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Ozet: Caligmamizda Ankara Numune Hastanesi
Acil Cerrahi Kliniginde duodenal itlser perforasyo-
nu tanistyla opere edilen 134 hastada tedavi sonug-
lar: degerlendirildi. 108 hastaya primer siitiir ko-
nulmug olup bu grupta mortalite %1.85; morbidite
%25 ve hastanede ortalama kali siiresi 7.4 giin ola-
rak bulundu. 26 hastaya ise definitif opcrasyon uy-
gulanmug olup bu grupta mortalite sifer, morbidite
%30 ve hastanede ortalama kaliy siiresi 7.6 giin ola-
rak belirlendi.

Hastanin kabuliinde preoperatif sok, birlikte siste-
mik hastaligy olmas: ve perforasyondan 12 saatten
daha gok zaman gegmiy olmast kétii risk faktorleri
olarak tanimland:. Kotii risk faktérit tagryan hasta-
lara primer sittiir daha uygun prosediir olarak be-
nimsenirken hikayesinde kronik peptik iilser yakin-
malar: tarif eden iyi risk grubundaki hastalara
definitif cerrahi prosediir tercil edildi. Perforasyon
ve opcrasyon arasindaki siire uzunlugu morbiditcyi
yansttan bir risk faktori olarak anlamlt bulundu
(p<0.01).

Anahtar Kelimeler: Duodenal ulser perforasyonu, Primer
sitir, Definitif cerrahi

Hg reseptér blokérlerinin kullamima gegme-
siyle peptik iilser cerrahisi daha ¢ok akut he-
moraji ve perforasyon gibi komplikasyonlarin
tedavisine yonelmistir(1,2,3).

Ankara Numune Hastanesi 4. Cerrahi Klinigi
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Summary: EVALUATION OF SURGICAL MA-
NAGEMENT IN PERFORATED DUODENAL UL-
CERS

The surgical management of acute perforated duo-
denal ulcer has been cvaluated in 134 patients trea-
ted in the Department of Emergency Surgery of An-
kara Numune Hospital over a one and half year
period. Simple closure was done in 108 patients
with a mortality of 1.85%, a morbidity of 25% and
an average hospital stay of 7.4 days. In 26 patients
who underwent definitive operation of treatment of
duodenal ulcer discase at time of perforation the
mortality was 0%, the morbidity was 30% and the
average hospital stay was 7.7 days.

Prcoperative shock, major nedical illness and per-
foration exceeding 12 hours duration were defined
as had risk conditions. Immediate definitive sur-
gery is indicated in good risk in dividuals who have
a history of peptic ulcer disease: however simple elo-
sure alone is more prudent in patients who have
any risk factor. The interval between acute perfora-
tion and operation has been alleged to reflect the
morbidity(p<0.01).

Key Word: Duodenal ulcer perforation, Simple closure,
Definitive surgery

Komplikasyonsuz seyreden peptik iilser has-
tahiginda tibbi tedavinin gegerli nedenleri ve
esaslann vardir. Ancak perforasyona giden
peptik iilser vakalarinda degigmez amag has-.
tamin hayatimm kurtarmaktir. Perforasyonla
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Tnblo I: Perfarasyon gonislikleri ile perfoerasyon sureleri arasindaki iligki

Perforasyon
Buyuklugo
0-6 saat 7.12 saat

0.5 mm 100 13
6-10mm 6 4
11.15mm 1 1
Toplam 107 18
p<0.01

baslayan intraperitoneal kirlenme gesitli risk
faktorleri zemininde genel bir septik tabloya
yol agar. Tani ve tedavide gecikmeler 6nemli
derecede mortalite ve morbidite sebebi olarak
bildirilirken cerrahi tedavinin segiminde daha
invaziv tercihler giindeme gelmistir.,

Bugin igin peptik ilser perforasyonlarinda
standart bir operasyon seklinden bahsetmek
gug¢ gorinmektedir. Perforasyonun primer ka-
patilmas1 hayat kurtarici olup ilk defa 1887
de Mikulicz tarafindan uygulanmgtir (4). Bu
metodun tek basina uygulandiginda geg posto-
peratif déonemlerde %40-60 gibi yiksek oran-
da yeniden ilser semptomlan gostermesi cer-
rahlan ayn: seansta definitif cerrahi teknikler
aramaya sevk etmistir(5,6,7,8). {lave bir mor-
talite getirmiyorsa dugik risk grubundaki
hastalara perforasyona primer siitiir yaninda
ulser diyatezine yonelik acil definitif girigim-
ler artik yaygin olarak benimsenmektedir
(6,7,8,9,10).

