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SUMMARY

To review the approach for duodenal ulcer perforations in our country, in the period of 60
years between 1930-90, 32 series published in Turkish Medical Literature about peptic ulcer
perforations were studied and only nine series (1143 cases) including the criteria that influ-
ence mortality and recurrence were reviewed. The series without classification as duodenal
and gastric ulcer perforation were excluded.

Patients were studied in two periods according to the therapy of Hj receptor blockage be-
gining to use before and after 1980. Although only 3 series (157 cases) were reported before
1980; it was observed that the studies of series has greatly increased after 1980, with 6 series
(986 cases) being reported; In comparing, it was observed that primary suture technique was
performed in 119 (75.8%) cases, definitive surgery in 38 (24.2%) before 1980; definitive sur-
gery has been performed in 568 (57.9%) cases, primary suture in 418 (42.4%) cases, after 1980.
Definitive surgery has increased more than two times after 1980.

The rate of mortality was 11 (9.2%) for simple suture technique; 2 (5.1%) for definitive sur-
gery before 1980; while 45 (10.8%) for primary suture technique; 15 (2.6%) for definitive sur-
gery after 1980. Only 451 (38.6%) cases could have been followed up to three years . In these
cases, it was found 79 (29.4%) recurrence, 58 (21.9%) reoperation in primary suture technique
while 22 (11.8%) recurrence; 2 (1.0%) reoperation in definitive surgery. There was two times
decrease in the mortality of definitive surgery while no decrease in the mortality of primary
suture technique.

As a result, 2 times decrease in the mortality of definitive surgery can be explained with
the development of technique of postoperative care and anesthesia; while that the same de-
crease was not observed in the primary suture group can be explained with the widening of
surgical indication in high-risk patient group in spite of the progress of anesthesia and sur-

ery.
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OZET

Duodenal iilser perforasyonlanrinda tilkemizdeki yaklasimi incelemek amaciyla 1930-90
yillart arasindaki 60 yil boyunca Tiirk Tip literatiirtinde yaymlanan 32 peptik tilser perforayon
serisi incelenmisgtir. Ameliyat mortalitesi ve niiksii etkileyen faktorleri igeren yalniz 9 seri (1143
olgu) incelemeye alinmustir. Gastik ve duodenal iilser ayriminin yapilmadig: seriler inceleme
dis1 birakilmustir. '

Hastalar H2 reseptdr blokaj tedavisinin uygulanmaya basladig: 1980 yilindan ¢énce ve sonra
olmak {izere 2 dénemde incelenmistir. Buna gore 1980'den 6nce yalmizca 3 seri (157 olgu) bildi-
rilmesi kargin 1980 sonrasinda 6 seri (986 olgu) bildirilmistir. Bu ¢alisma sonuglarna gore pri-
mer siitlir teknigi 1980'den 6nce 119 (%75.8) olguda, 1980 sonrasinda 418 (42.4) olguda) bildiril-
misgtir. Definitif Cerrahi 1980 den 6nce 38 (%24.2) olguda; 1980'den sonra ise 568 (%57.6) olguda
uygulanmis olup definitif cerrahide 2 kattan fazla artis gézlenmektedir.

Primer stittir grubunda mortalitesi 1980 6ncesi 11 (%9.2) olguda, 1980 sonrasmda 45 (%10.8)
olguda gozlenmektedir. Definitif cerrahi grubunda mortalite 1980 éncesi 2 (%5.4) olguda , 1980
sonrasinda 15 (%2.6) olguda goriilmiistiir. 1143 hastadan yalnizca 451 (%38.6) olgunun ortalama
3 yil izlenebildigi gozlenmistir. Bu olgularda Primer stitiir tekniginde 79(%29.4) niiks; 58(%21.8)
reoperasyon; definitif cerrahide 22 (%11.8)niiks; 2(%1.0) reoperasyon gozlenmektedir. Definitif
cerrahide mortalite 2 kat azalirken ayni azalma primer sttiir grubunda gozlenememistir.

1980 sonras1 yonelinen definitif cerrahi mortalitesinde 2 kat azalma olusu gelisen anestezi ve
yogun bakim olanaklariyla agiklanabilir. Ayrni azalmanmn primer siitiir grubunda goriilmeyisi-
nin ise eskiye kiyasla daha yiiksek oranda riskli olgularin ameliyata alinmasmndan kaynak-

landig1 diistintilmektedir.

(Anahtar Sozctikler: , Mortalite, Niiks, Peptik Ulser, Prognoz.)

Peptik tilser perforasyonlarin belirti ve
bulgular ilk kez Rawlison (1727) tarafindan
tanimlanmustir (1, 2). Ilk yayinlar ise Travers
(1817) tarafindan yapimistir ama basarili
olmamustir. Ilk bagarili cerrahi girisim (Pri-
mer siitlir teknigi) ise Heusner (1894) tara-
findan gergeklestirilmistir. Bu tarihten itiba-
ren perfore duodenal iilser tedavisinde di-
ger teknik islemler (gastroenterostomi ve
Braun anostomoz, rezeksiyon) 30-40 yil sii-
reyle definitif cerrahi teknigi olarak kul-
lanilmistir ama yiizyilimizin  ortalarinda
Dragsted (1943)'den itibaren vagotomi ile
birlikte drenaj iglemleri giderek artan oran-
da kullanilmaktadir (3).

Duodenal iilser perforasyonlari, acil cer-
rahi girisim gerektiren; gecikmenin mortali-
teyi arttirdig1 agir bir komplikasyondur (3-
7,55). Duodenal tlserin yetiskin nufusun
%5-10"unun olusturmasina karsin ve giderek
bu oranin azaldig bildirilmekte ise de perfo-
rasyon orani duodenal iilserler igerisinde

%1-18 arasinda degismektedir (5,7-12). Akut
karin tablolarmin ise %8'ini olusturdugu bil-
dirilmektedir (10).

