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OZET -

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi® Anabilim Dahnda  Kasim-
1982 ile Haziran-1988 tarihleri arasinda, 68 aylik siirede duodenal ‘iilser perforas-
yonu tamist ile ameliyat edilen 100- hastanin dosyalary incelendi. Yiiz hastanin 93 ii
(% 93) erkek, 7 si (%,7) kadndi. En geng ve en yash hastalar 9 ve-85 yaslarinda
olup yas ortalamast 38 idi. Hastalarn 68 inde (% 68) iilser dykiisii vardi. Yakinma-.
larmn baslangicy ile ameliyata alinma arasinda gegen siire 1 saat ile 4 giin arasinda
degz;mekte idi (ortalama 18 saat) Hastalarm % 34 iinde (34 hasta) per/orasyon
Ramazan ayi iginde olmustu.

Hastalara yapuan ameliyatlar 3 gruba aynldr: Grup 1 Przmer Tamzr Grup
2-Primer Tamir+ Bilateral Trunkal Vagotomz—l—Gastroenterostoml, Grup 3-Primer
Tamir+ Bilateral Trunkal Vaootomz—l—leoropzlastz Postoperatzf morbidite, Grup
1 “de en yiiksek (35 19), Grup 2 de %; 3,3 Grup 3 te %/, 3,6 idi. Hastanede yatz; siireleri

. Grup 1,2,3 te swa ile 13,10,10, gundu

Bes vak’a (%,5) kaybedildi. Bunlardan 4ii primer tamir yapian grupta idi.
Bus hastada, zlerz yas, yandas hastalik ve hastaneye ge¢ basvurma gibi rzsk jak=
torlerinden en az bir tanesi vardz

GIRIS -

Duodenal iilser; dunyanln her yermde ve sik rastlanan bir hastaliktir. Her
ya§ta gorulmekle beraber, geng ve orta yagta (20-25 yag) daha siktir (5 14). Son -
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yillarda duodenal iilser hastalig1 i¢n hastanelere yatan hasta sayist azalmakla
beraber duodenal iilser perforasyonu sikligi hala sabit kalmaktadir (6,10). Duo-
denal iilser peforasyonu, akut apandisitten sonra engok goriilen yaygin peritonit
nedenidir. Karinda acil amileyat gerektiren hastaliklar icinde en ciddisidir (4,5,14).

Duodenal iilser perforasyonuna erkeklerde daha stk (%80) rastlanir (4,5).
Perfore olan iilselerin ¢ogu duodenum birinci kisminin &n yiiziindedir. Duode-
num birinci kisim én yiiziindeki iilserler koruyucu organ ve bilyilkk damarlarin
yoklugundan dolay:r kanamadan gok perforasyona meyillidirler(4,5,14). Yaklasik
olarak vak’alarin % 10 unda arka yiizdeki duodenal iilser kanamasi 6nyiiz-
deki duodenal iilser perforasyonuna eslik eder ve bu durumda mortalite oldukga
artar(14). ‘

Duodenal iilser perforasyonunun tanisi kolaydir. Perforasyon esnasinda
ani ve siddetli iist karin agris1 olusur (4,5,14). Hasta bu agriyt ”bigak saplanir
sekilde” veya “’igcimde bir sey yirtiiyormus gibi oldu’ diye tanimlar. Ust karin
arist sirta veya her iki omuza dogru yayilabilir. Bagslangigta; mide salgisi, safra
asitleri ve pankreas enzimlerinin neden oldugu simik peritonit; perforasyondan
12-24 saat sonra ise bakteriyel peritonit gelisir(2,4,14). Hastaligln seyri ve &liim,
perforasyon ile cerrahi girisim arasindaki siire ile direkt olarak iligkilidir (14).
Duodenal iilser perforasyonu; nadiren, karaciger ve komsu organlar tarafindan
kapatilir ve peritonit gelismesi onlenir (5,14). :

Baslangigta ates yoktur. Asirt miiskiiler defans vardir. Barsak sesleri azalmis
veya kaybolmustur. Gecikmis vak’alarda karinda distansiyon ve yaygin timpa-
nizm olusabilir (4,5,14). -

Erken dénemde orta derecede, geg dénemde fazla derecede 16kositoz (20000/
ml) vardir. Serum amilaz degeri orta derecede artmigtir.

