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Duodenal iilser perforasyonlarinin cerrahi tedavisi

Surgical management of perforated duodenal ulcers
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OZET: Bu calismada, duodenal iilser perforasyonu nedeniyle
opere edilen 169 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
cofunlugu erkek olup (161 hasta, %95.3) genel yas ortalamas:
43.4 (17-84) idi. Tani 160 hastada fizik muayenedeki akut ka-
rin bulgularina gore konuldu. Direkt karin grafilerinde 122
hastada (%72.2) diafragma altinda serbest hava vardi. Primer
siitiir konan 141 hastarun %52.5'de generalize peritonit hali
varken, definitif cerrahi uygulanan 28 hastanin %28.6’da gene-
ralize peritonit hali vardi. Operatif mortalite %8.2 olup bu has-
talarin hepsi ilave ciddi hastaliklar: olan, cogu generalize peri-
tonitli ve operasyonda sadece primer siitiir uygulanan hastalar-
di. Primer siitiir uygulanan ve postoperatif dionemde diizenli
tlag kullanan 106 hastaya ortalama 12 hafta sonra endoskopi
yapildi. Helicobacter pylori eradikasyonu igin medikal tedavi
uygulanan 43 hastamin 37sinde (%87) lilserin iyilegtidi tespit
edilirken, sadece H2 reseptiir blokeri alan 55 hastanin 3%unda
(%70.9) iilserin iyilegtigi tespit edildi. Sonuc olarak kronik iil-
ser hikayesi olmayan, diizenli ila¢ kullanmamag, pilor gecisi iyi
olan duodenal iilser perforasyonlarinda primer siitiir ve pos-
toperatif erken diénemde asit sekresyonunu azaltmak ve
Helicobacter pylori eradikasyonu igin medikal tedauvi tercih
edilebilir bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Duodenal iilser, perforasyon, cerrahi
tedavi, Helicobacter pylori

PEPTIK iilser gastrointestinal sistemin sik gorii-
len hastaliklarindan birigidir. Duodenal iilser has-
taligi midadiilt dénemde ve daha ¢ok erkeklerde
goriliir. Klinik tip olarak gergin, aktif, saldirgan,
sigara icen ve alkol tiiketen kigiler yiiksek risk
grubunu olugturur. Duodenal iilser hastalif ezil-
me tarzinda, zaman zaman keskin ve epigastri-
uma lokalize agrn ile karakterizedir. Duodenal ul-
ger gorillme sikligh son 30 yilda azalmigtir (1,2,3).
Bunun en énemli nedeni histamin (H)2 reseptor
antagonistlerinin yaygin kullanimidir. Duodenal
ilser olusumunda agir1 mide asit sekresyonu, en-
dokrin kontrol mekanizmalarinda defekt ve du-
odenumdaki asidin nétralizasyonundaki bozukluk
olmak iizere ii¢ major mekanizma rol oynar (4).
Duodenal iilserli hastalarda yemek sonrasi agir
bir asit sekresyonu olur. Normalde antrumda asit
artig1 sonrasi goriilen gastrin salimminin inhibis-
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SUMMARY: In this study, 169 patients operated for duodenal
ulcer perforation were evaluated retrospectively. There were 161
male (95.3%) patients with median a age of 43.4 (17-84). Acute
abdominal symptoms were found in 160 patients. Upright ab-
dominal radiographs revealed pneumoperitoneum in 122 pati-
ents (72.2%). In 141 patients, application of a primary suture
was the methad of surgery, and 52.5% of there patients had ge-
neralized peritonitis. The rest of 28 patients had definitive pep-
tic ulcer surgery. Only 28.6% of there 28 patients were compli-
cated with generalized peritonitis. Overall operative mortality
was 8.2%. All mortal patients were among patients treated with
primary suture. All of them had serious medical diseases and
generalized peritonitis while this retrospective analysis of surgi-
cal management of duodenal ulcer perforation revealed an inc-
reased mortality in patients treated with primary suture when
compared to patients treated with definite peptic ulcer surgery,
this result may reflect a selection bias of selecting complicated
cases for primary suture surgery.