Ulkemizde cesitli kliniklerde bildirilen
tilser perforasyon serilerinde farkli sonuglar
ve degisik tedavi segimleri bildirilmektedir.
1960'lardan o6nce peptik iilser perforasyon-
larmin tedavisinde primer sitir (13-17);
bundan sonra ise definitif islemler (rezeksi-
yonlar, vagotomi ile birlikte drenajlar,
yliksek selektif vagotomiler) uygulandig:
goziikmektedir (1,2,4-12,18-32,52). 1930'lar-
dan beri yayimnlanmig 32 seride 4238 peptik
iilser perforasyonu bildirilmektedir (1,2,7-
21,23-32,34-36,50,52,56). Fakat literatirde
duodenal ve gastrik iilser perforasyonlar:
arasinda benzerlik bulunmadig: da bildiril-
mektedir (33,37). Bu nedenle yalmizca duo-
denal tlser perforasyonlarini igeren incele-
me sonuglarmi ortaya koymaya calistik. Bu
konuda DeBakey (1940)'in 5589; Williams
(1969)'un 839; Mackay (1966)'on 4726 olgu-



SSK TEPECIK HAST DERG 1995 Vol. 5 No. 2-3

daki inceleme calismalarmin sonuglarm bil-
dirmislerdir (38, 39). Ulkemizde de bu alan-
da gerek yaklasim gerek sonuglar bakimin-
dan heniiz irdelenme yapilmis degildir.
Bunda Tiirk Tip indesinin heniiz olmamasi,
tip kiitiiphanelerindeki kosullarm istenilen
diizeyde olmayist rol oynamaktadir. 1930'
lardan itibaren yaymlanmis olan peptik
iilser perforasyon serilerinde bulabildigimiz
32 seriden ancak 9 seri (1143 olgu) duodenal
uilser perforasyonlarin ayri olarak ele almuis
bulunmaktadir. Biz burada iilkemizdeki du-
odenal iilser perforasyonlarinin cerahi teda-
vi sonuglarinm degerlendirmek istedik.

107

GEREC VE YONTEM

1930 Yillarindan beri Tiirkiye'nin egitim
hastanelerinde ve tiniversite hastanelerinde
yaymlanmis peptik iilser perforasyon serile-
ri incelendi. Izmir'deki Milli Kiitiiphane ve
hastane kiitiiphaneleri (Atatiirk Devlet Has-
tanesi, SSKTepecik Hastanesi, Ege ve 9 Ey-
lil Tip Fakiiltesi Hastaneleri) titizlikle taran-
di1 ve Tiirkce yaymlanmis peptik iilser perfo-
rasyonlar: konusundaki yaymlar (Cerrahi
Makaleler Bibliyografyast) (58) gozden ge-
cirildi. Bulunabilen yaymlar (32 seri, 4238
olgu) incelenerek duodenal perforasyon se-
rileri derlendi (Tablo 1).

TABLO 1: 60 yillik ddnemde Ulkemizde yayinlanan PUP* ve DUP™* serileri

YAZARLAR CALISMA YILLARI KURUM OLGU SAYiISI CALISMA TiPI
Dorken va. 1934-46 iUTF 131 Tedavi
Toker 1935 UTF 27 Tedavi
Melchior 1943 Ank.Num. 56 Tedavi
Kayabali va. 1950-55 AUTF 122 Ted.Mort.
Konuralp va. 1950-66 UTF 129 Analiz
Egemen va. 1950-71 Sigli Eftal 210 Analiz
insel va. 1952-68 Cerrahpasa T.F. 337 Tedavi
Ugur va. 1958-71 AUTF 112 Analiz
Yaycioglu va. 1960-66 AUTF (1.Cer.) 24 Analiz
Demirdrs va. 1968-77 izmir Dev. 356 Analiz
Gurgen va. 1965-70 Cerrahpasa TF 173 Analiz
Alhan va. 1970-79 Hacettepe TF 104 Analiz
*Ezici va. 1970-74 Cukurova TF 59 . Def.Tedavi
Duman va. 1970-74 Dicle UTF 70 Analiz
Ayral va. 1974-79 GATATF 154 Analiz
*Canbeyli va. 1976-79 Dicle UTF 15 Def.Tedavi
Ozarmagan va. 1976-81 IUTF 150 Analiz
*Koruyucu va. 1978-81 AUTF 83 Analiz
Biring va. 1980-89 Bursa Dev. 293 Mevsim-Yag
*Yiizer va. 1980-90 EUTF 345 Risk Fak+Mort
Tuncer va. 1981-83 iUTF 18 Def.Tedavi
*Geng va. 1981-85 i0TF 354 Risk Fak.+Mort.
Mentes va. 1982-84 EUTF 25 Def.Tedavi
Mentes va. 1982 EUTF 38 Def.Tedavi
Mentes va. 1982-86 EUTF 82 Def.Tedavi
*Arici va. 1983-85 izmir Dev. 100 Analiz
Cengiz va. 1984-87 Ank.Num. 318 Analiz
*Koksoy va. 1984-87 Taksim H.(l.cer.) 103 Mort.Kriterleri
*Arslan va. 1985-86 Goztepe SSK 30 Primer*Situr
Kaya va. 1985-88 Taksim H. (l. Cer.) 54 Def.Tedavi
Batkin va. 1986-88 GATATF 100 Analiz
Toplam: 32 seri 4238

(*) : incelemeye alinan, DUP serileri

va. : Ve arkadaslari

PUP : Peptik Ulser perforasyonu, DUP: Duodenal tlser perforasyonu

Def : Definitif, Mort: Mortalite
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Gastrik ve duodenal {ilser perforasyonlar:
ayrimi yapilmayan 17 seri 2703 olgu)
(1,2,7,9-11,13-18,23,26,27,34,50) ve ayru kli-
nikten bildirilen 6 duodenal iilser perforas-
yon serisi (392 olgu miikerrer oldugu i¢in in-
celeme dis1 birakild: (12,20,30-32,52). Geri
kalan 9 duodenal iilser perforasyon serisi
(1143 olgu) (8,19,21, 24,25,28,29,35,56) yas,
cinsiyet, kronisite,perforasyon siiresi, ayakta
direkt karin grafisi bulgulari, laboratuvar
bulgulari, preoperatif hipotansiyon, perito-
nit derecesi, tedavi teknigi, mortalite orani,
mortalite nedenleri yandag hastaliklar,
komplikasyonlar ve takip sonuglar: gibi pa-
rametreler yoniinden incelendi (Tablo 3).
Olgularn%]15'inden daha azinda bildirilen
parametreler degerlendirme dis1 birakildi
Diger parametreler H2 reseptor blokerleri-
nin yaygmlastigi 1980 yili 6ncesi ve sonrasi
dénemler olmak iizere 2 doéneme gore
degerlendirildi. Istatistiksel kargilagtirmalar
i¢in student-t testi kullanild.

