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Ôzet: Çalışmamızda. Ankara Numune Hat;tatıosi 
Acil Cerrahi Küııiğinda duodeııal ıllser perforasyo• 
nu lanısıyl.a opcre edilen 134 Jınstada tedavi sonuç• 
ları dccerkndirildi. 108 hastaya primer süWr Jıo. 
nulmıış olup bu grupta mortalitc %1.85,· m.orbidite 
%25 ue hast<ıııedc ar.talama lu:ılış silrcsi 7.4. giin ola· 
rak btılıwdu. 26 lıastaya i.ie dcfinitil opcro.syon uy­
gulanmı.ş olrıp bu grupta mortalitc sıfır, morbiditc 
%30 ue hastanede ortakıma kaUş süresi 7.6 gfiıı ola• 
ra k bclirkııdi. 

Hastaııın kabuliiııde prcopcratif şok, birlikte sisle• 
mik hastalığı olmcı.._�ı oc pcrfora.syondan 12 sa.atı.en 
doha çok zamaıı gcçmi� olması kötü risk faktörkri 
olarak tanımlandı. Kötil risk[<1klöriJ taşıyan ltasta• 
lora prinıcr ıllUir daha ııygım. prosedür o/orak be­
nimscııirkcn hikayesinde kronik pcptik fitscr yakın 4 

moları tarif eden iyi ri:-ık grubundaki hastalara 
dcfiııitif çerrahi prosedür tcrcil, edildi. Pcrforasyon 
ve opcra:s)'Ofl ara,,mııdaki silrc ıızımluğu morbiditcyi 
yansıtan bir ri.8k faktörü olarak cınlamlt bulundu. 
(p<0.01). 

Anahtnr Kelimeler: Duodenal ülser perfonısyonıı, Primer 

sill:ür, Definitircerrahi 

H2 reseptör blokörlerinin kullanıma geçme­

siyle peptik ülser cerrahisi daha çok akut he­

moraji ve perforasyon gibi komplikasyonların 

tedavisine yöoelmiştirCl,2,3). 

Ankara Nurnuno Hasta.nesi 4. Ct:n-ahi Kfrniği 

Cilt 3, Sayı 2, 1992 

Summary: EVALUATTON OF SURGICAL MA· 

NAGEMENT IN PERFORATED DUODENAL UL­

CERS 

Th, surgical managemenl of acııte perforated duo• 
deııal u.lcer lıa., bcon cııalııatcd in 134 poticnts h'ea· 
tcd in. the Departm.,mt of Emergency Surgcry of A,14 

kara Numuııe Hospital ovcr Q eme and /ıalf year 
period. Sinıplc closurc waş done in 108 pcıtients 
witlı a mortality of 1.85%, a morbidity of 25% and 
an averagc hospital sta:ı of7.4 days. lıı 26 patieııts 
who underwant dcfirıitiue opcration of trea.tment of 
duodc.na.l ulccr dise'1$c at time of peıforatioıı tlıc 
mortality wos 0%, tlıc morbidity was 30% and thc 
aucragc lıospital stay was 7. 7 days, 

Proopcra.ıivc sJıock, ma.jor nt.edicol illness and pcr• 
foration excccclı'ng 12. /ıourş dııration wcrc defined 
as ba.d risk condition.s. lmmcdiatc de/initiue sur• 
gcry fs indicatcd in good ri...ik in dividu.abı wlıo lıaue 
a history of pcptic ulcer diseasc: Jıowcvcr simplt: ele,. 
şurc alom! is more prudcnt iıı patients who Jıauc 
any risk factar. Tlıc foterual bctıo.ccıı acutc pcrfora­
tion and opcration ba:i be.en allcgccl to roflect thc 
morbidity(p<0.01). 

