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ÔUtt: Son yirmi yılda Hacetlepe Ün.ive.rsitesi Has� 
la!U!si'hdc izlenen primer gastrointcstinal lanfomalı 
/ıasta!arııı dökiimii yapıldc Altmış olcu bulundu. 
Hastalarııı ortn/çnu;ı yaşı ,39 idi. Eıı sık gastrik tu• 
tulum ıxırdı, brınıı iııcc barsak izliyordıc Ba.şlaııgıç­
taki semptomlar karııı ağrısı, kilo ka.ybı

1 
iştahst.z­

lık. bul.antı ııc ktısmaydı. Operasyon öncesi en sık 
ku.llaııılan tanı yVntcınle.ri kontr<utlı. radyol.ojik in­
edemeler uc. attd0$kopiydi. {)Q$trik l,mfomalı hcısta• 
larm mcdian yaşamı 8.5 ay bu.lunur'it.en, inte.ı.tiııal 
knfomalarda brı •iirc 23.5 aydı; aııcak 2-yıU,k ya• 
şamda gruplar (lrQ-sında. istot.iksel okrra.k /'ark 
yoktu (p>0.05). 

Anahtar Kelimeler: gastroint.e.stinal sistem, lenfo­
ma, klinik bnlgular, tanı, prognoı 

Non-Hodgkin lenfomalarda gastroiııtestinal 
sistem (GİS) en sık tutulan bölgedir(l). Pri­
mer GtS lenfoınalar ise daha nadirdir ve tilin 
lenfomalann %2.5-9'nu oluşturur (2,3). Tfun 
gastrik malignansilerin %1-2'si, ince barsak 
malignansilerinin %20'sı ve kalın barsak rn!'• 
Hgnansileriniıı %0.4'ü p·rirner rnalign lenfoma­
lardır(l,4). En sık mide tutulmakta, bunu ince 
barsak ve kolon izlemektedir (3,5,6). Orta 
doğu ve ülkemizde alfa-ağır zincir yapımı ve/ 
veya sekresyonu olan, başlıca üst ince İıarsağı 
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Summary: PRlM/ıRY GASTROINTESTINAL 
LYMPHOMAS 

The HaccUepe Unwersı'.ty Hospit.al experience witlı 
the primary /IOJJlrointcstiııal lymphom.as du.ring th.e 
la�t tweııty years was reui.ewed. We idcııti/i.cd. six.ty 
ca,es. Tluı avcrage agc of patients was 39 years. The 
stomach wa., tJ,c most frcqucnt inuolucd .,ite fol/.o• 
wcd by tlu: small intcstiııc. Jnitial symptoms werc 
11.oıu;pec;ific and inclu.ded abdomiııal paiıı� wcight
l.ôss� aııorex.ia� ııaU8ea� and won1-iting. The major
prcopera.tiı.ıc diagnostic nrnthod.s, used were contra.st
radwlccic studies and cndoscapy. The median sur•
uiool for patienl$ wiıh gastric lymphomas was 8.5
months, venıus 23.5 nıonth$ /'0r those with intcsti­
nal lymlıoma$, but compari$On of the overall 2-year
survival were not statistically significa.nt (p>0, 05).

Xey words: gastroint.estinal tract, lymphoma, elini• 
cal findings, diognosis, prognosis 

tutan Akdeniz lenfoması oldukça sık görillür. 
Bu tip lenfoma gençlerde görülmekte ve etyo­
lojide çocuklukta geçirilen gastroenteritlere 
bağb barsak lenfoid dokusunda oluşan disre• 
gülasyonun rolu olduğu sarulmaktadır(7.8). 

Primer GiS l@nfomalarının bu sistemi tutan 
adenokarsinomlardan aynmı önemlidir. Len·

fomaların tedavi ve prognozu aynı bölgelerde 
görülen malignansilerden farklıdır(9). Günü­

müzde etkin kemoterapi, radyoterapi ve cerra­
hi yaklaşımlarla iyileşme sağlanabilmektedir 
(10). Bu nedenle erken tanı ve tedavi prognoı­
da önemli bir faktör olmaktadır. 
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Tnbto 1: Prirnoı- Gaı.troinlest.inal Lenfornalı Hıısto.1ann 
Klinik ÖwUikler! 