Arastirmalarin yas, cinsiyet, kronisite,
perforasyon siiresi, preoperatuvar hipotansi-
yon, peritonit durumu, tedavi teknigi, mor-
talite nedenleri tizerinde yogunlastig
goriilmektedir. Yas, cinsiyet, tedavi, morta-
lite oran1 parametreler, %100 oraninda ince-
lendigi halde mortalite nedenleri ve kronisi-
te %91.2 2; komplikasyonlar, takip sonugclari,
preoparatuvar hipotansiyon, peritoneal kon-
taminasyon, perforasyon stiresi %30-80
oranlarinda incelenmistir (Tablo 3). Yas
gruplari, ayakta direkt karm grafisi bulgu-
lari, laboratuvar bulgular ise%15'den asag:
oranlarda incelenmistir. 1970'den sonraki
yillarda duodenal tlser perforasyonlarmmn
peptik tilserlerden ayri olarak yayinlanmaya
basladig: goriilmektedir (Tablo 1).

SONUC VE BULGULAR

Tablolar incelendiginde duodenal iilser
perforasyon serilerinin ancak 1970 yillarin-
dan sonra yaymlandig: gozlenmektedir. Son
10 yilda duodenal tlser perforasyon serisi
1kat arttig1 halde olgu sayismin 6 kat arttig:
gozlenmektedir. Daha o6nce yaymlanmig
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olan serilerde duodenal ve gastrik tilser per-
forasyonlar1 birlikte ele alinmustir. 1980
Oncesi lg seri (157 olgu) (%13.7); 1980 son-
rast donemde 6 seri (986 olgu) (%87.3) bildi-
rilen parametrelere gore degerlendirildi-
ginde olgulardaki yas ortalamasinmn 1980
oncesi 40; 1980 sonrasi 45.5 kadin erkek
oranmin 1980'den o6nce 1/9; 1980'den sonra
1/15 oldugu gozlenmektedir (Tablo 2).

Tablo 2: Ulkemizde bildirilen DUP olgularinda 1980
Once ve sonrasi yas ve cinsiyet dzellikleri.

1980

Oncesi Sonras!
Yayinlanan Seri 3 6
Olgu sayisi (%) 157 (%13.7) 986 (%86.3)
Yas Ekstremi 15-75 16-93
Yag Ortalamasi 40 45
Kadin (%) 16(10.2) 70(7.0) p>0.05
Erkek (%) 141(88.8) 1073(93.0)
E/K Orani 9 15

1980 sonras: serilerde ortalama yas 5 yil
kadar artmistir. Arastirilan 9 seride 1015
(%77.4) olgu kronisite yoniinden incelen-
migtir. Buna goére 1980 oncesi ii¢ seride
%13.3 akut, %86.3 kronik; 1980 sonrasi 6 se-
ride %30.0 akut, %70.0 kronik tilser perforas-
yonu gozlenmistir. Kronik tilser perforasyo-
nu akut ilser perforasyonuna gore 1980
Oncesi 6; 1980 sonrasi donemde 3 kat fazla
oldugu gozlenmekte (p<0.05) olup akut
ulser perforasyonlarmda bir artiy oldugu
gbze carpmaktadir. Bu artisin  kronik
iilserlerin gelisen tibbi tedavi olanaklarma
ve ileri yaslarda kullanilan ilaglarin fazla
kullanimi ile ilgili oldugu distiniilebilir.
Perforasyon stiresi, 9 seride 532 (%46.2) ol-
guda incelenmis ve her iki grupta fark
goriilmemistir (p>0.05). Preoperatuvar hipo-
tansiyon 1980 oncesi ti¢ seride bildirilme-
mistir. 1980 sonrasi 6 seride 885 (%77.4) ol-
guda incelenmis ve 29 (%3.5) olguda
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Tablo 3: DUP olgularinda 1980 éncesi ve sonrasi degisiklikler
PARAMETRELER i 1980 P
S Once S (%) Sonra S (%)
KRONISITE (1015) 83 932
Akut 11(13.3) 246 (30.0) t=4.1
Kronik 72 (86.3) 686 (70.0) p<0.05
K/A 6 3
PERFORASYON
SURESI(632) 157 475
<12 saat 17 (74.5) 352 (72.1) t=0.6
>12 saat 40 (25.5) 177 (27.9) p>0.05
83 802
YANDAS HAST. (885) 7/83 135/802 (16.2) t=2.1 p<005
KOMPLIKASYONLAR (531) 82 448
Tibbi 8 (9.6) 41 (9.1) t=1.4 p>0.05
Cerrahi 3(3.6) 66 (14.7) {=1.8 p>0.05
Toplam 11 (13.3) 107 (23.8)
TEDAVI (1143) 157 986
PS 119 (75.8) 418 (42.4) t=8.1
DC 38 (24.2) 568 (57.6) p<0.05
MORTALITE (1143) 986
PS 11 (9.2) 45 (10.8) t=1.2 p>0.05
DC 2 (5.1) 15 (2.6) t=6.0 p<0.05
MORTALITE _ 157 886
NEDENLERI m=13 m=60
(1043)
Tibbi 9 (69.2) 25 (41.0)
Cerrahi 4 (30.8) 35 (59.0) t=2.1 p<0.05

m= Kaybedilen olgu sayisi

PS: Primer sttir
DC: Definitif Cerrahi
S: Incelenen olgu sayisi
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Tablo 4: Tim DU perforasyon serilerinde uygulanan cerrahi tedavi teknigi ve mortalite

