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OZET

Amag: Peptik iilser hastaligimn azalan insidansina ragmen, peptik iifser perforasyonu mortalite nedeni olmaya devam etmektedir.
Bu retrospektif calisma, peptik iilser perforasyoniu hastalarda mortalite icin risk faktdrierinin saptanmasi ve sonucu gosterecek bir skor
olugturmak igin yapildi.

Gereg ve yintent: Peptik iilser perforasyonu nedeni ile son 10 ytlda, ameliyat edilen {primer onarun, Omentoplasti) 94 hastanin
verileri degerlendirildi. Mortalite icin bagiumsiz risk faktirleri lineer regresyon analizi ile saptandr ve risk faktérlerinin Standardize
kullamlarak sonucu belirleyen skor olusturuldu. _

Bulgular: Akut bisbrek yetmeziigi varligt (ABY) (p < 0,001), 48 saatten fazla tedavide gecikme (> =48 saat) (p=0,203) ve 60 yiidan
biiviik yas (=60 yi) (=0, 199} sonucu bagimsiz olarak belirleyen faktirlerdi. Olusturidan Risk skori = (ABY) X 0,497 + {> =48 saat)
X 0,203 + (=60 vl) X 0,199 idi, Risk skorunun sonucu belirlemedeki dogruluk orant % 95'di,

Sonuclar: Tedavide gecikime, bununla iliskili akut bibrek yetmezIigi ve ileri yas; peptik iilser perforasyonunda yasam icin belirteyici
faktorlerdir. Burada degistirilebilecek faktér perforasyonun siiresidir. Erken tami ve tedavi mortaliteyi azaltacakti. Mortaliteyi
azaltmak icin yaprlacak her tirlii caba bu yinde olmafidir.

Anahtar Kelimeler: Peptik Ulser Perforasyonu, Risk Faktorleri, Mortalite

SUMMARY

Background: Despite decreasing incidence of peptic ulcer disease, peptic ulcer perforation remains a source of mortality. This
retrospective study was performed to find risk factors for mortality and to construct a score that predict outcome for patients with peptic
ulcer perforation.

Methods: A review of 94 patients operated (primer closure and omentoplasty} for perforated peptic ulcer in last ten years was
undertaken to study. Independent risk factors for mortality were found with linear regression analysis and risk score was constructed
using standardized coefficients of risk fuctors.

Results: Acute renal failure (ARF} (p <0,001), treatment delay nore than 48 hours (>=48 hours) (p=0,203) and age greater than
60 years {>60 years) {(p=0,199) were found significant factors independently influencing mortality. The risk score was (Risk score =
{ARF) X 0,497 + (= =48 hours) X 0,203 + (> 60 years) X 0,199). The overall predictive accuracy of risk score was % 95.

Conclusion: Treatment delay and refated acute renal failure and advanced age are determining factors for survival after ulcer
perforation, Delay of treatment may be only changeable factor for mortality. It is clear that, the early diagnosis and treatment are
decreasing operative mortality of peptic ulcer perforation. Every effort to decrease the mortality should be this manner.
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GIRiS mortaliteyi azaltmaya yonelik cabalara yon gbsterici

Peptik iilser hastalfs insidansinda azalmaya karsin, olacaktir. Bu retrospektif ¢alismada, son 10 yida primer
peptik iilser perforasyonu {PUP) ve mortalite oraniars; onarim ve omentoplasti uygulanan peptik iilser
antibiyotikler, anestezi ve yogun bakimdaki gelismelere perforasyonlu hastalanin verileri incelenerek, ameliyat
karsin ¢ok az degigiklik gostermistir {1,2). PUP'da mortalitesine etki eden risk faktdrlerinin saptanmasi ve
mortaliteyi etkileyen risk fakt&rierinin bilinmesi, risk skoru olugturulmast amagland.
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MATERYAL METOD

Ocak 1991- Kasim 2001 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal'nda
peptik iilser perforasyonu nedeniyle ameliyat edilen ve
primer siitiir omentoplasti uygulanan 94 hastanin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Proksimal mide
perforasyoniu (4 hasta}, marjinal iilser perforasyonlu (2
hasta), Bilateral turunkal vagotomi-piloroplasti uygulanan
{3 hasta), Billroth I gastrektomi uygulanan (2 hasta)
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Mortalite ile iligkili olabilecegi diisiiniilen veriler;
cinsiyet, yas {yil}, kronik iilser oykiisii, ciddi medikal
hastahk varligi, akut bébrek yetmezligi (ABY) varhg,
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SONUCLAR