Ayakta diiz karin grafilerinde, diafragmalar altinda serbest hava bulunabilir
(4,5,14). Sol lateral dekubitis pozisyonunda gekilecek karin grafisi, ayakta dura-
mayacak hastalarda, karin igindeki serbest havayi gosterebilir. Serbest hava
gosterilemiyorsa, acil olarak iist gastrointestinal sistemin. radyoopak grafileri
aliabilir. Bu grafilerde radyoopak maddenin perforasyon yerinden karin boglu-
guna gecisi gozlenebilir(14).

Duodenal iilser perforasyonu giiphesinde, yapilacak ilk islem, oral beslenmeyi
kesip hastaya nazogastrik sonda koymak olacaktir. Nazogastrik sonda ile mide
bosaltilarak peritoneal boglugun kontaminasyonu azaltilir(14). '

Kesin tani konuldugunda vak’alar cerrahi tedaviye alinir. Cok nadir olarak
nazogastrik aspirasyonla tedavi yapilir. Aspirasonla tedavi ilk olarak 1957 yilinda
Taylor tarafindan uygulanmistir. Giiniimiizde duodenal iilser perforasyonunda
kullanilan cerrahi tedaviler: Primer tamir, primer tamir-siiper selektif vagotomi,
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primer tamir-bilateral trunkal vagotomi--gastroenterostomi, prnner tamir-}-bila-
teral trunkal vogotomi--piloropilasti, primer tamlr—i-antrektoml+b11ateral trun-
tal vagotomi veya selektif vagotomi ameliyatlarin igermektedir(4,5,14).

MATERYAL VE METOD:

Kasim-1982 ile Haziran-1988 arasindaki 68 aylik siirede, Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda, duodenal iilser perforasyonu
tanisiyla ameliyat edilen 100 vak’a retrospektif olarak incelendi.

Hastalar hastaneye kabul edildiklerinde, rutin kan ve idrar tetkiklerinin ya-
ninda ayakta diiz karin grafilerinin gekildigi dosyalardan tesbit edildi. Duodenal
iilser perforasyonu diisiiniilen vak’alara, preoperatif dénemde nazogastrik sonda
konulmasi, oral beslenmenin kesilmesi, intravendz mayi takilmasi, ameliyat 6ncesi
bir doz antibiotik verilmesi ¢alisma kapsamindaki tiim hastalara uygulandi.

Hastalar, uygulanan ameliyat yoniinden 3 gruba ayrildi:

Grup 1-Primer tamir .

Grup 2-Primer tamir--bilateral trunkal vagotomi--gastroenterostomi
Grup 3- Primer tamir+-bilateral trunkal vagotomi—-pliloropilasti.

Cerrahi islemin segiminde su konulara dikkat edilmistir; yésll, yandas hasta-
lig1 olan, ge¢ miiracaat etmis, ameliyatta generalize peritonit ve kalld iilser tesbit
edilmis vak’alarda yalnizca primer tamir uygulanmis, risk faktorlerinin olmadig
vak’alarda Grup 2 veya 3’teki iilseri tedavi edici ameliyatlardan biri yapilmustir.

BULGULAR :

Calisma grubumuzdaki hastalarin 9 93 ii erkek (93 hasta), 9, 7 si kadindi
(7 hasta). Biitiin gruplardaki hastalarin yas ortalamasi 38 olup; en genci 9, en yas-
ist 85 yaginda idi. Sekil-1 de hastalarin yas ve cinse dagilimi goriilmektedir.

,01Hasta sayist ‘
30 = Kadn
20 DOErkek

1]
Ot ' | 1==11-7—-Y°‘
570 110 2130 140 4150 5806170 71-80 ,

Sekil -1: Hastalarin yas ve cinse gére‘daglhml.

Hastalarin % 68 inde (68 vak’a) 1 hafta ile 22 yil arasinda degisen siirelerde
duodenal iilser &ykiisii olup bunlardan ¢ 7 sinde (7 vak'a) gekilen mide-duode-
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num grafileri ile duodenal iilser varlig dogrulanm1§t1 27 hasta (3} 27) duodenal
iilser hastalig1 tanisiyla tlbbi tedavi gbrmiis, 4 hasta (% 4) da duodenal iilser
perforasyonu nedeniyle daha &nce amehyat edilmigti. Bu 4 hasta, tibbi tedavi
goren grupta degildi.