TEDAVI TEKNIGI 1980 S(%) i MORTALITE
Once Sonra Once Sonra Toplam
PS 119 418 537 (47.0) 11 (9.2) 45(10.8) 56 (10.4)
DT 38 568 606 (53.8) 2(5.1) 15(2.6) 17 (2.8)
TV+Dr. 38 506 544 (47.6) 2(5.1) 12(2.0) 14 (2.6)
PS+YSV - 52 52 (8.5) - 0 0 (0.0)
TV+A - 5 5 (0.4) - 1 1 (20.0)
SG - 5 5 (0.4) - 2 2 (40.0)
TOPLAM 197 986 1143 13 60 73 (6.3)

S= Olgu sayisi, PS= Primer sutur,
TV+Dr: Trunkal vagotomi+Drenaj, TV+A: Trunkal Vagotomi + Antrektomi,
SG: Subtotal gastrektomi, YSV: Yiksek selektif vagotomi,

DT: Definitif tedavi, DU: Duodenal Ulser

Tablo 5 : Olen 73 duodenal illser perforasyonlu olguda bildirilen 6lim nedenleri

. _ i 1980 TOPLAM
MORTALITE NEDENLERI Once Sonra S (%)
S:13 S:60 S:73

TIBBI 9 (%69.2) 25 (41.7) 34 (46.6)

Kardio vaskuler yetmezlik 5 3 8

Pulmoner yetmezlik - 13 13

Akciger embolisi - 2 2

Renal yetmezlik - 2 2

Myokard infarkisu 2 - 2

Kardiak arrest 2- 2

Hepatik yetmezlik - 2

Serebral kanama - 1 1
CERRAHI 4 (30.8) 35 (58.3) 39 (53.4)

Peritonit, septik sok 4 29 33

Sutur kagagi, Duonenal fistil - 5 5

Hemorajik sok

1
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Tablo 6 : 531 duodenal liser perforasyonlu hastada gérilen komplikasyonlar

KOMPLIKASYONLAR OLGU SAYISI ORAN
1980 1980 (%)
Once Sonra

TIBBI 8(9.7) 41 (9.2) 49 (9.0)
Bébrek yetmezligi 1 - 1
Akeiger komplikasyonlar 2 28 30
Akciger Embolisi - 2 2
Myokard infarktls,
kalb yetmezIigi 2 1 3
Diyare - 3 3
inatci agnlar - 2 2
kalb durmasi 3 - 3
Mide atonisi - 1 1
Tromboflebit - 1 1
Serebral kanama - 1 1
Uriner enfeksiyon - 2 2
CERRAHI 3(3.6) 66 (12.4) 69 (13.0)
Yara enfeksiyonu 3 41 44
Sitir kagcagi - 9 : 9
Brit ileusu - 3 3
Gastrointestinal kanama - 3 3
Evantrasyon-eviserasyon - 6 6
intraabdominal abse - 4 4
Toplam 11 (13.3) 107 (23.9) 118 (22.2)
Tablo 7: Duodenal llser perforasyonlarinin cerrahi tedavisinin geg¢ sonuglar
YAZAR IZLENEN iZ_I__EM NUKS REOP
SURESI PS DC PS DC
0s (YiL)

Korucu (1982)2° 28 3 9(32.1) 0 7(27.0) 0

- Arici (1985) 8 100 1 41 (60.0) 0 30 (44.0) o0
Koksoy (1992)35 103 3 11 (38.0) - 8(9.4) 4(14.0) ©
Mentes (1986)31 86 5 1(5.8) 10 (12.9) 0 o
Ayral (1981)20 71 3 0 4 (6.6) 0 0
Ozarmagan (1984)12 63 3 17 (37.0) 0 17 (37.5) 2
Toplam 451 -3 79 (29 .4) 22 (11.8) 58 (21.9) 2(1.0)

OS: Olgu sayisit PS: Primer sttlr ()= Yuzde orani DC : Definitif cerrahi REOP: Reoperasyon
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Tablo 8 : Ulkemizde duodenal iilser perforasyonlarinda prospektif serilerdeki tedavi

yOntemlerinin ge¢ sonuglari

YAZAR N TEKNIK iZLEM NUKS REOP MORT
(1) (%) (%)

Canbeyli (198221 15 TV+P* 1.5 0 0 1
Arslan (1988)1° 30 pPS** 2 0 0 0
Kaya (1989)28 50 TV+P* 1.5 0 0 0

4 PS 2 0 0 0
Tuncer (1987)52 13 PS+YSV 2 0 0 0
Mentes (1991)32 38 PS+YSV 10 14 (36.0) 0 0

*: PS mortalitesi 2/34 (%5.9);
PS: Primer sttlr

preoperatuvar sok (TA< cm Hg) sap-
tanmustir. Peritonit tablosunun durumu da
yalnizca 1980 sonrasi 6 seride 379 (%33.1) ol-
guda bildirilmis; peritonitin 233 (%61.5) ol-
guda lokalize, 146 (%46.0) olguda jeneralize
oldugu ve bunun perforasyon siiresi ile pa-
ralellik gosterdigi kaydedilmistir.