Klinigimizde peptik iilser perforasyonlarinda
primer sutir yaninda endikasyonuna gore de-
finitif ameliyatlar da yaptik ve erken donem
sonuglarim literatiir esliginde tartigtik.

MATERYAL ve METOD

Cahgmamz Ocak 1990-Haziran 1991 aras: 18
ayhk bir siirede Ankara Numune Hastanesi
Acil Cerrahi Klinigine basvurup opere edilen
134 perfore duodenal ilserli hastay: kapsa-
maktadir. Perfore gastrik ve perfore stomal
ilserler cahisma kapsamu disinda tutulurken
prepilorik ve pilorik ilserler duodenal tlser

Perforasyon Surexi

13.24 saat >2+4 saat Toplam
3 116
2 1 18
1 2 5
6 3 134

grubuna dahil edilmiglerdir. 128 erkek hasta.
ya karsm sadece 6 kadin hasta gorilmesi dik-
kat ¢ekici olup erkek-kadin oram 21/1 seklin-
deydi. Yas dagihmi Tablo 1 gériilmekte olup
en geng¢ hasta 15 yasinda erkek, en yash
hasta 70 yasinda kadin hasta idi. Genel yas
ortalamasi 36.4 idi. llave sistemik hastahg
bulunan yaygin peritonit geligmis, sok bulgu-
lar gosteren perforasyondan 12 saatten fazla
zaman ge¢mis hastalara daha ¢ok primer
sitir tercih edilirken baslangigta sokta olma-
yan, perforasyondan 12 saaten once bagvur-
mus ve lokalize peritoniti olan hastalara ame-
liyati yapan cerrahin tercihine bagh olarak
primer sutir veya definitif girisimler uygulan-
migtir. Primer sitir veya definitif operasyon
uygulanan tim vakalarda istisnasiz olarak
profilaktik antibiyotik (gogunlukla tglincu
kusak sefalosporin grubu) kullanildi. Tedavi
sonuglar morbidite ve risk faktorleri bakinun-
dan karsilastinldi. Istatistiksel degerlendir-
mede t-testi, Basit Varyans Analizi ve Regres-
yon-Korelasyon analizleri uyguland.

BULGULAR

Toplam 134 hastanin 91'inde(%68) daha énce-
ye ait peptik ilser semptomlan vardi. Defini-
tif midahale uygulanan 26 hastanin timinde
(7%100) peptik ilser hikayesi alinirken sadece
primer siitir konulan 108 hastanin 65'inde
(%:60) iilsere ait semptomlar belirlendi. 3
aydan daha fazla peptik tlilser semptomlar:
gosteren hastalar kronik duodenal ilser ola-
rak kabul edildi.

¢ogunlugu

Hasta popiilasyonunun 6nemli

Gastroenteroloji
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Tablo H: Duedenal ulser porforaryoniu hastalarda perforasyon buyuklugu ilo peritenit durumunun iligkisi

Perforasyon Vaka Lokal Peritonit

Buyuklugu Sayis1

0-5 mm

6.10mm 117 80

11-15 13 5
shomm 4 1

Toplam 134 86

p<0.01

(7:80) baslangi¢ semptomlarindan itibaren ilk
6 saat iginde bagvurup ameliyata alinnuglar-
dir. Tablo l'de goriildigi gibi toplam serinin
%93.3 i lik 12 saat iginde opere edilirken
7%4.5'1 12-24 saat iginde ve %2.2'si 24 saatten
fazla gecikme ile ameliyata alinmglardir.
Tablo I'de goze ¢arpan diger bir 6zellik eksplo-
rasyonda saptanan perforasyon biyukligi-
niun perforasyon siiresi uzadik¢a artma egili-
minde oldugudur ve bu ilgi istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p<0.01).

Fizik muayenede klasik "tahta-kann" manza-
ras) serideki hastalarin %85'inde elde edilir-
ken rebound hassasiyet %94'iinde mevcuttu.
Direkt karin grafilerinde hastalann %94'inde
pnomoperitoneum saptands.

