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Mide tumor perforasyonlarinda cerrahi tedavi sonug¢lar: ve
prognostik faktorler

Outcomes of surgical therapy and prognostic factors in spontaneous
gastric tumor perforation
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AMAC
Bu yazida, mide tiimérii perfore olan hastalarda klinik ve pa-
tolojik ozellikler sunuldu, cerrahi yaklasimlar degerlendiril-
di, mortalite ve morbiditeye etkili faktorler arastirild.

GEREC VE YONTEM

1996-2006 yillar1 arasinda mide tiimorii perforasyonu ne-
deniyle acil ameliyat edilen 24 hastanin verileri retrospek-
tif olarak incelendi. Hastalarin %62,5’i erkek ve yas orta-
lamasi 60,6 yil idi.

BULGULAR

Tilimor en sik (%66,7) antrum yerlesimliydi ve %66,7’sinde
(n=16) hastalik evre IV idi. Olgularin %58,3iinde (n=14)
yandas hastalik vardi. Olgularin %54,2’sine (n=13) pri-
mer dikis ve omentopeksi, %20,8’ine (n=5) D0 veya D1 to-
tal gastrektomi, %8,3’line (n=2) DO subtotal gastrektomi,
%8,3’tine (n=2) DO kama rezeksiyon ve %8,3’line (n=2)
basamaklandirilmig cerrahiyle D2 total gastrektomi uygu-
landi. Olgularin %29,2’sinde (n=7) ameliyat sonrasi mor-
bidite, %25’inde (n=6) mortalite gelisti. Cok degiskenli
analizlerde diffiiz peritonit gelismesinin ve ameliyata ka-
dar gegen siirenin 24 saatten uzun olmasinin hem morbidi-
te (sirastyla p=0,002 ve p=0,002) ve hem de mortalite geli-
simine (sirasiyla p=0,009 ve p=0,000) yonelik prognostik
faktorler oldugu gosterildi.

SONUC

Mide tiimor perforasyonlarinin ameliyat sonrasit morbidite
ve mortalite oranlar1 yiiksektir. Genel durumu iyi hastalar-
da tiimdr rezektabl ise tek asamali radikal gastrektomi ya-
pilmalidir. Genel durumu koétii ve diffiiz peritoniti olan has-
talarda ise palyatif cerrahi veya basamaklandirilmis yakla-
simla radikal gastrektomi yapilabilir. Yiiksek mortalite ve
morbidite oranlar1 erken taniyla ve diffiiz peritonit gelisme-
den perforasyonun kontrol altina alinmasiyla diistirtilebilir.

Anahtar Sozciikler: Cerrahi tedavi/prognostik faktorler; mide tii-
morii; perforasyon.

BACKGROUND

The aim of the present study was to evaluate the clinico-
pathological features in patients with perforated gastric
cancer, to point out the surgical approaches, and to analyze
the factors that affect morbidity and mortality.

METHODS

The data of 24 patients with perforated gastric cancer who
underwent emergency intervention between 1996 and 2006
were retrospectively analyzed. The overall age was 60.6
years, and 62.5% of the patients were male.

RESULTS

The tumor was localized at the antrum most frequently
(66.7%), and stage IV disease was present in 66.7% of the
patients (n=16). Concomitant disease was present in 58.3% of
the patients (n=14). In 54.2% of patients (n=13) primary repair
and omentopexy, in 20.8% (n=5) DO or D1 total gastrectomy,
in 8.3% (n=2) DO subtotal gastrectomy, in 8.3% (n=2) DO
wedge resection, and in 8.3% (n=2) staged D2 total gastrec-
tomy were performed. The morbidity rate was 29.2% (n=7)
and the mortality rate was 25% (n=6). Multivariant analysis
showed that diffuse peritonitis and the period between perfo-
ration and operation (longer than 24 hours) were effective on
prognosis, either on morbidity (p=0.002 and p=0.002, respec-
tively) or on mortality (p=0.009 and p=0.000, respectively).

CONCLUSION

Postoperative morbidity and mortality rates are high in pa-
tients with perforated gastric cancer. In resectable cases,
one-stage radical gastrectomy should be encouraged if
conditions allow. In patients with diffuse peritonitis and
poor general condition, palliative surgery or staged radical
gastrectomy should be considered. High rates of mortality
and morbidity can be reduced with early diagnosis and with
the surgical control of gastric perforation before peritonitis.

Key Words: Surgical treatment/prognostic factors; gastric cancer;
perforation.
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Mide timdrii perforasyonlarina pratikte nadir
rastlanmaktadir ve siklikla tlimoériin ileri evrede ol-
dugunun ve lenfatik metastazlarin gelistiginin bir
gostergesidir.'! Mide tiimorlerinde perforasyon insi-
dans1 %0,56-3,9 arasinda bildirilmistir."?) Bu neden-
le mide tiimor perforasyonlar ve tedavi sonuglari ko-
nusunda literatlirde oldukc¢a az sayida ¢aligma bulun-
maktadir.P!