Tedavide primer siitiir ve definitif cerra-
hi teknikleri kullanilmistir. 9 seride (1143
olgu) olguda 537 (%47.0) primer siitiir, 606
(%53.0) olguda definitif cerrahi teknik uygu-
lanmistir.  Definitif cerrahi igersinde 544
(%47.6) olgudan trunkal vagotomi ile birlik-
te denaj islemleri; 52 (%8.5) olguda primer
stitiir ile birlikte ytiksek selektif vagotomi; 5
(%0.4) olguda turunkal vagotomi ile birlikte
antrektomi; 5 (%0.4) olguda da subtotal gast-
rektomi uygulanmustir (Tablo 4). Konserva-
tif tedavi hicbir olguda uygulanmamuistir.
Tedavi yontemleri dénemlere gore incelen-
diginde 1980 oncesi 3 seride %75.8 primer
siitlir, %24.2 definitif cerrahi teknik uygu-
lanirken 1980 sonras: 6 seride %42.4 primer
stitlir, %57.6 definitif cerrahi teknik uygu-
landig1 gozlenmektedir. Sonugta primer
sutur/definitif cerrahi orani 1980 Oncesi
yaklasik 3/1 iken 1980 sonrasi donemde

TV+P: Trunkal Vagotomi+Piloroplasti

**: Definitif cerrahi mortalitesi 1/91 (%1.1)

YSV: Yiksek selektif vagotomi

yaklastk 1/1 olmustur. Sonugta definitif cer-
rahide 2 kat artig gdzlenmektedir (Tablo3).

Bu olgularda genel mortalite %6.3 olup
primer siitlirlerde %10.8 definitif cerrahide
%2.6; trunkal vagotomi ile birlikte drenaj
islemlerinde %2.6 oldugu primer siitir ile
birlikte selektif vagotomi islemlerinde ise
mortalite bulunmadig1 saptanmigtir (Tablo
4). Donemlere gore degerlendirildiginde
1980 6ncesi i seride primer siitiirlerde %9.2
definitif cerrahide %5.1; 1980 sonrasi 6 seri-
de primer siitiirlerde %10.8 definitif cerrahi-
de ise %2.2 olup primer siitiirlerde 2 dénem
arasinda anlamli fark olmamasina kargmn
(p>0.05) definitif cerrahide 1980 sonrasi
donemde anlamli diislis gozlenmektedir
(p<0.05) (Tablo 3). Primer siitlir mortalitesi
1980 sonrast grupta artmig olmakla birlikte
bu artis anlamli degildir. Aksine definitif
cerrahi mortalitesi 2 kat azalmistir. Bunun
nedeni definitif cerrahide son 10 yilda yeni
yontemlerin gergeklestirilmesi olabilir. Mor-
talite nedenleri 1043 (%91.2) olguda incelen-
mistir. Genelde tibbi nedenler %46.6'sini cer-
rahi nedenler ise %53.4'unt olusturmaktadir
(Tablo 5). Donemlere gore incelendiginde
1980 oncesi 3 seride tibbi nedenler %69.2,
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cerrahi nedenler %30.8'ini olustururken 1980
sonrast 6 seride tibbi nedenler%41.7'mi1 cer-
rahi nedenler ise 58.3'mnt olusturmaktadir
(p<0.05). Komplikasyonlar 9 seride 531
(%46.1) olguda incelenmistir. Genel kompli-
kasyon oranmmin %222 oldugu; bunun
709.2'sinin  tibbi, %13.0'nin cerrahi kompli-

kasyonlar oldugu gozitkmektedir (Tablo 6).
Yine doénemlere gore incelendiginde 1980
oncesi 3 seride tibbi komplikasyon oram
%9.6, cerrahi komplikasyon orani %3.6;
1980 sonrasi 6 seride ise tibbi komplikasyon
oranint %14.7 oldugu ve farkm itatistiksel
olarak anlamsiz oldugu goézlenmektedir
(p>0.05) (Tablo 3). Yandas hastaliklar ise
1980 o6ncesi 3 seride %7.3 1980 sonrasi 6 seri-
de %16.2 olup yandas hastalikli olgularmn
1980 sonrast donemde artis kaydettigi
gozlenmektedir (p<0.05) (Tablo 3).

Izlenebilen duodenal iilser perforasyon-
larmm 1-5 yil ortalama 3 yil izlendigi
goriilmektedir. Bu izlem doneminde niiks,
primer siitiir uygulanan vakalarda %29.4;
definitif cerrahi uygulananlara ise %11.8'dir.
Secilmis prospektif serilerde ise niiks ve reo-
perasyon gozlenmemektedir (Tablo 7,8).

Sonucta 1980 oncesi ve sonrasi duodenal
ulser perforasyon serileri karsilastirildiginda
yas, cinsiyet perforasyon siiresi, komplikas-
yon, parametrelerinde 2 dénem arasmnda an-
laml: fark olmamasma karsin (p<0.05), kro-
nisite, yandas hastaliklar, tedavi teknigi,
mortalite oram ve nedenleri gibi parametre-
lerde anlamli fark gozlenmektedir (p<0.05)
(Tablo 3).

TARTISMA

Diinyada ve {iilkemizde duodenal iilser
perforasyonlar: acil operasyon gerektiren ve
operasyorn yapimadiginda hastanm
oliimiine neden olan agir bir komplikasyon-
dur (3-7,41,55). 1930 yillarindan beri
tilkemizde peptik iilser perforasyonlar: ko-
nusunda yaymalanan 32 seriden (4238 olgu).
17 si (2703 olgu), peptik iilser perforasyon-
lar1 veya gastroduodenal iilser perforasyon-
lar1 adi altinda incelenmistir. 6 duodenal
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tlser perforasyon serisi ise (392 olgu) ayni
kurumlarda ve aymi dénemlerde incelen-
diginden degerlendirme digt brrakilmigtir
(Tablo 1). Incelene duodenal iilser perforas-
yonu olgular: geri kalan 9 seride yeramig ve
bu seriler genellikle 1970'den sonra yaym-
lanmisgtir.