Yas ortalamasi 5019 yil olan hastalanin, 77'si (% 82)
erkek 17'si (%18) kadindi. Hastalarin demografik, klinik ve
laboratuar verileri Tablo [ ve I de verilmistir. Uiser
perforasyonu 29 (%3 1) hastada pre-pilorik, 17 (%18) hastada
pilor, 48 (%51) hastada post-pilorik yerlesimliydi.
Biitiin hastalar i¢in amelivat sonrasi mortalite orani % 14 idi
(13 hasta). Sayisal verileér i¢in; hasta yagiun artmasi, PS
uzamasl, basvurudaki nabiz sayisinin yiiksekligi, sistolik
arteriyef tansiyonun diislikligi, serum Cr degerinin
yiiksekligi ameliyat mortalitesi ile iliskili bulundu.
Kategorik veriler icin; ileri yas (> 60 yil), kadin cinsiyet, PS
> =24 ve PS> =48 saat olmasi, bagvurudaki hipotansiyon,

Tablo I: Hastalarin demografik, klinik ve labaratuvar verileri.

Median Ortalama =+ std Minimum Maksimum
Yas (yil) 49.5 50 + 19 17 90
Perforasyon siiresi (saat) 17.5 33 + 41 3 250
Nabiz (vuru / dk) 96 96 + 19 60 185
Sistolik Kan Basina {(mmHg) 120 120 + 24 50 210
Beyaz Kiire Sayisi { x 1000/mumn3) 12.3 13.3 + 4.6 3.9 2‘;'3
Serum Kreatinin {mgr/dL} 1 1.3 += 0.8 0.5

ameliyat Oncesi hipotansiyon, sigara, alkol ve
antienflamatuar ila¢ kullamimi, perforasyondan sonra
gegen slire (PS) (saat), basvuru amindaki nabiz sayisi
{vuru/dk), sistolik arteriyel tansiyon (mmHg}, kan beyaz
kiire sayist /mm’, serum kreatinin deferi (mgr/dL)
kaydedildi.

Veriler degerlendirilirken tamimlamalar asagidaki gibi
yapildi. Kronik iilser dylkiisii: hastanin peptik tlser tams
almis ve en az 3 ay medikal tedavi kullanmis olmasi. Ciddi
medikal hastalik varltgy; insiilin bagimli diabetes mellitus,
tedavi gerektiren kronik obstriiktif veya restriktif akciger
hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, tedavi gerektiren kalp
yetmezligi veya iskemik kalp hastaligi, kronik karaciger
hastalifl veya metastatik maligniteden bir veya daha
fazlasimun varhgi. ABY; bagvuru aninda serum kreatinin (Cr)
degerinin1.8 mgr/dl. {izerinde olmasi. Ameliyat dncesi
hipotansiyon; bagvuruda sistolik kan basincinin 90 mmHg
aitinda olmast. Perforasyondan sonra gegen siire;
semptomlanin baslamasindan ameliyata alinmasina kadar
gecen siire (saat}.

istatistiksel Metodlar

Sayisal veriler ile mortalite arasindaki iligki Pearson
Korelasyonu ile degerlendirildi. Kategorik verilerin
mortaliteye etkisi Mantel-Haenszel Common Odds Qram -
ile hesaplandi. Cok yonlii analizler Lineer Regresyon analizi
ile yapildi. Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 10.0 ile
yapildive p< 0,05 anlamh olarak kabul edildi.

ABY ve ciddi medikal hastahk varligi mortalite ile iligkili
bulundu. Mortaliteye etkisi arastinlan risk faktorleri ve
mortaliteyle iliskileri Tablo Il ve Tablo IV 'de verilmistir.
Sayisal veriler icin mortaliteyi bagimsiz olarak etkileyen
risk faktorleri basvurudaki serum Cr, PS ve hasta yasi idi.
Kategorik veriler igin ise mortaliteyl bagimsiz olarak
etkileyen risk faktorleri ABY varhigi, PS > = 48 saat olmas:
ve ileri yas (>60 yl} idi {Tablo V).