Perfore mide kanserli hastalarin hikaye ve semp-
tomlar1 benign mide perforasyonlu hastalarinkine
benzediginden ameliyat 6ncesi donemde kanser ta-
nist konulmasi giictiir. Selim ve habis nedenli mide
perforasyonlarinin tedavi stratejileri arasinda biiyiik
fark olmas1 nedeniyle biitiin mide perforasyonlarin-
da biyopsi ve frozen kesit ¢alisilmasi 6nerilmektedir.
(4] Hastanin major cerrahiye uygun olmamasi ya da
tiimoriin ileri evrede olmasi nedeniyle birgok mer-
kezde bu olgularin coguna sadece primer dikis uygu-
lanmaktadir. Daha yakin zamanda ise genel durumu
iyi, jeneralize peritonit gelismemis ve timori rezek-
tabl olan “seg¢ilmis olgular” i¢in ilk ameliyatta radi-
kal cerrahi yapilmaya baglandi.l”! Giiniimiizde ise ge-
nel durumu iyi ve tiimori rezektabl olan hastalar i¢in
ilk ameliyatta radikal cerrahi, genel durumu bozuk
hastalar i¢in tiimoriin rezektabilitesine gore ya sade-
ce palyatif cerrahi veya palyatif cerrahi ile dncelik-
le perforasyonun kontrol altima alinmasini, peritoni-
tin tedavi edilmesini ve radikal cerrahinin daha uy-
gun bir zamana ertelenmesini igeren “basamaklandi-
rilmig cerrahi yaklagim” tercih edilmektedir. Perfo-
re olmus mide kanserli olgularin hemodinamik agi1-
dan genellikle unstabil ve hastaligin genellikle ileri
evrede olmasi, peritonit varligi ve komorbitide gibi
nedenlerle hastalara nasil bir cerrahi yaklasimin ya-
pilmasi gerektigine karar verebilmek zordur. Ciinki
bu hastalarda cerrahi girisimlerin mortalitesi yiiksek-
tir ve secilen yonteme gore %0-82 arasinda degis-
mektedir.!'!

Bu ¢alismada, mide kanserine bagl perforasyon
gelisen olgularin genel 6zellikleri ve uygulanan cer-
rahi yontemleri ve sonuglarini igeren 10 yillik dene-
yimimizi sunmak ve ameliyat sonrasi mortalite ve
morbiditeye etkili faktorleri aragtirmak amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.
ve 4. Genel Cerrahi Kliniklerinde Ocak 1996- Agus-
tos 2006 tarihleri arasinda mide kanseri tanisiy-
la ameliyat edilen 628 hastadan tiimor perforasyo-
nu nedeniyle acil cerrahi uygulanan 24’iiniin (%3,8)
tibbi kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bu has-
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talarin yasi, cinsiyeti, eslik eden hastaliklar1, aligkan-
liklari, laboratuvar sonuclari, operatif bulgular (tii-
mor yerlesimi, perforasyonun ¢api, peritonit varlig
ve yayginligi), timor ozellikleri (histolojik tipi, ev-
resi, invazyon ve metastaz varligi), uygulanan cerra-
hi yontem(ler) ve sonuglari kaydedildi.

Hastalarin tiimii acil serviste degerlendirildi. Per-
forasyon tanist hastalarin 6ykiisii ve fiziksel incele-
me bulgulari ile kondu. Direkt karm grafilerinde di-
yafram altinda serbest hava goriilmesi ile tan1 des-
teklendi. Bu hastalar kisa siirede sivi-elektrolit den-
gesinin saglanmasini takiben acil ameliyata alindilar.
Hastalarin tiimii bir genel cerrahi uzmani tarafindan
ameliyat edildi.

TNM kanser evrelemesi the American Joint
Committee of the Cancer’a (AJCC) gore yapildi.
(6] Hastalarin cerrahi riskinin degerlendirilmesi i¢in
ameliyat oncesi donemdeki komorbiditelerinin var-
lig1 géz Oniine alinarak the American Society of
Anesthesiologists (ASA) skorlamas1 yapildi. Buna
gore hastalar ASA skoru <II ve >II olarak iki grup-
ta incelendi.

