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Mide kanseri, Amerika Birlesik Devletlerinde (A.B.D)
tum kanserler arasinda siklik agisindan 14. sirada yer
almaktadir. A.B.D’ de 1999 yilinda 22600 mide kanseri
bildirilmistir ve bu hastalarin 13700’ G mide kanseri ne-
deni ile kaybedilmigtir. Epidemiyolojik verilerine bakildi-
ginda, mide kanseri insidansinin azaldigi bildirilmek-
tedir. 1900’ 10 yillarda mide kanseri A.B.D’ de kanserden
6lum sebepleri arasinda ilk sirada yer almaktaydi (1).
1930’ lu yillarda mide kanseri insidansi 100.000" de 35
iken, 1970’ li yillarda bu oran 100.000’ de 3’ e gerilemis-
tir (2). Ozellikle, bu insidans azalmasinin 1930-1970
yillari arasinda oldugu, son 20 yilda ise nispeten stabil
seyrettigi bildiriimektedir. Mide kanserindeki insidans
azalmasi, 6zellikle mide kanserinin intestinal tipindedir.
Bunun tam nedeni agiklanamasa da intestinal tipin,
intestinal metaplazi, aklorhidri ve Helicobacter pylori
(HP) ile iligkili olmasi ve bu predispozan faktdrlerin son
yillarda basarili tedavilerinin bu insidans azalmasini
aciklayabilecegi diistiniilmektedir. intestinal (endemik)
tip mide kanserinin insidansi azalirken, gastro-6zefageal
mide kanseri insidansinda ise artis izlenmistir (3,4). Bu
insidans artisin nedeni olarak da, artan gastro-6zefageal
refli gosterilmektedir. Endemik mide kanserinde aklor-
hidri ve HP kanser gelisiminden sorumlu tutulurken,
gastro-6zefageal bileske kanserlerinde ise kanser gelisi-
mini engelleyici rolleri bilinmektedir. Gastro-6zefageal
kanserlerde en buyulk problem, kanserin distal 6zefagus
veya mide kanseri ayriminin yapilamamasidir. Bu konu
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uzun sure tartisiimistir. Ancak ginumuzde, gerek distal
o6zefagus kanseri ve gerekse de gastro-Osefageal kan-
serin tedavi prensipleri benzedir.

Mide kanseri erkeklerde daha sik goérilmektedir
(E/K:1.7/1.0). Ancak her iki cinsiyette mortalite oranlari
arasinda farkliik saptanmamigtir. Tim yas gruplarinda
gorilebilse de, insidansi 6zellikle 6. ve 7. dekatta pik
yapmaktadir. Ancak son yapilan epidemiyolojik arastir-
malarda, mide kanser insidans piklerinin, daha erken
dekatlara geriledigi saptanmistir. Mide kanseri, siyah
irkta, beyaz irka gére 1.5 kat daha sik gorilmektedir.
Cevre faktorleri ve diyet, mide kanseri gelisinde énemli
risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Bu nedenle diinya-
nin her vyerinde gorilebilmekle beraber, 6zellikle
Japonya ve A.B.D’ de, diger Ulkelere oranla 10 kat daha
fazla gérulmektedir.

Etyolojisi tam aydinlatilamamistir. Ancak mide kanseri
gelisimi icin bazi risk faktérleri tanimlanmigtir (5,6,7).
Risk faktorleri tablo 1° de 6zetlenmistir. Ozellikle, sebze
ve meyvadan fakir beslenen, tuzlu ve titstlenmis balik,
nitrath gidalar tiketen toplumlarda sik goérilmektedir.
Ayrica kémir, nikel ve bakir maruziyeti de 6énemli risk
faktorleridir. intestinal metaplazi, opere edilen hastalarin
ameliyat materyallerinde %80 oraninda goérilmektedir. A
grubu kan, o6zellikle infilratif tip mide kanserinde risk
faktéri olarak tanimlanmigtir. Daha &énce benign bir
sebeple mide rezeksiyonu gegiren hastalarda, mide PH’



sinin artmasina bagl olarak intestinal metaplazi orani-
nin arttiyi ve bunun da mide kanseri igin risk olustur-
dugu bildirilmigtir.

