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astrik lenfoma mukozal alanlardan, lent
Gnodlcmndan ortaya ¢ikar. Mukozal lenfoid
doku timoérleri olarak adlondimbr. Gastrik
lenfoma hem primer gastrik lenfoma, hem de sis-
temik lenfoma ile iligkili olarak ortaya ¢ikaloilir. Sis-

temik lenfomomnin ekstra nodal olarak en yaygin
tutulum vyeri gastrointestinal sistemdir (1-3).

Primer gastrik lenforma hastah@n ileri devresinde,
sisterik semptomlar olmadon nonspesifik belirti-
lerle ortaya ¢ikabilir. Gastrik lenfomarn teghisi ve
klinik &zellikleri lenfomanin tipine ve orjin aldign
yere baghdir (4-6).

Pseudolenfoma terimi, malign hastalga déntsu-
mun olmadidt yogun mukozal lenfosit infiltrasyo-
nu ile baraber olan reaktif lenfosit hiperplazisidir.
Gunumuzde molekuler teknoloji ile klonal belirle-
me yapilarak, monoklonal lenfoma ve reaktif po-
liklonal lenfoit hiperplazinin rutin olarak ayrnmi ya-
pimaoktadir (7-9).

Primer gastrik lenfoma, lenfomalann % 10ununu,
gastrik neoplazmlann % 3Und olusturur. Primer
gastrik lenfoma en sik 55-60 yaslannda pik yapar.
Erkeklerde kadinlara gére 1.7 kat daha fazla goéru-
Iur (10-12).

Primer gastrik lenfoma, gastrik malignensiler igin-
de adenokanserlerden sonra ikinci sirada yer alir.
Amerika'da primer gastrik lenfoma gastrik malig-
nensiler i¢ginde % 5 oraninda gérulmektedir.
AIDSlilerde bu oran 5 kat daha artmaktadir (13-
16).

Hodgkin hastah@mnm oksine, Hodgkin disi lenfo-
malarda gastrointestinal sistem tutulumu daha sik-
tir (% 95). Primer gastrik lenfoma % 90 B, % 8 T huc-
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re kaynakhdir. B hticre lenfomalcannin cogu buyuk
hticreli tirindendir. Akdeniz lenfomasi, Burkitt len-
fomas! ve diger lenfoma turleri nadirdir. Gastroin-
testinal sistem tutulumu lenfomalonn seyri sirasin-
da sekonder olarak ortaya ¢ikabilecedi gibi, ba-
zen de hastalik dnce gastrointestinal sistem tutulu-
mu olarak baglar (17).

Primer GIS lenfomaloanmnin yaklagik % 46'st mide-
den kaynak alir. Cografya dagihmi organ tutu-
lumlanni da etkiler. Primer gastrointestinal sistem
lenfomalan Orta Dodu ulkelerinde sik gérulur. Bati
tipi primer GIS lenfomalan en sik mide daha sonra
ince barsak yerlesimli iken, Orta Dogu yerlesimin-
de dnce ince barsak, sonra mide gelir (18-20).

Primer GIS lenfomalon B ve T lenfosit kaynakh ola-
bilir. Gastrik lenfoma hucreleri, patolojik olarak,
lleogekal boélge payer palklannda B hiicrelerinde
gosterilmistir (21-22).

Pek ¢ok duguik ve yuksek grade lenfoma, lenfosit
ve plazma hucreleri ile mukozal infiltrasyon goste-
rirler. Bu lenfomalar Marjinal zon B tipi lenfoma,
MALT tipi lenfoma, MALTOMA olarak adlandirnlir-
lar. Ekstranodal lenfomalann en sik (% 25-40) go-
raldugu yer gastrointestinal sistem ve ézellikle mi-
dedir. Mide mukozonin lenfoid dokusunun lenfo-
mas! olan MALTOMA tim gastrik malignensilerin
% 4-8ini olugturur. MALTOMA kromozom translo-
kasyonu (11;18) gdsterir (23). Helicobacter pylori
(H pilor))nin gastrik lenfomalarda dzellikle MALTO-
MA'da patogenezde rol aldign savunulmaoktadir.
Dusuk gradeli lenfomada % 90'dan ¢ogunda H pi-
lori infeksiyonu pozitiftir. H pilori primer olarak
MALTOMA ile birliktedir. Gastrik lenfomalann yak-
lasik % 40-50'si dustk grade gastrik MALT tipi len-
foma histolojisindedir. Onceden MALT tipi lenfoma
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veya ekstra nodal marjinal zon lenfoma olarak ad-
londinhiyordu (24-26).