Key Word: Duodelkll ulcer peıforation, Simple closure, 

Defınitive surgery 

Komplikasyonsuz seyreden peptik ülser has­

talığında tıbbi tedavinin geçerli nedenleri ve 

esaslan vardır. Ancak perforasyona giden 

peptik ülser vakalannda değişmez amaç has­

tanın hayatım kurtarmaktır. Perforasyoola 
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Tnblo 1: Pı.ı.ı-forMyon gonişljk]ori ile pcrfüra.syon ııürc.leıi ar:l$ındaki Uişki 

Pcrföruyon 
Bılyükloğu 

0-G saat 7-12 saat

0-5mm 100 13 
6-I0mm 6 4 

11-15mm 1 1 

Toplam 107 18 

ı><0.01 

başlayan intraperitoneal kirlenme çeşitli risk 
faktörleri zemininde ge.nel bir septik tabloya 
yol açar. Tanı ve tedavôde gecikmeler önemli 
derecede mortalite ve morbidite sebebi olarak 
bildirilirken cerrahi tedavinin seçiminde daha 
invaziv tercihler gündeme gelmiştir. 

Bugün için peptik ülser perforasyonlarında 
standart bir operasyon şeklinden bahsetmek 
güç görünmektedir. Perforasyonun primer ka­
patılması bayat kurtancı olup ilk defa 1887 
de Mikulicz tarafından uygulanmıştır (4). Bu 
metodun tek başına uygulandığında geç posto­
peratif dönemlerde %40-60 gibi yüksek oran­
da yeniden ülser semptonılan göstermesi cer­
rahlan aynı seansta defınitif cerrahi teknikler 
aramaya sevk etmiştir(S,6,7,8). !lave bir mor­
talite getirmiyorsa düşük risk grubundaki 
hastalara perforasyona primer sütür yanında 
ülser diyatezioe yönelik acil defınitif girişim­
ler artık yaygın olarak beninısenmektedir 
(6,7,8,9,10). 

Kliniğimizde peptik ülser perforasyonlarında 
primer sütür yanında endikasyonuna göre de­
fınitif ameliyatlar da yaptık ve erken dönem 
sonuçlarını literatür eşliğinde tartıştık. 

MATERYAL ve METOD 

Çalışmamız Ocak 1990-Haziran 1991 arası 18 
aylık bir sürede Ankara Numwıe Hastanesi 
Acil Cerrahi Kliniğine başvurup opere edilen 
134 perfore duodenal üTiserli hastayı kapsa­
maktadır. Perfore gastrik ve perfore stomal 
ülserler çalışma kapsamı dışında tutulurken 
prcpilorik ve pilorik ülserler duodenal ülser 

Ptrfomı;yon Sen-esi 

13-24 soat. >2,� ı;aat Toplam 

3 116 

2 ı ıs 

l 2 5 

6 3 134 

grubuna dahil edilmişlerdir. 128 erkek hasta• 
ya karşın sadece 6 kadın hasta görülmesi dik­
kat çekici olup erkek-kadın oranı 21/1 şeklin• 
deydi. Yaş dağılımı Tablo 1 görülmekte olup 
en genç hasta 15 yaşında erkek, en yaşlı 
hasta 70 yaşında kadm hasta idi. Genel yaş 
ortalaması 36.4 idi. İlave sistemik hastalığı 
bulunan yaygın peritonit gelişmiş, şok bulgu­
ları gösteren perforasyondan 12 saatten fazla 
zaman geçmiş hastalara daha çok primer 
sütür tercih edilirken başlangıçta şokta olma­
yan, perforasyondan 12 saaten önce başvur­
muş ve lokalize periton iti olan hastalara ame­
liyatı yapan cerrahın tercihine bağlı olarak 
primer sütür veya defınitif girişimler uygulan­
mıştır. Primer sütür veya defınitif operasyon 
uygulanan tüm vakalarda istisnasız olarak 
profılaktik antibiyotik (çoğunlukla üçüncü 
kuşak sefalosporin grubu) kullanıldı. Tedavi 
sonuçlaı-ı morbidite ve risk faktörleri bakınııo• 
dan karşılaştırıldı. İstatistiksel değerlendir­
mede t-testi, Basit Varyans Analizi ve Regres­
yon-Korelasyon analizleri uygulandı. 