Olgularm yas ve cinsiyet dagilimi klasik
literatiir verileriyle uyumlu géziitkmektedir
(5). erkek/kadin oram: genelde 13/1 olup or-
talama yas 40 bulunmustur. Olgularm
%57.5'inin 20 ile 40 yag guruplarmnda oldugu
bildirilmektedir. (9,10,18,19,23,28). Bat: lite-
ratiirine (5,19) gore gen¢ yas gurubunu
olusturmakta olup bu durumu toplumumu-
zun geng bir toplum olusuyla ilgili sosyo
ekonomik kosullardan kaynaklanan stres
faktoriiyle agiklamak miimkiindiir. Ulke-
mizde gastroduodenal perforasonlar, daha
¢ok yaz aylarmda goziikmektedir (1,2,7,
9,11,14,18,20). Ramazan aylarmda ise nor-
malden %8-12 fazla oranda oldugu; bunun
aglik durumlarindaki hipersekresyon ile
iliskili oldugu bildirilmektedir (12,7,9,18,55).
Bati toplumlarinda ise daha c¢ok kis ay-
larinda oldugu bildirilmektedir (5).

Duodenal iilser perforasyonlarinda teda-
vi secimi ve prognozu etkileyen faktorlerin
ileri yas (>60 yas), kronisite (>3 ay anamnez)
perforasyon siresi (>12 saat) , preoperatu-
var hipotansiyon (TA<80 mmHg, nabiz
>120/dk), peritoneal bulasma, yandas has-
taliklar ve tedavi teknigi oldugu bildirilmek-
tedir (37,42-46,47). 9 seride (1143 olgu) akut
duodenal dlser olgularin %25.3"inii kronik
iilserler ise %74.6 smi olusturmakta olup ya-
banct literatiirdeki oranlara benzer oldugu
goziikmektedir (42, 44,46-48) (Tablo 9).

Ulkemizde 1980 éncesi 3 seride kronik
iilser perforasyonlarmim iki kat fazlave 1980
sonrasi donemde ise akut iilser perforasyon-
larinda artig omdugu gézlenmektedir (Tab-
lo 3). Bunun sebebi peptik iilserin tibbi
sagaliminda ilerlemelerin ayrica yandas -
hastaliklarin  tedavisinde kullanilan ilag
kulamimida artmanin ve ileri yas gibi et-
kenlerin rol oynadig: diisiiniilmektedir.



J SSK TEPECIK HOSP TURKEY 1995 Vol. 5 No. 2-3

Tablo 9: Duodenal Ulser perforasyonlarida literatiirdeki
kronisite oranlari

YAZAR S AKUT  KRONIK
(%) (%)
Rees va. (46) 183 26.8 63.2
Boey va. (40) 220 21.3 72.7
Sawyer va. (48) 21 33.3 66.6
Bormann va. (47) 77 14.3 85.7
Toplam 614 27.4 72.6

Ulkemiz serileri (9 seri) 1143 253 74.6

S:0lgu sayisi va: Ve arkadaglari

Perforasyon siiresi serilerde 632 (%55.3)
olguda bildirilmis olup gecikmis perforas-
yonunun 1980 oncesi ve sonrast dénemde
217 (%34.3) olguda, erken perforasyonlar ise
415 (%65.7) olguda gozlenmektedir. Smith
ve ark. (49)'mnin 96 olgu serisinde 32 (%33.3)
olgunun 12 saat sonra hastaneye bagvur-
duklarmni bildirmektedir. 12 saat sonra cer-
rahi girisim yapilan olgularda 6liim orani
arttig: bildirilmesine karsin (3,4,5); Can-
beyli ve ark. (21) 15 olguluk serisinde ge-
cikmis perforasyonlarda da definitif cerrahi
uygulanabilecegini savunmaktadirlar. Kar-
stlastiklari bir 6liim olayimnin cerrahi komp-
likasyonlardan olmadigmi; miyokard en-
farktiisityle ilgi oldugunu bildirmektedirler.

Peritoneal bulasma derecesi serilerde
ancak 379 (%29.6) olguda incelenmistir.
Buna gore 230 (%61.5) olguda lokalize, 149
(%38.5) olguda ise jeneralize peritonit tablo-
su saptanmigtir. Bu durum perforasyon
siiresiyle paralellik gostermekte olup gecik-
mig perforasyonlarda peritonit ve peritoneal
kontaminasyon yayilmaktadir.

Preoperatif hipotansiyon (<80mmHg), se-
rilerde 885 (%77.4) olguda incelenmis ve 29
(%3.5)olguda saptanmistir. Preoeratif hipo-
tansiyon, mortaliteyi arttiran ve prognozu
kotiilestiren en onemli parametredir (5,25,
28,33,2545). Kirckpatrick (45). 113 olguluk
serisinde 8 (%7) olguda preoperatif hipotan-
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siyon saptadigmi ve bununda 6 (%75) mor-
talite ile sonuclandigini vurgulamaktadir.
Geng ve ark. (25), 354 olguluk serisinde 9
(%2.5) olguda preoperatif hipotansiyon
oldugunu ve bunun 8 (%87.5) 'inin kaybedil-
digini; Kaya ve ark. (28) 54 olguluk serisinde
3 (%5.5) olguda preoperatuvar hipotansiyon
oldugunu ve bunun 2 (%66.7)'sinin kaybe-
dildigini; Kéksoy ve ark. (35) 103 olguluk se-
risinde 3 (%2.9) preoperatuvar hipotansiyon
oldugunu hastalarn timiiniin (%100) kay-
bedildigini bildirmektedirler. Bu verilerle hi-
potansiyona yol acan duodenal iilser perfo-
rasyonlarinm  6ldiiriicii  seyrettigi soyle-
nebilir.