Ga..<ı.ttik lntc.stinal Gast.rlk+ 

Intestinol 

Hasta sayısı 23 31 6 
Ortalam11y.ı.ş 47 33 44 
Yaş d•ğılımı (21-70) (17-70) (18-64) 
Cin, (EIK) ll/12 19/12 511 

Tablo ll: 31 PrimeT lntestinal Lenfoınalı Ho.slada. Yorlc-
sim Yerleıi 

Inco noo- Kolo- MulLi-
barsnk çok•I roklal foka! 

Hasta ıı.nyısı 19 2 5 5 

Ortalom::ı y;.l.ş 32 58 84 49 
Ynşdağ1.hm1 (17-70) (54-63) (18-45) (27-61) 
Cins (EIK) 10/9 2/0 312 411 

Tablo ID: Pıimer Gagtroint.e ,ı.tinal Lc.-nfoına.h Hast.ıılann 
S.mpl,ım ve Dulgu)an 

Basta suyı�ı 
Semploınvc 
bulgular 
Kruın afnsı 
.Kilo kaybı 
llulıınLl-kuımıa 
�ı...hsızlık 
Knnnd.a kit.hı 
GlSko.no.mn 
l•hal 
At,ış 
Hıılsiılik 
Obslro.ksiyon 
InL-usscpsiyan 
Porforaı-yon 
Mala.bsorbsiyon 
Anemi 

Gııstrik+ 
Gm;t.rik lnlı!..••tinal Jntcı.tfo:ı..1 
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Şekil 1: Priınoı- GIS Jenfomah hastalann yaş ve cins dağı• 
hını 
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Bu çalışmada son 20 yı !da Hacettepe Ü niver• 
sitesi Tıp Fakültesi Hastanesi'nde primer GlS 
lenfoma tanısı alan hastaların dosyalan ret­
rospektif olarak değerlendirildi. Histolojik ola­
rak lenfoma tanısı alan hastalar çalışmaya 
alındı. Uzak lenf nodlannda metastaz olan ve 
GİS'ten orijin aldığı tam olarak gösterilemi­
yen hastalar çalışmaya alınmadı. Hastalarda 
tanı sırasında hepatosplenomegali, palpe edi­
len lenfadenopati, akciğer grafisi veya toraks 
tomografisinde ve periferik yaymada veya 
kemik iliğinde lenfoma düşündürecek bulgu 

yoktu. Genel anlamda hastalarda başlang,ç 
semptomları GİS tutulumuna bağlıydı ve 
!>aşka bölgelerde lenf oma yoktu. Alfa ağır zin­
cir hastalığı yaş grubunun genelde 18'in altın­
da olması, etyoloji ve tedavinin farklılık gös­
termesi ve bölgesel özellik taşıması nedeniyle 
literatürle karşılaştırmayı etkileyebileceği dü­
şünülerek bu çalışmanın kapsamına alınma­
dı. 

Hastaların başvurudaki semptomları, klinik 
bulguları, radyolojik ve endoskopik inceleme 
sonuçlan, uygulanan tedaviler ve yaşam süre­
leri analiz edildi. GlS tutulumlarına göre 
gastrik, intestinal ve gastrik+intestinal grup­
larına ayrıldı. 

Gruplar arasındaki yaşam süresi log-rank 
testi ile karşılaştırıldı. 

BULGULAR 

Primer GİS lenfomalı 60 olgu analiz edlldi. 
Tanı sırasında ortalama yaş 39 idl. Hastala­
nn %6 l'i 30 yaşın üzerinde idi. Otuzbeş hasta 
erkek, 25 hasta kadındı. Yaş ve cins dağılım­
ları Şekil l'de özetlendi. 

Hastalann 23'ünde gastrik, 31'inde intestinal 
ve. 6'smda gastrik+intestinal tutulum vardı. 
lntestinal tutulum en sık ince barsaktaydı 
(Tablo r ve rn. Multifoka l yerleşimll 2 hastada 
ince barsak ve ileoçekal bölgede; 2 hastada ile­
oçeka l bölgede; 2 hasta.da ileoçekal bölge ve 
kolonda; 1 hastada ince barsak, ileoçekal 
bölge ve kolonda tutulum vardı. 
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Toblo IV, R•dyulujik BulgulOJ' 