Perforasyon genisligi arttikga lokalize perito-
nitten yaygin peritonit gelisimine dogru
artma miisahede edildi (Tablo II). Istatistiksel
olarak aradaki ilgi 6nemliydi (p<0.01).

Perforasyonla ameliyat arasinda gegen ortala-
ma stire(interval) 5.37 £0.54 saat idi. Tum se-
ride ameliyattan sonra hastanede ortalama
kahg siiresi 7.1420.46 gin idi. Perforasyonlu
hastalann gecikme siireleriyle (interval) has-
tanede kalig siiresi arasinda istatistiki onem-
lilik mevcuttu (p<0.05). Eksplorasyonda foka-
lize peritonit tespit edilen hastalarda daha
¢ok definitif llser ameliyat: tercih edilirken
yaygin peritonit gelismis hastalarda primer
sutir genellikle tercih edilen metod oldu. De-
finitif ameliyat yapilan 26 hastada ortalama
yas 33.1#2.3 iken primer siitiir konulan 108

Cilt 3, Sayr 2, 1992
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% Genol Peritenit %
68.3 37 31.62
38.46 8 61.53
25.00 3 75.00
18
Tablo 11{: Serimizde martalite dagihms
Tedavi Say: Montalite
Say %
Definitil Ameliyat 26
Basit Sutur 108 2 1.85
Total 134 2 15

hastada ortalama yas 37.5t1.3 idi. Yas dag:-
hhmlan bakimmdan gruplar aras:1 fark énem-
sizdi(p>0.05). Serimizde primer siitiir grubu
ile definitif ameliyat grubu hastalann posto-
peratif hastanede kahs siireleri arasinda ista-
tistiksel analiz yapildi ve anlamh bir fark
yoktu. Ancak perforasyonla ameliyat arasinda
gegen siire ile hastanede kahs siiresi arasinda
istatistiksel 6nemlilik mevcuttu(p<0.01).

Serimizde total mortalite %1.5 (2 hasta) ola-
rak tespit edildi. lkisi de primer siitir uygula-
nan gruptayd: (Tablo III). Kaybedilen iki has-
tadan biri 67 yasinda erkek hasta digeri 70
yasinda kadin hasta idi. Heriki hasta da iler-
lemis yasin yanmisira hastaneye ge¢ miiracaat
etmiglerdi. Birinci hastada gecikme 23 saat
iken ikincide 40 saat olmustu. lki hasta da
yaygin peritonit gelisimine ek olarak kalp yet-
mezligi, kronik obstruktif akciger hastah,
akut bobrek yetmezligi gibi sistemik yandag
hastalik ve septik sok hali bulunmaktayd.
Kéti risk grubunda yer alan bu iki hastadan
birincisi ameliyat ginu digeri postoperatif 4.
gin kaybedildi.

134 vakay: kapsayan tum seride goriilen yan-
das hastaliklarin dagihimt Tablo 1V'de gériil-
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Table 1V: Duodenal ulser perforagyon vakalarninda ilave
sistemik hastalik daghhimy

Say1

Total hasta 134
Kardiyak 7 5.0
Pulmoner 3 22
Alkolizm 3 22
Artrit 1 0.7
Norolojik 1 0.7
D. Mollitus 2 156
Renal 8 2.2

mektedir. Prognozu etkileyen sistemik hasta-
hklar i¢inde kardiyak kaynakhlar ilk siray:
almigtir. Postoperatif donemde kargilagilan
komplikasyonlar iginde pulmoner komplikas-
yonlar ilk sirada yer alirken tim postoperatif
komplikasyonlarin %53'inu tegkil etmistir
(Tablo V). Siitiir sizdirmas: tiim seride toplam
5 vakada gozlenmistir, Bunlardan 4'i primer
siitiir grubunda gozlenirken sadece birisi pri-
mer sitiire ek olarak vagoto-
mi+gastroenterostomi yapilan definitif operas-
yon grubunda miigahede edildi. Primer siitiir
grubunda rastlamilan 4 vakanin timiinde
sttir yetmezlikleri sonucu sizdirma mevcut-
tu. Bunlardan 3line yeniden primer
sitiir+omentoplasti uygulanirken birine trun-
kal vagotomi+antrektomi+gastro-jejunostomi
prosediiri uygulandi. 4 vakaya da belli siire
ve olgilerde TPN destegi siirdiriildi ve hepsi
gifa ile taburcu edildi. Definitif grupta yer
alan ve perforasyona yénelik operasyonunda
primer sltiire ek olarak vagoto-
mi+gastrojejunostomi yapilan hastada posto-
peratif erken donemde gelisen enterokiitan
fistil sadece TPN uygulamasi sonucu tama-
men iyilesti ve sifa ile taburcu edildi.

