizma mevcutsa uygulanmalıdır. Bu tedavinin tekrar kanama oranla-
rını azalttığı gösterilmiştir. Kanama tekrarlarsa, endoskopik kontrol için ikinci 
bir girişimde bulunulmalıdır. Tekrarlanan endoskopik tedavi, mortalite riskini 
artırmadan ameliyat ihtiyacını azaltır ve ameliyattan daha az komplikasyonla iliş-
kilidir (13).

Kanama durumlarında endoskopik kontrolün yüksek oranda sağlanması ve 
PPİ kullanımına rağmen %5-10 hastada inatçı kanamalar devam eder ve cerrahi 
girişim gerektirir. Bu grup hastalar hemodinamik olarak unstabil, şok durumun-
da olan, kanaması devam eden ve genellikle altı üniteden fazla kan transfüzyonu-
na ihtiyaç duyan yaşlı hastalardır. Posterior duvara yerleşen ülserlerin meydana 
getirdiği erozyonlar nedeniyle kanama en çok gastroduodenal arterden oluşur.

Kanayan ve acil cerrahi müdahale gerektiren bir duodenal ülser için en uygun 
cerrahi girişin duodenotomi, kanamanın sütür ile kontrolü ve ardından pilorop-
lasti şeklindedir (14). Kanayan bir ülsere müdahale laparoskopik olarak yapılabil-
mekle birlikte standart yaklaşım hemodinamik bir hastada üst orta hat kesisi ile 
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yapılan laparotomidir. Kocher manevrası ile duodenum mobilize edilir. Takiben 
duodenum ön duvarı longitüdinal olarak açılır. Eğer gerekli ise kesi pilora kadar 
uzatılır. Gastroduodenal arter üç noktadan U sütür ile bağlanır. Üst ve alt sütürler 
ile ana damar efektif olarak kapatılmış olur, orta damar ise küçük dallardan geri 
kanamayı önler. Sütürler atılırken ana safra kanalının sütür içine alınmadığından 
emin olunmalıdır. Ampulla vateriden bir katater gönderilmesi veya intraoperatif 
olarak kolanjiografi çekilmesi ana safra kanalının belirlenmesine yardımcı olur. 
Kanama kontrolünü takiben olası bir daralmayı engellemek için duodenotomi 
kesisi transvers olarak kapatılır (15).

Mide ülseri kanaması yaşlı ve tıbbi olarak komplike olan hastalarda olma eği-
limindedir. Bu durum operatif riskin artmasının da sebebidir. Bu durum bazı 
cerrahlar arasında bu tür hastalarda erken dönemde ameliyat planlanması yap-
mamayı düşündürse de resüsitasyon sonrası yapılan planlı bir ameliyatın riskleri, 
kanayan ve şoktaki hastalara yapılan acil bir müdahaleden daha azdır. Mide ülse-
ri için cerrahi girişim gerektiren durumlar duodenal ülser ile benzerdir. Ek olarak 
mide ülserlerinde kanasın veya kanamasın kanserleşme ihtimalide göz önünde 
bulundurulmalıdır. Mide ülserine bağlı kanamalarda seçilecek en iyi cerrahi pro-
sedür; kanayan ülseri de içine alacak şekilde yapılan distal gastrik rezeksiyondur. 
Rezeksiyon sonrası devamlılık gastrojejunostomi ile sağlanır (16).

Perforasyon

Peptik ülser perforasyonu tipik olarak ani başlayan ve şiddetli karın ağrısı ile 
kendini belli eder. Bulantı, kusma veya diyafragma irritasyonuna bağlı sol omuz 
ağrısı da tarif edebilirler. Bununla birlikte yaşlı hastalarda bulgular biraz daha 
hafif olabilir. Bazı hastalarda bu durum ülserin ilk semptomu olarak da karşımıza 
çıkabilir. Hastalar sorgulandığında yakın zamanda NSAİD kullanımı, sık steroid 
kullanımı, önceden var olan gastrit anamnezleri genellikle mevcuttur. Batın mu-
ayenesinde lokalize periton irritasyon bulguları olabileceği gibi mide içeriği geniş 
alanlara yayılmış ise diffüz peritonit bulguları da görülebilir. Çekilen radyogra-
fide hastaların %80’den fazlasında diyafragma altında serbest hava görülür. Kü-
çük bir hasta grubunda perforasyon kendiliğinden kapanır ancak neredeyse tüm 
hastalara cerrahi girişim gerekir (Resim 6.3). Perforasyon ülser komplikasyonları 
içerisinde %15 ile en yüksek mortalite oranına sahiptir (17, 18).
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Resim 6.3. Peptik ülser perforasyonu intraoperatif görüntüsü.

