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Epidemiyoloji, Risk faktörleri

Mide tümörleri yerleşim yeri olarak 2 gruba ay-
rılır. Proksimal yerleşimli olan birinci grup gast-
roözefageal bileşkeyi (GÖB) tutan ve merkezi 
GÖB’den 2 cm distalde olan tümörleri içeren 
GÖB kanserleri iken, ikinci grup midenin geri ka-
lan bölgelerinin (kardiya, korpus, pilor/antrum) 
tutulduğu mide kanserleridir. Günümüzde insi-
dansı ve mortalite oranları düşmeye başlasa da 
mide kanseri, gastrointestinal sistem (GİS) kan-
serleri arasında en sık, tüm kanserler arasında 
5. sıklıkta görülen ve kansere bağlı ölümlerde 
de 5. sırada yer alan bir kanser türüdür (1). Dün-
yadaki toplam vakaların yaklaşık %73’ü Asya ve 
Uzak Doğu’da görülmektedir. Görülme sıklığı 
olarak erkeklerde 3. kadınlarda ise 4. sıradadır. 
Ülkemizdeki insidansı 12.6/100.000’dir (2).

Sigara, alkol, obezite, H.pilori, gastroözefa-
geal reflü hastalığı, atrofik gastrit, intestinal me-
taplazi/displazi, pernisyöz anemi, hipoklorhidri, 
yüksek oranda tuz içeren yiyecekler, azalmış 
meyve ve sebze tüketimi, nitrik asit bileşenleri, 
işlenmiş et ve balık ürünleri, düşük folik asit de-
ğerleri, Ebstein-Barr virüsü, geçirilmiş mide cer-

rahisi (özellikle Billroth II), A kan grubu, herediter 
yatkınlık GÖB ve mide kanserleri için önemli risk 
faktörlerindendir (3-4).

Evreleme
Mide kanserlerinde yayılım direkt yolla çevre do-
kulara; lenfatik, hematojen ve peritoneal implan-
tasyonla (örneğin over tutulumuyla Krukenberg 
tümörü) diğer organlara olmaktadır.

Hem GÖB hem de mide kanseri için ‘Ame-
rican Joint Committee on Cancer’ (AJCC) ve 
‘International Union Against Cancer’ (UICC) ile 
birlikte hazırlanan tümör derinliği, tutulu lenf 
nodu (LN) sayısı ve uzak organ metastazını de-
ğerlendiren TNM Evreleme Sınıflaması kullanıl-
maktadır (Tablo 1-4). AJCC 8. baskısında özel 
durumların belirtilmesi için ‘y’, ‘r’ ve ‘a’ önekleri 
ve ‘m’ son eki kullanılmıştır. ‘y’ öneki neoadjuvan 
kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) veya kemo-
radyoterapi (KRT) sonrasında cerrahi uygulanan 
olgularda kullanılır (ypTNM). ‘r’ ön eki rekürrens 
gösteren tümörlerin evrelemesini (rTNM), ‘a’ 
öneki ise otopside saptanan evrelemeyi gösterir 
(aTNM). ‘m’ son eki tek bir bölgede multipl tümör 
varlığını göstermek için kullanılır (pT(m)NM).
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malıdır. R0 rezeksiyon durumunda 1.8 Gy/frak-
siyondan toplamda 45 Gy uygulanırken R1-R2 
rezeksiyon durumlarında anastamoz hattına/
rezidü tümör bölgesine 5.4-9 Gy boost eklenir.

Planların değerlendirilmesi sırasında ICRU 
kriterlerine göre hedef hacim içindeki doz dağı-
lımının -%5 ile +%7 aralığında olmasına, PTV’nin 
%95’inin reçetelenen dozu almasına dikkat edil-
melidir.

Riskli Organlar ve Dozları
Primer tümörün yerleşim yerine göre akciğerler, 
karaciğer, kalp, böbrekler, spinal kord (PTV’nin 2 
cm üst ve altında olacak şekilde) ve ince bar-
saklar konturlanır. Riskli organ dozları Tablo 
10’da özetlenmiştir.

Takip ve Yan Etkiler
Tedavi sırasında reflü, dispepsi, bulantı, kusma, 
ishal ve halsizlik görülebilir, bu yan etkilere yö-
nelik destekleyici bakım verilmelidir. Tedavi sü-
resince haftalık kilo takibi, beraberinde KT kulla-
nılıyorsa haftalık kan sayımı yapılmalıdır.

Tedavi sonrasında ise dispepsi, gastrit ve 
gastrik ülser görülebilir. Ayrıca demir veya B12 
vitamin eksikliğine bağlı anemi, kilo kaybı, oste-
openi/osteoporoz/osteomalazi gibi kemik has-
talıkları görülebileceği akılda tutulmalıdır.

Tedavi bitiminde ilk 2 yıl içinde 3-4 ayda 1, 
3-5 yıl arasında 6 ayda 1, 5 yılın sonrasında ise 
yılda 1 poliklinik kontrolü, B12 vitamini ve demir 
düzeylerinin takibi ve radyolojik olarak 6 ayda 1 
abdominal BT önerilir. Özellikle preoperatif CEA 
ve CA19-9 seviyeleri yüksek olan hastaların izle-
minde bu tümör belirteçlerinin yinelemeleri gös-
terme anlamında faydalı olduğu bilinmektedir. 
Bu tümör belirteçlerinin yüksekliği her zaman yi-
neleme belirtisi olmadığı gibi, her yineleyen has-
talıkta da yükselmeyebilirler. Yaşam boyu yıllık 
endoskopik takip hem hastalığın yinelemesini 
hem de olası metakron tümörlerin saptanması 
amacıyla önerilmektedir.
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Tablo 10: Riskli organlar ve dozları

Riskli Organ Önerilen doz sınırlaması

Akciğerler
V5<2300 cc
V20<%20-30

Karaciğer
V30<%30-33
Ortalama doz <25-32 Gy

Kalp
V30<%25-30
Ortalama<26 Gy

Böbrek
V18-20<%33
Ortalama<18 Gy

Spinal kord Maksimum doz<45-50 Gy

İnce barsak V45<195 cc (peritoneal kavite içindeki tüm potansiyel alan)
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