Definitif ameliyat yapilan 26 hastaya uygula-
nan cerrahi prosediirler $ekil 2 de dokiiman-
te edilmistir. Uygulanan biitiin yéntemler per-
forasyon kapatildiktan sonraki ek
girisimlerdir. Vagotomi+gastroenterostomi 19
vakada uygulanarak en ¢ok tercih edilen defi-
nitif metod olmustur (%73). Vagoto-

SAKRAK ve Ark.

mi+pilaroplasti 3 vakada(%11), proksimal
gastrik vagotomi 2 vakada (%8), vagoto-
mi+antrektomi 2 vakada(%8) tercih edilen
midahale tipi olmugtur. Herbir yontemin se-
c¢imindeki esas giphesiz hastalarin tasidign
risk faktorlerine dayandigi gibi ameliyati
yapan cerrahin kendi tercihine de bir él¢iide
bagh kalnustir,

Cahsmanuzda 134 vakahk duodenal iilser
perforasyonu serisindeki erken postoperatif
sonuglar prospektif olarak ¢ahgilmig olup
daha ge¢ donemlerle ilgili muhtemel geligme-
ler yine prospektif takibimizde yer alacaktir.

TARTISMA

Ho reseptor antagonisti ilaglarin taninmasi ile
birlikte komplike olmanmug peptik iilser hasta-
liginda elektif cerrahiye olan ihtiya¢ dramatik
olarak azalmistir(1,2,3,11,12). Bununla birlik-
te ilser perforasyonlarindaki insidans degis-
memis ya da minimal azalma gostermistir
(13,14).

Koo ve ark. nmin bildirilerinde ise Hy antago-
nistlerin yaygin kullammlarina ragmen ne
elektif ilser vakas: insidansinda ne de perfo-
rasyon insidansinda azalma soéyle dursun ar-
tistan soz edilmektedir (15). Welch ve ark. da
cimetidine ile birlikte peptik iilser hastahigin-
da hastane kayitlarina gore %40 azalma oldu-
gunu, ancak aym siirede iilser perforasyonla-
rinda bir degisme olmadigim rapor ettiler (1).

Duodenal iilser perforasyonunun onceleri kro-
nik tlser hastahiginin bir komplikasyonu ola-
rak daha ziyade geng ve orta yash erkeklerde
gorildigi rapor edilirdi (1). Oysa yakin za-
manlardaki gozlemler onceki klasik gériisden
ayrilarak onceden iilser semptomlar goster-
meyen orta ve ileri yashlarda gorildiginii
yansitmaktadir(16). Bir ¢ahismada perforas-
yonla bagvuran hastalarin %67'sinde ilser
hastaliginin ilk defa ortaya giktigh belirtilmis-
tir(17). Serimizin %32'sini kapsayan hasta

Gastroenteroloji
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Tablo V: Hastalanmzda postoperatif karstlagilan komplikasyonlor

i Vagotami- Vagotomi- .
Komplikasyon Basit sutur PGV D,fn 3j Antrektomi Toplath
Pulmoner 16 2 1 19
ABY 1 1
Yara cnfcksiyonu 3 X 4
Abso 2 1 3
Sopris 3 1 4
Sizdirma 4 1 5

28 1 .

Toplam K 1 36

grubunda énceye ait iilser semptomu hikayesi
alinamamistir. Serimizde erkek hasta sayisi
kadinlardan 21 misli fazla olup literatiir veri-
lerine gére bu oran daha biiyiik bir farklihk
gostermistir. Ayrica hastalarimzin biiyik bir
¢ogunlugu geng ve orta yas gruplarinda top-
lanmistir(Sekil 1).