Tablo 1. Mide kanserinde risk faktorleri

prensipleri tartisilacaktir. Tablo 2'de mide kanserinin
patolojik siniflamasi 6zetlenmisgtir.

Tablo 2. Mide kanserinin histolojik subtipleri

Helikobakter pilori Pernisiy6z anemi

ileri yas Sigara
Erkek cinsiyet Menetrier hastalig
Diyet Ailesel polipozis
Atrofik gastrit

LOKALIZASYON

Mide kanseri, en sik olarak antrum ve distal 1/3 mide
lokalizasyonunda izlenmektedir. Ancak proksimal mide
kanseri insidansinda artis bildiriimektedir. Son 10 yilda,
A.B.D’ de mide kanseri lokalizasyon sikliginda da
degisiklikler tespit edilmigtir (8). 1930’ dan beri distal
mide kanseri insidansi azalmaktadir. Ancak son 20
yilda, kardiya ve gastro-6zefageal kanser insidansi hizla
artis gOstermistir. Bu artig, 6zellikle 40 yasin altindaki
hastalarda ¢ok daha belirgindir. Mide kanserlerinin %20’
si multisentriktir.

PROGNOZ

Mide kanserinde en 6nemli prognostik gosterge, timé-
rin mide duvarindaki invazyon seviyesi, bolgesel lenf
nodu tutulumu ve uzak metastaz varligidir (9,10). Tu-
mor gradi de, prognostik agidan 6nemlidir (11). Lokalize
distal gastrik kanserde, kir orani %50’ nin Uzerindedir.
Mide kanser tanili hastalarin sadece %20’ si operabl
safhada basvurmaktadir. %80 hasta lokal ileri hastalik
veya metastatik hastallk nedeni ile, sadece palyatif
amagli tedaviler alabilmektedir. Kemoterapi ile sag kalim
avantajlari bildiriimekle beraber, gogunlukla yanit surele-
ri kisadir. Metastatik hastalikta kir sansi yoktur. Bu
nedenle, mide kanseri prognoz agisindan, kot prognoz-
lu kanserler arasinda g0sterilmektedir. Lokalize distal
mide kanserli hastalarda 5 yillik sag kalim %50 iken,
dissemine hastalik evresinde 5 yillik sag kalim mumkin
degildir. Lokalize proksimal mide kanserinde de prognoz
kétidur ve bu hastalarda 5 yillik sag kalm %10-15
olarak bildiriimektedir.

PATOLOJI

Tim mide tumodrlerinin  %90-95'i adeno kanserdir
(12,13). Bu derlemede, mide adeno kanserinin tedavi

MAKROSKOBIK
Polipoid
Ulseratif
Superfisiyal yayilan
Diffuz yayilan (linitis plastika).

MIKROSKOBIK
Intestinal
Pilorokardiyal (veya antral)
Tagli yizik hucreli

Anaplastik (undifferansiye)

DIGER HISTOLOJIK TiPLER
Papiller
Musinéz
Adenoskuamoz
Skuamoz

Mix (adenokarsinom ve koriyokarsinom)

EVRELEME

The American Joint Committee on Cancer (AJCC) tara-
findan tanimlanan TNM evreleme sistemi kullaniimakta-
dir (14,15,16). Tablo 3’ de AJCC’ in mide kanser evre-
leme sistemi 6zetlenmistir.

TNM SISTEMI
A . Primer Tumor (T)

TX : Primer timdr degerlendirmesi yapilmayan hasta.

TO : Primer timor yok.