Yapilan cerrahi yaklagimlar sdyle siniflandiril-
di; 1) Rezeksiyon cerrahisi; a. kama rezeksiyon b.
subtotal gastrektomi c. total gastrektomi; 2) Palya-
tif cerrahi; primer siitiir ve omentopeksi; 3) Basa-
maklandirilmig cerrahi; ilk ameliyatta primer dikis
ve omentopeksi, daha sonra relaparatomi ile rezek-
siyon. Biiyiik ve kiiciik kruvatiir, supra ve infrapilo-
rik lenf nodlar1 ve eger total gastrektomi yapildiysa
parakardiyal lenf nodlarmin (N1) yetersiz eksizyonu
icin DO, N1 lenf nodlarinin tam eksizyonu i¢in D1,
N1 lenf nodlarina ilave olarak sol gastrik, ana hepa-
tik ve and splenik arterler boyunca uzanan lenf nod-
lar1 ile ¢dlyak aks ve dalak hilusundaki lenf nodlari-
nin (N2) birlikte diseksiyonu i¢in D2 ve genisletil-
mis lenf nod diseksiyonu i¢in (N1 ve N2 lenf nod di-
seksiyonuna ilaveten para-aortik, retropankreatik ve
mezenterik nodlarinin ¢ikarilmasi) D3 lenfadenekto-
mi tanimlamasi yapildi.

IIk bir ay icinde olusan &liimler igin “operatif
mortalite”, ameliyat sonrasi donemde ortaya ¢ikan,
hastanin hastanede kalis siiresini artiran ve/veya ila-
ve tedavi yapilmasmi gerektiren komplikasyonlar
icin “ameliyat sonras1 morbidite” terimleri kullanil-
du

Hastalarin yasi, cinsiyeti, eslik eden hastalikla-
11, sigara ve alkol kullanip kullanmadigi, kabul sira-
sindaki hemoglobin ve albiimin degerleri, ASA sko-
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ru, timdriin yerlesimi, perforasyonun g¢api, perito-
nit varlig1 ve yayginligi, semptomlarin baglamasi ile
ameliyata kadar gecen siire, metastaz varligi, timo-
rlin evresi ve uygulanan cerrahi yontemler bagimsiz
degiskenler olarak kullanildi ve tiim bu faktorlerin
mortalite ve morbidite {izerine etkisi incelendi. De-
vam eden degiskenler i¢in ortalama + standart sap-
ma (£ SD) hesaplandi. Verilerin karsilagtirilmasinda
ki-kare ve Student’s t-test kullanildi. Cok degiskenli
analizlerde, istatistiksel farklilik saptanan bagimsiz
degiskenler i¢in lojistik regresyon testi uygulandi ve
mortalite ve morbidite i¢in prognostik faktorler be-
lirlendi. Tiim istatistiksel incelemelerde p<0,05 ola-
rak bulundugunda sonug anlamli olarak kabul edildi.
Istatistiksel analizler icin “SPSS 11.5 for Windows
98” kullanildi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

BULGULAR

Hastalarin 15’1 (%62,5) erkek, 9’u (%37,5) ka-
din, yas ortalamasi 60,6+8,7 (dagilim 46-75 yas) yil-
di. Olgularin 14’{inde (%58,3) bir veya birden faz-
la yandas hastalik (hipertansiyon; n=8, %33,3, dia-
betes mellitus; n=5, %20,8, kronik obstriiktif akciger
hastaligi; n=5, %20,8; kalp yetersizligi; n=2, %8,3)
vardi. Olgularin 5’inin (%20,8) ASA<II, 19’unun
(%79,2) ASA>II oldugu saptandi. Demografik bilgi-
ler ve laboratuvar inceleme sonuglar1 Tablo 1’°de gos-
terilmistir.

Semptomlarin baglamasindan ameliyata kadar ge-
¢en ortalama siire 14+9 (dagilim 3-36 saat) saat ola-
rak bulundu. Bu siire olgularin 16’sinda (%66,7) 24
saatten kisa, 8’inde ise 24 saatten daha uzun idi.

Timor en sik (n=16, %66,7) antrum yerlesim-
li idi. Tiimor perforasyon ¢apinin ortalama 6,5+3,2
(dagilim 3-15 mm) mm oldugu belirlendi. Olgularin
13’iinde (%54,2) timdr perforasyon ¢apt 5 mm’den
kiigiik, 11’inde (%45,8) 5 mm’den biiyiik idi. Ol-
gularin 10’unda (%41,7) diffiiz peritonit, 12’sinde
(%350) karaciger metastazi ve 11’inde (%45,8) cev-
re doku ve organlara invazyon saptandi. Tiim hasta-
lar icin metastatik lezyonlardan ve perforasyon bol-
gesinden biyopsi(ler) alindi. Mide kanseri tanisi, ol-
gularin 6’sinda (%25) ameliyat sirasinda frozen gali-
silarak, 18’inde (%75) ise ameliyattan sonra histopa-
tolojik incelemeyle kondu (Tablo 2).