Semptomlarin baslangici ile ameliyata kadarki siire, 1 saat ile 4 giin arasinda
degismekte olup ortalama 18 saatti. Hastalarn 7o 64 iinde (64 hasta) ameliyat 6n-.
cesi (;ektlrllen ayakta diiz karin grafllermde diafragma altinda serbest hava vardi.

Hastalardan 42 sine (9 42) primer tamir (Grup 1), 30 una (%30) prlmer
tamir--bilateral trunkal vagotomi-gastroenterostomi ve 28 ine (9428) primer
tamir-bilateral trukal vagotonu+p110rop11ast1 (grup 3) ameliyatlar1 uygulandi.
Ya§ ortalamasi grup'1 de 45, grup 2 de 37 ve grup te 31 idi. Grup 1 deki hastalardan
28 inde gecmiste iilser hikayesi varken bu say1 grup 2 de 25 ve grup 3 te 15 olarak
bulundu.  Semptomlarin baslangict ile ameliyat arasinda gegen ortalama siire
grup 1 de 27, gurup 2 de 15 ve grup 3 te 14 saatti. Dort hastada yandag bir hasta-
lik (2 hastada K.O.A.H., birer hastada sol kalp yetmezligi ve kronik renal yetmez-
lik) vardi ve bu hastalar grup 1 e dahildi.

Amehyat sonras1 yatis siiresi ortalama 11 giin olup bu siire grup 1 de 13, grup
2 ve 3 te ise 10 giin olarak bulundu Grup 1 deki hastalarin 8’inde ameliyat sonrasi
dénemde komplikasyon ge11§t1 (%619). Bunlar 3 hastada evisserasyon, 1 hastada
evantrasyon 2 hastada insizyon yeri enfeksiyonu, bir hastada insizyon yeri he- .
matomu ve bir hastada da plevral effiizyon seklinde idi. Grup 2 ve 3 te ise birer
hastada (sira ile 9, 3,3 ve % 3,6) ameliyat sonrasi insizyon yeri enfeksiyonu
gelisti. Tablo-1 de ameliyat onrast komplikasyonlar gOsterilmistir,

Tablo-1: Ameliyat sonrasi komplikasyonlar:

Komplikasyon Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Evisserasyon _ 3 - — 3
Evantrasyon 1 — - i
Insizyon yeri enfeksiyonu 2 1 1 4
* Insizyon yeri hematomu 1 — — 1
Plevral effiizyon 1 — — 1
8 1 1 10

Toplam

Kaybedilen hasta say1s 5( %,5) olup bunlarin 4 i grup 1 de (% 9,5), 11 grup
2 de (7 3,3) idi. Grup 3 te hasta kaybedilmedi. Olen 5 hastanin hepsi 55 yas ve
tizerinde idi. Bes hastadan 3 iinde yandas bir hastalik (ikisinde K.O.A.H., birinde
sol kalp yetmezligi) vardi. Olen hastalarda semptomliarin baglangici ile ameliyata
alinig arasinda gegen siire ortalama 39 saat olup bunlardan 3 ii 48 saatten daha ge¢
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bir siirede ameliyata almml_sl'ardl; Sekil -2,3 ve 4 te mortalite ile yas, yandas hasta-
lik ve gelis siiresi arasindaki iliski gésterilmistir. Tablo-2 de ise Slen hastalarin bu’
risk faktorleri ile iliskileri incelenmistir.

S5tMortalite

O = N W

_‘] Yas

0-2525505075 75/
Sekil-2: Mortalite-yas iligkisi

51 Mortdlite

A v

3

) .
. s
e Yok

Sekil-3: Mortalite-yandag hastalik iligkisi.

5 _Mortalite

Gelis
. . Suresi
24sty 2Ur48st 48st/
Sekil-4: Mortalite-gelis siiresi iligkisi. ‘

© Tablo-2: Olen hastalarda risk faktorleri:

- Mortalite fleri yas " Yandas hastalk Gecikme
(55 yagtan fazla) . (24 saatten geg)
Vak’a 1 + — ‘ +
2 + + =
3 + + +
4 + — -
5 ‘+ _I_ +
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TARTISMA :

Son yillarda duodenal iilser hastalifinin tedavisi igin hastanelere yatanlarm
sayisinin azalmasina ragmen akut duodepal iilser perforasyonu insidans: hald
sabit kalmaktadir (6,8,10). Ancak gegmis 50 yil igerisinde duodenal iilser perforas-
yonuna bagli mortalite anestezide ilerleme, daha dikkatli ameliyat 6ncesi ve son-
rast bakim nedeniyle énemli Slgiide azalmistir(7).