1940’lardan beri peptik ülser perforasyonunun ameliyatsız tedavi tanımlan-
mıştır ancak bu durumda hasta seçimi çok önemlidir. Pnömoperitonu olan has-
talar; karın muayenesinde peritonit bulguları veya septik şok belirtisi yoksa, oral 
kontrast madde verilerek çekilen gastroduodenogramda ekstravazasyon yoksa 
non-operatif tedavi için düşünülebilir. Non operatif tedavide rutin olarak; NGS 
ile dekompresyon, enterik patojenleri kapsayacak antibiyotikler ve PPİ içerir. An-
cak non-operatif tedavi uygulanan hastalarında %30’unda takip süreci içerisinde 
cerrahi girişim gerekir. Ameliyatsız tedavi edilen hastalar da yaklaşık %30 daha 
uzun yatış süresine sahiptir (19). Ameliyatsız tedavi ayrıca yaşlılarda, komorbidi-
tesi olan hastalarda, hemodinamik dengesizliği olan hastalarda, 48 saatten büyük 
perforasyonlarda ve yara iyileşmesi bozuk hastalarda son derece yüksek bir başa-
rısızlık oranına (yaklaşık %70) sahiptir. Bu bir ikilem yaratır, çünkü ameliyatsız 
tedavi etmeyi tercih edeceğiniz hastalar, ameliyatsız tedavide başarısız olma ola-
sılığı en yüksek olan hastalardır. Bu nedenle, son derece seçici bir hasta alt grubu 
dışında, operatif tedavi tercih edilen yöntemdir.

Peptik ülsere bağlı perforasyon genellikle duodenumun 1. kısmında görülür-
ler ve üst orta hatta yapılan insizyon ile kolaylıkla ulaşılabilirler. Çapı 1 cm’den 
küçük olan perforasyonlar primer olarak tamir edilir ve üzeri omentum ile des-
teklenir. Daha büyük perforasyonların veya fibrotik ülserlerin uçları genellikle 
gerginlik oluşturduğunda sağlıklı bir omentum parçası ile Graham yama onarımı 
yapılır. Ülserin proksimal ve distal uçlarındaki sağlam dokulardan sütürler geçilir 
ve dokular bir miktar yaklaştırılır. Takiben sütürlerin altına omentum yerleştiri-
lir ve sütürler omentumu sabitlemek için bağlanır. Böylece perfore alan kapatıl-
mış olur. Çok geniş olan perforasyonlarda (3 cm’den büyük) defektin kapatılması 
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daha güçtür. Bu gibi durumlarda sağlam dokular buraya getirilmelidir. Omen-
tum veya Roux-en-Y tipi jejunal serozal yamalar kullanılabilir. Bu hastalarda 
emilebilen dikişlerle pilor kapatılarak eksklüzyon yapılır. Duodenumu bypass et-
mek için Billroth II veya Roux-en-Y şeklinde gastrojejunostomi yapılır. Haftalar 
sonra perfore alan iyileşince dikiş hattı açılır ve gastrointestinal yol kullanılmaya 
başlanır. Alternatif olarak perforasyon sahasına duodenostomi tüpü yerleştirilir 
ve peritoneal drenaj yapılır. Gastrointestinal kaçağın olması muhtemeldir ancak 
genellikle sepsis gelişmez. Bu zor durum iççin bir başka alternatif yol ise antrek-
tomi ve Billroth II ya da Roux-en-Y rekonstrüksiyondur (20-22).

