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ğünün olduğu, diğer bir çalışmada %83 oranında tespit ettiği 
ve %53 duyarlılık ile %93 özgüllüğünün olduğu belirtilmiştir 
(2,3). NBI ile yapılan çalışmalarda ise İM tanısında duyarlılık 
ve özgüllük sırasıyla %86 ve %77; displazi ile erken kanser 
için bu değerler sırasıyla %90 ve %83 olarak tespit edilmiştir 
(4). Bir diğer tanı yöntemi olan rastgele biyopsi alınması ha-
fif/orta şiddetli atrofik gastrit veya izlem gerektirmeyen hafif/
fokal İM tanısında daha etkili olduğu ve bu durumlar dışında 
2 yöntem arasında anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir (5). Bu 
çalışmalar göz önüne alındığında ESGE kılavuzunda, her iki 
yöntemin de kullanılabileceği, ancak mümkünse NBI eşliğin-
de biyopsi alınması tavsiye edilmiştir (1). Konfokal endomik-
roskopi, endositozis, Raman spektroskopisi ve polarimetri 
gibi diğer yeni teknolojilerin gelecekte bir rolü olabileceği 
ancak bu aşamada rutin olarak klinik kullanım için önerile-
meyeceği belirtilmiştir (6).

LEZYON TİPLERİNE GÖRE TANI-TEDAVİ ve 
TAKİP YAKLAŞIMLARI

İntestinal Metaplazi/Atrofik Gastrit

İntestinal metaplazi, kronik gastritin hasara bağlı olarak za-
manla metaplastik epitele doğru dönüşmesi ile oluşur. Kan-
sere gidişatın 2. evresidir. İlk olarak incisura angulariste orta-
ya çıkmaktadır. İM patolojik sınıflama olarak 3 gruba ayrılır 
(7):

GİRİŞ

Midenin premalign ve erken evre kanseröz lezyonları 3 sınıf-
ta incelenmektedir. Bunlar intestinal metaplazi (İM), atrofik 
gastrit (AG), displazi ve otoimmün gastrit olarak belirtilmiştir. 
Premalign lezyonların erken tanısı, tedavisi ve takibi önemli 
olup bu konuda çeşitli kılavuzlar mevcuttur. Biz de bu yazıda 
Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Derneği [The European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)] 2019 kılavuzu 
önerileri ile birlikte lezyonların hangi yöntemle değerlendi-
rilmesi gerektiği, lezyon tiplerine göre tanı-tedavi-takip yak-
laşımları, Helicobacter pylori (H. pylori) eradikasyon tedavi-
sinin rolü ve diğer alternatif tedavilerden bahsedeceğiz (1).

LEZYONLARIN DEĞERLENDİRİLMESİNDE 
KULLANILAN YÖNTEMLER

Konvansiyonel ışık endoskopi bilinen en eski endoskopik 
görüntülemelerden birisi olup yaygın olarak kullanım alanına 
sahiptir. Ancak çağımızda yeni geliştirilen yüksek çözünür-
lüklü kromoendoskopi (KE) ve dar bant görüntüleme (NBI) 
yöntemlerinin kullanılması hem lezyonların daha ayrıntılı 
olarak tanımlanması hem de takibi açısından büyük öneme 
sahip olmakta olup ESGE kılavuzu tarafından da kullanılması 
önerilmektedir. Midenin premalign lezyonları ile ilgili yapılan 
endoskopik görüntüleme yöntemlerini karşılaştıran çalışma-
larda; KE ile yapılan 2 ayrı çalışma sonuçlarında İM özelinde 
%88 oranında tespit ettiği ve %75 duyarlılık ile %94 özgüllü-
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kozal rezeksiyon, endoskopik submukozal rezeksiyon) veya 
cerrahi yöntemler ile lezyonun rezeke edilmesini önermek-
tedir (1).

Otoimmün Gastrit

Otoimmün gastrit; midede pariyetal hücre harabiyetiyle giden 
otoimmün kökenli, midenin iltihabi hastalığıdır. Pernisiyöz 
anemi gelişen hastalarda mide kanseri riski 3 kat artmıştır (10). 