Tis : Karsinoma in situ: intraepiteliyal timor

T1 : TUumor lamina propria’ ya veya submukoza’ ya
invaze

T2 : Tumor muskularis propria veya subserosa’ ya
invaze

T2a : Tumoér muskularis propria’ ya invaze

T2b : TUmor subseroza’ ya invaze

T3 : Tumodrde serozal (viseral
(komsu organ invazyonu yok)

T4 : Tumodr komsu organlara invaze

periton) asim var.

Not : Timor perforasyonu varliginda, timdorin invazyon
durumuna bakilmaksizin T3 kabul edilmelidir.
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B. Bolgesel Lenf Nodlari (N)

Bolgesel lenf nodlari, buyik ve kiigik kurvatur gevresi,
sol gastrik, ana hepatik, splenik ve ¢oliyak arter cevresi
olarak tanimlanmaktadir. Bu bélgelerin digindaki lenf
nodlari uzak metastaz olarak kabul edilmektedir. Ope-
rasyonda, iyi bir diseksiyon i¢in en az 15 lenf nodu
cikariimahdir.

NX: Bélgesel lenf nodu degerlendirmesi yapilmayan
hasta.

NO : Boélgesel lenf nodu metastazi yok.

N1 : 1 -6 bdlgesel lenf nodu metastazi

N2 : 7 - 15 bodlgesel lenf nodu metastazi

N3 : 15 den fazla bolgesel lenf nodu metastazi

C. Uzak Metastaz (M)

MX : Uzak metastaz degerlendirmesi yapilmayan hasta.
MO : Uzak metastaz yok.
M1 : Uzak metastaz var.

Tablo 3. Mide kanserinin evreleme sistemi (AJCC mide kanseri
evreleme sistemi)

Evre 0 Evre llIA
Tis, NO, MO T2a, N2, MO
Evre IA T2b, N2, MO
T1, NO, MO T3, N1, MO
Evre IB T4, NO, MO
T1, N1, MO Evre llIB
T2a, NO, MO T3, N2, MO
T2b, NO, MO Evre IV
Evrell T4, N1, MO
T1, N2, MO T4, N2, MO
T2a, N1, MO T4, N3, MO
T2b, N1, MO T1, N3, MO
T3, NO, MO T2, N3, MO
T3, N3, MO
Any T, any N, M1
TEDAViI

Mide kanserinin primer kuratif tedavisi cerrahidir (17, 18,
19). Mide kanserinin kir amagh cerrahi tedavisi, lenf
nodu diseksiyonu ile birlikte, en azindan parsiyel
gastrektomi seklinde uygulanmalidir. Kir amagli cerrahi
sonrasl, lokal ve sistemik niks riski ylksek hastalara
adjuvant kemoradyoterapi Onerilmektedir. Metastatik
hastalikta ise tum tedavi segenekleri palyatif amach
uygulanmaktadir. Bu asamadaki mide tUmodrleri igin,
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temel tedavi yontemi kemoterapidir. Daha nadir olarak
palyatif amacli radyoterapi ve cerrahi tedaviler de
uygulanabilir.

