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26.MİDENİN MALİGN 
NEOPLAZMLARI-LENFOMA

GI SISTEM LENFOMALARI HAKKINDA 
ORTAK VE GENEL ÖZELLIKLER

GI lenfoma ile ilgili en büyük iki çalışma, Yunan 
ve Alman popülasyonlarında aşağıdaki tutulum 
yerlerini bildirmiştir(1):

➢➢ Mide - % 68 ila 75
➢➢ İnce bağırsak (duodenum dahil) - % 9
➢➢ İleoçekal bölge -% 7
➢➢ Birden fazla GI sitesi - % 6 ila 13
➢➢ Rektum - % 2
➢➢ Diffüz kolon tutulumu - % 1

Bununla birlikte, primer GI lenfomalarının 
dağılımı popülasyonlara göre değişir:

➢➢ Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) gast-
rik lenfoma, lenfomanın en sık görülen eks-
tranodal bölgesidir. Bu lezyonların büyük 
çoğunluğu mukozaya bağlı lenfoid doku 
(MALT) tipi ekstranodal marjinal bölge B 
hücreli lenfoma veya yaygın büyük B hücreli 
lenfomadır.

➢➢ Primer ince bağırsak lenfoması, Batı ülkele-
rinde nadir olmakla birlikte, Orta Doğu ve 
Akdeniz havzasındaki primer GI lenfomaları-
nın yüzde 75’ini oluşturmaktadır.

Afrika’da Burkitt lenfoma (BL) insidansı 
ABD’dekinden yaklaşık 50 kat daha yüksektir. 
Klasik GI sunumu terminal ileumda tıkayıcı bir 
lezyondur.

ÖZET:

Gastrointestinal (GI) sistem ekstranodal lenfoma tutulumunun baskın bölgesidir. GI yolunun primer 
lenfomaları nadir görülürken, ikincil GI tutulumu nispeten yaygındır. Nadirliklerine rağmen, GI yolunun 
primer lenfomaları önemlidir, çünkü değerlendirme, tanı, tedavi ve prognozu diğer bölgelerdeki ve GI 
yolunun diğer kanserlerindeki lenfomadan farklıdır. Primer GI lenfoma tanımı yazarlar arasında farklılık 
göstermiştir, fakat tipik olarak ağırlıklı olarak GI kanalının orofarenksten rektuma kadar olan herhangi 
bir bölümünü içeren bir lenfoma atıfta bulunmaktadır. Hastalık tipik olarak tek bir birincil bölgeyi içer-
mekle birlikte, lokal ve uzak lenf düğümlerinde olduğu gibi, GI yolu içinde birden fazla bölge tutulabilir. 
Hodgkin lenfoma rapor edilmiş olmasına rağmen, büyük çoğunluğu Hodgkin dışı lenfomalardır (NHL). 
GI lenfomaları tipik olarak tutulum bölgesine atfedilebilecek spesifik olmayan işaret ve semptomlarla 
ortaya çıkar. Bu bölümde GI sistem lenfomalarından mide lenfoması ele alınacaktır.
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rılır) tipi ekstranodal marjinal bölge B hücreli 
lenfoma (% 38-48)(resim 1)

➢➢ Diffüz büyük B hücreli lenfoma (% 45-59)(Re-
sim 2)

Resim 1: MALT lenfomasının histopatolojik 
görünümü

Resim 2: Diffüz büyük B hücreli lenfomanın 
histopatolojik görünümü

Geri kalan gastrik lenfoma vakaları herhangi 
bir histolojiyi temsil edebilir, ancak en sık görü-
lenleri(9):

➢➢ Manto hücreli lenfoma (%1)
➢➢ Foliküler lenfoma (% 0,5 ila 2).
➢➢ Periferik T hücreli lenfoma (% 1,5 ila 4).

Tedavi

Mide lenfomasında tedavide 1. Seçenek kemo-
terapi lehinedir. Cerrahi durdurulamayan kana-
ma ve perferasyon gibi komplikasyonlar nede-

niyle yapılır. Lokalize mide malt lenfomalarında 
H. pylori tedavisi etkindir. Her üç hastadan ikisi 
H. pylori tedavisi sonrası tam remisyona girer. 
Geç tekrarlama (recurrence) görülebilir ve bu 
yüzden uzun süreli takip uygundur. Evre 1’de 
tedavi antibiyotik ve proton pompa inhibitör-
leri ile başlanır. Üçünçü aydan sonra endoskopi 
ile tümör cevabı incelenmelidir. Üçüncü aydan 
önce yapılan incelemeler yeterli zaman olma-
dığı için etkin değildir. Eğer t(11;18) kromozom 
translokasyonu tespit edilmişse bu tedavi etkin 
değildir ve radyasyon yapılmalıdır (30-33 Gy). 
Bazı olgularda radyasyon uygun değilse rituk-
simab kullanılabilir. Bu endoskopi incelemeleri 
sırasında eğer hem tümör hemde H. pylori yok 
edilmişse uzun süreli takip başlanır. Bu uzun 
süreli takip sırasında endoskopi kullanılmalı-
dır. Eğer tümör ilerleme, büyüme gösteriyorsa 
radyasyon yapılmalıdır. Eğer tümör sabit veya 
cevap veriyor ama H. pylori tamamen yok edil-
memişse ikinci bir antibiyotik tedavisi yapılabi-
lir. Böyle bir tümörün ilerlemediği durumda 18 
aya dek hasta antibiyotik tedavi ile takip altına 
alınabilir. Antibiyotik, radyasyon ve kemoterapi 
rituksimab tedavilerin faydasız olduğu durum-
larda mideye lokalize olmuş tümör için cerrahi 
düşünülebilir. Evre 3-4 mide malt lenfomaları 
düşük dereceli lenfomalar gibi tedavi edilmeli-
dir.
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