Olgularin 13’tine (%54,2) primer dikis ve omen-
topeksi, 5’ine (%20,8) D0 veya D1 total gastrektomi,
2’sine (%8,3) DO subtotal gastrektomi, 2’sine (%8,3)
DO kama rezeksiyon ve 2’sine (%8,3) basamaklandi-
rilmis cerrahi uygulandi. Basamaklandirilmis cerrahi
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Tablo 1. Demografik bilgiler ve laboratuvar bulgulari

Say1 Yiizde

Yas

<60 y1l 12 50

>60 yil 12 50
Cinsiyet

Erkek 20 83,3

Kadin 4 16,7
Komorbidite

Yok 10 41,7

Var 14 58,3
Alkol

Yok 16 66,7

Var 8 33,3
Sigara

Yok 6 25

Var 18 75
Hemoglobin

>10 gr/dl 8 33,3

<10 gr/dl 16 66,7
Alblimin

>3.5 gr/dl 10 41,7

<3,5 gr/dl 14 58,3
ASA

I-11 5 20,8

1-1v 19 79,2
Tablo 2. Ameliyat bulgulari

Say1 Yiizde

Perforasyon yeri

Fundus 4 16,7

Korpus 4 16,7

Antrum 16 66,7
Perforasyon ¢ap1

<5 mm 13 54,2

>5 mm 11 45,8
Peritonit

Lokalize 14 58,3

Diffiiz 10 41,7
Invazyon

Yok 13 54,2

Var 11 45,8
Metastaz

Yok 12 50

Var 12 50
Tan

Frozen 6 25

Histopatoloji 18 75
Evre

11 3 12,5

I 5 20,8

v 16 66,7
Cerrahi

Palyatif 15 62,5

Rezeksiyon 9 37,5
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Tablo 3. Uygulanan cerrahi yaklasimlar ve sonuglari
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Tablo 4. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar

Sayr  Morbidite Mortalite Say1 Yiizde

Ameliyat Say1 Yiizde Sayr Yiizde Yara enfeksiyonu 7 29,2
Total gastrektomi* 7 1 143 1 143 ]S;’pm 6 25

. visserasyon 3 12,5

Subtotal gast.rektoml 2 1 50 1 50 Erken ileus b 8.3
Ke}ma re;e'kmyon 2 - B Plevral efiizyon 2 8,3

Primer dikig** 13 5 38,4 4 30,7 Kacak

Basamaklandirilmig cerrahi yapilan iki olgu: *dahil; **harig. Anastomozdan* 1/11 9,1
Primer tamirden 1/15 6,7

icin ilk ameliyatta primer dikis ve omentopeksi yapi-  Pnémoni 1 4,2
lan olgulara ameliyat sonras1 12. ve 14. giinlerde tek- ~ Kalp yetersizligi 1 4.2
Tromboemboli 1 42

rar ameliyatla D2 total gastrektomi uygulandigi be-
lirlendi (Tablo 3). Rezeksiyon uygulanan hastalarin
tiimiinde histopatolojik inceleme sonrasi proksimal
ve distal cerrahi sinirlarda tiimore rastlanmadig bil-
dirildi. Boylece tiim hastalar i¢in ilk ameliyat sirasin-
da tiimor rezeksiyon oran1 %37,5 (n=9), ikinci basa-
mak sonrasi yapilan rezeksiyonlar da dahil edildigin-
de toplam tiimor rezeksiyon orani %45,8 (n=11/24)
olarak hesaplandi.

Olgularin 14’tinde (%58,3) tiimoriin T3, 10’unda
ise (%41,7) T4 oldugu belirlendi. TNM smiflama-
sina gore olgularin 3’iinde (%12,5) hastalik evre II,
5’inde (%20,8) evre III ve 16’sinda (%66,7) evre IV
idi. Histopatolojik inceleme sonucu tiimdriin olgula-
rin 15’inde (%62,5) adenokarsinom, 6’sinda (%25,0)
tasl yiiziik hiicreli karsinom ve 3’tinde (%12,5) mu-
sindz adenokarsinom oldugu bildirildi.

