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Mide ve Gastroozefageal

Bileske Kanseri

Ozlem ELMAS'

Epidemiyoloji, Risk faktorleri

Mide timorleri yerlesim yeri olarak 2 gruba ay-
rilir. Proksimal yerlesimli olan birinci grup gast-
roozefageal bileskeyi (GOB) tutan ve merkezi
GOB'den 2 cm distalde olan timorleri igeren
GOB kanserleri iken, ikinci grup midenin geri ka-
lan bolgelerinin (kardiya, korpus, pilor/antrum)
tutuldugu mide kanserleridir. GUndmuzde insi-
dansi ve mortalite oranlari dismeye baslasa da
mide kanseri, gastrointestinal sistem (GIS) kan-
serleri arasinda en sik, tUm kanserler arasinda
5. siklikta gordlen ve kansere bagl olimlerde
de 5. sirada yer alan bir kanser ttrtdur (1). Din-
yadaki toplam vakalarin yaklasik %73'U Asya ve
Uzak Dogu'da gorilmektedir. Gorllme sikligi
olarak erkeklerde 3. kadinlarda ise 4. siradadrr.
Ulkemizdeki insidansi 12.6/100.000'dir (2).

Sigara, alkol, obezite, H.pilori, gastroozefa-
geal reflli hastaligy, atrofik gastrit, intestinal me-
taplazi/displazi, pernisyoz anemi, hipoklorhidri,
yUksek oranda tuz igeren yiyecekler, azalmis
meyve ve sebze tlketimi, nitrik asit bilesenleri,
islenmis et ve balik Urunleri, dusuk folik asit de-
Jerleri, Ebstein-Barr virtsu, gegiriimis mide cer-

Bekir Hakan BAKKAL ?

rahisi (0zellikle Billroth II), A kan grubu, herediter
yatkinlik GOB ve mide kanserleri igin onemli risk
faktorlerindendir (3-4).

Evreleme

Mide kanserlerinde yayilim direkt yolla gevre do-
kulara; lenfatik, hematojen ve peritoneal implan-
tasyonla (6rnegin over tutulumuyla Krukenberg
timord) diger organlara olmaktadir.

Hem GOB hem de mide kanseri igin ‘Ame-
rican Joint Committee on Cancer’ (AJCC) ve
‘International Union Against Cancer’ (UICC) ile
birlikte hazirlanan tUmaor derinligi, tutulu lenf
nodu (LN) sayisi ve uzak organ metastazini de-
gerlendiren TNM Evreleme Siniflamasi kullanil-
maktadir (Tablo 1-4). AJCC 8. baskisinda 6zel
durumlarin belirtilmesi icin 'y, T ve ‘a’ onekleri
ve ‘m’ son eki kullanilmistir. 'y’ oneki neoadjuvan
kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) veya kemo-
radyoterapi (KRT) sonrasinda cerrahi uygulanan
olgularda kullanilir (ypTNM). 't 6n eki rekirrens
gosteren tUmorlerin evrelemesini (rTNM), ‘@’
oneki ise otopside saptanan evrelemeyi gosterir
(@aTNM). ‘'m’ son eki tek bir bolgede multipl timor
varligini gostermek igin kullanilir (pT(m)NM).
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malidir. RO rezeksiyon durumunda 1.8 Gy/frak-
siyondan toplamda 45 Gy uygulanirken R1-R2
rezeksiyon durumlarinda anastamoz hattina/
rezidu timor bolgesine 5.4-9 Gy boost eklenir.

Planlarin degerlendiriimesi sirasinda ICRU
kriterlerine gore hedef hacim icindeki doz dagi-
iminin -%5 ile +%7 araliginda olmasina, PTV'nin
%95'inin regetelenen dozu almasina dikkat edil-
melidir.

Riskli Organlar ve Dozlari

Primer timaorUn yerlesim yerine gore akcigerler,
karaciger, kalp, bobrekler, spinal kord (PTV'nin 2
cm Ust ve altinda olacak sekilde) ve ince bar-
saklar konturlanir. Riskli organ dozlari Tablo
10'da Ozetlenmistir.

Takip ve Yan Etkiler

Tedavi sirasinda refll, dispepsi, bulanti, kusma,
ishal ve halsizlik gorulebilir, bu yan etkilere yo-
nelik destekleyici bakim verilmelidir. Tedavi su-
resince haftalik kilo takibi, beraberinde KT kulla-
niliyorsa haftalik kan sayimi yapiimalidir.

Tedavi sonrasinda ise dispepsi, gastrit ve
gastrik Ulser gortlebilir. Ayrica demir veya B12
vitamin eksikligine bagl anemi, kilo kaybi, oste-
openi/osteoporoz/osteomalazi gibi kemik has-
taliklari gordlebilecedi akilda tutulmalidir.

Tablo 10: Riskli organlar ve dozlari

Tedavi bitiminde ilk 2 yil icinde 3-4 ayda 1,
3-5 yil arasinda 6 ayda 1, 5 yilin sonrasinda ise
yilda 1 poliklinik kontrolt, B12 vitamini ve demir
duzeylerinin takibi ve radyolojik olarak 6 ayda 1
abdominal BT onerilir. Ozellikle preoperatif CEA
ve CA19-9 seviyeleri yuksek olan hastalarin izle-
minde bu timor belirteglerinin yinelemeleri gos-
terme anlaminda faydal oldugu bilinmektedir.
Bu tumar belirteglerinin yuksekligi her zaman yi-
neleme belirtisi olmadigi gibi, her yineleyen has-
talikta da yukselmeyebilirler. Yasam boyu yillik
endoskopik takip hem hastaligin yinelemesini
hem de olasi metakron timorlerin saptanmasi
amaclyla onerilmektedir.
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