Risk Skoru = (ABY) X 0,497 + {PS>=48saat) X 0,203 +
(yas>60}X 0,199

Tablo 1l: Peptik iilser perforasyonunda mortaliteye etkisi
aragtirtlan faktorler

n %
fleri yas ( > 60) 33 35
Cinsiyet { Kadin ) 17 18
Kronik Ulser 33 35
Perforasyon siiresi { > 24 saat} 38 40
Perforasyon siiresi (> =48 saat)) 21 22
Tagikardi ( > 100 /dk) 23 24
Hipotansiyon (< 90 mmHg) 9 10
Beyaz Kiire Sayis1 > 20 000/mm3 7 7
Akut Bobrek Yetmezligi 17 18
Ciddi Medikal Hastalik 36 38
Sigara Kullanimi 63 67
Alko! Kullanim 8 9
Steroid dig1 antienflamatuar kullanimi 38 40
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Tablo 11: Sayisal risk faktérleri ile mortalite korelasyonu

Taburcu Mortalite p R
Median Median
Yas {yil) 48 72 <0.001 0.381
Perforasyon siiresi (saat) 14 60 <(0.001 0.377
Nabiz (vurus / dk) 92 100 0.011 0.262
Sistelik Kan Basiner {mmHg) 120 110 0.009 -0.269
Beyaz Kiire Sayisi { x 1000/mm3) 12.3 12.3 AD
Serum Kreatinin (mgr/dL} 1 2 <0.001 0.534

AD: Anlaml degil R: Korelasyon katsayist

Risk skoru >={0,5 ise 8liim olacags, Risk skoru < 0,5 ise
taburcu ile sonuglanacagi varsayildiginda, hastalarimiz igin
risk skoru dogrulugu taburcu olan hastalarda % 95, dlen
hastalarda % 64,3 ve tiim hastalar i¢in % 90,4 bulundu (Tablo
vh.

Hastalarin serum Cr seviyesi ile hasta yasi (R=0,3453) ve
PS {(R=0,329), hasta yasi ile PS (R=0,280) iliskili bulundu.
Beklendigi gibi, hasta yast ile ciddi sistemik hastalik
arasinda korelasyon vardi (R=0,455).

ABY olmayan hastalar icin, mortaliteyi etkileyen
bagimsiz risk faktorii sistemik hastahgm varligi olarak
bulundu (R=0,408, p<0,001, %95CL: 0,082-0,252). PS 48
saatten az olan hastalar icin, ileri yag(R=0,429, p<0,001,
%95CE:  0,105-0,295)mortalite i¢in bagimsiz risk
faktriiydii. 60 yasindan kiiciik hastalar icin ABY (R=0,539,
p<0,001, %95CI: (,238 - 0,523 ) ve PS > =48 saat olmasi
{R=0,316, p=0,003, %95Cl: 0,069 - 0,312 ) bagimsiz risk
faktorleriydi.

60 yagin altindaki ve PS < 48 saat olan 50 hastada (bu
hastalarin tiglinde ABY vardi) mortalite goriiimedi. 60 yas
lizerinde olan ve PS > = 48 saat olan 10 hastadan 4 (% 40) i
oldii ve bu 4 hastadan 3 {inde ABY vardiYine sistemik

hastalign olmayan ve 60 yasin altindaki 46 hastanin (bu
hastalarin sadece birinde ABY vardi) hicbirinde mortalite
goriilmedi. Buna karsin ABY, ileri yas ve PS >= 48 saat risk
faktorlerinin hepsine sahip olan 4 hastanim 3'i (% 75) 6ldii.

TARTISMA

Peptik iilser hastalifinin tedavisinde H2 reseptorlerinin
kullanima girmesinden sonra elektif iilser cerrahi sikliginda
hizli bir azalma olmasma karsin, PUP insidanst ve
mortalitesi degismemistir(3,4). Yine PUP'da mortalite
yiizdesi H2 reseptor blokeri kullanimui sonrasi ve proton
pompa inhibittrii kullammt sonrast dénemde azalma-
mustir(3). Helicobacter pylori eradikasyonu primer dikis
omentoplasti sonrast lserin tekrarini dnlemektedir (6).
Perfore peptik illserde ameliyat yontemleri tartismal
olmakla beraber, son yillarda cerrahi tedavi segenegi olarak
asit salgisini azaltan girisimler yerine, primer dikis
omentoplasti yapiimast yoniinde bir egilim oldugu
soylenebilir. Biz peptik lilser perforasyonlan igin, pilor
obstriiksiyonu, primer dikis ile kapatilamayacak biiyiik
{ilser veya beraberinde kanama yoksa basit siitiir
omentoplastiyi tercih ediyoruz. Primer dikis ve