Gaslıik 

To-plom ho..-ıt3 ıtcıyı:-tı 
O,rt cıs grnlisi 

ha.:,::to say1ı,;1 
Noıın:ıl 
Ü180r 
Belirgin plilı.:ı· 
NongpcsHlk, 0110nnol 
BaryumJu kulun gl'ııli�i 

ho.gta :,10.y1:-ıı 
Noıın:ıl 
Kitle goıı:ınomo 
Non�J>':)(ifik, ::ınurm'11 

Toblo V, Endu<kvpik Bul�ar 
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20 
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2 

G:ı..-.t1'ik vdveyo 
duud,.mum 

Toplo.tn h0ıtlu :-ı:ıyıı;ı 
Y ııpılo.n lı::ıı-tü ı,ı;ıyısı 
Ül:-;ı.ır 
Kitlı: 
Nonı-J>v�ifik, Olloı·mnl 

Tnhlo VI: Uyı,,ulnnun Tı:ıdovilı:r 
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Ga.-.: tıik lnlı.:slina.l 

ff3)(l,.ı ,c.-ıyı...ıı 23 
�ıı·ahi+konıoh.-ı-api 10 
R:ıdyuLı.ırııpi+kı.:ıımlı.:ı·upi 6 
S.ıdı:-ı.1' kı.ınıowı-api 6 
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2 

Şekil 2: Midı.:nin küı.;uk kuNotürOndu rijidilo vo muk01.a. 
hipcı'lrufüıi 

ÖZVlLKAN {ÜNLÜ) ve Ark. 

Hem gastrik hem de intestinal lenfomalarda 
en sık semptom karın ağnsıydJ. Gastrik leofo­
malarda bunu iştahsızlık, kHo kaybı, bulantı­
kusma ve GIS kanama; intestinal lenfomalar­
da ise kilo kaybı, bulantı-kusma, ishal ve iş­
tahsızlık izliyordu. (Tablo III). Obstrüksiyon 
ve malabsorbsiyon sadece intestinal lenfoma­
larda vardı. Bir hastaya intestinal obstrüksi­
yon ve l hastaya da perforasyon nedeni ile 
acil cerrahi uygulandığı görüldü. 

Tablo TV'de göriildiiğii gibi 20 gastrik ve 22 in• 
testinal lenfoınalı hastanın üst G1S radyolojik 
incelemesi vardı. Üst GİS grafilerinde gastrik 
lenfomah hastalann 9'unda nonspesifık anor­
mallik, S'inde belirgin pliler, 5'inde ülser görü• 
nümü ve 2'siııde normal görünüm vardı (Şekil 
2). İnteslinal leııfonıalı hastalann üst GİS 
grafilcrinin ise ıo·u normal, ll'inde nonspesi­
fik anonnallikler bulw1du (Şekil 3,4). Bar­
yumlu kolon grafisi çekilen 13 intestinal len­
fomalı hastanın 6'sında nonspesifik 
anormallikler ve 5'inde kitle görünümü vardı 
(Şekil 5). 

Gastrik ve/veya duodenum tutulumu olan 33

ve kolon tutulumu olan 10 hastaya endosko• 
pik inceleme yapıldığı görüldü(Tablo VJ. Gast• 
rik leııfoınalıırda en sık ülser, kolon tutulum­
lanndıs ise kitle görünümü vardı. 

Tanı 43 hast.aya endoskopik biyopsilerle, 12

hastaya Crosby kapsülü ile alman biyopsilerle 
ve 5 hastaya laparotomi sırasında a.lman bi­
yopsilerle konuldu. 

Tüm hastalara en sık uygulanan tedavi yönte­
mi kemoterapiydi. Bwıu cerrahi ve radyotera­
pi izliyordu(Tablo VI). Tılm hastalann median 
yaşam süresi 10.5 aydı. Gaslrik tutulumu 
olanlarda median yaşam 8.5 ay, intestinal tu­
tulumu olanlarda ise 23.5 aydı. Yaşam grafik­
leri şekil 6 ve 7'de görülmektedir. Log-rank 
testi ile gastrik ve inlestinal yerleşimler ara­
sında yaşam süresinde anlamlı fark bulunma­
dı (p> 0.05). 
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�o.kıt a: Uuodcnuınun ikinci kıammd:ı mukoı.:ıd,:ı dıızcn-­
gizlik ve lamuni do.nılLnn duvar lululumu 

Şekil •t: lnı.:c hnıı-ak paı-ıaj L:ıkihind� Jujumıl ııcı,<tJmmtk-r• 
do fü:ri dt.nvı.:udu ödt.'ın 