1. CERRAHI TEDAVI

Potansiyel rezektabl mide kanserinde kir amagl cerrahi
tedavide, midedeki timoérin tam olarak ¢ikariimasi
konusunda herhangi bir tartisma yoktur. Timor yerlesim
yerine goére, parsiyel veya total gastrektomi uygulanma-
lidir. Ancak son 20 yilda, mide kanserinin cerrahi tedavi-
sinde lenf nodu diseksiyonunun seviyesi konusunda
tartismalar mevcuttur (18, 19). Primer timor ile birlikte,
N1 lenf nodlari diseke edilirse D1 diseksiyon, N2 lenf
nodlari diseke edilirse D2 diseksiyon olarak tanimlan-
maktadir. Ancak N1 lenf nodlari diseke edilmezse, DO
diseksiyondan s6z edilir. D2 diseksiyon, daha ¢ok Japon
cerrahlar tarafindan savunulmaktadir. Japon cerrahlar,
D2 diseksiyonun daha iyi sag kalim sonuglari verdigini
iddia etmektedir (18). Glinimuzde, D1 ve D2 diseksiyon
konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Bu konuda, hasta
sayilari her bir kolda 30’ dan az olan, 2 faz lll ¢calisma
bildirilmistir (20,21). Her iki galismada da, extensive lenf
nodu diseksiyonunun sag kalim avantaji saglamadig
gOsterilmistir. Daha sonra yayinlanan 711 hastanin dahil
edildigi faz Ill calismada da, extensive diseksiyonun sag
kalim avantaji saglamadigi, hatta ciddi morbidite ve
mortaliteye neden oldugu bildirilmigtir (17). Ancak bu
calismada, extensive diseksiyon ile hastalarin evreleri-
nin daha dogru bicimde tespit edildigi bildirilmistir.
Benzer sonuglar Bunt ve arkadaslarinin 1995 yilinda
yaptiklar bir calismada da elde edilmistir (22). D1 di-
seksiyon yapilan %60-75 hastada, oldugundan daha
dislk evre saptanmistir. Bu nedenle, mide kanserinin
cerrahi tedavi sonrasinda adjuvant tedavi yaklasimlar
acisindan D1 diseksiyonun eksik bilgiler verdigi ve
bunun da hastalar riske atabilecegdi dusunulmektedir.
Bu nedenle D1 ve D2 diseksiyon konusunda tartismalar
devam etmektedir. Mide kanserinin cerrahi tedavisi
sonrasinda, boélgesel lenf nodu pozitif hastalarin sadece
%30’ u yasayabilmektedir (23, 24). Bu nedenle, bu
hastalara adjuvant tedavi 6nerilmektedir.

Rezeke edilemeyen mide timoérlerinde cerrahi tedavi,
palyasyon amagli uygulanabilir. Ozellikle antrum timér-
lerinde obstriiksiyon sik gorilmektedir. Rezeke edileme-
yen antral timorlerde gastrojejunostomi uygulanabilir.
Primer cerrahi tedavi sonrasi lokal niikslerde re-operas-
yon planlanabilir. Ancak re-rezeksiyon mimkun degilse



endoskobik laser ve elektrokoter tedavileri etkin tedavi
yéntemleri arasinda gosterilmektedir.

2. NEO-ADJUVANT TEDAViI

Neo-adjuvant tedaviler ile iliskin faz Il ¢calisma mevcut
degildir. Faz Il ¢galigmalar yapilmigtir. Ginuimuzde neo-
adjuvant tedavi konusunda tartismalar devam etmek-
tedir.

3. ADJUVANT TEDAVI

Mide kanserinin adjuvant tedavisi son 30 yilda yogun
olarak arastinimistir. Yapilan pek ¢ok galisma ve meta-
analizde, adjuvant sitotoksik kemoterapinin sag kalim
Uzerine etkisi minimal olarak tanimlanmigtir. Hermans
ve arkadaslarinin 1993’ te yayinladiklari meta-analizde,
adjuvant kemoterapinin ek bir katki saglamadigi bildil-
migtir (23). Ancak Earle ve arkadaglarinin 1999’ da
yayinladiklari bir bagka meta-analizde ise, adjuvant
kemoterapinin istatistik olarak minimal bir sag kalim
avantaji sagladigi gosterilmistir (25). Southwest Onco-
logy Group (SWOG) tarafindan, 191 hastanin dahil
edilerek yapilan faz Ill calismada da, kemoterapi
ilavesinin hi¢ bir sag kallm avantaj saglamadigi bildiril-
mistir (24). Ancak, ingiliz mide kanser grubunun yaptigi
prospektif randomize galismada, primer timor cerrahisi
sonrasi radyoterapi ilave edilmesinin lokal hastalik
kontroll i¢in avantaj sagladigi gosterilmistir. Daha sonra
ise SWOG ve Intergroup tarafindan planlanan ve 1991
yilinda baslayan faz Il galismada, mide kanseri kiratif
cerrahisi sonrasi uygulanacak adjuvant kemoradyo-
terapinin sag kalim Uzerine olan etkileri arastiriimistir.
Kuratif cerrahi rezeksiyon uygulanan evre IB-IV (MO)
603 hastanin dahil edildigi ¢calismada, kemoradyoterapi
kolunda hem hastaliksiz hem de tim sag kalim sonug-
larinin istatistik olarak anlamli derecede daha iyi oldugu
gOsterilmistir (26). Calismada adjuvant olarak uygulanan
radyoterapi ve floroprimidin temelli kemoterapi rejiminin
tolerabl oldugu da bildirilmigtir. Bu g¢alisma sonuglari
aciklandiktan sonra, pek ¢ok merkez, mide kanserinde
adjuvant tedavi programini uygulamaya baglamistir.