Tablo IV: Kategorik Risk faktéleri ve mortalite iligkisi

Taburcu Mortalite Odds
Risk faktorleri n (%) n (%) p Oram % 95 Cl
ileri yas { > 60) 24 (30) 9 (70) 0.010 5.344 15- 19
Cinsiyet ( Kadin ) 12 (15) 5 (39) 0.049 0.278 0.078-  0.998
Kronik Ulser 28 (35) 5{39) AD
Perforasyon siiresi ( > = 24 saat) 28 (35) 16 (77} 0.008 6.310 1.6 - 24.8
Perforasyon siiresi {> =48 saat)} 13 (16} 8(62) 0.001 8.369 2.3- 296
Tagikardi { > 100 /dk) 17 {21) 6 (46} AD
Hipotansiyon {< 90 mmHg} 5 {6) 4(31) 0.023 6.756 1.5- 298
Beyaz Kiire Sayis1 > 20 000/mm3 6 (7} 1(8) AD
Akut Bobrek Yetmezhigi 8 (9 10(70) < 0.001 20.531 5.1- 82
Ciddi Medikal Hastalik 26 (32} 10(77) 0.005 7.051 1.7 - 27.8
Sigara Kullanim: 55 (68} 8 (62) AD
Alkol Kullanimu 7 (9) 1(8} AD
Steroid digi antienflamatuar kullaninm 32 (40} 6 (46) AD

Cl:Confidence Interval AD : Anlaml degil
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Tablo V : Bagimsiz olarak mortaliteyi etkileyen faktérler

SC p %95 Cl
Serum Kreatinin (mgr/dL) 0.407 < 0.001 0.093 - 0.247
Perforasyon siiresi {saat) 0.19 0.039 0- 0.003
Yas (w1} 0.187 0.044 0- 0.007
Akut Bobrek Yetmezligi 0.497 < 0.001 0.29 - 0.602
Perforasyon siiresi (> =48 saat)) 0.203 0.027 0.019 - 0.317
ileri ya? ( > 60) 0.199 0.026 0.018 - 0.27

5C: Standardized Coefficients CI: Confidence Interval

omentoplasti laparoskopik olarak ta basariyla uygulan-
maktadir(7).

Hastanemizde son 10 yilda PUP nedeniyle yapilan 105

cerrahi girisimden 94 {i (% 90) primer dikis omentoplasti
idi. Boey ve arkadaglari 1960-1987 yilar arasinda yapifan
24 cahgmanmin degerlendirmesinde, toplam 2559 PUP da
primer dikis ortalama ameliyat mortalitesini % 7,8 (2,7-
40,3) bildirmistir (8}. Benzer olarak Sillakivi ve arkadaglarr,
1978-1997 yillan arasinda basit siitiir ile tedavi ettikleri
245 hastada PUP mortalitesini % 7.3 bulmuglar (9).
Muhtemelen, serimizdeki % 14 mortalite ve farkh
cahsmalardaki degisen mortalite oranlar, yiiksek riskli
hasta oranlarninin farkliligina bagh olabilir,
Hasta grubumuzda medyan PS 17.5 saat, 60 yasindan
biiyiik hasta oran1 % 35, PS >= 24 saat orant % 40, ciddi
medikal hastahiga sahip hasta oram % 38 di. Riskli gruba
giren hastalarin fazla olmasimin galismamizdaki mortalite
orarundaki yiikseklige neden olabilecegini disiinmekte-
yiz.

Biz, PUP da mortaliteye etkisi olan bagimsiz risk
faktorlerini; serum Cr diizeyi, ABY, hasta yas, ileri yas, PS
siiresi ve P5 >= 48 saat olarak bulduk. Risk skoru
hesaplamamiza gore, bu skor hastalanin % 904 iinde
sonucu dogru olarak belirleyebilmektedir. Ayrica ABY, lleri
yag ve PS>=48 saat risk fakttrlerden hicbirine sahip
olmayan 47 hastada mortalite goriilmezken, {i¢ risk
faktoriine de sahip 4 hastamin 3 (i oldi. Boey ve
arkadaslarinca (8) olusturulan risk skoruna gore ve Altaca
ve arkadaslarinca (10} olusturulan risk skoruna gére
hastalarumiz degerlendirildiginde, hastalaroemiz icin her iki
risk skorunun da sonucu yansitamadig goriildii ve PUP da
farkh hasta gruplar icin farkh skor sisteminin kullanila-

bilecegi dislindldii.

