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PRESENTATION AND MANAGEMENT OF PERFORATED PEPTIC ULCER DISEASE IN A TERTIARY CENTRE IN SOUTH SOUTH NIGERIA
PRESENTATION ET GESTION DES ULCÈRE GASTRODUODÉNAL DANS UN CENTRE SUPÉRIEUR AU SUD DU SUD NIGERIA
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Introduction
Perforations of the stomach and duodenum are common in surgical practice and do occur as a complication of peptic ulcer disease (PUD), abuse of non steroidal anti inflammatory drugs (NSAIDS) and gastric cancer1,2. Despite the widespread use of anti secretory agents and Helicobacter Pylori eradication  therapy,   the   incidence  has r e m a i n e d r e l a t i v e l y u n c h a n g e d 3 . Perforations due to peptic ulcer is a serious complication which affects an average 2-10% of peptic ulcer patients4 and having an overall mortality of 10%5, although some authors report ranges between 1.3 and 20%6.  Being a life threatening complication of PUD, it needs special attention with prompt resuscitation and appropriate surgical management if morbidity and mortality are to be avoided7.
This study seeks to determine the pattern of presentation and management outcome of perforated PUD managed in UPTH over a 9 year period.
Patients & Methods
All the patients with perforated PUD managed at University of Port Harcourt Teaching Hospital, Port Harcourt, Rivers State, Nigeria between January 2006 and Dec 2014 except for three patients whose case records were incomplete, were studied. Data which included age, sex, duration of symptoms before presentation at the hospital, history of
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Introduction
Perforation de l'estomac et du duodénum sont fréquents dans la pratique chirurgicale et se produisent comme une complication de la maladie peptique de l'ulcère, l'abus de médicaments non stéroïdiens anti- inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et cancer gastrique1,2. Malgré l'utilisation répandue des agentsanti-sécrétoiresetlathérapied'éradication d'Helicobacter pylori, l'incidence est relativement restée3.
Lesperforationsduesàunulcèregastro-duodénal est une complication grave qui affecte une moyennede2à10%patientsulcéreux4 etayantun tauxdemortalitéglobalde10%5, bienquecertains auteursrapportententre1,3et20%6.
Etant une complication vie menaçante de vie, il a besoin d'une attention particulière avec la réanimation rapide et prise en charge chirurgicale appropriée si la morbidité et la mortalité doivent êtreévitée.
Cette étude se vise à déterminer le motif de la présentation et de la gestion des résultats de UG perforé géré HUPH sur une période de 9 ans.
Tous les patients atteints d'ulcère gastroduodénal perforé géré à l' hôpital Universitaire de Port Harcourt,PortHarcourt,RiversState,Nigeriaentre janvier 2006 et décembre 2014, sauf pour trois patients dont les dossiers étaient incomplets, ont été étudiés. Les données qui comprenaient l'âge, lesexe,
la durée des symptômes avant la présentation à l'hôpital, l'histoire de l'UG, l'utilisation des AINS, la présentation clinique, les résultats des enquêtes pertinentes, les résultats d'exploitation, le traitement, les résultats du traitement et les complications post- opératoires ont été extraites des notes de cas
PUD, use of NSAIDS, clinical presentation, findings of relevant investigations, operation findings, treatment, outcome of treatment and post operative complications were extracted from the case notes and analysed using SPSS version 17.
Results
Thirty six patients with perforate peptic ulcer were evaluated consisting of 28 males and 8 females with a male to female ratio of 3.5:1. Their ages ranged from 24 to 65 years with a mean of 42.1± 12.3 years and the peak    age

etanalyséesàl'aidedulogiciel SPSSversion 17.
Résultats
Trente-six patients atteints d'ulcère gastro- duodénal perforé ont été évalués constituée de 28 hommes et 8 femmes avec un ratio hommes-femmes de 3,5: 1.
Leur âge variait de 24 à 65 ans avec une moyenne de 42,1 ± 12,3 années et l'incidence del'âgedepointeétaitàla 3e décennie.( Fig. 1). La durée des symptômes avant la présentation de l'hôpital a été de 2 heures à 6 jours avec une durée moyenne de 3,7 ± 1,4 jours. Quatre (11,1%)  patients  ont  présenté  dans  les  24
incidence  was  at  the  3rd

decade.  (  Fig  1).