Key Words: Duodenal ulcer, perforation, surgical therapy,
Helicobacter pylori

yonu bu hastalarda gériillmez. Ayrica prostaglan-
din tretiminde ve bikarbonat sekresyonunda azal-
ma olmasi duodenumdaki mukozal defans meka-
nizmalarinda hasara neden olabilmektedir (5).
Son olarak Helicobacter pylori (H.pylori) bugiin
igin ilser olugumunda onemli role sahiptir.
H.pylori gram-negatif, mikroaerofilik bir basil
olup, midede yillar dnce tespit edilmesine ragmen
ilk kez 1982’de kronik gastritli bir hastada kiiltii-
ri elde edilmigtir (6). Duodenal iilser tamis1 alan
hastalarin %901 asit sekresyonunun azaltilmas:
ile tedavi olabilmektedirler (4). Kiigiik bir kasmin-
da medikal tedaviye yamit alinmaz ve hastahk
multipl relapslarla devam eder. Bu hastalarda
H.pylori eradikasyonunun tekrar eden iilser for-
masyonunu engelledigi ileri siiriilmektedir (7,8).
Giiniimitizde duodenal iilser hastalign nedeni ile
cerrahi uygulanan hastalarn yaklagik yarisim,
kanama, obstriiksiyon ve perforasyon gibi hayati
tehdit eden komplikasyonlar ile acil cerrahi uygu-
lanan hastalar olugturmaktadir (9,10). Perforas-
yon, duodenal iilserli hastalarin ortalama %5-
10’unda goriiliir (11). Hastalarda daima omentum
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ya da komsu organlar tarafindan perforasyonu si-
nirlama egilimi vardir. Hastalarin %5’inde za-
manla bu smirlama yetersiz kalacak ve perforas-
yona bagl generalize peritonit klinigi geligecektir.
Acil cerrahi gerektiren bir durumdur ve operas-
yon uygun resusitasyon yapilincaya kadar erte-
lenmelidir. Giintimiizde perforasyon ile gelen has-
talarda hangi cerrahi tedavi yéntemin uygulana-
cag hala tartigmal bir konudur. Primer siitiir ve
cesitli definitif cerrahi sekilleri vardir. Perforas-
yon siiresi, peritonitin giddeti, tilserin akut veya
kronik olugu, gok hali gibi faktérler hastalara uy-
gulanacak cerrahi yontemin segiminde ¢énemlidir
(4,11).

GEREC VE YONTEM

Bu ¢calismada Ocak 1990-Mayis 1996 tarihleri ara-
sinda duodenal iilser perforasyonu nedeniyle ope-
re edilen 81 kadin, 161’i erkek ve genel yas ortala-
mas143.4 (17-84 yaglari arasinda) olan 169 hasta-
v1 retrospektif olarak inceledik. Bu hastalar yas,
cins, perforasyon siiresi, preoperatif tam1 koyma
yontemi, perforasyonun c¢api, peritonit hali, ilave
hastalik, uygulanan cerrahi yontem, postoperatif
komplikasyonlar, mortalite ve ge¢ postoperatif so-
nuglar acisindan degerlendirildi. Postoperatif
komplikasyon ve mortalite, primer siitiir konan ve
definitif cerrahi uygulanan hastalar arasinda kar-
silagtirildi. Primer siitiir konan hastalara operas-
yondan hemen sonra duodenal iilser i¢in medikal
tedavi baglandi ve medikal tedavi protokolleri
kendi aralarinda kargilagtirildi. Ayrica definitif
cerrahi uygulanan hastalar uzun dénem sonuglar
i¢cin kontrollere ¢agrild: ve standart sorular soru-
larak Visick klasifikasyonuna gore derecelendiril-
di (12). Ayrica kontroller esnasinda tilserin iyile-
sip iyilegsmedigini tespit etmek icin hastalara en-
doskopi yapildi.

Tam yoéntemlerinde fizik muayenede peritoneal ir-
ritasyon bulgularindan ve direkt karin ile akciger
grafilerinden yararlamildi. Baz1 olgularimiza ab-
dominal ultrasonografi (USG) incelemesi yaptiril-
di. Hastalarimiza bagvuru esnasinda sivi resiis-
tasyonu ile tam iglemlerini takiben profilaktik ve
tedavi amach olarak antibiyotik uygulamas: ya-
pildi. Belirgin peritoneal kirlenmesi, karin i¢inde
piirillan yaygin mayisi olan olgular generalize pe-
ritonit olarak degerlendirilirken, peritoneal kir-
lenmenin minimal oldugu olgular lokalize perito-
nit olarak degerlendirildi.