4. METASTATIK HASTALIK TEDAVISI

Metastatik mide kanserinde kur sansi yoktur. Tedavi
palyatif amacla yapilmaktadir. Kemoterapinin, metasta-
tik hastalikta sag kalim suresinin uzattidi ve yasam
kalitesini iyilestirdigi bilinmektedir. Kombinasyon kemo-
terapi rejimlerinde, tek ajan kemoterapiye oranla daha

iyi sonuclar elde edilmistir. Ancak uzun sureli sag kalim
veya kur, ne tek ajan ne de kombine kemoterapi rejim-
lerinde mumkdin degildir (27-35). Metastatik mide kanse-
rinde uygulanan kombine kemoterapi rejimleri tablo 4’ te
6zetlenmigtir.

Tablo 4. Metastatik mide kanserinde uygulanan kombine
kemoterapi semalari

Florourasil (28, 29, 36)

FAM: Florourasil + Doksorubisin + Mitomisin-C (30,31)

FAP: Florourasil + Doksorubisin + Sisplatin (32)

ECF: Epirubisin + Sisplatin + Florourasil (33)

ELF: Etoposid + Florourasil + Lokovorin (34)

PELF: Sisplatin + Epidoksorubisin + Lokovorin +
Florourasil ile Glutatyon ve filgrastim (35)

FAMTX: Florourasil + Doksorubisin + Metotreksat (27)

FUP: Florourasil + Sisplatin (27, 36)

EAP: Etoposid + Doksorubisin + Sisplatin (37)

1980’ li yillarin sonunda, EAP rejimi, %30’ un Uzerinde
yanit oranlari ve dislk oranda da olsa tam yanit elde
edilmesi nedeni ile olduk¢a populer hale gelmistir (37).
Ancak oldukga yiksek toksisite oranlari bildirilmistir.
1992’ de Kelsen ve arkadaslarinin yaptiklari, FAMTX ve
EAP semalarini kargilagtiran faz Il galismada, FAMTX’
in yanit oranlarinin ¢ok daha iyi oldugu gdsterilmistir
(38). Bir diger faz Ill ¢calismada da FAM ile FAMTX
semalari karsilastirilmis ve FAMTX semasi daha etkin
bulunmustur (39). Bu c¢alismalardan sonra, 1990" |
yillarda FAMTX semasi oldukga populer hale gelmigtir.
Ancak FAMTX semasinin da ylksek toksisite oranlari
uygulama gugcliklerini de beraber getirmigtir. Son 10
yilda, infizyonel 5-florourasil uygulamasi, mide kanse-
rinde gindeme gelmis ve kombine rejimler icine dahil
edilmistir. Gerek sisplatin ile, gerekse de sisplatin,
antrasiklin ile birlikte uygulamalarinda hem toksisite
olarak daha tolerabl, hem de daha etkin tedavi segenegi
haline gelmistir (27, 33, 36). ECF semasinin faz Il ¢alig-
malarda basarisi gosterildikten sonra faz Il ¢calismalar-
da, diger kombinasyon rejimleriyle karsilastinimistir.
ECF semasinin gindeme geldigi dénemde popliler olan
FAMTX semasi ile kargilastinldigi FAZ 1l ¢alismada,
ECF semasinin hem yanit-sag kallim oranlari, hem de
tolerabilite agisindan, FAMTX’ e Ustunlik sagladigi bildi-
rilmigtir (40). Gunidmuzde infizyonel 5-FU-sisplatin ve
ECF semalari standart rejimler olarak kabul edilmekte-
dir. Ancak yeni ajan ve kombinasyonlarla arastirmalar
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devam etmektedir. Son vyillarda dosetaksel/siplatin ve
irinotekan/sisplatin semalari Uizerinde arastirmalar yapil-
maktadir (41,42). Faz |l galismalarda elde edilen umut
verici sonuglar nedeni ile, taksan ve irinotekan iceren
kombine tedavi modaliteleri ile iliskin faz Il ¢calismalar
devam etmektedir.