Boey preoperatif sok, major yandas hastahk
ve uzun siireli perforasyonlan risk faktorleri
olarak saymistir (18,19). Schein ve ark. sisto-
lik kan basincimin onemini vurgulayarak ka-
bilinde 100mm Hg dan az olan duodenal
ilser perforasyonlu hastalarda mortalitenin
ciddi olarak arttigina dikkat ¢ekmiglerdir (9).
Perforasyonla ameliyat arasindaki siirenin
mortaliteyi direkt yansitan bir faktor oldugu
¢ogunluk tarafindan vurgulanirken(5,8,9),
kimi yazarlar 12 saati gegmeyen gecikme peri-
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Sekil 1: Duedenal tlser perforasyonlu 134 hastanin yag
gruplarina gore dagihmi.

Cilt 3, Say1 2, 1992

yodunun altin bir endikatér oldugu iddiasm:
¢ok rijid bulmaktadirlar (20). Siphesiz ki per-
forasyondan sonraki gegen zamanda gelisecek
peritonitin genisligi hastanin tasidigr diger
risk kriterleri ile birlikte yapilacak cerrahi
miidahalenin geklini ve genisligini etkileye-
cektir. Serimizdeki hastalarin biiyiik ¢ogunlu-
gu (%80) perforasyondan sonraki ilk 6 saat
icinde ameliyata alinmiglardir (Tablo 1). Sade-
ce 9%2.2'si 24 saatten sonraki gecikme donemi
iginde yer almistir. Perforasyon-ameliyat ara-
sinda gegen siirenin uzunlugu ile eksploras-
yonda saptanan perforasyon biyikligi ara-
sinda paralellik saptannmugtir {(p<0.01), (Tablo
1). Ote yandan perforasyon genisligi arttik¢a
peritonitin yayginh& artnustir  (P<0.01),
(Tablo II). Peritoneal kirlenmenin derecesi sa-
dece kiginin genel saghk durumu ve immiin
cevabina bagh degildir. Enfektif materyalin
viriillansi, miktar1 dolayisiyla etkilesim siiresi
de onemlidir (21). Perforasyondan sonra siire-
nin uzamasi intraperitoneal kirlenmeyi artti-
rip peritonit geligimini provake ederken perfo-
rasyon genigligini biyitmiis, biyiiyen
delikten daha ¢ok enfektif materyal sizarak
peritonitin yayilmasimi saglamistir. Mortal
seyreden iki hastamzin perforasyon siireleri
23 ve 40 saat olup gelisen yaygin peritonit
diger risk faktorleri zemininde tabloyu daha
da agirlastirnistir, Boey ve ark. peritonitin lo-
kalize ya da diffuz olmasimin risk faktorleri
arasinda sayilamayacagim soéylerken (18),
baskalan peritonit durumunun dikkate ahn-
masi tizerinde durmaktadirlar (22,23).

Saglam ve ark. yaygin peritonitin morbidite
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ve mortalitede oynadig roliin 6nemine degin-
mektedirler (10).

Perforasyonlu hastalarin bagvurularindaki
gecikme postoperatif hastanede kalss stireleri-
ni de anlaml olgide uzatmistir (p<0.03).
Bunun nedenini izah etmek zor degildir. Int-
raabdominal septik kaynak var oldugu ve or-
ganizmay etkiledigi sirece kisinin peritoneal
filtrasyon ve immiin kompansasyon giiciinde
azalma olusacaktir. Hasta diger risk faktorle-
rini de tasiyorsa tablo biisbiitiin agirlasip ya-
pilan cerrahi ve yogun medikal yardima rag-
men postoperatif donem komplikasyonlan
olarak bilinen (Tablo V) durumlar gelisecek-
tir. Nitekim bizdeki toplam 3G postoperatif
komplikasyon sonucu pek¢ok hastanin hasta-
nede kahs ve tedavi siireleri uzanmstir.