heures suivant l'apparition des symptômes. Le
Duration of symptoms before presentation at the hospital was from 2 hours to 6 days with a mean duration of 3.7± 1.4 days. Four (11.1%) patients presented within 24 hours of the onset of symptoms. The rest presented between 1 and 6 days after the onset of symptoms. ( as shown in table 1 ) . Twenty four (55.6%) patients had a previous history of peptic ulcer disease (PUD) with symptoms ranging from 1 to 8 years with an average duration of 4.3± 1.1 years while 12 (33.3%) patients had been on non steroidal anti inflammatory drugs (NSAIDS) ranging from 1 to 3 years with an average of 1.7± 0.8
years. The remaining 4 (11.1%) patients presented at the hospital for the first time with no prior history of PUD or NSAID ingestion.
The common presenting symptoms were severe epigastric pain, vomiting and abdominal distension in 36 (100%), 22 (66.7%)
and 10 (27.8%) patients respectively. Presenting features are as shown in table 2. Signs of peritonitis were demonstrable in 30 (83.3%) patients with 8 (22.2%) of them presenting in shock (systolic blood pressure ? 90mmHg).

reste   présenté   entre   1   et   6   jours après
l'apparition des symptômes. (Comme indiqué dans le tableau 1).
Vingt-quatre (55,6%) patients avaient des antécédents d'ulcère gastro-duodénal (UG) avec des symptômes allant de 1 à 8 ans avec une durée moyenne de 4,3 ± 1,1 ans, tandis que 12 (33,3%) patients avaient été sur les médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens (NSAID) allant de 1 à 3 ans avec une moyenne de 1,7 ± 0,8 ans. Les 4 (11,1%) patients restants présentés à l'hôpital pour la première fois sans antécédents d'ulcère gastroduodénal ou AINS ingestion.
Les symptômes présentés étaient communs douleur sévère épigastrique, vomissements et distension abdominale chez 36 (100%), 22 (66,7%) et 10 (27,8%) des patients, respectivement. Caractéristiques Présenter sont indiqués dans le tableau 2. Les signes de péritonite étaient démontrables dans 30 (83,3%) patients avec 8 (22,2%) d'entre eux présentant sous le choc (pression artérielle systolique ? 90mmHg).
Dix-huit (50%) patients avaient la poitrine plaine / Radiographie abdominale fait avec gaz libre sous le diaphragme démontré dans 11 (61,1%) d'entre eux.
Eighteen ( 50 %) patients had plain chest/abdominal radiograph done with free gas under the diaphragm demonstrated in 11 (61.1%) of them.
After adequate resuscitation, all the patients had emergency exploratory laparotomy. In 26 (72.2%) patients, the perforation was on the anterior aspect of the first part of duodenum while in 10 (27.8%) patients, it was on the stomach (6(16.7%) on the lesser curvature, 2 (5.6%) on the greater curvature and 2 (5.6%) on the pre pyloric region). Four (11.1%) of the perforations were of minimal size while 32 (88.9%) of them were massive (?10mm). Thirty two (88.9%) patients had Graham's omental patch of the perforations while in 4 (11.1%) patients, simple closure was done. All the patients had adequate peritoneal larvage. Subsequently, all the patients were placed on triple regimen which included a proton pump inhibitor, metronidazole and amoxicillin. Surgical site infection was the commonest post operative complication, which affected 7 (19.4%) patients. Other post operative complications were as shown in  table  3.  The duration of hospital stay ranged from 9 to
35 days with a mean of 17.2±  4.2  days.  Four patients died giving a mortality rate of 11.1%. Two patients had acute kidney injury with electrolyte derangement while another 2 patients had leakage from closure site with septicaemia.