Tedavide kronisite, ve risk faktorlerinin;
prognozda ise yas, hipotansiyon, bulasma
derecesi, gecikme siiresi ve yandas has-
taliklarm belirleyici rol oynadiklar1 yerli /
yabanci calismalarda karutlanmistir (5,25,
28,30-33,35,39,40,42,43,45,46,49-51,55). Cerra-
hi tedavi konusundaki tartigmalar primer
sitiir ve definitif cerrahi taknik iizerine
yogunlagmaktadir. Bir kisum yazarlar (19.,
38,44,49), primer siitiir teknigini savunurlar-
ken, Kurzweg ve ark (53), yiiksek risk guru-
bu hastalarda Taylor'un konservatif yon-
temini savunmaktadirlar. Smith ve ark. (49)
ise kot risk gurubu hastalarda ve ilaglarda
ve ilaclara bagh akut {ilser delinmelerinde
primer siitiir teknigini dnermektedirler. Ya-
zarlarm biiyiik cogunlugu ise iyi risk guru-
bundaki kronik iilser delinmelerinde defini-
tif cerrahinin uygulanmasi konusunda fikir
birligi icersindedirler (8,12,20-22,24,27,29,30-
33,39,40,43,48,49,51,55). Ulkemizde 1980 6n-
cesi ve sonrasi tedavi yontemleri karsilasti-
rildiginda 1980'den once primer siitiir tek-
niginin 3 seri (157 olgu) icersinde 119 olguda
(%75.8), definitif cerahinin ise 38 (%24.2);
1980'den sonra ise 6 seri (986 olgu) icersinde
definitif cerrahinin 568 (%57.6); primer stitiir
tekniginin 418 (%42.4) olguda uygulandig:
ve bu donemlerde ilser diyatezini dnleyici
islemlere agirlik verildigi goézlenmektedir.
Definitif cerrahinin %47.6'siru trunkal vago-
tomi ile birlikte drenaj; %8.5'sini primer
siitiir ile birlikte yiiksek selektif vagotomi
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%1'ini ise rezeksiyon iglemleri (trunkal va-
gotomi ile birlikte antrektomi, subtotal gast-
rektomi) olusturmaktadir (Tablo 7). Mortali-
te 9 seride (1143 olgu), 73 (%6.3) olguda goz-
lenmistir. Bu oran, primer siitiirler igin %
104; trunkal vagotomi ile birlikte drenaj
islemlerinde %2.5 olup; primer stitiir ile bir-
likte yiiksek selektif vagotomi iglemlerinde
mortalite yoktur (Tablo 7,8). Rezeksiyolarda
ise %33.3 mortalite goziikmektedir. Bu yiik-
sek oran, rezeksiyon islemlerinin azligiyla

ilgili olabilir buna kargin bazi yazarlar, re-
zeksiyon iglemlerinde mortalite olmadigim
bildirmektedirler (12,27). 1980'den &nce pri-
mer siitiirlerde mortalite orani %9.2 1980
donemden sonrast ise %10.8'ye yiikselmis;
definitif cerrahide ise 1980 6ncesi %5.1 olan
mortalite 1980 sonrasi dénemde %2.6'e diis-
mustiir. Primer stttir mortalitesine 2 dénem
arasmda anlamh fark goéziitkmemesine kar-
s (p;0.05), definitif cerrahi mortalitesinde
ise 1980 sonrasi dénemde anlamli diisiig go-
ziikmektedir(p<0.05), Farklar istatistiksel o-
larak anlamli goziikmektedir (p<0.05). Pri-
mer sitirlerde mortalitenin artmast ileri
yas, yandag hastaliklarm ve NSAI (Nonstro-
id anti enflamatuar) ilaglarin kullanimmnda
artma, gecikmis basvuru gibi risk faktorle-
riyle; definitif cerrahide ise mortalitenin
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azalmasi, postoperatuar bakim ve anestezi

olanaklarinin gelismesiyle izah edilebilir.
Duodenal iilser perforasyonlarinda tilke-

mizde, izlenebilmis serilerde tedavi primer

. siitiir teknigi uygulanan olgularda %29.4

oraninda niiks; %22.0 oranlarinda reoperas-
yonla sonuglanmigtir. Yabanct literatiir ile
kargilagtirildiginda niiks ve reoperasyon fiil-
kemizde daha diisitk oranda goziik-mek-
tedir (Tablo 7.8). Bunun sebebi bizdeki izlem
stirelerinin ortalama 5 yil daha kisa olugu-
dur. Ancak secilmis prospektif serilerde
niiks ve reoperasyon olmadigi; mortalitenin
ise daha diisiik oranlarda oldugu (genelde
%1.7; primer siitiirler i¢in %b5.8, definitif ce-
rahi i¢in %1.0 oldugu (genelde %1.7; primer
stitlirler igin %5.8, definitif cerrahi i¢in :1.0
oldugu gbzlenmektedir). Primer siitiir gru-
bunda mortalite tilkemizde daha digtiik
oranlarda goziikmesine karsin definitif cer-
rahi sonuglar1 yerli ve yabanci literatiirde
benzer gozikmektedir (Tablo 7,8,10).
Definitif cerrahide, sonuglar iyi olmasma
kargin giintimiizde bu operasyonlarm %50-
60'min gereksiz oldugu ileri siiriilmekte ve
primer siitiir sonrasi + Hj reseptor bloker te-
davisi ile de tilser diyatezinin kontrol edile-
bilecegi savunulmaktadir (55,56). Menteg ve
ark. (32),38 olguluk serisinin 10 yilik takip

Tablo 10: Yabanci literatiirde duodenal Ulser perforasyonlarindaki izlem sonuglar

YAZAR iZLENEN iZLEM NUKS REOP.

HASTA SURESI PS DC PS DC
(YIL)

Harbrecht (1962)s4 146 2 73 (50.0) 3(12.5) 64 (43.8) 0
Rees (1976) 46 174 16 54 (31.0) 0 53(30.4) 0
. Nemanich (1970)s3 90 10 31 (61.6) 0 26 (43.6) 0
Boey (1982)40 101 4 18 (51.4) 3 (4.5) 8 (22.4) 230
Taphyphat (1985)47 48 8 14 (52.0) 5 (19.0) 9(33.0) 2(76)
TOPLAM 559 8 190(44.4) 11 (8.3) 160 (37.4) 4 (3.0)
Turkiye 451 3 79 (29.4) 22(11.8) 58(21.9) 2(1.0)

PS: Primer Sutar

DC: Definitif cerrahi () %
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sonucunda, primer sttiir ile birlikte yiiksek
selektif vagotomi igleminin ideal bir yéntem
olmadigimi savunmaktadirlar (Tablo 13). Bu-
nunla birlikte Feliciano (55), ytiksek risk gu-
rubu hastalarda primer stitiir sonrasi H, re-
septor bloker tedavisini; risk gurubunda ol-
mayan hastalarda ise primer stitir ile birlik-
te yiiksek selektif vagotomiyi énermektedir.