Metastatik mide kanserinde, palyatif amagli cerrahi
tedavi ve radyoterapi uygulanabilir. Rezeke edilebilir
izole karaciger metastazlarinda, metastazektomi éneril-
mektedir.

EVRELERE GORE TEDAViI PRENSIPLERI
A. Evre 0 mide kanserinde tedavi

Mide kanseri, mukozaya sinirlidir. Gastrektomi ve lenf
adenektomi yapilmalidir. Japon ve Amerikan verilerine
go6re evre 0 mide kanserinde uygulanan bu cerrahi yak-
lagim ile 5 yillik sag kalim %90’ in Uzerindedir (43). Bu
nedenle bu evrede adjuvant tedavi 6nerilmemektedir.

B. Evre | mide kanserinde tedavi

a) Cerrahi tedavi: Lezyon fundus veya kardiyotzefa-
geal bilegskede degilse, distal subtotal gastrektomi,
total gastrektomi ile benzer sonuclar vermektedir (44).
Bu nedenle hasta morbiditesi de g6z énline alindigin-
da distal subtotal gastrektomi 6nerilmektedir. Ancak,
lezyon kardiay! da gegiyorsa, proksimal ve total gast-
rektomiye, distal 6zefajektomi de ilave edilmelidir.
Korpus bdlgesini tutmus veya korpusun merkezinde
belirip kardiaya ve distal antrumun 6 cm igine uzanan
timorlerde total gastrektomi uygulanmalidir. Ameliyat
sonrasinda cerrahi sinirlar frozen ile degerlendiriime-
lidir. Lenf nodu diseksiyonu mutlaka yapilmalidir. D1
diseksiyon hemen hemen standart yaklagimdir. Ancak
bazi secilmis olgularda D2 diseksiyon da yapilabilir.
Splenektomi ise rutin bir girisim degildir.

b) Adjuvant tedavi: Bolgesel lenf nodu tutulumu olan
veya yetersiz diseksiyon yapiimis (DO0) hastalarda
pos-toperatif kemoradyoterapi Onerilmektedir (26).
SWOG ve Intergroup galismasinda, adjuvant kemo-
rayoterapi kolunda 5 yillik sag kallm 36 ay, sadece
cerrahi tedavi uygulanan kolda ise 27 ay olarak bildi-
rilmigtir (P:.005). 3 yillik tim sag kalim ve hastaliksiz
sag kalim, kemoradyoterapi kolunda %50 ve %48,
diger kolda ise %41 ve %31 olarak saptanmigtir
(P:.005). Bu ¢alisma sonrasinda adjuvant kemoradyo-
terapi uygulamasi kabul gérmistir. Ancak evre IB
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c)

Cc

hastalik icin hentiz tam bir fikir birligi yoktur. Cerrahi
tedavi sonrasi, cerrahi sinir pozitif hastalarda da
kemoradyoterapi 6nerilmektedir.

Neo-adjuvant tedavi: Faz Il galisma mevcut degildir.

