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OZET:

Gastrointestinal (Gl) sistem ekstranodal lenfoma tutulumunun baskin bélgesidir. Gl yolunun primer
lenfomalari nadir gordiltirken, ikincil Gl tutulumu nispeten yaygindir. Nadirliklerine ragmen, Gl yolunun
primer lenfomalari 6nemlidir, ciinkii degerlendirme, tani, tedavi ve prognozu diger bolgelerdeki ve Gl
yolunun diger kanserlerindeki lenfomadan farklidir. Primer Gl lenfoma tanimi yazarlar arasinda farkllk
gOstermistir, fakat tipik olarak agirlikli olarak Gl kanalinin orofarenksten rektuma kadar olan herhangi
bir bolimuni iceren bir lenfoma atifta bulunmaktadir. Hastalik tipik olarak tek bir birincil bolgeyi icer-
mekle birlikte, lokal ve uzak lenf diigiimlerinde oldugu gibi, Gl yolu icinde birden fazla bélge tutulabilir.
Hodgkin lenfoma rapor edilmis olmasina ragmen, biyiik cogunlugu Hodgkin disi lenfomalardir (NHL).
Gl lenfomalar tipik olarak tutulum bdélgesine atfedilebilecek spesifik olmayan isaret ve semptomlarla
ortaya c¢ikar. Bu bolimde Gl sistem lenfomalarindan mide lenfomasi ele alinacaktir.

/

Gl SISTEM LENFOMALARI HAKKINDA >
ORTAK VE GENEL OZELLIKLER

Gl lenfoma ile ilgili en blyiik iki calisma, Yunan
ve Alman popdilasyonlarinda asagidaki tutulum
yerlerini bildirmistir(1):

Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) gast-
rik lenfoma, lenfomanin en sik gérilen eks-
tranodal bolgesidir. Bu lezyonlarin biyik
cogunlugu mukozaya bagli lenfoid doku
(MALT) tipi ekstranodal marjinal bolge B
hiicreli lenfoma veya yaygin biyiik B hiicreli

» Mide-%68ila75 lenfomadir.

> ince bagirsak (duodenum dahil) - % 9 » Primer ince bagirsak lenfomasi, Bati Ulkele-

> ileocekal bélge -% 7 rinde nadir olmakla birlikte, Orta Dogu ve

» Birden fazla Gl sitesi- % 6ila 13 Akdeniz havzasindaki primer Gl lenfomalari-

» Rektum - % 2 nin ylizde 75'ini olusturmaktadir.

> Diffiiz kolon tutulumu - % 1 Afrikada Burkitt lenfoma (BL) insidansi
Bununla birlikte, primer Gl lenfomalarinin ~ ABD’dekinden yaklasik 50 kat daha yUksektir.

dagilimi poptlasyonlara gore degisir: Klasik GI sunumu terminal ileumda tikayici bir

lezyondur.
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Mide Hastaliklari ve Cerrahisi

rihr) tipi ekstranodal marjinal bolge B hiicreli
lenfoma (% 38-48)(resim 1)

» Diffliz buyik B hiicreli lenfoma (% 45-59)(Re-
sim 2)

Resim 2: Diffiiz buyik B hiicreli lenfomanin
histopatolojik goriinimu

Geri kalan gastrik lenfoma vakalari herhangi
bir histolojiyi temsil edebilir, ancak en sik gori-
lenleri(9):

» Manto hicreli lenfoma (%1)
» Folikuler lenfoma (% 0,5 ila 2).
» Periferik T hiicreli lenfoma (% 1,5 ila 4).

Tedavi

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

niyle yapilir. Lokalize mide malt lenfomalarinda
H. pylori tedavisi etkindir. Her {ic hastadan ikisi
H. pylori tedavisi sonrasi tam remisyona girer.
Gec tekrarlama (recurrence) gorilebilir ve bu
yuzden uzun sireli takip uygundur. Evre 1'de
tedavi antibiyotik ve proton pompa inhibitor-
leri ile baslanir. Uciincii aydan sonra endoskopi
ile timér cevabi incelenmelidir. Uciincli aydan
once yapilan incelemeler yeterli zaman olma-
digi icin etkin degildir. Eger t(11;18) kromozom
translokasyonu tespit edilmisse bu tedavi etkin
degildir ve radyasyon yapiimalidir (30-33 Gy).
Baz olgularda radyasyon uygun degilse rituk-
simab kullanilabilir. Bu endoskopi incelemeleri
sirasinda eger hem timor hemde H. pylori yok
edilmisse uzun sireli takip baslanir. Bu uzun
sureli takip sirasinda endoskopi kullaniimali-
dir. Eger timor ilerleme, bliyiime gdsteriyorsa
radyasyon yapilmalidir. E§er tiumor sabit veya
cevap veriyor ama H. pylori tamamen yok edil-
memisse ikinci bir antibiyotik tedavisi yapilabi-
lir. Boyle bir timorin ilerlemedigi durumda 18
aya dek hasta antibiyotik tedavi ile takip altina
alinabilir. Antibiyotik, radyasyon ve kemoterapi
rituksimab tedavilerin faydasiz oldugu durum-
larda mideye lokalize olmus timor icin cerrahi
dusindlebilir. Evre 3-4 mide malt lenfomalar
disuk dereceli lenfomalar gibi tedavi edilmeli-
dir.
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