KLINIiK OZELLIKLER

Gastrik lenfoma 50-60 yaslan arasinda pik yapatr.
Erkeklerde kadinlardon daha fazla gérulmektedir.
Hastalik iyi tarumlemsa da, teshis suphe edilirse ko-
nulabilir (27-30).

Gastrik Lenfomada Predispozan Faktorler (31);
* H. pylori ile birlikte olan kronik gastrit

» Otoimmun hastaliklar

+ Immuin yetmezlik sendromlcm (émek: AIDS)

* Uzun dénem immunsupressif tedaviler (6rnek:
tfransplantasyon sonrast)

Gastrik lenfomada peptik ulser hastahdn, gastrik
adenokarsinoma ve nonulser dispepside oldugu
gibi nonspesifik gastrik semptomlar olabilir (32).

En Yaygin Semptom Ve Bulgular (33);
* Epigastrik agn ve hassasiyet

» Anoreksia

* Kitle

» Diyare, malabsorbsiyon

* Kilo kaybi

* Bulont ve/veya kusma

» Gizli GIS kanamast (hematemez veya melena bi-
linmeden)

» Erken doyma

Hastalann % 93Unde agn predominont semptom
olabilir. Teghisten &nceki semptomlar tamamen
degiskendir. Teshis birkag¢ gun ile 6 yil arasinda de-
Jisebilmektedir (34). Fizik muayene genellikle nor-
maldir. Hastah@in ilerlemesiyle periferik LAP veya
ele gelen kitle ile ortaya c¢ikabilit. Anemi veya
yuksek sedimentasyon hizinin etiyolojisi arastinlir-
ken bulunabilir.

TESHIS

Gastrik adenokarsinoma gibi gastrik lenfomalann
da erken doénem klinikleri siliktir. Gastrik lenfoma
ileri evrede ise gastrik kanser gibi bulgu verir. Gast-
rik lenfomanin en guvenilir teghis metodu ust GIS
endoskopisi ve biyopsisidir. Ama st GIS endosko-
pisi hastanin dispeptik sikayetleri olmasi halinde
yapilabilmektedir. Endoskopi kesin teghisi saglaya-
bilir.
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Ust GiS Lenfomalarinda Radyolojik Bulgular (35);
* % 70'in Uzerinde vakada kitle veya dolma defekti
* % 40 vakada ulsere lezyon

* % 20 vakada diffiz infiltrasyon

Bu bulgular gastrik lenfoma suphesini arthrabilir,
ama hi¢ biri diagnostik degildir. Lezyonun duedo-
numa infiltrasyonu stupheyi arthnr, patognomonik
degildir. Gastrik lenfoma radyolojik olarak gastrik
adenokarsinoma, Menetrier hastald, kronik aktif
gastrit, segmentel hipertrofi, peptik ulser hastahd-
n1 taklit edebilir. Béylece hastalara cncak gastros-
kopi ve biopsi ile taru konabilir.

Gastrik Lenfomada Endoskopik Bulgular (37);
* Kitle veya polipoid lezyon (Ulser olmadan)

* Benign gastrik tlser

* Nodularite

* Beyindeki katlontilar tarzinda kalinlasmeat

Hic¢ bir lezyon biyopsisiz anlamh degildir. Gelenek-
sel biopsi ile gastrik lenfomarnn infiltre ettigi sub-
mukoza, mukoza etkileri olmadan tarmmlanabilir,
Jumbo biyopsi, snare biyopsi mukoza ve submu-
kozayr deJerlendirmektedir. Snare biyopside ge-
niglemis mide foldlannn gértlmesi tamda yordim-
cidir. Endoskopik ultrason (EUS) primer gastrik len-
fomanin evrelendirilmesinde en iyi teknik olarak
gorulmektedir (38).

Gastrik Lenfomada Endoskopik USG Ozellikleri
(€19F

* Lokalize nonhomojen polipoid matriks

» Hipoekoik infiltrasyon

* Supetfisial Ulserasyon ile mide duvor kalinlasmaist
» Multipl hipoekoik kitle lezyonlan