Peptik tilser perforasyonlarinda nonoperatif
tedavi sekli bir zamanlar Ingiltere'de Taylor
ve Seeley tarafindan teklif edilmisse de bugiin
higbir merkezde pratik ve segenek degildir
(24, 25). Perfore duodenal iilser vakalarinda
ilk ve degigsmez amag hastay: septik tehditten
korumak ve hayati kurtarmaktir. Bu nedenle
uygun hazirlik sonrasi acil midahale konu-
sunda goriis birligi olusmustur(8). Zaman
icinde pek¢ok cerrahi metod uygulamaya gi-
rerken Graham tarafindan onerilen "primer
kapama+omental patch” prosediri yillarca
disik mortalite sonuglarnyla benimsenip uy-
gulanmigtir (8). Ancak bu metodun uzun
donem sonuglaninda tilser diyatezi yoniinden
yiksek niiks insidanslar ¢itkmasi cerrahlan
daha definitif girisimlere yoneltmistir. Litera-
tirde ilk definitif genis seri Yudine tarafindan
yayinlandi. Yudine'in 900 vakahk duodenal
tlser perforasyonu serisinde tum vakalara
gastrik rezeksiyon yapilnus ve mortalite 8.9
olarak  bildirilmistir (8). De Bakey’n
1940'larda primer siitiir igin %26 olarak bil-
dirdigi mortalite oranim1 acil gastrik rezeksi-
yonlan igin %13.4 vermesi heyecanla karsi-
lanmag definitif cerrahi uygulamada ¢igar
agilmistir (4).

SAKRAK ve Ark.

Vagolumi ve gastroenterostemi (19)

Vagotomi ve piloroplasti (3)

/7%

Proksimal gastrik vagotomi (2)

%k

Vagetemi ve antroktomi (2)

Sckil 2: Duedonal ulser perforazyonu gegiren 26 hastada
uygulanan delinitif eperasyon tipler.

Boey ve ark. dispeptik sikayetlerin 3 aydan
daha uzun siirdigi durumlarda kronik tiilser
gelisiminden so6z etmektedirler (18). Aym ya-
zarlanin prospektif gozlemlerinde sadece basit
sutirle tedavi edilen perfore duodenal iilser
vakalarinda %60'a ulasan niksler rapor edil-
mistir(18). Basit siitiir igine benzer niiks oran-
lan  bagkalan tarafindan da verilmistir
(20,22). Perfore kronik iilserlilerde koti risk
grubundakiler igin basit sitiir yeterli goriliir-
ken operatif risk faktorlerinin olmadig: du-
rumlarda definitif operasyonlara ilgi artmak-
tadir. Basit siitiir-yiiksek selektif vagotomi,
trunkal vagotomi-drenaj, trunkal vagotomi-
antrektomi pek¢ok yazar tarafindan rutin uy-
gulamaya sokulmustur (26-28).

Bizim serimizde de toplam 26 hastaya acil de-
finitif prosediir uygulannus olup (Sekil 2)
mortalitenin sifir olmasi1 segilmis vakalarda
definitif acil cerrahi midahalenin primer
siitiir kadar giivenli bir sekilde uygulanabile-
cegini desteklemektedir. Cerrahlarin definitif
operasyonun se¢iminde en ¢ok zorlandiklan
nokta eksplorasyonda yaygin peritonitin tes-
pit edilmesi ve kirli bir ortamda yapilacak de-
finitif girisimin  basansizhg  korkusudur.

Gastroenteroloji
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Tablo VI:Cesithi serilerdo duedenal dlser perforasyonlarinda mertalite oranlan

Genel
Seri Mortalite

(%)
Sawyersd 360 5.6
Griffin39 174 75
Donaldson?! 352 8.0
Wangensteend? 126 4.0
Jordan#3 157 5.7
Playforth4 161 5.0
Donovani8 52 77
Wara46 161 9.9
Boceyd7? 472 5.3

Oysa sadece yaygin peritonit kendi basina de-
finitif girisim i¢in kontrendikasyon olamaya-
ca@ gibi diger risk faktorleri ile birlikte deger-
lendirmeyi gerektirir.

Duodenal iilser perforasyonu gosteren hasta-
lar genelde geng ve saghkl kimseler olup ¢o-
gunlukla iyi risk grubunu tegkil etmektedirler
(5). Boey'in 613 vakahk serisinde hastalarin
%77.8'i definitif cerrahiye aday iyi risk grubu
hastalar olarak tanmimlannigtir(5). Bizim seri-
mizi de basit siitir olsun definitif operasyon
uygulanan grup olsun genelde geng¢ ve orta
yash hastalar tegkil etmistir. Iki grup arasin-
da yas dagihmm yoniinden oénemlilik olmadigh
gibi tim seride ilave sistemik hastahk(toplam
20) ve preoperatif sok(toplam § vakada) sayi-
laninda azhk genel morbidite ve mortalite ora-
ninin bu denli diigiik kalmasim agiklamakta-
dir.