Olgularin 7’sinde (%29,2) bir veya daha fazla
komplikasyon gelisti. En sik goriilen komplikasyon-
lar yara enfeksiyonu (n=7, %29,2) ve sepsis (n=6,
%25) idi (Tablo 4). Komplikasyon gelisen hastala-
r1n 6’s1 (%25) 6ldii. Muhtemel 61liim nedenleri sepsis
(n=3, %50), solunum yetersizligi (n=1; %16,7), kalp
yetersizligi (n=1; %16,7) ve akciger embolisi (n=1;
%16,7) idi. Olen hastalarmn 1’ine (%16,7) DO total
gastrektomi, 1’ine (%16,7) DO subtotal gastrektomi
ve 4’line (%66,7) primer dikis yapilmis oldugu be-
lirlendi. Olen hastalarin yas ortalamasi 63,5+8,2 (da-
gilim 54-75 yas) yasayanlarin ise 59,6+8,8 (dagilim
46-75 yas) bulundu (p=0,101). Altmis yasin altindaki
hastalar (n=12, %50) ile 60 yasindan biiyiik hastalar
(n=12, %50) arasinda da mortalite oranlar1 agisindan
anlamli fark saptanmadi (her iki grupta da n=3, %25,
p=1,000). Ortalama hastanede kalig siiresi 8,0+4,9
giin (dagilim 1-25 giin) olarak bulundu.

Cok degiskenli analizlerde, hastada tiimor per-
forasyonuna eslik eden bir hastaliginin olmasi, dif-
fiiz peritonit gelismesi ve semptomlarn baslamasi
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*Basmaklandirilmis olgular dahil.

ile ameliyat arasinda gecen siirenin 24 saatten daha
uzun olmasi halinde hem ameliyat sonrast morbi-
dite (swrastyla p=0,019, p=0,000 ve p=0,001) hem
de ameliyat sonrasi mortalite (sirasiyla p=0,024,
p=0,002 ve p=0,000) oranlarinin daha yiiksek oldu-
gu goriildii (Tablo 5).

Cok degiskenli analizlerde hastada diffiiz peri-
tonit gelismis olmasinin ve semptomlarin baslama-
st ile ameliyata kadar gecen siirenin 24 saatten uzun
olmasinin hem ameliyat sonrasi morbidite (sirasiy-
la p=0.002 ve p=0.002) ve hem de ameliyat sonrasi
mortalite geligimi i¢in (sirastyla p=0,009 ve p=0,000)
prognostik faktorler oldugu gdsterildi (Tablo 6).

TARTISMA

Yirminci yiizyilin ikinci yarisina kadar, mide tii-
morii perforasyonlar: i¢in yapilacak rezeksiyonun
yliksek mortalite ve morbidite riski tasidig diisiin-
cesiyle, hem tiimoriin daha da yayilmasim 6nlemek
hem de peritoniti kontrol altina almak amaciyla ge-
nellikle sadece primer dikim yapilmaktaydi.®! Bu
yaklagim ile mortalite oraninin %62-82 oldugu bil-
dirilmistir.”) Ancak, 1963 yilinda Heimlich’in!'"
acil sartlarda uygulanacak rezeksiyon ile bu hastalar-
da daha uzun bir sag kalim siiresi saglanabilecegini
bildirmesini takiben son birkag¢ dekad i¢inde “uygun
hastalar” i¢in kiiratif veya palyatif rezeksiyonlar da
yapilmaya baslandi. Bir¢ok ¢alismada bu yaklasim-
daki mortalite oranlarinin palyatif yaklagimlardan
daha diistik oldugu bildirildi.*>!"12! Lehnert ve arka-
daglari®! ise, 2000 yilinda, genel durumu ilk ameli-
yat sirasinda radikal cerrahi i¢in uygun olmayan an-
cak tiimorii rezektabl olan hastalarda iki basamakl
radikal cerrahi tedavinin uygulanmasini dnerdiler.

Tarama programimin olmadigi iilkelerde mide
kanserleri tanis1 konan hastalarin %55-82’sinde has-
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talik ileri evrededir ve %57-67’sinde lenf nodu me-
tastazi saptanir.”'*! Buna ek olarak, mide tiimorii per-
forasyonu gelisen hastalarin genel durumlarmin ge-
nellikle kotii olmasi, cogunda yandas hastalik bulun-

mas1 ve peritonit varlig1 da uygulanacak cerrahi yon-
temin se¢imini gliglestirir. Literatiire gore: i) eger
hastanin genel durumu iyi (sok bulgular1 ve yandas
hastalik yok, peritonit yerlesimli) ve tliimdr rezektabl

Tablo 5. Mortalite ve morbiditeye etki eden faktorler; cok degiskenli istatistik sonuglart

