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Mide kanseri, kansere bağlı mortalitenin ikinci 
önde gelen nedenidir ve dünya çapında en yay-
gın dördüncü kanserdir. Bununla birlikte, farklı 
coğrafi bölgelerde insidans oranlarında belirgin 
farklılıklar vardır. Mide kanseri multifaktöriyel 
bir hastalıktır ve etiyolojisinde hem çevresel 

hem de genetik faktörlerin rolü vardır. Sigara ve 
H. pylori enfeksiyonu gibi diğerleri potansiyel 
olarak yaş ve cinsiyet gibi bu risk faktörlerinden 
bazıları değiştirilemez. Bazı bölgelerde mide 
kanseri görülme sıklığı düşerken, bazı bölge-
lerde de gastrik kardiyak kanserlerin görülme 
sıklığı arttığı bildirilmektedir. Helicobacter pylori 
(H. pylori) enfeksiyonu kardiyak olmayan mide 

ÖZET:

Mide kanseri dünya genelinde en yaygın malignitelerden biridir; tüm kanserler arasında en yüksek ikin-
ci insidans ve mortalite oranına sahiptir. Gastrik kanserlerin çoğu mide antrum kanseri ve mide kar-
sinomudur, ancak gastroözofageal bileşke karsinom insidansı giderek artmaktadır. gençlerde giderek 
artan bir mide kanseri insidansı görülmektedir. Mide kanseri tanısı alan hastalarda insidans, metastaz 
oranı ve mortalite oranı yüksek olduğu tespit edilirken, erken tanı oranı, radikal rezeksiyon oranı ve 5 
yıllık sağkalım oranının düşük olduğu tespit edilmiştir. Bu nedenle mide kanseri karakteristik olarak “üç 
yüksek ve üç düşük” özellik göstermektedir. Mide kanserinin kesin nedeni bilinmese de, patogenezi 
diğer malign tümörlerinkiyle aynıdır: çok aşamalı, çok faktörlü kapsamlı bir hastalıktır. Mide kanseri 
vakaları erken ve ileri evre mide kanserine ayrılır. Erken evre mide kanserleri, lezyonun büyüklüğüne ve 
lenf nodu metastazının varlığına bakılmaksızın mukoza veya submukoza sınırlıdır. Mide kas tabakasını 
invaze etmek için submukozun ötesine uzanan kanser orta gastrik kanser iken, yakındaki organlara 
veya metastazlara subseroza içine veya ötesine giden tümörler ileri gastrik kanserdir. İleri gastrik kanser 
arasında ara ve ileri tümörler bulunur. Tümörün evresi tedavinin etkinliğini ve tedavi stratejisini belirler. 
Örneğin, erken mide kanseri hastalarına radikal cerrahi ve ardından kemoterapi uygulanarak ameli-
yat sonrası 5 yıllık sağkalım oranı% 90’dır. Bununla birlikte, erken mide kanserinin spesifik belirtilerinin 
olmaması nedeniyle erken tanı ve tedavi oranı düşüktür ve bu nedenle çoğu hasta (>% 70) ileri evre 
hastalık karşımıza çıkar. Bazı hastalar cerrahi şansını bile kaybedebilir. İleri mide kanserinde metastaz 
potansiyeli yüksektir, bu nedenle genel prognozları kötüdür. Son yıllarda, mide kanseri olan hastaların 
prognozunu iyileştirmek için önemli miktarda araştırma yapılmıştır ve neoadjuvan kemoterapi, radyo-
terapi ve moleküler hedefli tedaviler etkili yöntemler haline gelmiştir.
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total cerrahi yaklaşım basamaklarının aynısını 
kapsamaktadır(22).

NCCN’nin 2020 yılında yayınladığı rehber 
hastanın klinik tanısı ve klinik evresine göre uy-
gun tedaviyi seçme olanağını sağlamakta, farklı 
uygulamalar ve uygun olmayan tedavileri önle-
meye yardımcı olmaktadır. Bu rehberlere göre 
tedavinin asıl hedefi, hastanın sağkalımını uzat-
maktır. Tümör yükünün azaltılması, palyasyon 
sağlanması veya hayat kalitesinin iyileşmesi ise 
ikincil hedefleridir(22).

Klinik evresine göre mide kanserinin 
tedavisi(22)

Evre I kanserlerin tedavisi (TisN-, T1N0, T1N1, 
T2N0): Mukozal karsinom olarak da adlandırı-
lan evre I tümörlerde lenf nodu metastazı % 5’in 
altındadır. Lenf nodu tutulumu olmayan hasta-
lara endoskopik veya laparoskopik mide rezek-
siyonu uygulanabilir.

Evre II kanserlerin tedavisi: Tüm evre II kan-
serlerin tedavisi standart gastrektomidir. Stan-
dart gastrektomi, güvenli cerrahi sınırlarla to-
tal veya subtotal gastrik rezeksiyon ve D2 lenf 
nodu diseksiyonudur.

Evre III kanserlerin tedavisi: T ve N kate-
gorilerine göre; T3N +, T4N-, T4N + tümörler 
için standart gastrektomi ve lenfadenektomi 
yapılır. Ek olarak, T4N- ve T4N + hastalarında, 
makroskopik rezidüel tümör rezidüsü (R1) rezi-
düel tümörü olmayanlara (R0) kıyasla sağkalımı 
önemli ölçüde kısaltacağından, R0 rezeksiyonu 
sağlamak için genişletilmiş kombine rezeksiyon 
yapılır. Neoadjuvan kemoterapi, adjuvan kemo-
terapi veya adjuvan radyoterapi T4N + rezeke 
edilemeyen tümörler için endikedir.

Evre IV kanserlerin tedavisi (M1): T ve N 
evresine bakılmaksızın, uzak organ metastazı 
olanlar (M1) evre IV olarak kabul edilir. Evre IV 
hastalar tek başına ameliyatla tedavi edilemez. 
Palyatif cerrahinin evre IV hastalarda sağkalıma 
katkısı tartışmalıdır. Tümör yükünü hafifletme 
ve semptomları kısmen hafifletme etkisine sa-

hip olabilir. Kemoterapi, genel durumu iyi olan 
rezeke edilemeyen hastalarda endikedir.
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