BULGULAR 

Toplam 134 hastanın 9rinde(%68) daha önce­
ye ait peptik ülser semptomları vardı. Defıni­
tif müdahale uygu]aııan 26 hastanın tümünde 
(%100) peptik ülser hikayesi alınırken sadece 
primer sütür konulan 108 hastanın 65'inde 
(%60) ülsere ait semptomlar belirlendi. 3 
aydan daha fazla peptik ülser semptomları 
gösteren hastalar kronik duodenal ülser ola­
rak kabul edildi. 

Hasta popülasyoııunwı önemH çoğunluğu 

Gastroenteroloji 
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Tablo U: Duodeno.1 ülser porfor,uıyonlu hn!ltolarda perforuyon bOyüklügü ilo pcritonjt dururnunun ıHşkisi 

Pcrforasyun Vaka Lokal Pcıit.onil 
llüyükluJlü Sayısı 

0-Sınm 117 80 
6-I0mm 13 5 
ll-15mm 

4 1 

Topl•m 134 86 

p<0.01 

(%80) başlangıç semptomlarından itibaren ilk 
6 saat içinde başvurup ameliyata alınmışlar­
dır. Tablo !'de göTilldüğü. gibi toplam serinin 
%93.3 il lik 12 saat içinde opere edilirken 
%4.5'i 12-24 saat içinde ve %2.2'si 24 saatten 
fazla gecikme ile ameliyata alınmışlardır. 
Tablo I'de göze çarpan diğer bir özellik eksplo­
rasyonda saptanan perforasyon büyüklüğü­
nün perforasyon süresi uzadıkça artma eğili­
minde olduğudur ve bu ilgi istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (p<0.01). 

Fizik muayenede klasik "tahta-kann" manza­
rası serideki hastaların %85'inde elde edilir­
ken rebound hassasiyet %94'ünde mevcuttu. 
Direkt karın grafılerinde hastalann %94'ünde 
pnömoperitoneum saptandı. 

Perforasyon genişliği arttıkça lokalize perito• 
nitten yaygın peritonit gelişimine doğru 
artma müşahede edildi (Tablo 11). İstatistiksel 
olarak aradaki ilgi önemliydi (p<0.01). 

Perforasyonla ameliyat arasında geçen ortala­
ma süre(interval) 5.37 ±0.54 saat idi. Tüm se­
ride ameliyattan sonra hastanede ortalama 
kalış süresi 7.14±0.46 gün idi. Perforasyonlu 
hastalann gecikme süreleriyle (interval) has­
tanede kalış süresi arasında istatistiki önem­
lilik mevcuttu (p<0.05). Eksplorasyonda loka­
lize peritonit tespit edilen hastalarda daha 
çok definitif ülser ameliyatı tercih edilirken 
yaygın peritonit gelişmiş hastalarda primer 
sütür genellikle tercih edilen metod oldu. De­
finitif ameliyat yapılan 26 hastada ortalama 
yaş 33.1.±2.3 iken primer sütür konulan 108 

Cilt s, Sayı 2, 199.2 

% �nol PetiLOnit \11, 

68.3 87 31.62 
38.46 8 61.53 
25.00 3 75.00 
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Tablo Dl: Serimizde moıtalile dağılımı 

Tcd:ıvi Sayı Moruılilc 

Say1 ... 

Dcfiniti( Amoliynt. 26 

.Basil Sütur 108 2 1.85 

Toıol 134 2 1.5 

hastada ortalama yaş 37.5±1.3 idi. Yaş dağı­
lımlan bakımmdan gruplar arası fark önem­
sizdi(p>0.05). Serimizde primer sütür grubu 
ile definitif ameliyat grubu hastalann posto­
peratif hastanede kalış süreleri arasında ista­
tistiksel analiz yapıldı ve anlamlı bir fark 
yoktu. Ancak perforasyonla ameliyat arasında 
geçen süre ile hastanede kalış süresi arasında 
istatistiksel önemlilik mevcuttu(p<0.01). 