Morbidite Mortalite
Say1 Say1 Yiizde p Say1 Yiizde p
Yas (y1l)
<60 12 4 333 1,000 3 25 1,000
>60 12 3 25 3 25
Cinsiyet
Erkek 20 6 30 1,000 5 25 1,000
Kadin 4 1 25 1 25
Komorbidite
Yok 10 - - 0,019 - - 0,024
Var 14 7 50 6 42,9
Alkol
Yok 8 2 25 1,000 1 12,5 0,621
Var 16 5 31,3 5 31,3
Sigara
Yok 6 - - 0,130 - - 0,277
Var 18 7 38,9 6 33,3
Hemoglobin
>10 g/dl 7 - - 0,065 - - 0,130
<10 g/dl 17 7 41,2 6 35,3
Albiimin
>3.5 gr/dl 10 2 20 0,653 1 10 0,341
<3,5 g/dl 14 5 37,5 35,7
ASA
I-II 5 - - 0,272 - - 0,280
HI-1v 19 7 36,8 6 31,6
Lokalizasyon
Fundus 4 2 50 0,603 2 50 0,435
Korpus 4 1 25 1 25
Antrum 16 4 25 18,8
Perforasyon cap1
<5 mm 13 3 23,1 0,659 3 23,1 1,000
>5 mm 11 4 36,4 3 27,3
Peritonit
Lokalize 14 - - 0,000 - - 0,002
Diffiiz 10 7 70 6 60
Stire*
<24 saat 16 1 6,3 0,001 - - 0,000
>24 saat 8 6 75 6 75
Metastaz
Yok 12 2 16,7 0,371 1 8,3
Var 12 5 41,7 41,7
Evre
I 3 - - 0,372 - - 0,135
11 5 1 20 - -
v 16 6 37,5 6 37,5
Cerrahi**
Primer tamir 15 5 33,3 0,669 4 26,7 1,000
Rezeksiyon 9 2 22,2 2 22,2

*Semptom-ameliyat arasinda gegen siire; **ilk ameliyatlarda.
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Tablo 6. Mortalite ve morbiditeye etki eden faktorler; cok degiskenli istatistik sonuglari

Morbidite Mortalite
OR %95 CI P OR %95 CI p
Komorbidite 0,072 0,044 -0,750 0,666 0,101 0,064-0,186 0,508
Peritonit 0,591 0,217-0,872 0,002 0,645 0,108-0,677 0,009
Stire* 0,461 0,180-0,709 0,002 0,447 0,364-0,822 0,000

Semptom ile ameliyat arasindaki siire >24 saat.

ise bu hastalara D2 ya da D3 lenfadenektomi ile bir-
likte total ya da subtotal gastrektomi, ii) hastanin ge-
nel durumu iyi ancak tiimdr ileri evrede ise bu hasta-
lara palyatif cerrahi, iii) hastanin genel durumu koti,
fakat tiimor rezektabl ise basamaklandirilmig radikal
gastrektomi, iv) hastanin genel durumu kotii ve tii-
mor ileri evre ise basit tamir ya da omental yama uy-
gulanmalidir.t!13.14]

Perforasyon gelismis tiimdriin genelde ileri ev-
rede olmasi rezeksiyon oranini azaltan 6nemli bir
faktordiir.'> Caligmamizda ilk ameliyatta olgularin
%37,5’ine rezeksiyon yapilabildi. Histopatolojik in-
celeme ile cerrahi siirlari temiz olarak bildirilen bu
olgularin ameliyat sonrasi donemdeki genel durum-
lar1, eslik eden hastaliklar1 ve hastaligin evresi goz
Ontine alind1 ve mortalite/morbidite riskleri nedeniy-
le daha genis bir lenfadenektomi i¢in ikinci basamak
cerrahi yapilmadi. Olgularin %54,2’sine (n=13) ise,
Ozmen ve arkadaglarmm!¥ bildirdigi orana benzer
sekilde, sadece primer dikis ve omentopeksi yapildi.
Rezeksiyon yapilamayan bu hastalarda %92,3’tinde
(n=12) uzak metastaz vardi. Bu nedenle bu hastalara
basamaklandirilmig yaklasimla kiiratif cerrahinin ya-
pilamayacagina, sadece rezeksiyonu igeren yeni bir
palyatif cerrahi yapilmasi halinde ise ortalama sag
kalima yonelik avantaj saglanamayacagina karar ve-
rildi ve tekrar ameliyat yapilmadi.