PUP giderek daha vasli hastalarda goriilmektedir (11).
Hastalanmizda goriildiigi gibi yasin artmast PUPda
mortaliteyi tek basina etkileyen bir faktordiir{9,12,13).
Hasta yast arttikca beraberinde vandas hastaliklarin
goriilme sikhigs artmaktadir ve mortaliteyi etkileyen faktor
olmaktadir. Bir gok galismada, PUP'da mortaliteye etki eden
bagimsiz faktdrlerden biri de eslik eden yandas hasta-
Iiklardir(8-10,12-15). Ciddi yandas hastalik, dlen hastala-
rimizin % 77 inde vard: fakat mortaliteyi bagimsiz olarak
etkilemiyordu. Yasi 60 yas ve altinda olan ve yandas
hastaligi olmayan hastalarin (Bu hastalardan 151 24 saat, 5
48 saat ve sonrasinda ameliyata alinmustt) tlimii taburcu
oldu. Bu da yas ve eglik eden yandas hastaliklarin sonuca
etkisini gostermektedin. Hastalarin yag arttikca, hastaneye
daha geg geldikleri ve perforasyondan sonra gegen siirenin
uzadigl bulundu. Yash hastalarda perforasyonun klinik
bulgularimin daha silik olmasi ve bulgulann eslik eden
medikal hastaliklara baglanmasi buna etken olabilir.

Mortaliteye etkisi goriilen diger bir faktor de
perforasyonun stiresinin uzamasicer (12,13,15 -17), Olen
13 hastamin 10'u (%77} perforasyondan 24 saat ve sonrasi
(Odds orami 6,31}, 8' (% 62} 48 saat ve sonras: {Odds oran;
8,369) ameliyata alindi. Biz 48 saat ve daha uzun siiren
perforasyon siresinin tek basina mortaliteyi etkiledigini
gozledik. 60 yas ve altinda olan ve 48 saatten Once
ameliyata alinabilen hastalanin hicbirinde mortalite
gozlenmemesi, buna kargin 60 yas lizerinde 48 saat ve
sonrasinda ameliyat yapilan hastalarda % 40 mortalite
orani, ileri yas ve peritonitin uzamasinin Snemnli etkisini
gostermektedir. 60 yas ve altindaki hastalar i¢in peritonitin
48 saat ve daha fazla uzamasi mortaliteyi bagimsiz olarak

Tablo VI: Risk skoruna gire hastalann simflamas:

Risk skoru < 0,5 Risk skoru >= 0,5 Toplam
Taburcu Exitus
Taburcu olan hastalar 76 5 81
Olen hastalar 4 9 13
Toplam 80 14 94

Taburcu olanlar igin dogruluk oran: (76/80) % 95
Olen hastalar icin dogruluk oran1 (9/14) % 64,3
Genel dogruluk orani (85/94) % 90,4
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etkileyen bir faktor olarak gériildii. Caligmamizda da
bulundugu gibi serum kreatinin yiikselmesi ve ABY varlig1,
PUP da sonucun gostergesi olabilmektedir (10,12,18).

Bizim bulgularumiza gbre, hasta yasi arttik¢a ve
hastanin hastaneye gelme siiresi uzadikca serum Cr
degerlerinin yiikseldigi saptandi. Muhtemelen, serum Cr
yitksekligi, perforasyon siiresinin uzamasina bagh artan
hipovolemiye eshik etmekte ve uzayan peritoniti yansitan
biyokimyasai bir veri olmaktadir. Mortalite igin, serum Cr
degerlerindeki yiikseklik  ve ABY en Gnemli faktorier
olarak goriilse de, mortaliteyi artiran ana nedenler ileri
yas ve buna eslik eden sistemik hastaliklar ile uzayan
peritonit olarak soylenebilir. ABY olmayan hastalar
degerlendirildifinde mortaliteyi ana etkileyen faktoriin
ciddi sistemik hastalik olarak bulunmast bunu
desteklemektedir.

Tedavide gecikme ve bununla iligkili ABY ve ileri yas
lilser perforasyonu sonrasi yasam icin belirleyici
faktorlerdir. Ozellikle 48 saat gibi c¢ok uzun siire
gecikmede risk cok fazla artmaktadir. Burada
degistirilebilecek tek faktr olan perforasyonun siiresidir
ve erken tanmi ve erken ameliyatin mortaliteyi azaltacagi da
aciktir. Bu nedenle, mortaliteyi azaltmaya yonelik biitiin
gabalar buydnde olmahdir.
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