Après une réanimation adéquate, tous les patients avaient une laparotomie exploratrice d'urgence. Dans 26 (72,2%) patients, la perforation était sur la face antérieure de la premièrepartieduduodénumtandisquedans 10 (27,8%)despatients,ilétaitsurleventre(6(16,7%) sur la petite courbure, 2 (5,6% ) sur la plus grande courbureet 2 (5,6%) danslarégionpyloriquepré). Quatre (11,1%) des perforations étaient de taille minimale, tandis que 32 (88,9%) d'entre eux étaientmassifs(10mm).
Trente deux (88,9%) patients avaient timbre épiploïquedeGrahamdesperforationstandisque dans 4 (11,1%) patients, fermeture simple a été fait. Tous les patients avaient larvage péritonéale adéquate. Par la suite, tous les patients ont été placés sur trithérapie, qui comprenait un inhibiteur de la pompe à protons, le métronidazoleetl'amoxicilline.
infection du site opératoire était la complication opératoire après fréquente, qui a touché 7 (19,4%) patients. D'autres complications post- opératoiressontprésentésdansletableau 3.
La durée du séjour à l'hôpital variait de 9 à 35 jours, avecunemoyennede 17,2 ± 4,2 jours.
Quatre patients sont décédés soit un taux de 11,1% de la mortalité. Deux patients présentaient une lésion rénale aiguë avec l'électrolyte trouble, tandis qu'un autre 2 patients ont eu une fuite à partir du site de fermetureavecsepticémie.
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Discussion
A total of 36 cases of perforated peptic ulcer diseaseweretreatedinourhospitalovera 9 year period giving an average of 4 cases per year. This is similar to the observation in Ile-Ife8 and other centres9,10. This may be attributable to the use of antibiotics and proton pump inhibitors (PPI) which are effective in care and are common over the   counter   drugs   in   our  environment.
Males predominated in our study (77.8%) giving a male to female ratio of 3.5:1 and this was in agreement with the findings of other studies where the male to female ratio ranged from 3.3:1 to 9:111,12. From this study, perforated peptic ulcer disease commonly affected young and middle age group where the commonest age at presentation was between 21 and 50 years with a mean of 42.1± 12.3 years which  is   in   consonance   with  previous

Discussion
Un total de 36 cas d'ulcère gastroduodénal perforé ont été traités dans notre hôpital sur une période de 9 ans qui donne une moyenne de 4 casparan. Ceciestsimilaireàl'observationà Ile- Ife8 et autres centres9,10. Cela peut être attribué à l'utilisation d'antibiotiques et d'inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) qui sont efficaces dans les soinsetsontcommunssurlesmédicamentsdans notreenvironnement.
Les hommes prédominaient dans notre étude (77,8%), donnant un ratio hommes-femmes de 3,5: 1, ce qui était en accord avec les résultats d'autres études où le ratio hommes-femmes variait de 3,3: 1 à 9: 111. De cette étude, la maladie de l'ulcère peptique perforé affectait plussouvantlesjeunesetmoyengrouped'âgeoùla plus fréquente à l'âge de la présentation se situait entre 21 et 50 ansavecunemoyennede 42,1 ± 12,3 années   qui   est   en   accord   avec   reports12,13,14
reports13,14,15.  However,  Ohene-Yeboah  et   al11

précédent.   Cependant,   Ohene-Yeboah   et  al11     a
reported a mean of 64.8± 11.4 years. In the series involving caucassians, the majority of the patients were above 60 years and the incidence washigherinelderlyfemales16.
Most of our patients (55.6%) had past history