Primer siitiir ve definitif ameliyat gruplan
arasinda hastanede kalis siireleri bakinuindan
istatistiksel olarak onemli bir farka rastlan-
mamistir. Oysa perforasyon siireleriyle hasta-
nede kahs siireleri arasinda anlamh bir ilgiye
rastlanmistir (p<0.01). Bu sonug¢ postoperatif
morbidite agisindan perforasyon sonrasi ge-
cikmenin onemli bir parametre oldugunu gos-
termektedir.

Uygulanacak definitif metodun se¢imi konu-
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Basit Satar Delinitif Ameliyat
Sayr Mortalite % San Moitalite %
254 6.7 106 28
122 6.6 57 96
300 9.0 52 1.9

89 5.6 37 0
40 20.0 117 0.8
161 5.0 0
14 28.6 38 0
90 144 71 4.2
322 7.1 150 1.3

sunda farkh gorisler vardir. Jordan PGV'yi
kolay, giivenli ve basanl: ellerdeki iyi sonugla-
n yoninden primer kapamayla birlikte en
uygun yontem olarak savunurken (29), Boey
de PGV yaptiklari 138 hastamin ilk 2 yilhk ta-
kiplerinden memnun olduklarim ancak sonra-
st igin nikslerin arttigini ifade etmektedir(33).
Hastanin genel durumu ve cerrahin deneyimi-
ne bagh olarak sadece akut perforasyonu degil
ilser hastahgim da yenmek igin, primer siitu-
re ek olarak PGV'nin de yapilmasin: telkin
eden prospektif ¢caligmalar artnistir(6,7,22).

Perforasyon 6ncesi 3 ay veya daha fazla siiren
dispeptik yakinmalar: akut ve kronik ilserle-
rin ayrilmasinda kesin bir parametre olarak
gormeyen yazarlar ise goriislerine gerek¢e ola-
rak tim hastalarin perforasyon amindaki ra-
hatsizhgr nedeniyle yeterli ve giivenilir bilgi
veremediklerini gostermektedirler. Operasyon
sirasinda duodenal deformitenin ve perforas-
yon ¢evresinde endirasyonun varhg tlser
hastaliginan kronikligi hakkinda giivenilir bir
delil olarak benimseniyorsa da bazen peritone-
al kontaminasyonun yarattigi genis inflamatu-
ar reaksiyon ortaminda vakalarin yorumunda
giglik ¢ekilmektedir (34).

Akut perfore iilserlilerde sadece primer siitiir-
le iyilesme ve tilser hastahiginda korunma %75
oraninda gerc¢eklesirken, %25'inde ilerleyen
donemlerde geligen iilser semptomlan yeni bir



388

ulser ameliyati gerektirmektedir. Kronik iil-
serlilerde ise durum tam tersidir. Yani ulserin
akut ya da kronik olusuna karar vermek
hasta i¢in oldugu kadar cerrah igin de kétu
bir sansdir. Drury ve ark. akut ilserlilerde de-
finitif cerrahinin %82 oraninda gereksiz ola-
rak yapildigim, kronik Glserlilerde ise bu faz-
ladan miidahalenin %30 oldugu
belirtilmektedir (35). Aymi yazarlar risk fak-
torleri yoklugunda primer siitir veya definitif
ameliyat i¢in mortalitenin aym oldugunu ve
%2'nin altinda kaldigim vurgulamaktadirlar.

Ancak digerleri kronik ilseri olup da sadece
primer siitir ile tedavi edilen hastalarda iler-
leyen yillarda %75-80 oraninda iilser semp-
tomlan gelistigini hatirlatarak definitif cerra-
hiyi onermektedirler. Primer siitiirden sonra
reperforasyon, hemoraji ve gastrik outlet obs-
triksiyonu gibi yeni komplikasyonlarin goériil-
mesi de definitif cerrahinin se¢imine destek
getirmektedir (28,36-40). Bunun yanisira defi-
nitif tedavi gorecek hastalarin se¢iminde
kesin bir kriter yoktur. Greco ve Cahow 40-50
yas grubu hari¢ tutuldugunda kronik perfore
duodenal ilser grubunda definitif tedaviye
olan ger¢ek gereksinmenin %18 oldugunu
rapor etmiglerdir (48). Ote yandan yasin defi-
nitif cerrahi igin tek basina kontrendikasyon
olamayacag gorigu yaygindir. Belki de ilerle-
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