Birçok kohort çalışması pernisiyöz anemili hastalarda gastrik 
kanser riskini 3 ile 7 yıl arasında değişen takip aralıkları ile 
prospektif olarak değerlendirmiştir (11-17). Bir çalışmada 56 
hastanın ilk taramasından 3 yıl sonra takip gastroskopileri ya-
pılmış ve 2 hastada gastrik adenokarsinom ve 49 hastada İM 
saptanmıştır (16). Başka bir çalışmada ise ilk endoskopiden 
sonra 6-7 yıl boyunca 27 hastadan oluşan bir grup izlenmiş. 
İlk endoskopiden bu yana hiçbir hastada mide kanseri geliş-
mediği ve displazi dağılımının hemen hemen hiç değişmediği 
saptanmış (18). Kanıtlar çok net olmamakla birlikte ESGE kı-
lavuzu 3-5 yılda bir KE ile takip önermektedir (1).

HELICOBACTER PYLORI ERADİKASYON  
TEDAVİSİNİN ROLÜ

Midede neoplazi sürecinde H. pylori’nin yeri ve önemi bü-
yüktür. H. pylori Dünya Sağlık Örgütü tarafından 1. sınıf 
kanserojen olarak kabul edilmektedir. Diffüz ve intestinal 
metaplazi için risk faktörüdür. H. pylori eradikasyon tedavisi; 
atrofik gastritin ilerlemesini durdurabilir, geriletebilir ve hatta 
iyileşme sağlayabilir. H. pylori eradikasyonunun hem histo-
lojik olarak hem de gastrik kanser riskini azaltmada kronik 
nonatrofik ve atrofik gastritli hastalarda oldukça faydalı ol-
duğunu gösteren güçlü kanıtlar vardır. H. pylori eradikasyo-
nunun İM’li hastaların üzerinde olumsuz etkilerini gösteren 
bir çalışma yoktur ve bu nedenle H. pylori eradikasyonunun 
olumlu histolojik etkileri de mevcuttur. 

Özetle, H. pylori eradikasyonu, atrofik olmayan gastrit ve 
atrofinin erken evreleri olan hastalarda mide kanseri riski 
üzerinde en büyük olumlu etkiye sahiptir. Bununla birlikte, 
gastritin sonraki aşamalarında ve hatta bir lezyonun rezek-
siyonundan sonra bile eradikasyon yararı görüldüğü için 
ESGE kılavuzunda prekanseröz mide lezyonu mevcut olan 
veya mide malign neoplazisi olan hastalarda endoskopi veya 
cerrahi işlemden sonra da H. pylori eradikasyon tedavisi öne-
rilmektedir (1).

Tip-1 İM:	 Komplet İM olarak da bilinen bu tipte goblet hüc-
releri, paneth hücreleri ve enterositler izlenir. En 
sık görülen İM formudur ve en çok ülser-kronik 
gastrit gibi durumlara eşlik etmektedir.

Tip-2 İM:	 İnkomplet İM olarak bilinir. Diferensiyasyon gös-
teren kolumnar tipte epitel varlığı ile tipiktir. Ab-
sorptif hücrelerden eksik olan bu İM tipinde gob-
let hücreleri görülebilir.

Tip-3 İM:	 Malignite varlığında etraf mide dokusunda en sık 
görülen İM tipidir (8).

Atrofik gastrit ise pariyetal ve esas hücre kaybıyla karakterize 
olup; H. pylori’ye sekonder oluşumunda daha çok antruma, 
otoimmün olması durumunda ise proksimale yerleşmektedir 
(8). Atrofik gastrit patolojik olarak hafif, orta ve şiddetli ola-
rak 3 sınıfta değerlendirilmektedir (9).