rapportéunemoyennede 64,8 ± 11,4 années. Dans
les série impliquant les caucasiens, la majorité des patients étaient au-dessus de 60 ans et l'incidence étaitplusélevéechezfemmesâgées15.
La plupart de nos patients (55,6%) avaient des
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of  chronic  PUD.  Similar  observations  were
antécédents   d'ulcère  gastroduodénal
made  by  Nuhu  et  al9    from  Maiduguri  and

chronique. Des observations similaires ont été
faites par Nuhu et al.9 de Maiduguri et Lawal et
Lawal   et   al13      from   Ile-Ife   who   recorded

al12   d'Ile-Ife  qui a enregistré  des  antécédents
previous history of PUD in 71 and 47% of their
patients respectively. This is in contrast to some other African studies where more than 60% of their patients had no past history suggestive of PUD7,17. The reason for this difference is not quite apparent. Similarly, use of NSAIDS is an important cause of perforated PUD in the west17. NSAIDS inhibit prostangladin synthesis, so further reducing gastric mucosal blood flow18. Use of NSAIDS was seen in 33.3% of our patients which was low compared to reports from Ghana11. This could be due to the younger age groups in this study (with a mean age of 42.1 years compared to ?60 years in the Ghanian study). Long term NSAID use is common in the elderly for care of osteoarthritis.
The time lapse between an episode of acute duodenal ulcer perforation and surgical intervention is a critical determinant of survival19. In this study, most (88.9%) of our patients presented late i.e. ? 24 hours from the onset of symptoms. This is in agreement with other studies from in most developing countries7,9,20. Late presentation in our study may be attributed to poverty and lack of awareness of the disease by the patient and relatives and poor index of suspiscion by some managing clinicians. A mean period of 22.15 hours between perforation and surgical intervention was reported in 156 patients by Bin-Taleb et al15. A corresponding low mortality of 3.9% was reported in the same study compared to the 11.5% in this study.
In agreement with other studies7,9,17, the diagnosis of perforated PUD was mainly clinical and radiological in our series, with typical signs and symptoms of peritonitis manifesting especially in those with a past history of chronic PUD. This was supported by identification of free air under the diaphragm in plain chest radiograph and the     diagnosis