TARTIŞMA 

Lenfomalarda ileri evrelerde G1S'in sekonder 
tutulumu oldukça sık olmasına rağmen pri­
mer tutulum daha az görülür. Sunulan seride 
olduğu gibi diğer birçok hasta gruplarında da 
erkek hastalar daha fazladır(l0-14). Litera­
türde kadın hastaların daha fazla olduğu seri­
ler de vardır(l,15). Bu çalışmada hastalann 
ortalama yaşı 39 bulundu. Literatürde G1S 
lenfomah hastnların ortalama yaşlan 56-65 
arasında değişmektedir(l.,10,15). Ulkenıizde 
yapılan çalışmalarda ortalama yaşın primer 
gastrik lenfonıalarda 49, intestioal lenfoma-
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Ş.,kil 5: Çıkan kolonda liımenı dru·olLnn kitlo 
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Şekil G: Tum lınst.olnnn 2-yıllık Y•f•mlnn 
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Şekil 7: Ga..-.Lrik ve hıtuı.tln:ıl tutulum oltın hcıı;lalaıın 2· 
yıllık )'a.faml:ın 
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Şekil 8: C:ıı-ıtıik lı.ınfümnh h:ı,;talann NJmptom ve bulgu. 
lannın literatürle knrşılo.ş•tınlımısı 

!arda ise 28 olduğu bulundu(16,17). Serimiz­
deki yaş ortalamasının literatürden daha
genç olmasının nedeni hastaların bir kısmın­
da daha önce tanı konulmamış, lenfoma for­
muna dönüşmüş alfa-ağır zincir hastalığı bu­
lunması olabilir. Sunulan çalışmada gastrik
tutu.lunı daha fazla bu.lu.ndu. Litreratürde de
gastrik tutulum daha sık olarak bildirilmek­
tedir (3,4,6,10-12,14,15). Çölyak hastalığı,
dermatitis herpatiform.is, konjenital immün
yetmezlik sendromlarında, otoimmün hasta­
lıklarda, alfa-ağır zincir hastalığında, organ
transplantasyonu yapılanlarda, Crohn hasta­
lığında ve AIDS'te ince barsak lenfoması gö•
rü.lebilir (10,18). Bizim hastalannuzın lenfo­
ma tanısından önce 2'si Cölyak ve l'i Crohn
hastalığı taııısı almıştı.

Hastaların klinik bulguları literatürle beıızer­
lik göstermektedir (Şekil 8 ve 9) (2, 5, 14, 19, 
20). Radyolojik ve endoskopik bulgu.tarda 
diğer çalışmalardakilere benzemektedir (10, 
15). Tüm bwılar GiS'de lokalize olan djğer 
malign olaylarda da olduğundan hastalığın 
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ÖZVILKAN (ÜNLÜ) ve Ark. 
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Şekil 9: lntcııt-inu.1 Jenfom�h hnsl3lı:ınn semptom vu bu). 
gulannm HlurnUırlc ka111lo.ştınlm.o.sJ 

histopatolojik tamsı şarttır. Berugn görünüm­
lü lezyonlardan alınan biyopsilerde de malig­
nensi saptanabilir. Lenfomalarm prognozu­
nun karsinomalardan daha jyi olduğu 
bilinmektedir(9, 10,21,22). 

Primer GiS lenfomalannda 2 yıllık yaşam 
%40 ile %71 arasında değişmektedir(l,10,14). 
Bazı serilerde gastrik lenfomalar(23); bazı se­
rilerde ise intestinal lenfomalar(20) daha iyi 
prognozlu olarak bildirilmektedir. Bizim çalış• 
mamızda 2 yıllık yaşam %30 bulundu ve gast­
rik ve intestinal lenfomaların yaşam süresi 
karşılaştınldığında istatiksel olarak fark göz­
lenmedi. 

Sonuç olarak bu çalışmada hastanem.izde tanı 
konulan primer GlS lenfomalı hastalann kli­
njk özelliklerinin literatürdeki olgulara ben­
zerlik gösterdiği ancak hastaların ortalama 
yaşının literatürdeki hastalardan daha genç 
"olduğu ve 2 yıllık yaşam süresinin daha kısa 
olduğu görüldü. Hastalığın tanısında endos• 
kopik biyopsin.in önemli olduğıı sonucuna va­
nldı. 
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