Serimizde total morLalitc %1.5 (2 hasta) ola­
rak tespit edildi. ikisi de primer sil.tür uygula­
nan gruptaydı (Tablo !il). Kaybedilen iki has­
tadan biri 67 yaşında erkek hasta diğeri 70 
yaşında kadın hasta idi. Heriki hasta da iler­
lemiş yaşın yanısıra hastaneye geç müracaat 
etmişlerdi. Birinci hastada gecikme 23 saat 
iken ikincide 40 saat olmuştu. lki hasta da 
yaygın peritonit gelişimine ek olarak kalp yet­
mezliği, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 
akut böbrek yetmezliği gibi sistemik yandaş 
hastalık ve septik şok hali bulunmaktaydı. 
Kötü risk grubunda yer alan bu iki hastadan 
birincisi ameliyat günü diğeri postoperatif 4. 
gün kaybedildi. 

134 vak ayı kapsayan tüm seride görülen yan­
daş hastalıkların dağılımı Tablo IVde görül-
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Tablo iV: Duodonnl ulscr perfora.syon vakal:ınnda iJl'tvo 
sistcmik ha!talık da�lımı 

Toınl hn.to 

Kar<liyak 
Pulmoncr 
Alkolizm 
Artrit 
Ncırolojik 
D. Mellitu.s
Rcnal

Say1 

134 

7 

3 

3 

l 

1 

2 

3 

5.0 
2.2 

2.2 

0.7 

0.7 

1.5 

2.2 

mektedir. Prognozu etkileyen sistemik hasta­

lıklar içinde kardiyak kaynaklılar ilk sırayı 

almıştır. Postoperatif dönemde karşılaşılan 

komplikasyonlar içinde pulmoner komplikas­

yonlar iTk sırada yer ah rken tüm postoperatif 

komplikasyonların %53'!inü teşkil etmiştir 

(Tablo V). Sütür sızdırması tüm seride toplam 

5 vakada gözlenmiştir. Bunlardan 4'ü primer 

sütür grubunda gözlenfrken sadece birisi pri­

mer sütüre ek olarak vagoto­

mi+gastroenterostomi yapılan definitif operas­

yon grubunda müşahede edildi. Primer sütür 

grubunda rastlanı lan 4 vakanın tümünde 

sütür yetmezlikleri sonucu sızdırma mevcut­

tu. Bunlardan 3'üne yeniden primer 

sütür+omentoplasti uygulanırken birine trun­

kal vagotomi+antrektomi+gastro-jejunostonri 

prosedürü uygulandı. 4 vakaya da belli süre 

ve ölçülerde TPN desteği sürdürüldü ve hepsi 

şifa ile taburcu edildi Definitif grupta yer 

alan ve perforasyona yönelik operasyonunda 

primer sütüre ek olarak vagoto­

mi+gastrojejunostomi yapılan hastada posto­

peratif erken dönemde gelişen enterokütan 

fistul sadece TPN uygulaması sonucu tama­

men iyileşti ve şifa ile tabıırcu edildi. 

Defınitif ameliyat yapılan 26 hastaya uygula­

nan cerrahi prosedürler Şekil 2 de doküman­

te edilmiştir. Uygulanan bütün yöntemler per­
forasyon kapatıldıktan sonraki ek 

girişimlerdir. Vagotomi+gastroenterostomi 19

vakada uygulanarak en çok tercih edilen defi­

nitif metod olmuştur {%73). Vagoto-

ŞAKRAK ve Ark. 

mi+piloroplasti 3 vakada(%11), proksimal 

gastrik vagotomi 2 vakada (%8), vagoto­
mi+antrektomi 2 vakada(%8) tercih edilen 

müdahale tipi olmuştur. Herbir yöntemin se­

çimindeki esas şüphesiz hastaların taşıdığı 

risk faktörlerine dayandığı gibi ameliyatı 

yapan cerrahm kendi tercihine de bir ölçüde 

bağlı kalm,ştır. 

Çalışmamızda 134 vakalık duodenal ülser 

perforasyonu serisindeki erken postoperatif 

sonuçlar prospektif olarak çalışılmış olup 
daha geç dönemlerle ilgili muhtemel gelişme­

ler yine prospektif takibimizde yer alacaktır. 