Duodenal iilser hastalifinin insidansindaki azalma biiyiik 6l¢iide H, reseptor
antagonistlerinin tedaviye girmesine baglanmustir(5). Wallace ve arkadaslar tara-
findan 1977 de yapilan bir ¢alismada H, reseptor antagonisti alimini kesen 3 has-
tada ilag kesiminden sonraki 10 giin igerisinde perforasyon meydana geldigi bildi-
rilmis (13), buna karsin Christensen ve arkadaslar: tarafindan 1987 yilinda yapi-
lan bagka bir ¢aligmada H, reseptdr blokerlerinin kullanima girmesinin acil ameli-
‘yat gerektiren iilser komplikasyonlarinda bir azalma yapmadig1 rapor edilmistir(6).

Duodenal iilser perforasyonu erkeklerde kadinlardan daha sik meydana ge-
lir. Tiirkiye’de bu oran yaklagik 9% 80 dir. (4). Bizim ¢alismamizda erkeklerde
goriilme oran1 % 93 tiir. Batili kaynalarda erkek/kadin oraninda 6nemli diisiisler
oldugu rapor edilmigtir. Mackay ve Mackay, 1976 yilinda yaptiklar: bir gahsmrada‘
bunu ortaya koydular (11). Bu durum muhtemelen kadinin toplum iginde daha
fazla sorumluluk ve is hayatinda aktif rol almasina baglanmistir. Ayrica son. yil-
larda sigara igen kadin sayisinin artmis olmasi da bu durumu izah edebilir (4).
Bizim ¢aligmamizda erkek/kadin oraninin batili kaynaklara goére yiiksek olmasi,
bolgemizde kadinin ig hayatinda daha az sorumluluk almasina ve sigara igiminin
oldukga diisiik olmasina baglanabilir.

~ Perforasyonlar yenidogan déneminde ve gocukluk caglarinda da meydaha
gelebilir. Bird ve arkadaslar: (1), yaptklar: bir literatiir derlemesinde yenidogan
déneminde 18, ilk bir yillik dénemde 15,1-15 yaslar arasi dénemde 44 gocukta
perforasyon rapor ettiler. Bizim galismamizda en kiigiik yas 9 olarak tesbit edildi.

Vak’alarimizin 34 iinde (%(34) perforasyon Ramazan ayi i¢inde olmustur.
Bumin (4) de, benzer seklide iilkemizde Ramazan ay: icinde perforasyon vak’a-
larmin arttigini bildirmigtir. Bu durum aglik siiresinin uzamasinin perforasyonu
kolaylastiran bir faktér oldugunu diisiindiirmektedir.

Duodenal iilser perforasyonlu hastalarin yaklasik 9 85 inin diiz karin grafi-
‘lerinde serbest hava mevcuttur(4,5,14). Bizim ¢alisgma grubumuzda bu oran %,
64 olarak bulundu.

Duodenal iilser perforasyonu hemen tamamen cerrahi olarak tedavi edilir
(4,5,14). Vak’alarin ¢ok az bir kisminda nazogastrik aspirasyonla tedavi yapila-
bilir. Aspirasyon tedavisi ilk olarak Taylor tarafindan 1957 yillnda uygulanmistir.
Cerrahi tedaviye karar verildikten sonra yapilacak islem 2 ana baslik altinda in-
celenir-
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a- Primer tamir
b- Ulseri tedavi edici ameliyat.

Primer tamir, riskli durumlarda tercih edilen bir ameliyat seklidir(4,5,14).
Primer tamir yapilan hastalarin % 75 inde ameliyat sonras1 dénemde sikayetler
devam etmektedir (5,9,14). Primer tamir ameliyati; ilerlemis yas, ge¢ miiracaat,
~ yandag hastalik ve yaygin peritonit varlig: gibi riskli durumlarda tercih édilen bir

ameliyat seklidir (3,4,5,6,10,14).

