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Mide Kanseri19.4.

ANATOMI

Mide gastroözofageal bileşkeden başlar ve 
duodenumda biter. Midenin üç bölümü var-
dır: en üstteki kısım kardiyadır; orta ve en 
büyük kısım gövde ve fundustur; ve distal 
kısım olan antrum pilor ile duodenuma bağ-
lanır (Şekil 1).

Bu anatomik bölgelerin belirgin histolojik 
özellikleri vardır. Kardia ağırlıklı olarak mü-
sin salgılayan hücreler içerir. Fundus, mukoid 
hücreler, şef hücreler ve parietal hücreler içerir. 
Pilor, mukus üreten hücreler ve endokrin hüc-
relerden oluşur.
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Şekil 1. Midenin bölümleri.
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Mide kanserine spesifik bir tümör markerı 
yoktur ancak bazı olgularda CA72-4, CEA ve/
veya CA19-9 yüksekliği saptanabilir. Bu olgu-
larda markerlar rekürrensin takibinde yararlı-
dır.

TEDAVI

Operabl hastalarda cerrahi rezeksiyon en et-
kin tedavi yöntemidir. Bu amaçla en az 5 cm 
temiz (negatif ) cerrahi sınırla gastrektomi ve 
lenfadenektomi (en az 15 lenf nodu olacak 
şekilde) yapılır.

Gastrektomi tümörün tipine ve yerleşimine 
göre yapılır. Borman tip IV (diffüz-infiltratif) 
taşlı yüzük hücreli kanserlerde total gastrekto-
mi yapılır. Antrum yerleşimli Borrman I-III tü-
mörlerde distal subtotal gastrektomi yapılabilir. 
Korpus küçük kurvatur yerleşimli kanserlerde 
eğer 5 cm’lik proksimal cerrahi sınır sağlanamı-
yorsa yine total gastrektomi yapılmalıdır. Tüm 
olgularda standart olarak lenf nodu diseksiyonu 
(D2) yapılmaktadır.

Proksimal gastrik kanserlerin distal özofagus 
kanserlerle birlikte değerlendirilir. Bu nedenle 
gastroözofageal bileşke kanserleri olarak ad-
landırılır ve 3 grupta sınıflandırılırlar (Siewert 
sınıflandırması; Şekil 7). Buna göre tip I ve II 
kanserler yani distal özofagus adeno kanserle-
ri ve özofagogastrik bileşke kökenli kanserler 
distal özofajektomi+proksimal gastrektomi ile 
çıkarılırken tip III kanserler proksimal gast-
rektomi (veya total gastrektomi) + özofagoneo-
gastrosyomi veya özofagojejunostomi ile tedavi 
edilirler.

Şekil 7. Siewert sınıflandırmasına göre 
gastroözofageal bileşke kanserleri (Çizim: Dr. Tezel).

Lokal ileri kanserlerde yani tümörün seroza-
ya ulaştığı ve lenf nodu metastazı saptanan ol-
gularda neoadjuvan kemoterapi sonrası cerrahi 
tedavinin sağkalımı arttırdığı ileri sürülmüştür.
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