TARTIŞMA 

H2 reseptör antagonisti ilaçların tanınması ile 

birlikte komplike olmamış peptik ülser hasta­

lığında elektif cerrahiye olan ihtiyaç dramatik 

olarak azalmıştır(l,2,3,11,12). Bununla birlik­

te ülser perforasyonlarındaki insidans değiş­

memiş ya da minimal azalma göstermiştir 

{13,14). 

Koo ve ark. nın bildirilerinde ise H2 antago­

ııistlerin yaygın ku.llammlarına rağmen ne 

elektif ülser vakası insidaıısında ne de perfo­

rasyon insidansmda azalma şöyle dursun ar­

tıştan söz edilmektedir (15). Welch ve ark. da 

cimetidine ile birlikte peptik ülser hastalığın­

da hastane kayıtlarına göre %40 azalma oldu­

ğunu, ancak aynı sürede ülser perforasyonla­

rında bir değişme olmadığım rapor ettiler {1). 

Duodena I ülser perforasyonunun önceleri kro­

nik ülser hastalığının bir komplikasyonu ola­

rak daha ziyade genç ve orta yaşlı erkeklerde 

görüldüğü rapor edilirdi (1). Oysa yakın za­

manlardaki gözlemler önceki klasik görüşden 

ayrılarak öoceden ülser semptomları göster­

meyen orta ve ileri yaşlılarda görüldüğü.nü. 

yansıtmaktadır(16). Bir çalışmada perforas­

yonla başvuran hastaların %67'sinde ülser 

hastalığının ilk defa ortaya çıktığı belirtilmiş­

tir(l 7). Serimizin %32'sini kapsayan hasta 

Gastroenteroloji 
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Tnblo V: Ha,ıLa.hınmızda poı;toporaUf karştlaşılan kompliko...�yonlo.r 

Komplikasyon Basi1 sutur PGV 

Puımoncr 15 

ABY ı 

Yara anfcıksiyonu 3 
Abso 2 

Sop,ia 3 
Sıı.dırma 4 

28 
Toplnm 

grubunda önceye ait ülser semptomu hikayesi 
alınamamıştır. Serimizde erkek hasta sayısı 
kadınlardan 21 misli fazla olup literatür veri­
lerine göre bu oran daha büyük bir farkhlık 
göstermiştir. Ayrıca hastalarımızın büyük bir 
çoğunluğu genç ve orta yaş gruplarında top­
lanmıştır(Şckil 1). 

Boey preoperatif şok, majör yandaş hastalık 
ve uzun süreli perforasyonları risk faktörleri 
olarak saymıştır (18,19). Schein ve ark. sisto­
lik kan basıncınm önemini vurgulayarak ka­
bülünde 100mm l:lg dan az olan duodenal 
ülser perforasyon lu hastalarda mortalitenin 
ciddi olarak arttığına dikkat çekmişlerdir (9). 

Perforasyonla ameliyat arasındaki sürenin 
mortaliteyi direkt yansıtan bir faktör olduğu 
çoğunluk tarafından vurgulamrken(5,8,9), 
kimi yazarlar 12 saati geçmeyen gecfkme peri-

Sayı 

45 
42E 
lK 

40 

35 

30 

25 

20 

15 IOE 

ıo 1K 

5 

32E 

23E 
1K 

15E 
lK 

6E 

2K 

Yaş 

Şek.il 1: Duodonal ülser poıfonısyonlu 134 bnstnnın yaş 
gruplonn• gllrc d•ğılımı. 