Serilerde mortalite nedenleri 1043 (%
91.2) olguda incelenmistir. Genelde %46.6'm1
tibbi nedenler, %53.4'0 cerrahi nedenler
olusturmaktadir (Tablo 8). Literatiirde de
benzer sonuglar bildirilmektedir (33,38).
Dénemlere gore degerlendirildiginde 1980’
den 6nce %69.2 olan tibbi mortalite nedenle-
rinin 1980'den sonra %41.0'a diistigi; cerra-
hi mortalite nedenleri ise 1980 sonras:
dénemde arttifn gozlenmektedir (Tablo 3).
Bu da, tibbi hastaliklarin tedavisindeki iler-
leme sayesinde belki daha riskli hastalara
definitif cerrahi uygulanabildigini goster-
mektedir. Duodenal iilser perforasyonlarm-
da mortaliteyi arttiran faktorlerin ileri yag
(>60 yas) perforasyon stiresi (<12 saat), hi-
potansiyon (TA<80 mmIHg,Nb>120/dk), ile-
ri periton kontaminasyonu ve yandag has-
taliklarin oldugu bir¢cok yerli ve yabanci
calismalarida kanitlanmistir. Kronisite ve
ameliyat tekniginin mortaliteyi etkilemedigi
ileri stirtilmektedir (25,33,35,36,38,42,43,45
,56,57). 1leri yag smir1 seriden seriye de-
gismektedir (22,40,42,43,45). Yine bazi ya-
zarlar, perforasyon siiresinin de mortaliteyi
etkilemedigini; daha ¢ok ileri periton konta-
minasyonu ve yandas hastaliklarn etkili
oldugunu ve bu nedenle gecikmis perforas-
yonlarda da definitif cerrahinin giivenle uy-
gulanabilecegini ileri siirmektedirler (21,51).
Boey ve ark. (51), 184 olguluk baska bir seri-
sinde peritoneal bakteriyel kontaminasyo-
nun 48 saat sonra basladifi ve bu siire
icersinde definitif cerrahinin uygulanabile-
cegini savunmaktadirlar. Yiizer ve ark. (56)'
nm 345 olguluk serisinde mortaliteyi etkile-
yen faktorler arasmnda yiiksek iire degeri ve
perforasyon ¢apiru da belirtmekte; ameliyat
tekniginin smirli 6neme haiz oldugunu sa-
vunmaktadirlar. Ileri yaglarda non-steroid
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anti-enflamatuar ilaclarin  kullanilmasinm
perforasyon oranmn artirdigini yalnizca
primer stitiir ve Hj reseptor blokaji ile tilser
diyatezinin kontrol edilebilecegini bildirmek-
te olup primer siitlirlerde mortalitenin yiik-
sek olusunu daha yasl populasyonlarda ve
non-steroid antienflamatuar ilag kullanan
yag guruplarinda perforasyonlarm ve yandag
hastaliklarin artmasimna baglamaktadirlar.

Son yillarda APACHE II ve Mannheim
indeksleri yiiksek risk grubu hastalarin be-
lirlenmesinde kullaulmaktadir (35,53,57).
APACHE 1II skorlamasmnda 12 fizyolojik
Olgiim (vicut 1sis1, kan basinci, solunum
sayis1, nabiz sayisi, biling diizeyi, kan gaz-
lar1, sodyum, potasyum, hematokrit, beyaz
kan hiicresi, kreatinin, genel durum) esas
alinmaktadir. Duodenal iilser perforasyon-
lart igin APACHE II skorlama simri 11 ola-
rak kabul edilmektedir. Bunun tstii skorlar-
da primer siitiir; bunun alti skorlarda ise
definitif cerrahi Gnerilmektedir. Schein ve
ark. (49), 162 olguluk serisinde APACHE II
skorunu yasayan hastalarda 8; lenlerde 14
oldugu tespit edilmistir. APACHE II < 11
olan hastalarda oliim olmadigmi; APACHE
II > 11 olan hastalarda ise %35 mortalite
orani saptadigimu bildirmektedirler. Ileriye
doniik ¢ahsmalarda ise APACHE II < 11
olan hastalarda mortalite %8; 11-20 olanlar-
da %25, > 20 olanlanlarda ise %75 oldu-
gunu saptamislardir. Kéksoy ve ark. (35).
APACHE II (NO-25) > 10; Mannheim (N:0-
36) > 25 olan hastalarda mortalitenin yiiksel-
digini bildirmektedirler.

9 serinin inceleme sonucunda literatiir
verilerine gbre duodenal tilser perforasyon-
larinin tedavisinde 1980 oncesi dénemde
cogunlukla (%75) primer siitiir teknigi uy-
gulamasma karsin 1980 sonrasi donemde
definitif cerrahi oranlarmda artma gozlen-
digi (58) ortaya ¢ikmaktadir. Bu artigm 1980
Oncesine gore iki kat olmasina karsm son
yillarda primer siitiir ve Hy blokerleri ile de
iilser diyatezinin onlenebilecegi ileri siiriil-
mektedir (55,56).

Sonugta son 15 yilda Tiirk tibbindaki
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gelismenin bir parcasi olarak duodenal tilser
perforasyonlarinda da yaklasgimin 6nemli
6lclide degistigi soylenebilir.

Primer siitiirin daha az uygulanir olusu
definitif cerrahinin daha diisiik bir mortalite
ile uygulanir hale gelmesinin bir sonucu
oldugu kamsindayiz. Definitif cerrahideki
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