Cerrahi iglem olarak primer siitiir, primer sii-
tiir+trunkal (T) vagotomi+gastrojejunostomi, T.
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vagotomi+Heineke-Mikulicz piloroplasti, T. vago-
tomi+antrektomi+gastrojejunostomi, primer sii-
tir+proksimal gastrik vagotomi ve laparoskopik
primer siitiir uygulandi. Bu operasyonlar uzman-
lik siirecinde olan veya uzmanligina bir yildan da-
ha az olan cerrahlar tarafindan yapilmig ve ope-
rasyon seklinin seciminde cerrahin tercihide etki-
li olmustur. Generalize peritonitli tiim olgularda
karin kapatilmadan ¢nce 1500-4000 ml arasinda
degigen miktarlardaki serum fizyolojikle intrape-
ritoneal yikama iglemi yapildi ve biitiin hastalari-
mizda cilt primer olarak kapatildu.

BULGULAR

Duodenal iilser perforasyonu ile opere edilen 169
hastanin 93’tinde (%55) 3 aydan daha uzun siiren
iilsere ait semptomlar vardi. Geri kalan 76 hasta-
da (%45) akut iilser hikayesi vardi. Hastalarin
anamnezleri incelendiginde 3 hastada tilsere bag-
1 gecirilmig iist gastrointestinal sistem kanamas:
hikayesi, diger bir 3 hastada ge¢irilmig duodenal
iilser perforasyonu hikayesi tespit edildi. Fizik
muayenede 160 hastada akut karin bulgular: var-
di. Ates hastalarin 2’sinde, lokositoz 76 hastada
tespit edildi. Preoperatif dénemde 10 hastada sis-
tolik kan basiner 100 mmHg altinda idi ve bu has-
talarin tiimiine operasyonda primer siitiir kondu.
Ayrica 28 hastada acil servise basvurduklarinda
prerenal azotemi vardi. Direkt karin grafilerinde
122 (% 72.2) hastada diafragma altinda serbest
hava tespit edildi.

Perforasyondan sonraki ilk 6 saatte operasyona
alinan 66 hastanin 47’sinde (%71.2) lokalize peri-
tonit varken, perforasyon siiresi 12 saati gecen 49
hastanin 41’inde (%83.7) generalize peritonit hali
vardi (Tablo 1).

Perforasyon cap: 0-5mm arasinda olan 115 hasta-
nin 83’inde (%72.2) lokalize peritonit hali varken,
perforasyon ¢api 6-10 mm arasinda olan 44 hasta-
nin 42’sinde (%95.5) generalize peritonit vardi
(Tablo 2)

Tablo 1. Perforasyon siiresi ve peritonit giddeti

Peritonit hali
Siiresi Hasta sayist Lokalize Generalize
0-6 saat 66 47 (%71.2) 19 (%28.8)
7-12 saat 54 32 (%59.3) 22 (%40.7)
>12 saat 49 8 (%16.3) 41 (%83.7)
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Tablo 2. Perforasyonun ¢ap1 ve peritonit hali

Peritonit hali
Perforasyon ¢capt  Hasta sayist Lokalize Generalize
0-5 mm 115 83 (%72.2) 32 (%27.8)
6-10 mm 44 2 (%4.5) 42 (%95.5)
>10 mm 10 2 (%20) 8 (%80 )
Toplam 169 87 (%51.5) B82(%48.5)

Laparatomi i¢in 164 hastada iist orta hat, 3 hasta-
da sag alt paramedian, 2 hastada Mc-Burney in-
sizyon kullanildi. Me-Burney insizyon ile laparoto-
mi yapilan hastalarn hepsinde appendiksin nor-
mal oldugu, patalojinin duodenal iilser perforasyo-
nu oldugu tespit edilmesi iizerine appendektomi
sonrasi, st orta hat insizyonla perforasyon pri-
mer olarak tamir edildi. Sag alt paramedian kesi-
lerde perforasyonun tamiri i¢in insizyon yukariya
dogru uzatilda.

Primer siitiir konan hastalardan 1’i ortopedi servi-
sinde multipl fraktiirleri nedeni ile opere edilmisg,
diger hasta kalp damar cerrahi servisinde koroner
by-pass gegirmig hastalard:. Her iki hastada pos-
toperatif dénemde akut karm bulgular: gelismesi
iizerine operasyona alindi ve duodenal iilser perfo-
rasyonu tespit edilerek primer siitiir kondu.