Cilt 3, Sayı 2, 1992 

Vagotomi• 
Drenaj 

2 

ı 

1 

1 

1 

1 
7 

Vago1omi• 
Antrc�wmi 

1 

, 

1 

Tophun 

19 
l 
4 
3 
,1 
5 

36 

yodunun altın bir endikatör olduğu iddiasını 
çok rijid bulmaktadırlar (20). Şüphesiz ki per• 
forasyondan sonraki geçen zamanda gelişecek 
peritonitin genişliği hastanın taşıdığı diğer 
Tisk kriterleri ile birlikte yapılacak cerrahi 
müdahalenin şeklini ve genişliğini etkileye­
cektir. Serimizdeki hastaların büyük çoğunlu• 
ğu (%80) perforasyondan sonraki ilk 6 saat 
içinde ameliyata alınmışlardır (Tablo I), Sade­
ce %2.2'si 24 saatten sonraki gecikme dönemi 
içinde yer almıştır. Perforasyon-ameliyat ara• 
sında geçen sürenin uzw1luğu ile eksploras­
yonda saptanan perforasyon büyüklüğü ara­
smda paralellik saptanmıştır (p<0.01), (Tablo 
I). Öte yandan perforasyon genişliği arttıkça 
peritonitin yaygınlığı artınıştır (P<0.01), 
(Tablo m. Peritoneal kirlenmenin derecesi sa­
dece kişinin genel sağlık durumu ve immün 
cevabına bağlı değildir. Enfektif materyalin 
virülans1, miktarı dolayısıyla etkileşim süresi 
de önemlidir (21). Perforasyondan sonra süre• 
oio uzaması intraperitoneal kirlenmeyi arttı­
np peritonit gelişimini provake ederken perfo­
rasyon genişliğini büyütmüş, büyüyen 
delikten daha çok eııfektif materyal sızarak 
peritorıitiıı yayılmasını sağlamıştır. Mortal 
seyreden iki hastamızın perforasyon süreleri 
23 ve 40 saat olup gelişen yaygın peritonit 
diğer risk faktörleri zemininde tabloyu daha 
da ağırlaştımııştır. Boey ve ark. peritonitin lo­
kalize ya da difTüz olmasınm risk faktörleri 
arasında sayılamayacağını söylerken (18), 
başkaları peritonit durumunun dikkate alın­
ması üzerinde durmaktadırlar (22,23). 

Sağlam ve ark. yaygın peritonitin morbidite 
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ve mortalitede oynadığl rolün önemine değin• 
mektedirler (10). 

Perforasyonlu hastaların başvurularındaki 
gecikme postoperatif hastanede kalış süreleri­
ni de anlamlı ölçüde uzatmıştır (p<0.05). 
Bunun nedenini izah etmek zor değildir. !nt­
raabdominal septik kaynak var olduğu ve or­
ganizmayı etkilediği siirece kişinin peritoneal 
filtrasyon ve immiin kompansasyon gücünde 
azalma oluşacaktır. Hasta diğer risk faktörle­
rini de taşıyorsa tablo büsbütün ağırlaşıp ya­
pılan cerrahi ve yoğun medikal yardıma rağ­
men postoperatif dönem komplikasyonları 
olarak bilinen (Tablo V) durumlar gelişecek­
tir. Nitekim bizdeki toplam 36 postoperatif 
komplikasyon sonucu pekçok hastanın hasta­
nede kalış ve tedavi süreleri uzanıışbr. 

Peptik ülser perforasyonlarında nonoperatif 
tedavi şekli bir zamanlar lngiltere'de Taylor 
ve Seeley tarafından teklif edilmişse de bugün 
hiçbir merkezde pratik ve seçenek değildir 
(24, 25). Perfore duodenal ülser vaknlannda 
ilk ve değişmez amaç hastayı septik tehditten 
korumak ve hayatı kurtarmaktır. Bu nedenle 
uygun hazırlık sonrası acil müdahale konu­
sunda görüş birliği oluşmuştur(S}. Zaman 
içinde pekçok cerrahi metod uygulamaya gi­
rerken Graham tarafından önerilen •·primer 
kapama+omental patch" prosedürü yıllarca 
düşük mortalite sonuçlanyla benimsenip uy­
gulanmıştır (8). Ancak bu metodun uzun 
dönem sonuçlannda ülser diyatezi yöniinden 
yüksek nüks insidanslar çıkması cerrahlan 
daha definitif girişimlere yöneltmiştir. Litera­
türde ilk definitif geniş seri Yudine tarafından 
yayınlandı. Yudine'iıı 900 vakalık duodenal 
ülser perforasyonu serisinde tüm vakalara 
gastrik rezeksiyon yapılmış ve mortolite %8.9 
olarak bildirilmiştir (8). De Bakey'm 
1940'1arda primer sütür için %26 olarak bil­
dirdiği mortalite oranını acil gastrik rezeksi­
yonları için %13.4 vermesi heyecanla karşı­
lanmış defiııitif cerrahi uygulamada çığır 
açılmıştır (4). 