Atrofik gastrit ve intestinal metaplazi takibinde lezyonun yeri 
ve derecesine göre ESGE kılavuz takip önerileri değişiklik 
göstermektedir. Hafif ile orta seviyede olup korpus ve/veya 
antrumu tutan AG’de ve antrumla sınırlı olan İM’de izlem 
önerilmemektedir. İM’nin tek lokalizasyonda saptanması 
durumunda ise KE ile değerlendirilme önerilmekte ve alınan 
biyopside AG saptanmaması durumunda takip ve izlem öne-
rilmemektedir. Şiddetli AG olgularında, antrum ve korpusu 
tutan yaygın İM’de veya H. pylori varlığında hastaya 3 yıl son-
ra KE ile tekrar değerlendirme önerilmektedir. Şiddetten ba-
ğımsız midede yaygın şekilde AG olup 1. derecede yakınında 
mide kanseri olan hastalar için ise 1-2 yılda bir KE ile takip 
önerilmektedir (1).

Displazi

Kanser gelişim sıralamasında kanserden bir önceki aşama 
olan displazi; düşük dereceli displazi (DDD) ve yüksek dere-
celi displazi ( YDD) olarak 2’ye ayrılmaktadır. YDD’ye genel-
de invaziv karsinom eşlik etmektedir. Displazi mevcut olan 
hastalarda ESGE, endoskopik olarak tanımlanmış bir lezyon 
yokluğunda ama patolojik olarak alınan biyopsilerde displazi 
saptanan hastalarda, KE ile yeniden endoskopik değerlen-
dirme ve biyopsi tekrarı yapılmasını önermektedir. Alınan 
biyopside YDD saptanması durumunda 6 ay içinde, DDD 
saptanması durumunda ise 12 ay içinde tekrar KE ile değer-
lendirilme önermektedir. Eğer KE’de lezyon saptanır ise lez-
yonun büyüklüğü veya derinliği endoskopik ultrasonografi 
ile tespit edilerek endoskopik yöntemler (endoskopik mu-
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Yüksek çözünürlüklü kromoendoskopi (KE) ile belirlenmiş yerden alınan biyopsi veya 
antrum ve korpustan 2’şer tane olmak üzere alınan biyopsi sonucunda
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Şekil 1. Lezyon takip şeması (1). 

İM: İntestinal metaplazi; H. pylori: Helicobacter pylori; KE: Kromoendoskopi.

1Birinci derece aile mide kanseri öyküsü mide kanseri için önemli bir risk faktörüdür ve kanıtlar az olsa da bu hastalar daha yoğun 
bir takipten yararlanabilir. Bu öneriler ailesel yaygın mide kanseri için geçerli değildir.

2Rapor edildiğinde, inkomplet İM gastrik kanser riski daha yüksek olan hastaları belirleyebilir. Bununla birlikte, alt tiplemenin rutin 
olarak önerilebilmesi için ek çalışmalara ihtiyaç vardır.

Displazi tanısı konulduktan sonra, özellikle yüksek kaliteli bir endoskopiden sonra lezyon görülmediğinde, uzman bir gastrointes-
tinal patolog tarafından patoloji slaytlarının revizyonu düşünülmelidir. Uzman displazi tanısını doğrulamazsa, hasta yoğun takipten 
çıkarılabilir.
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Özellikle aspirin kardiyovasküler koruyucu etkisi sayesinde 
tercih edilmektedir. H. pylori tedavisine dirençli veya geniş 
alana yayılmış AG olan hastalarda etkinliği zayıftır. Yapılan iki 
meta-analiz meyve ve sebze açısından zengin bir diyete karşı 
nişastalı gıdalar ve et açısından zengin besin tüketen birey-
lerde iki kat daha yüksek bir mide kanseri riski bulmuştur. 
Akdeniz tipi beslenme tavsiye edilmektedir (1).

DENENMEKTE OLAN TEDAVİLER

Siklooksijenaz (COX); COX-1 ve COX-2 inhibitörlerinin mide 
kanserine gidişi yavaşlattığına dair çalışmalar mevcut olsa da 
kanıtlanmış bir değere sahip olmadığı için rutin olarak kulla-
nım önerilmemektedir. Non-steroid antiinflamatuvar (NSAİ) 
ilaçlar mide kanserine ilerlemeyi yavaşlatmaktadır ve kullanı-
mı önerilebilir, ancak yan etki profili açısından riskler mev-
cut olduğu için seçilmiş hastalarda kullanım önerilmektedir. 