Peptik ülser perforasyonları laparoskopik olarak da tedavi edilir. Perfore du-
odenal ülserin laparoskopik olarak tamiri, 1989 yılında Mouret ilk raporundan 
bu yana özellikle yüksek riskli hastalarda, açık prosedüre alternatif bir yöntem 
haline gelmiştir. Bununla birlikte, hastalığın kronikliğine ve inatçılığına bağlı-
dır. Laparoskopik tamir çoğu hastada tercih edilen bir yöntemdir. Laparoskopik 
yaklaşım için mutlak kontrendikasyon olmamakla birlikte; özellikle yaşı 70’in al-
tında olan, semptomları 24 saatten kısa süren, başvuruda şok halinde olmayan, 
ASA derecesi II ve altında olan, çapı 10 mm’den küçük perforasyonu olanlarda 
endikedir (23). Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda bu hastalarda bekle-
nildiği gibi postoperatif daha az ağrısı olduğu ve narkotik analjezik ihtiyacının 
azaldığı görülmüştür. Yine bu hastaların yatış süreleri de açık cerrahi geçiren has-
talar kıyasla daha kısadır. Tamirden sonra barsak hareketler geri gelinceye kadar 
mide dekomprese edilir. Drenler hasta oral aldıktan sonra kaçak şüphesi ortadan 
kalkıncaya kadar tutulur. Oral alımın açılması için rutin olarak kontrastlı grafi 
çekilmesine gerek yoktur. Ancak kaçak semptom ve bulguları gösteren hastalarda 
tamir alanının kontrolü için bu grafiler çekilebilir. Tüm H.pilori pozitif hastalar 
üçlü rejimle bakteri eradikasyonu tedavisi almalıdır (24).

Obstrüksiyon

Günümüzde mide çıkış obstrüksiyonu cerrahi gerektiren peptik ülser komplikas-
yonları arasında en az görülenidir. Duodenumun akut inflamasyonu, beraberinde 
ödem ve/veya motor disfonksiyonu varsa lümende mekanik bir tıkanıklığa neden 
olabilir. Mide çıkış obstrüksiyonu, gecikmiş mide boşalması, anoreksi, bulantı ve 
kusma ile karakterizedir (25). Uzayan kusmalar neticesinde hidrojen ve klordan 
zengin olan mide içeriğinin kaybı ile dehidratasyon ve hipokloremik-hipokalemik 
metabolik alkaloz gelişir. Duodenumun kronik inflamasyonu ise tamir ve skarı 
takiben ortaya çıkan iyileşmenin tekrarlayan epizotları nedeniyle oluşabilir. So-
nuç olarak duodenum lümeninde fibrozis ve stenoz gelişir (Resim 6.4). Klinikte 
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tekrarlayan kusma ve metabolik bozukluklar görülür. Mide aşırı derecede büyür 
ve kas tonusunu kaybederse; kilo kaybı ve malnütrisyon da görülebilir (26, 27).

Resim 6.4. Mide distalini obstrükte etmiş bir ülser olgusunun endoskopik görüntüsü.

Ülser nedenli mide çıkış obstrüksiyonu kansere bağlı obstrüksiyonlardan 
daha az görülür. Bu nedenle endoskopik olarak kanser varlığı ekarte edilmelidir. 
Tedavinin esasını endoskopik dilatasyon ve H.pilori eradikasyonu oluşturur. En-
doskopik dilatasyonun beş yıllık sonuçlarının yayınladığı bir çalışmada; hastalara 
ortalama beş kez endoskopik dilatasyon yapılmasına rağmen cerrahi tedavi ihti-
yacı olmadığı ve H.pilori gibi bir sebep bulunmuşsa uzun dönemde sonuçların 
daha iyi olduğu belirtilmiştir. İdiyopatik duodenal ülsere bağlı obstrüksiyonlarda 
da hayat boyu asit süpresyonu tedavisi ile endoskopik dilatasyonunun uzun dö-
nemde başarılı sonuçlar verdiği görülmüştür. Refrakter obstrüksiyonu olan has-
talar ise en iyi antrektomi ve vagotomi ile tedavi edilirler (28).

4. SONUÇ

Peptik ülser hastalığının etiyolojisinde H.pilori’nin öneminin anlaşılmasından 
sonra bu hastalık için cerrahi uygulamalar olan ihtiyaç neredeyse ortadan kal-
mıştır. H.pilori için uygulanan eradikasyon ve asit baskılayıcı tedavi bu hasta-
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lığı büyük oranda kontrol altına almaktadır. Günümüzde cerrahi işlemler genel 
olarak dirençli ülserlerde, kanama, perforasyon ve obstrüksiyon gibi komplike 
durumlarda uygulanmaktadır.
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