d'ulcère gastroduodénal en 71 et 47% de leurs patients, respectivement. Ceci est en contraste avec d'autres études africaines où plus de 60% de leurs patients avait pas suggestive passé de l'histoire de UG7,16. La raison de cette différence ne soit pas tout à fait évidente. De même, l'utilisation d'AINS est une cause importante de UG perforée dans l'ouest16. Les AINS inhibent la synthèse des prostaglandines, afin de réduire encore le flux sanguin de gastrique  muqueuse
17. L'utilisation de AINS a été observée chez 33,3% de nos patients qui était faible par rapport aux rapports de Ghana11. Cela pourrait être dû aux groupes d'âge plus jeunes dans cette étude (avec un âge moyen de 42,1 ans comparativement à 60 ans dans l'étude ghanéen). L'utilisation à long terme AINS est fréquent chez les personnes âgées pour les soinsdel'arthrose.
Le laps de temps entre un épisode de perforation de l'ulcère duodénal aigu et une intervention chirurgicale est une facture déterminant de la survie 18. Dans cette étude, la majorité (88,9%) des patients ont présenté fin ? à savoir les 24 heures suivant l'apparition des symptômes. Ceci est en accord avec d'autres études de la plupart des pays7,9,19 en développement. Présentation tardive dans notre étude peut être attribuée à la pauvreté et le manque de prise de conscience de la maladie par le patient et les parents et les pauvres indice de suspiscion par certains cliniciens de gestion. Une période moyenne de 22,15 heures entre la perforation et l'intervention chirurgicale a été rapportée chez 156 patients par Bin-Taleb et al.14. Un faible taux de mortalité correspondant de 3,9% a été signalé dans la même étude par rapport à 11,5% dans cette étude.
Enaccordavecd'autresstudies7,9,16, lediagnostic de UG perforé était essentiellement clinique et radiologique dans notre série, avec des signes et des symptômes de la péritonite se manifestant en particulier chez ceux ayant des antécédents d'ulcère gastroduodénal chronique typiques. Cela a été pris en charge par l'identification de l'air libre sous le diaphragme   dans   la   plaine   radiographie
confirmed at laparotomy. It has been documented that in perforated PUD, the free subdiaphragmatic air is less likely to be seen if the time interval between perforation and radiological examination was short21. CT scan with oral contrast which is considered as the gold standard for diagnosis of a perforation and abdominal ultrasound scan have been found to be superior to plain radiographs in the diagnosis of free intraperitoneal air22,23.
These imaging studies were not used in the diagnosis of free intraperitoneal air in our study. Plain radiographs of the chest/ abdomen were used to establish the diagnosis of free intraperitoneal fluid and air under the diaphragm in 61.1% of patients. This was similar to 63.5 and 65.8% reported by Nuhu et al9  and Chalya et al17  respectively.   In this study, duodenal ulcer perforation was the commonest type of perforation seen with a duodenal ulcer to gastric ulcer perforation ratio of 2.6:1. Gastric ulcer had been considered to be a rare disease in Africa being 6 to 30 times less common than duodenal ulcer11,24. A study in Tanzania documented a ratio of 12.7:117 in favour of duodenal ulcer which was similar to 11.5:1 from a Kenyan study25. Lower duodenal to gastric ulcer ratios of 3:1 to 4:1 had been reported from the western world11,25 while a study in Ghana reported a higher incidence of gastric ulcer perforations11. There was no identifiable reason to account for these differences in duodenal to gastric ulcer ratio.
The findings at laparotomy varied depending on the site, size and duration of the perforation. The size of the perforation determines the amount of peritoneal contamination19. Thirty two (88.9%) of our patients had large perforations which was similar to the 82.7% reported by Nuhu et al9. The degree of peritoneal soilage was crucial in patients with peritonitis due to perforated peptic   ulcer   disease   and   early  surgical

thoracique et le diagnostic confirmé par laparotomie. Il a été démontré que, dans UG perforé, l'air libre diaphragmatique est moins susceptible d'être vu si l'intervalle de temps entre la perforation et l'examen radiologique était courte 20. CT scan avec contraste par voie orale qui est considéré comme l'étalon-or pour le diagnostic d'une perforation et échographie abdominale ont été trouvés pour être supérieur à la radiographie standard dans le diagnostic de l'air libre intrapéritonéale 21,22. Ces études d'imagerie  ne  sont  pas  utilisés d a n s l e d i a g n o s t i c d e l ' a i r l i b r e intrapéritonéale dans notre étude. Les radiographies de la poitrine / abdomen ont été utilisés pour établir le diagnostic de liquide intrapéritonéal libre et de l'air sous le diaphragme à 61,1% des patients. C'était similaire à 63,5 et 65,8% rapporté par Nuhu et al.9 et Chalya et al16 respectivement.
Dans cette étude, la perforation de l'ulcère duodénal est le type le plus courant de perforation observée avec un ulcère duodénal de l'ulcère gastrique taux de perforation de 2,6: 1. L'ulcère gastrique avait été considéré comme une maladie rare en Afrique étant de 6 à 30 fois moins commun que l'ulcère duodénal11,23. Une étude en Tanzanie a documenté un rapport de 12,7: 116 en faveur de l'ulcère duodénal qui était semblable à 11.5: 1 à partir d'un étude24 kenyan. Basse- duodénale à des rapports d'ulcère gastrique de 3: 1 à 4: 1 avait été signalés dans le monde occidental tandis qu'une étude au Ghana a rapporté une incidence plus élevée de l'ulcère gastrique perforations11. Il n'y avait aucune raison identifiable pour tenir compte de ces différences dans duodénale ratio de l'ulcère gastrique.
Les résultats de laparotomie variaient en fonction du site, de la taille et de la durée de la perforation. La taille de la perforation détermine la quantité de contamination péritonéale18. Trente-deux (88,9%) de nos patients avaient de grandes perforations qui était similaire à la 82,7% rapporté par Nuhu et al.9. Le degré de salissures péritonéale était crucial chez les patients ayant une péritonite due à la maladie de l'ulcère peptique perforé
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i n t e r v e n t i o n p r e v e n t e d f u r t h e r contamination of the peritoneal cavity while removing the source of infection.
The implication of this study is that despite the fact that perforated peptic ulcer is relatively common in our environment, Graham's omental patch of the perforation followed by Helicobacter pylori eradication is a n   e f fe c t i v e   m o d e   o f   t re a t m e n t .
In this study, Graham's omental patch of the perforations was the procedure of choice in our centre and this was done in 89.9% of patients. Similar surgical treatment pattern was reported in other series7,9,17,21. It was a rapid, easy and life saving surgical procedure that has been shown to be effective with acceptable mortality and morbidity26. It was the surgical procedure of choice in most centres and followed by eradication of Helicobacter   Pylori   to   avoid  recurrence26.
Overall complication rate was 36.1% which was comparable to the findings of other workers21,27. Surgical site infection was the commonest post operative complication which   was   also   in   keeping   with  other