Serimizdeki 47 hastada (27.8) basta kardiovaskii-
ler ve pulmoner hastaliklar olmak iizere 61 adet
ilave hastalik mevcut idi (Tablo 3).

Operasyonda toplam 141 hastaya (%83.4) sadece
primer siitiir kondu, 28 hastaya (%16.6)

definitif cerrahi uygulandi. Hastalara uygulanan
cerrahi iglemler Tablo 4’de goriilmektedir.

Definitif cerrahi genellikle perforasyondan sonra-
ki ilk 6 saatte operasyona alinan, sok hali olma-
yan, lokalize peritonitli hastalarda tercih edildi.

Tablo 4. Hastalara uygulanan cerrahi iglemler

Cerrahi islem Hasta sayist %
Primer siitiir 140 82.8
Primer siitir+T. vagotomi+

gastrojejunostomi 14 8.3
T. vagotomi+Heineke-

Mikulicz piloroplasti 11 6.5
T. vagotomi+antrektomi+

gastrojejunostomi 2 1.2
Proksimal gastrik vagotomi 1 0.6
Laparoskopik primer siitiir 1 0.6

Toplam 169 100
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Tablo 3. Ilave hastaliklar

Hlave hastalik n %

Kardiovaskiiler hastalik 27 44.3
Pulmoner hastalik 21 34.4
Diabetes mellitus 4 6.5
Malign hastalik 3 4.9
Kronik bébrek yetmezligi 2 3.3
Kronik karaciger hastalifi 2 3.3
Nérolojik hastahk 2 3.3
Toplam 61 100

Fakat generalize peritonitli 8 hastada (%4.7) pilo-
rik deformite ile darlik yapmig kronik duodenal
iilser tespit edilmesi tizerine hastalara T. vagoto-
mi + gastrojejunostomi uygulandi (Tablo 5).

Primer siitiir uygulanan hastalarin 14%inde
(%9.9) defininif cerrahi iglem uygulanan hastala-
rin ise 5’inde (%17.9) bagta akut bébrek yetmezli-
&1 ve yara enfeksiyonu olmak iizere ¢esitli kompli-
kasyonlar goriilda (Tablo 6).

Postoperatif erken dénemde toplam 14 hasta
(%8.3) kardiak yetmezlik ve sepsis gibi nedenler-
den dolay1 kaybedildiler (Tablo 7). Postoperatif er-
ken dinemde exitus olan hastalarin hepsi operas-
yonda sadece primer siitlir konulan hastalar olup,
bunlarin 13’inde generalize peritonit hali varda.

Sadece primer siitiir uygulanan hastalara ameli-
yattan hemen sonra duodenal iilser i¢in medikal
tedavi baslandi. Bu tedavide H2 reseptor blokerle-
ri, proton pompa inhibitorleri ve H.pylori eradi-
kasyonu i¢in ilaglar kullanildi. Hastalara uygula-
nan medikal tedavi stresi H2 reseptor blokerleri
ve proton pompa inhibitorleri alan hastalarda or-
talama 7 hafta iken, H.pylori eradikasyonu uygu-
lanan hastalarda ise ortalama 5 hafta idi. H.pylo-
i eradikasyonu i¢cin ensik kollaidal bizmut subnit-
rat’l, amoksillin, metronidazol ve omeprazol kom-
binasyonu kullanildi. Bu hastalardan sadece
106’s1 diizenli ila¢ kulland: ve hastalara ortalama
12 hafta sonra endoskopik kontroller yapildi.

Tablo 5. Operasyonda yapilan iglem ve peritonit hali

Peritonit hali

Cerrahi iglem Hasta sayist Lokalize Generalize
Primer siitir 141 67 (%39.7) 74 (%43.8)
Definit iglem 28 20 (%11.8) 8 (%4.7)
Toplam 169 87 (%51.5) 82 (%48.5)
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Tablo 6. Postoperatif donemde goriillen komplikasyonlar
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Primer tamir Definitif cerrahi Toplam
Komplikasyon Hasta sayis: % Hasta sayist % Hasta sayist %
Akut bébrek yetmezligi 5 3.5 1 3.6 6 3.6
Yara enfeksiyonu 4 2.8 1 3.6 5 3.0
Pulmoner yetmezlik 3 2.1 - - 3 1.8
Brid obtriiksiyonu 1* 0.7 1 3.6 2 1.2
Intraabdominal apse 1 0.7 - - 1 0.6
Anastomoz kagag - - 1 3.6 1 0.6
Gastrik staz - - 1+* 3.6 1 0.6
Toplam 14 9.9 5 17.9 19 11.2

*Bu hasta tekrar ameliyata alindi ve bridektomi yapildi.