Literatiirde cerrahi se¢imi ve hastaya yaklagimi
etkilemesi nedeniyle miimkiin ise ameliyat sirasinda
biitiin mide perforasyonlarindan biyopsi alinmasi ve
frozen kesit ¢aligilmasi onerilmektedir.* Ciinkii se-
lim ve habis nedenli mide perforasyonlarinin tedavi
stratejileri arasinda biiyiik fark vardir ve ameliyat n-
cesi donemde frozen incelemesi ile timor tanisinin
konmus “uygun hastalara” ayn1 seansta daha radikal
cerrahi yaklasim yapilabilir. Caligmamizda ameliyat
oncesi donemde olgularin %25’ine frozen kesit ince-
lemesi yapildi. Bu yaklagimla tiimdr tanisi konan ol-
gulardan ikisinde (%33,3) evre III hastalik olmasi-
na ragmen diffiiz peritonit nedeniyle rezeksiyon uy-
gulanmadi. Ciinkii diffiiz peritonit varliginda rezek-
siyon ve lenf nodu diseksiyonu yapabilmek oldukga
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giictlir ve bu hastalarda major bir cerrahiden vazge-
cilerek basamaklandirilmis cerrahiye karar verilme-
si daha uygun bir yaklagimdir.l"!3! Peritoniti ve ge-
nel durumu diizeltilen bu iki olguya ameliyat son-
rast erken donemde D2 total gastrektomi uygulana-
bildi ve her iki olguda da ameliyat sonrasi donem-
de komplikasyon gelismedi. Hem frozen inceleme-
si hem de histopatolojik inceleme i¢in 6rnekler alin-
digindan, frozen sonucunun bu iki olgudaki cerrahi
secimi yonlendirmede bir etkisi olmamistir. Ancak,
frozen kesit incelemesi ile ameliyat 6ncesi donemde
tiimor tanisi konan diger 4 (%66,7) olgu i¢in frozen
caligmasi cerrahi yaklasimi etkilemis ve bu olgulara
ayni seansta total gastrektomi uygulanmaistir.

Calismamizda histopatolojik inceleme ve/veya
frozen ile tiimor tanisi konmamis 5 (%20,8) olgu-
ya klinik olarak mide tiimor perforasyonu diisiiniil-
diigli icin rezeksiyon cerrahisi uygulandi. Bu olgu-
larda kesin tan1 ameliyat sonrast donemde yapilan
histopatolojik inceleme ile kondu. Roviello ve arka-
daglari'"! da ameliyat oncesi donemde kanser tanisi
konmamis, frozen calisilamayan ancak klinik gorii-
nlimii ile malignite kuskusu uyandiran, genel duru-
mu iyi ve tiimorii rezeksiyona uygun mide perforas-
yonlu hastalarda rezeksiyon yapilmasini 6nermekte-
dir. Ciinkii, bu hastalarda perforasyon selim bir ne-
denden kaynaklanmis olsa dahi, diisiik bir morbidite
riski goze alinarak yapilan rezeksiyon ile kiir saglan-
mis olur. Diger yandan histopatolojik inceleme sonu-
cunda perforasyonun mide kanserinden kaynaklan-
dig1 ameliyat sonrasi dénemde bildirilirse, bu hasta-
lara uygun bir hazirlik sonras1 ve elektif sartlarda ra-
dikal gastrektomi yapilabilecek olmasi da bu yakla-
simin diger bir avantajidir.”!

Acil cerrahi gerektiren mide tiimorii komplikas-
yonlarinda mortalite orani yapilan cerrahi igleme
gore farklilik gostermekle birlikte oldukca yiiksektir
(%0-82).I"31 Calismamizda ameliyat sonrasit morbi-
dite oran1 %29,2, mortalite oran1 %25 bulundu. 1k
ameliyatta rezeksiyon uygulanan hastalardaki morta-
lite oran1 %22,2, primer dikis yapilan hastalarda ise
%26,7 idi. Literatiirde de ilk ameliyatta rezeksiyon
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yapilan olgulardaki mortalite oraninin rezeksiyon ya-
pilmayanlara gore daha diisiik (%7-20) oldugu bildi-
rilmektedir.*>!""3] Bunun nedeni genel durumu iyi ve
peritoniti yaygin olmayan “secilmis” hastalara rezek-
siyon yapilmasi, buna karsilik, daha agir ve komplike
hastalarda primer tamirin tercih edilmesi olabilir.['¥

Literatiirde mortatite ve morbiditeye etkili birgok
faktor bildirilmigtir. Calismamizda ¢ok degiskenli
analiz sonuglarina gore tiimore eslik eden ciddi bir
hastaligin olmasi, ameliyat sirasinda diffiiz peritonit
saptanmasi ve semptomlarin baslamasi ile hastanin
ameliyata alinmas1 arasinda gecen siirenin 24 saat-
ten daha uzun olmas1 halinde morbidite ve mortali-
te oranlar1 daha yiiksek bulundu. Lojistik regresyon
analizlerinde ise ameliyat sirasinda diffiiz peritonit
saptanmasinin ve semptomlarin baglamasi ile hasta-
nin ameliyata alinmasi arasinda gecen siirenin 24 sa-
atten daha uzun olmasmin morbidite ve mortaliteye
etkili faktorler oldugu belirlendi.