et intervention chirurgicale précoce empêché une nouvelle contamination de la cavité péritonéale, tout en éliminant la source de l'infection.
LES CONSÉQUENCES DE CETTE ÉTUDE: Perforé
ulcère gastro-duodénal est relativement courante dans notre environnement et le patch épiploïque de Graham de la perforation suivie d'éradication d'Helicobacter pylori est un mode detraitementefficace.
Dans cette étude, timbre épiploïque de Graham des perforations était la procédure de choix dans notre centre et cela a été fait dans 89,9% des patients. modèle de traitement chirurgical similaire aétérapportédansd'autresséries7,9,16,20. C'était une intervention chirurgicale rapide, facile et sauver la vie qui a été montré pour être efficace avec la mortalité et morbidité25 acceptable. Ce fut l'intervention chirurgicale de choix dans la plupart des centres et suivi par l'éradication de Helicobacter pylori pour éviter lesrécidives25.
Letauxglobaldecomplicationsétaitde 36,1%, ce qui est comparable aux résultats d'autres employées20,26. infectiondusitechirurgicalétaitla plus fréquente complication post-opératoire qui était également en accord avec les autres études 9,25,27 qui a été attribué à la contamination de la plaie   laparotomie   pendant  l'intervention
studies9 , 2 6 , 2 8

which   was   attributed  to

chirurgicale.
contamination   of   the   laparotomy  wound
during the surgical procedure.
The mortality rate of 11.1% was similar to the


Le taux de 11,1% de la mortalité était similaire au rapport de Etonyeaku et al.8 mais faible par rapport à des études similaires dans la    sous
région28.
report  of  Etonyeaku  et  al8     but  low   when
compared to similar studies in the sub region. The retrospective nature of this study was the main limitation.
Conclusion: This study has shown that perforated peptic  ulcer  remains  a  clinical  p ro b l e m i n o u r e nv i ro n m e nt a n d predominantly affects young males. Graham's omental patch of the perforation followed by Helicobacter pylori eradication was effective with good results in majority of cases despite late presentation in our centre.

Le caractère rétrospectif de cette étude était la principale limitation.
Conclusion: Cette étude a montré que l'ulcère peptique perforé reste un problème clinique dans notre environnement et affecte principalement les jeunes hommes. Patch épiploïque de Graham de la perforation suivie d'éradication d'Helicobacter pylori a été efficace avec de bons résultats dans la majorité des cas, en dépit de la présentation tardive dans notre centre.
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Abstract


Background: Perforations of the stomach and duodenum are common complications of peptic ulcer disease (PUD), abuse of non steroidal anti inflammatory drugs (NSAIDS) and gastric cancer. Being a life threatening complication of PUD, it needs special attention with prompt resuscitation and appropriate surgical management if morbidity and mortality are to be avoided.