.Evre Il mide kanserinde tedavi

a) Cerrahi tedavi: Evre I’ de belirtilen cerrahi prensip-

leri gegerlidir. Ancak evre Il mide kanserinde D2
diseksiyon daha 6n planda disunidlmektedir. Yine
de, bu girisimin morbiditesini yiksek oldugu akilda
tutulmalidir. Yeterli evreleme igin en az 15 lenf nodu
¢ikariimasi gerekir. Splenektomi rutin bir uygulama
degildir. Ancak 10. ve 11. lenf istasyon tutulumla-
rinda, T4 timdrlerde, dalak invazyonunda splenekto-
mi yapiimaldir.

b) Adjuvant tedavi: Evre Il mide kanserinde, postope-

ratif dénemde SWOG - Intergroup kemoradyoterapi
programi dnerilmektedir (26).

c) Neo-adjuvant Tedavi : Faz Ill calisma mevcut

a

~

b

~

c)

D.

a)

degildir.

. Evre lll mide kanserinde tedavi

Cerrahi tedavi: Mide kanserinin en 6nemli kuratif
tedavi segenegi cerrahidir. Eger rezeke edilebilir bir
timor varsa, hastaya muklaka radikal cerrahi tedavi
uygulanmalidir. Yeterli evreleme igin en az 15 lenf
nodu diseke edilmelidir. Bu evrede de D2 diseksiyon
segilmis hastalarda uygulanabilir. Rezektabl, 7 ve
daha az lenf nodu tutulumu olan evre Il mide kan-
serli hastalarda uzun sireli yagam sansi, tek basina
cerrahi tedavi ile %15 dir. Rezeke edilemeyen tu-
morler igin, kanama veya obstriksiyon varliginda
palyatif amacli cerrahi tedavi uygulanabilir.

Adjuvant tedavi: Evre Ill mide kanserinde, posto-
peratif donemde adjuvant amagli SWOG-Intergroup
kemoradyoterapi programi dnerilmektedir (26).

Neo-adjuvant tedavi : Faz Ill calisma mevcut degil-
dir. Ancak rezeke edilemeyen timorlerde neo-
adjuvant veya palyatif amacgh kemoterapi ve/veya
radyoterapide uygulanabilmektedir.

Evre IV mide kanserinde tedavi

Cerrahi tedavi: Rezeke edilebilir bir timoér varsa,
hastaya muklaka radikal cerrahi tedavi uygulanmali-
dir. Ancak uzak metastaz yapmamis evre |V



timorlerin 6nemli kismina lokal ileri hastalik nedeni
ile rezeksiyon yapillamamaktadir. Cerrahi prensip
olarak, bu hastalara da, eger rezeksiyon mimkiinse
radikal cerrahi tedavi uygulanmalidir. Rezeksiyonun
mimkin olmadigi hasta-lara palyatif amagli cerrahi
tedavi gerekebilir.

b) Adjuvant tedavi: Evre IV mide kanserinde, kiratif
cerrahi tedavi sonrasi SWOG-Intergroup kemoradyo-
terapi programi énerilmektedir (26).

kanserli hastalarin 6nemli bélimi rezeke edilemeyen
asamada bas vurduklarindan, cerrahi tedavi 6ncesi,
neoadjuvant kemoradyoterapi programi, klinik aras-
tirma amacl planlanabilir.

d) Palyatif tedavi : Metastaz yapmis veya rezeke edile-

meyen evre |V mide kanserli hastalarda tedavi amaci
palyasyondur. Metastatik hastalik i¢in kemoterapi en
onemli tedavi segenegidir. Kanama ve obstriksiyon
varliginda palyatif amagli cerrahi tedavi ve radyotera-

c) Neo-adjuvant tedavi :
dir. Ancak uzak metastazi olmayan evre IV mide

pi yapilabilir. Kardiya tikanikliklarinda endoskobik
laser veya endoluminal stent uygulanabilir. Antrum
tikanikliklarinda gastrojejunostomi énerilmektedir.
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