**Bu hastaya ilk operasyonda Billroth I yapilmmsgti. Postoperatif dénemde gastrik staz geligti ve relaparotomi yapihp Billroth ITye ¢evrildi.

H.pylori eradikasyonu icin medikal tedavi uygula-
nan 43 hastanin 37sinde (%87) iilserin iyilegtigi
tespit edilirken, postoperatif donemde sadece H2
reseptér blokeri alan 55 hastanin 3%unda (%70.9)
iilserin iyilesgtigi tespit edildi. Endoskopi sonucla-
r1 Tablo 8'de gosterilmektedir.

Duodenal ilser perforasyonu ile gelip primer sii-
tiir konan ve postoperatif dénemde tavsiye edilen
medikal tedavi protokoliine uymayan bir hasta 1
yil sonra iilsere bagh iist gastrointestinal sistem
kanamas: ile geldi. Uzun siire diizenli medikal te-
davi (H2 reseptir blokerleri ve proton pompa inhi-
bitérleri) alan 2 hastada endoskopik olarak tlse-
rin iyilegsmedigi tespit edilmesi iizerine hastalar-
dan birine T. vagotomi+antrektomi+gastrojeju-
nostomi, digerine ise T. vagotomi+Heinece Miku-
licz piloroplasti yapildi.

Definitif cerrahi uygulanan hastalarin 5’inde (%
17.9) postoperatif ge¢ dénemlerinde medikal teda-
viye cevap veren agr1 yakinmalari oldu ve bu has-
talar Visick klasifikasyonuna gore grade III ola-
rak degerlendirildi. Bu hastalara yapilan endos-
kopik muayenelerinde alkalen reflii gastrit tespit
edildi ve medikal tedavi ile semptomlarin azaldign
goriildi. Hastalarin uzun dénem sonuglan igin ta-
kipleri devam etmektedir.

TARTISMA

Peptik ilser hastalify mide asidi ile temasta bulu-
nan gastrointestinal mukozada, koruyucu faktor-

Tablo 7. Mortalite nedenleri

Mortalite nedeni Hasta sayist %
Kardiak yetmezlik 7 4.1
Sepsis 7 4.1

Toplam 14 8.2

lerin azalmasi veya saldirgan nedenlerin artmasi
sonucu meydana gelen mukozal zedelenmedir.
Son yillarda peptik iilser epidemiyolojisi hakkin-
daki bilgilerimiz gittikge artmaktadir. Etyolojide
sigara igimi, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve
H.pylori enfeksiyonu &nemlidir. Bunlardan
H.pylori asitle birlikte iilser etyopatogenezinde rol
oynayan en giiclii saldirgandir. Son 30 yildir H2
reseptér antagonistlerinin tanimlanmasg ve asit
blokaj1 igin tedavide kullanilmalan ile peptik iil-
ser hastalif icin elektif operasyon sikligs drama-
tik olarak azalmigtir (1-3). Bununla beraber, obst-
riikksiyon, kanama ve perforasyon gibi iilser komp-
likasyonlar1 nedeniyle acil cerrahi gerektiren iil-
ser olgularinda genel olarak bir degisiklik olma-
magtir. Perforasyon duodenal iilser hastalarinda
%5-10 oraninda geligebilecek bir komplikasyondur
(11). Siklikla orta yas erkek hastalarda goriliir.
Bizim serimizde de yas ortalamasi 43.4 olup has-
talarimizin biiyiik bir kismim erkek hastalar olug-
turmakta idi (%95.3). Hastalarin %60-75’de anam-
nezde iilser hastahifina ait hikaye vardir (4,13,14),
Fizik muayenede akut karm bulgular1 vardir.
Ayakta direkt karmn grafilerinde diafragma altin-
da serbest hava bulunma oram %65-75dir (9). Se-
rimizde bu oran %72 olarak tespit edilmistir.