Aim: To determine the pattern and management outcome of perforated peptic ulcer disease PUD as seen in University of Port Harcourt Teaching Hospital (UPTH), Port Harcourt, Rivers State, Nigeria). Methodology: All the patients with perforated PUD that were managed at UPTH between January 2006 and December 2014 were studied. Relevant data were extracted from the case notes and analysed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 17.


Results: Thirty six patients with perforated PUD were evaluated consisting of 28 males and 8 females with a male to female ratio of 3.5:1. Their ages ranged from 24 to 65 years with a mean of 42.1± 12.3 years and the peak age was at the third decade. After adequate resuscitation, all the patients had exploratory laparotomy. In 26 (72.2%) patients, the perforation was in the duodenum while in 10 (27.8%), it was in the stomach. Thirty two (88.9%) patients had Graham's omental patch repair of the perforation while simple closure only was done in 4 (11.1%) patients. Surgical site infection was the commonest post operative complication which was seen in 7 (19.4%) patients while 4 patients died giving a mortality rate of 11.1%.


Conclusion: Perforated peptic ulcer predominantly affected young males and Graham's omental patch followed by Helicobacter pylori eradication was an effective treatment modality.


Key Words: Perforated peptic ulcer disease, Pattern, Late presentation, Effective closure, Good outcome, Port Harcourt, Nigeria.








Abstrait


Contexte: Perforation de l'estomac et du duodénum sont des complications fréquentes de ulcère gastroduodénal (UG), l'abus de médicaments non stéroïdiens anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et le cancer gastrique. Etant qu'une vie en danger menaçante de UG, elle a besoin d'une attention particulière avec la réanimation rapide et prise en charge chirurgicale appropriée si la morbidité et la mortalité sont à éviter.


Objectif: Pour déterminer le modèle et la gestion issue de la maladie ulcère gastroduodénal perforé comme vu dans le Centre Hôpital Universitaire de Port Harcourt (HUPH), Port Harcourt, Rivers State, Nigeria).


Méthodologie: Tous les patients avec UG perforée qui ont été gérées à HUPH entre Janvier 2006 et Décembre 2014 ont été étudiés. Les données pertinentes ont été extraites des notes de cas et analysées en utilisant le Logiciel de statistiques pour les sciences sociales (LSSS) version 17.


Résultats: Trente-six patients atteints d'ulcère gastroduodénal perforé ont été évalués constituée de 28 hommes et 8 femmes avec un ratio hommes-femmes de 3,5: 1. Leur âge variait de 24 à 65 ans avec une moyenne de 42,1 ± 12,3 années et l'âge de pointe était à la troisième décennie. Après une réanimation adéquate, tous les patients avaient une laparotomie exploratrice. Dans 26 (72,2%) patients, la perforation était dans le duodénum tandis que dans 10 (27,8%), il était dans l'estomac. Trente deux (88,9%) patients avaient épiploïque rapiéçage de Graham de la perforation tout simple fermeture seulement a été fait en 4 (11,1%) patients. Infection du site opératoire était la plus fréquente complication opératoire après ce qui a été vu dans 7 (19,4%) patients tandis que 4 patients sont décédés soit un taux de 11,1% de la mortalité.


Conclusion: Ulcère gastroduodénal perforé affecte principalement les jeunes hommes et Graham Patch épiploïque suivie par l'éradication de Helicobacter pylori était modalité de traitement efficace.


MOTS CLÉS: La maladie de l'ulcère gastro-duodénal perforé, Motif, Présentation tardive, Fermeture effective, Bon résultat, Port Harcourt, Nigeria
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