Bugiin uygun sartlarda en ideal ameliyat $ekli primer tamir-siiper selektif
vagotomi olarak kabul edilmektedir(14). Bizim galismamizda hastalarin 42 sine
(%%42) primer tamir, 30 una (%;30) primer tamir-bilateral trunkal vagotomi--
gastroenterostomi, 28 ine (4 28) primer tamir+ bilateral turunkal vagotomi--
piloropilasti ameliyat: yapilmistir. Sawyers ve arkadaslar1 (12), 1971 yilinda yap-
tiklar1 bir calismada primer tamir ile iilseri tedavi edici ameliyatlar1 karsilastir-

dilar ve karsilastirilan bu iki grup arasinda mortalite ve morbidite yéniinden
Snemli bir fark bulamadiklarini rapor ettiler.

Ameliyat sonras1 morbidite, bizim galiymamizda grup 1 de diger ikj gruba
gore anlamli derecede fazla bulundu (sira ile 9 19, 9% 3,3 % 3,6). Bununla iliskili
olarak ‘hastanede yatis siiresi de grup 1 de diger gruplardan anlamli derecede
fazla bulundu (sira ile 13,10 ve 10 giin). Bu iki durum da primer tamir ameliyat:
hygulanan hastalarin riskli grular igermesi ile agiklanabilir.

Duodenal iilser perforasyonlarinda peroperatif mortalite son zamanlarda
azalmistir(4,5,7,14). Bizim ¢alismamizda genel mortalite oran1 % 5 olarak bulundu.
Boey ve arkadaglar1 yaptiklar: 259 vak’alik bir gallsniada bu oran1 %} 5,3 olarak
rapor ettiler(3). Postoperatif mortaliteye etki eden en onemli faktdrler; ilerle-
mig yas, yandag hastalik ve miiracaat siiresinin uzamasidir (3,4,5,6,7,14). Bizim
galismamizda o6len hastalarin hepsi 55 yas ve iizerinde idi. Yine &len hastalarin’
3 iinde yandas hastalik vardi. Ayrica bunlarin 3 ii 48 saat ve daha geg bir sii-
rede miiracaat etmislerdi. Risk faktorlerinin mortaliteyi dogrudan etkiledigi calig-
mamizda da ortaya kenmustur. Ameliyat mortalitesine etki eden diger 6nemli bir
faktor ameliyat oncesi hazirhik olup, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi, kan
kaybinin diizeltilmesi, ameliyat: daha giivenilir kilacak ameliyat sonrast komp-
" likasyonlar1 Onleyecektir(5,14).

Sonug olarak Ramazanda iilser perforasyonlarinin artmis olarak bulunmasi,
aglik siiresinin uzamasinin, perforasyonu kolaylastiran bir faktdr oldugunu
diigiindiirmiigtiir. Diger yandan secilen ameliyat cesidi ne olursa olsun ileri yas,
yandas hastalik ve ge¢ miiracaat gibi risk faktorlerinin mortalite ve morbiditeyi
- dogrudan etkiledigi ve artirdig: anlagilmigtir. Bunlardan bagka, az riskli hastalarda
primer tamir yerine, ilseri tedavi edici ameliyatlarin segilmesinin, mortalite ve

morbiditeyi artirmadig1 goriilmiig, bu nedenle durumu uygun olan az riskli hasta-
~ larda iilseri tedavi edici ameliyatlarin uygulanmas gerektigi kanaatine varilmigtir.
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SUMMARY: \
Brospective Evaluation of Duodenal U'cer Perforatiorzs

A prospective evaluation of 100 patients, hospitalized during 68 months,
diagnosed as duodenal ulcer perforation was performed in our clinics. The cases
composed 93 (93 9;) males and 7 (7(%) femaies, age rage in total 9 to 85 (mean
38). Of the patients, 68 (68 %;) had ulcer history. The duratlon between beginning
of suffering and surgical intervention ranged from 1-hour to 4 days (mean 18 hours)
The perforation had occurred during Ramadan in:34 patients:

Thé operations applied to’ the patlents were groupped into three: simple clo-
sure, simple closure plus bllateral truncal vagotomy plus gastroenterostomy, and
'Slmple closure’ plus bilateral truncal vagotomy plus pyloroplasty. Postoperatlve
’morbrdrty rate was highest in group 1 ( 19 %¢) , Whereas this was 3,3 % in group
2 and 3,6 % in group 3. The hosprtahzatron perlod in group 1,2 and 3 was 13 10

and 10 days respectlvely

~ Five patients died (5 %). Four of them were in group 1. These 5 patlents had
. at least one of such riks as advanced age, concomlttant diseases, and delay in hos-
; pltahzatlon
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