Calismamizda perfore olmus mide kanserli olgu-
larin sadece erken donem sonuglari incelenmistir. Li-
teratiirde uzun donem sonuglarini bildiren ¢ok az sa-
yida ¢aligma vardir. Perforasyondan dokiilen timor
hiicrelerine bagl olarak hastaligin daha da yaygin-
lastig1, bu nedenle bu hastalarin uzun dénem sonug-
lariin perfore olmamig hastalara gore daha kétii ol-
dugu bildirilmistir.' Ancak, daha yakin zamanda
yapilan ¢aligmalarda perforasyon ile komplike olmus
mide kanserli hastalarda rezeksiyon sonrasi uzun do-
nem sonuglar ile komplike olmamis mide kanser-
li hastalarin uzun dénem sonuglar1 arasinda bir fark
saptanamamigtir.t'>'?! Bu sonug, perforasyon varligi-
nin tek basina cerrahi yaklagimi etkilememesini ve
ister tek seansta ister basamaklandirilmig olsun, uy-
gun olgularda radikal cerrahi yaklagimin yapilmasi
gerektigini gostermektedir.

Mide tiimor perforasyonlarinin ¢ogu ileri yasta,
yandas hastalig1 olan ve ileri evre tiimorlii hastalarda
ortaya ¢ikar. So ve arkadaslar1,!'”! 65 yasindan biiyiik
hastalarda mortalite riskinin arttigm bildirmistir.
Calismamizda 6len hastalarin yas ortalamasi 63,5,
yasayanlarin ise 59,6 olarak bulundu. Bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildi. Benzer sekilde altmig
yasin altindaki hastalar ile daha ileri yastaki hastalar
arasinda da mortalite oranlar1 agisindan anlamli fark
saptanmadi. Bu sonuclar ameliyat sonras1 erken do-
nem sonuglarinin hasta yagindan etkilenmedigini bil-
diren diger yaymlar ile uyumludur.['+!3)

Korkmaz ve arkadaslari,!'>) ameliyat sonrasi do-
nemde Slen olgularin biiyiik kisminda yandas hasta-
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lik oldugunu bildirmistir. Caligmamizda ise yandas
hastaliklarin hastanede kalis siiresini uzatacak komp-
likasyonlara zemin hazirladig1 ancak mortalite i¢in
prognostik faktdr olmadigi gosterildi. Ciinkii morta-
litenin en 6nemli nedeni diffiiz peritonit varligidir.
[LI5] Diffiiz peritonit gelismemis olgularda ise mor-
talitenin ana nedenleri kardiyak ve pulmoner kay-
nakli komplikasyonlardir.'*'”" Ancak, perfore ol-
mus mide tiimorlii hastalarin %82,8’inde diffiiz pe-
ritonit oldugu bildirilmistir."'>) Caligmamizda ise bu
oran %41,7 bulundu. Olen hastalarin tiimiiniin, ya-
sayan hastalarin ise %22,2’sinin diffiiz peritonitli ol-
dugu belirlendi ve diffiiz peritonitin mortalite gelisi-
minde prognostik bir faktdr oldugu gosterildi. Diger
yandan olgularin %50’sinde 6liim nedeni sepsis ve
sepsise bagl olarak gelisen ¢oklu organ yetersizligi
idi. Bu sonuclar mide tlimoriinden perforasyon gelis-
mis olgularda diffiiz peritonit ve sepsis gelismeden
once tan1 konmasimin ve diffiiz peritonit gelismis ol-
gularda ise “Oncelikle” peritonitin tedavisinin ve ma-
jor cerrahinin ertelenmesinin mortalite oranlarini dii-
siirecegini gostermektedir.

Rolatif olarak az sayidaki hastay1 iceren bir grup-
ta lojistik regresyon testi ile elde edilen sonuglarin
Oneri giicii konusunda ¢aligmamiz elestirilebilir. An-
cak, mide tiimor perforasyonu goriilme orani ¢ok dii-
stiktiir ve literatiirde daha biiyiik hasta serilerinin in-
celendigi ¢aligma sayisi da azdir. Bu nedenle 24 ol-
guya ait bu sonuglarin literatiire katki saglayacagin
diistiinmekteyiz.

Sonug olarak, mide tiimor perforasyonlarinin pre-
operatif tanis1 giigtiir ve ameliyat sonras1 morbitite
ve mortalite oranlan yiiksektir. Mide tiimor perfo-
rasyonu diisiiniilen (veya kanitlanan) genel durumu
iyl ve tiimorii rezektabl olan hastalarda tek asama-
I1 radikal gastrektomi, genel durumu kotii hastalar-
da ise palyatif cerrahi veya basamaklandirilmis ra-
dikal gastrektomi yapilabilir. Ancak, hangi yaklagim
yapilirsa yapilsin, ameliyat sonrasi erken donemde-
ki yiiksek mortalite ve morbidite oranlarmin diisii-
riilmesi hastada diffiiz peritonit gelismeden 6nce tani
konmasina ve perforasyonun erkenden kontrol altina
alimmasina baglidir.
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