ŞAKRAK ve Ark. 

VnE[nlc.ımi ve gastroontol'ost.omi (19) 

Vo.goLomi ve nntrektomi (2) 

Şekil 2: Duodonal ül�r perforasyonu gı:ıçircn 26 hnsiada 
eygu1anan dcfinilifopcra.$yon tipleri. 

Boey ve ark. dispeptik şikayetlerin 3 aydan 
daha uzun sürdüğü durumlarda kronik ülser 
gelişiminden söz etmektedirler (18). Aynı ya­
zarlann prospektif gözlemlerinde sadece basit 
sütürle tedavi edilen perfore duodenal ülser 
vakalannda %60'a ulaşan ııüksler rapor edil­
miştir(18). Basit sütür içine benzer nüks oran­
lan başkalan tarafından da verilmiştir 
(20,22). Perfore kronik ülserlilerde kötü risk 
grubwıdakiler için basit sütür yeterli görülür­
ken operaLif risk faktörlerinin olmadığl du­
rumlarda defınitif operasyonlara ilgi artmak­
tadır. Basil sütür-yüksek selcktif vagotomi, 
trwıkal vagotomi-drenaj, trunkal vagotomi­
aııtrektomi pekçok yazar tarafından rutin uy­
gulamaya sokulmuştur (26-28). 

Bizim serinıizde de toplam 26 hastaya acil de­
fini lif prosedür uygulanmış olup (Şekil 2) 
mortalitenin sıfır olması seçilmiş vakalarda 
defınitif acil cerrahi müdahalenin primer 
sütür kadar güvenli bir şekilde uygulanabile­
ceğini desteklemektedir. Cerrahlann defiııitif 
operasyonun seçiminde en çok zorlandıklan 
nokta cksplorasyonda yaygın peritonitin tes­
pit edilmesi ve kirli bir ortamda yapılacak de­
finitif girişimin başarısızlığı korkusudur. 
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Tablo VJ:Çcşitli s.crllerdo duodcnııl O..lser pcrfornsyonlannda morlalito orl'lnlan 

Seri 
Gcnc.l 

Mart.alile 
(%) 

Sawyoı-.8 360 5.6 
Griffin39 174 7.5 
Dono.1d.son41 352 8.0 

Waııgonst.een42 126 4.0 
Jordan43 157 ı;.7 
Playfoı-th•• 161 5.0 
Donovan•5 52 7.7 

Wa.ra46 161 9.9 

Booy" 472 5.3 

Oysa sadece yaygın peritonit kendi başına de­

fınitif girişim için kontrendikasyon olamaya­
cağı gibi diğer risk faktörleri ile birlikte değer­

lendirmeyi gerektirir. 

Duodenal ülser perforasyonu gösteren hasta­
lar genelde genç ve sağlıklı kimseler olup ço­
ğunluk la iyi risk grubunu teşkil etmektedirler 
(5). Boey'in 613 vakalık serisinde hastalann 

%77.S'i definitif cerrahiye aday iyi risk gTubu 
hastalar olarak tanımlanmıştır(5). Bizim seri­
mizi de basit sütür olsun definitif operasyon 
uygulanan gTUP olsun genelde genç ve orta 
yaşlı hasta.lar teşkil etmiştir. İki grup arasın­
da yaş dağılımı yönünden önemlilik olmadı(!, 

gibi tüm seride ilave sistemik hastalık(toplam 

20) ve preoperatif şok(toplam 5 vakada) sayı­

larında azlık genel morbidite ve mortalite ora­
nının bu denli düşük kalmasını açıklamakta­

dır.

Primer sütür ve definitif ameliyat grupları 

arasmda hastanede kalış süreleri bakımından 
istatistiksel olarak önemli bir farka rastlan­
mamıştır. Oysa perforasyon süreleriyle hasta­
nede kalış süreleri arasında anlamlı bir ilgiye 

rastlanmıştır (p<O.01). Bu sonuç postoperatif 

morbidite açısından perforasyou sonrası ge­

cikmenin önemli bir parametre olduğunu gös• 
termektedir. 