Duodenal iilser perforasyonunda hastaneye basg-
vuru aminda sok hali bulunmasi, perforasyondan
sonra operasyona kadar gecen siirenin 24 saatden
fazla olmasi, ilave ciddi medikal hastalik bulun-
mas1 prognozu olumsuz olarak etkileyen faktérler-
dir (4,11,15). Serimizdeki 10 hastada (%5.9) pre-
operatif dénemde sistolik kan basmea 100
mmHg'min altinda idi ve bu hastalarnn tiimiine
primer siitiir uygulandi. Ayrica 47 hastamizda
(%27.8) basta kardiovaskiiler ve pulmoner hasta-
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Tablo 8. Primer siitiir uygulanan hastalara uygulanan medikal tedavi ve sonuglar

Endoskopi sonuglari

Medikal tedavi Hasta sayist Iyilesmis iilser lyilesmemis iilser
H2 reseptér blokerleri 556 39 (%70.9) 16 (%29.1)
H.pylori tedavisi 43 37 (%87) 6(%13)
Proton pompa inhibitérleri 8 6 (%75) 2 (%25)
Toplam 106 82 (%77.4) 24 (%22.69

liklar olmak iizere ciddi ilave hastaliklar varda. Ir-
vin 70 yas ve iistiindeki perfore peptik iilser olgu-
larinda %34, 70 yag altindaki perfore peptik iilser
olgularinda %14 mortalite tespit etmis ve yukan-
dakilere ilaveten yasin da énemli bir prognostik
faktér oldugunu vurgulamgtir (16). Ball ve ark.
ise 70 yag ve iistii hastalarda eger beraberinde gok
varsa mortalitenin %100, beraberinde sok yoksa
mortalitenin %25 oldugunu tespit etmiglerdir (17).
Peptik iilser olgularinda perforasyondan sonra te-
davinin gecikmesi sonucu peritonitin giddeti art-
makta ve sonu¢ta morbidite, mortalite oranlam
yiikselmekte, hastalarin hastanede kalig stireleri
ise uzamaktadir (18). Serimizde perforasyondan
sonraki ilk 6 saatte operasyona alinan hastalarin
%'71.2’sinde lokalize peritonit varken, 12 saati ge-
cen olgularin %84’inde generalize peritonit hali
vardi. Peritonitin giddetini gostermek, morbidite
ve mortalite oranlar ile peritonit giddeti arasin-
daki iligkiyi agiklayabilmek i¢in en sik kullamilan
skorlama sistemi Mannheim peritonit indeksi’dir
(19). Altaca ve ark. perfore peptik iilser olgularin-
da yeni bir skorlama sistemi sistemini kullanmisg-
lar ve bunu Mannheim peritonit indeksi ile kars-
lagtirmiglardir (20). Bu skorlama sisteminde per-
fore peptik iilser olgularinda ciddi ilave medikal
hastalik, mm3’de 20.000°den fazla lokosit degeri,
akut bébrek yetmezligi ve erkek seks olumsuz
prognostik faktorler olarak belirlenmigtir. Perfo-
rasyonun ¢api ile peritonit siddeti arasindaki ilis-
ki net olmamakla birlikte bizim ¢alismamizda per-
forasyon ¢ap1r 0-5 mm olan hastalarda generalize
peritonit %27.8 tespit edilirken, perforasyon ¢api
10 mm’den fazla olan hastalarin %80’inde genera-
lize peritonit tespit edildi.

Perfore duodenal iilser ¢ok nadir durumlar hari-
cinde acil cerrahi girisim gerektirir. Fakat hangi
cerrahi teknigin tercih edilmesi gerektigi hala tar-
tigmalidir. Hastanin yagi, genel durumu, ilave me-
dikal hastaliklar, peritonitin derecesi, ilserin
akut veya kronik olusu, pilor gegcisi gibi faktorler
cerrah tarafindan degerlendirilir. Bu durumda