Uygulanacak definitif metodun seçimi konu-
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Ba.-.itSüLür Definitif Ameliyat. 

Sayı Mortalitc ?e Sııyı Moıtnlilc %

254 6.7 106 2.8 
122 6.6 57 9.6 

300 9.0 52 1.9 
89 5.6 37 o 

40 20.0 117 0.8 
16l 5.0 o 

14 28.6 38 o 

90 14.4 71 4.2 
322 7.1 150 1.3 

sunda farklı görlışler vardır. Jordan PGVyi 
kolay, güvenli ve başarılı ellerdeki iyi sonuçla­

n yönünden primer kapamayla birlikte en 

uygun yöntem olarak savunurken (29), Boey 

de PGV yaptıktan 138 hastanın ilk 2 yıllık ta­
kiplerinden memnun olduklannı ancak sonra­

sı için nükslerin arttığını ifade etmektedir(33). 
Hastanın genel durumu ve cerrahın deneyimi­
ne bağlı olarak sadece akut perforasyonu değil 
ülser hastalığım da yenmek için, primer sütü­
re ek olarak PGVnio de yapılmasını telkin 

eden prospektif çalışmalar artmıştır(G,7,22). 

Perforasyoo öncesi 3 ay veya daha fazla süren 

dispeptik yakınmaları akut ve kronik ülserle­
rin aynlmasında kesin bir parametre olarak 
görmeyen yazarlar ise görüşlerine gerekçe ola­

rak tüm hastaların perforasyon anındaki ra­
hatsızlığı nedeniyle yeterli ve güvenilir bilgi 

veremediklerini göstermektedirler. Operasyon 

sırasında duodeııal deformitenin ve perforas­
yon çevresinde endürasyonun varlı(!, ülser 

hastalığının kronikliği hakkında güvenilir bir 
delil olarak benimseniyorsa da bazen peritone­
al kontaminasyonuıı yarattığı geniş inflamatu­
ar reaksiyon ortamında vakalann yorumunda 

güçlük çekilmektedir (34). 

Akut perfore ülserlilerde sadece primer sütür­
le iyileşme ve ülser hastalığında korunma %75 
oranında gerçekleşirken, %25'inde ilerleyen 

dönemlerde gelişen ülser semptomları yeni bir 
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ülser ameliyatı gerektirmektedir. Kronik ül­
serlilerde ise durum tam tersidir. Yani ülserin 
akut ya da kronik ol·uşuna karar vermek 
hasta için olduğu kadar cerrah için de kötü 
bir şansdır. Drury ve ark. akut ülserlilerde de­
fınitif cerrahinin %82 oranında gereksiz ola­
rak yapıldığını, kronik ülserlilerde ise bu faz­
ladan müdahalenin %30 olduğu 
belirtilmektedir (35). Aynı yazarlar risk fak­
törleri yokluğunda prim er sütür veya defınitif 
ameliyat için mortalitemin aynı olduğunu ve 
%2'nin altında kaldığını vurgulamaktadırlar. 

Ancak diğerleri kronik ülseri olup da sadece 
primer sütür ile tedavi edilen hastalarda iler­
leyen yıllarda %75-80 oranında ülser semp­
tomlan geliştiğini hatırlatarak definitif cerra­
hiyi önermektedirler. Primer sütürden sonra 
reperforasyon, hemoraji ve gastrik outlet obs­
trüksiyonu gibi yeni komplikasyonların görüJ­
mesi de defınitif cerrahinin seçimine destek 
getinnektedir (28,36-40). Bunun yanısıra defı­
nitif tedavi görecek bastalann seçiminde 
kesin bir kriter yoktur. Greco ve Cahow 40-50 
yaş grubu hariç tutuldu.ğunda kronik perfore 
duodenal ülser grubunda defınitif tedaviye 
olan gerçek gereksinmenin %18 olduğunu 
rapor etmişlerdir (48). Öte yandan yaşın defi­
nitif cerrahi için tek başına kontrendikasyon 
olamayacağı görüşü yaygındır. Belki de ilerle-
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