cerrahin iki secenegi vardir; perforasyonun pri-
mer siitiir ile kapatilmasi1 veya definitif iilser cer-
rahisinin uygulanmasi. Eger definitif cerrahi uy-
gulanacaksa ne tip tlser ameliyat: yapacagina da
karar verme durumundadir. ilk defa Graham ta-
rafindan 1896 yilinda uygulanan primer siitir
yontemi hala peptik iilser perforasyonlarinda en-
sik kullanmilan cerrahi yéntemdir (4). Bununla be-
raber ozellikle prognostik faktérleri uygun hasta-
larda definitif cerrahi uygulanabilir. Yapilan c¢a-
ligmalar risk faktori olmayan hastalarda primer
giitiir ile definitif cerrahi arasinda morbidite ve
mortalite yontinden fark olmadigini gostermekte-
dir (16,21). Rizoli ve ark. perioperatif gok hali ol-
mayan, ilave ciddi medikal hastaligi olmayan, per-
forasyondan sonraki ilk 12 saatte operasyona ali-
nan, APACHE II skoru 11’in altinda olan 65 has-
tada yaptiklan bir ¢calismada vagotomi+drenaj so-
nuclarimin primer siittirden daha iyi oldugunu
gozlemiglerdir (22). Yine giddetli peritonit olgula-
rinda primer siitiir sonras: hastalara PGV uygu-
lanmasinin gerektigini béylece aymi1 seansta hem
perforasyonun tamiri hemde definitif iilser cerra-
hisinin uygulanmasinin avantajlarimi belirten ve
PGVnin primer siitiire oranla hastalara ilave
morbidite-mortalite eklemedigini belirten calig-
malarda vardir (13,23,24,25). Son zamanlarda la-
paroskopik teknikle primer siitiir diger bir cerrahi
yontem olarak karsimiza gikmustir (26). Serimiz-
deki bir hastada perforasyon laparoskopik teknik-
le primer olarak onarildi.

Literatiirde degisik calismalarda duodenal iilser
perforasyonlarinda mortalite %4 ile %10 arasinda
bildirilmektedir (16,27,28). Serimizde mortalite
orani, %8.2 olarak bulunmustur. Bu hastalarin
hepsi ilave medikal hastaliklar olan, yiiksek risk
tagiyan ve operasyonda sadece primer siitiir ko-
nan hastalardi.

Duodenal iilser perforasyonu nedeniyle opere edi-
lip sadece primer siitiir konan hastalara operas-
yondan hemen sonra peptik iilser hastalifi igin
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medikal tedavi baglanmalidir. Burada secilebile-
cek ilaglar H2 reseptor antagonistleri veya proton
pompa inhibitorleri gibi asit azaltica ajanlar olabi-
lir. Son on yilda H.pylori konusunda elde edilen
bilgiler peptik iilser hastaliginda énemli geligme-
lerin ortaya cikmasina neden olmugtur. Bilindigi
gibi duodenal iilser olgularinda %90, gastrik iilser
olgularinda ise %65 oranminda H.pylori pozitifligi
vardir (29). Sebastian ve ark. yaptiklar bir ¢alig-
mada 29 perfore duodenal iilser olgusuna operas-
yonda sadece primer siitiir koymusglar ve hastala-
ra postoperatif 8.giin yapilan 13C iire-nefes testin-
de 24 hastada pozitif sonu¢ alinmig, ayn1 grubtaki
17 hastaya operasyondan 6 hafta sonra yapilan
endoskopilerinde 12 hastada aktif H.pylori enfek-
siyonu tespit etmiglerdir (30). Bizim ¢aligmamizda
da operasyonda sadece primer siitiir uygulanan
141 hastaya operasyondan hemen sonra peptik iil-
ser hastaligi icin medikal tedavi uygulandi. H2 re-
septor antagonistleri kullanan ve endoskopik
kontrolleri yapilan 55 hastanin 39unda (%71) iyi-
lesmis iilser tespit edilirken, H.pylori eradikasyo-
nu yapilan 43 hastanin 37’sinin (%87) endoskopi-
lerinde iilserin iyilegtigi tespit edildi. Perforasyon-
la gelen duodenal iilser olgularinda operasyonda
sadece primer siitiir koyup postoperatif dénemde
H.pylori eradikasyonu i¢in medikal tedavi uygu-
lanmas: bir tedavi yontemi olarak kargimiza ¢ik-
mgtir. Ayrica bilindigi gibi asit azaltic1 definitif
tlser cerrahilerinin erken dénem diginda gec¢ do-
nemde de bircok komplikasyonu da vardir. Tanp-
hiphat ve ark. duodenal iilser perforasyonu nede-
niyle definitif cerrahi uyguladiklar:1 32 hastanin
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