PUspdk ve arkadaglannin primer gastrik lenfoma-
nin takip ve degerlendirilmesinde histolojik sonug-
lan1 endosonografik bulgular ile karsilastirmislar
(36). Bu ¢alismada endosonografik olarak primer
gastrik lenfoma tarus: alan 33 hastonin, tedavi so-
nuglan 3-6 ay boyunca izlenmis. Duvar kalinh@mn
<4 mm ve 5 tabakal yapimnin korundugu, ekojeni-
tede artma ve supheli lenf nodlarinin bulunmayisi
endosonografik remisyon olarak degerlendirilmis.
Bu calismada endosonografik degerlendirmelerin
hi¢ biri komplet histolojik remisyonu gdsterememis.
Gastrik lenfomada endoskopik sonografi bulgulari;
histoloji, gastroskopi+biyopsi islemleri ile kargilasti-
nldiginda daha oz guvenilir olarak bulunmus.
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Gastrik Lenfomada Evreleme (40);

Ozellikler Ann Arbor Mussoff Blackledge 5 yillik survey
GiS'te smurh IE IE I 80
Infradiyafragmatik nodal tutulum IIE 40

Bolgesel LAP (Or: gastrik) IIE1 1 50
Ekstralejyonel nod (para aortik) IIE2 112 85

Seroza + komsu orgom tutulumu IIE 15
Infra-supradiyafragmatik nodal tutulum  IIIE 1IIE 30

Ekstra nodal tutulum IVE IVE v 5

(GIS yok)

Neyazik ki hem CT hem endoskopik USG'nin peri- TEDAVI

gastrik lenf nodu tutulumu hakkindaki verileri sinir-
hichr. EUS lenfoma tipi ile uygunluk gdsterir. Bir ¢a-
hsmada; yapilan EUS ve histolojik inceleme sonu-
cunda, supetfisial veya diffuz yayilimin yavas in-
filtrasyon goésteren maltoma, kitle ile ortaya ¢ikan
agressif yayiimin buyutk hucreli veya diffuz miks
cell tip oldugu géralmustur (41).

Gasstrik lenfoma ve mideyi koruyucu tedavinin de-
gerlendirilmesinde endosonografinin yeri ile ilgili
yapilon ¢alismalarda sonuglar farkhdir. Lugering
ve arkadaslannn 24 hasta ile yaphd bir ¢alisma-
da histolojik remisyon bulgulan ile sonografik bul-
gulann benzer (duvar kalinhdinda azalma, ekoje-
nitede artma) oldugu séylenmistir. Calismalar kitle
olusturan lenfomanin endosonografik olarak de-
gerlendirilebilecegdini géstermektedir (42).

EUS CT'ye ustun olabilir. EUS benign ve malign ay-
nmini suboptimal olarak yapabilir. EUS ile aspiras-
yon biyopsisi % 90 dogruluk saglar (yalmz EUS % 60
dogruluk saglar). Hatta flov sitometri ile daha yuk-
sek oran elde edilebilir. EUS ve aspirasyon biyopsi-
si lenf nodu degerlendirmesinde buyuk bagarilar
g&stermistir (43).

Endoskopik ultrason ile alinan aspirasyon biyopsi-
si veya endoskopik mukozal rezeksiyon daha bu-
yuk oranda teghis kapasitesine sahiptir.

Butun hastalara bélgesel lenf nodu tutulumu, uzak
metastazlar agisindan abdominal, pelvik, torakal
CT ¢ekilir. CT'de nodal tutulum degerlendirilir. Elde
imkan varsa endoskopik USG ile derin intramural
penetrasyonlar gosterilebilir.

Laparotomi gastrik lenfoma degerlendirmesinde
altin standarthr ve supheli, kesin olmayan EUS ve-
yva CT bulgulan, sistemik hastalign olmayan her
hastaya uygulanabilir (45-47).
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Epidemiyolojik ¢ahsmalar gdstermistir ki H. pilori
tedavisi ile baz hastalarda MALT tipi gastrik lenfo-
malar gerilemektedir. Se¢ilmis vakalarda bu oran
% 50-80 olarak bulunmustur. H. Pilori eradikasyo-
nundan sonra tumorun tam remisyona girdidgi gos-
terilmigtir. Bu tedavi ile ince barsak, rektum lenfo-
malarnnin bile geriledigi gértlmustar (48).

Yuksek dereceli lenfomalar eradikasyon tedavisi-
ne nadir cevap vermektedir. Genis mukozal alan
kaplayan lezyonlan olan veya yuksek dereceli
lenfomalarda agresif tedavi ile birlikte antibiyotik
tedavisi verilebilir. Eradikasyon tedavisi H pilori (+)
olgulara baglarnir. Bunun i¢in de her 4 haftada bir
endoskopi ve biyopsi alnmahdir. Bu uygulama 3-6
ay boyunca uygulanmahdir (49).

Hastalik sadece mideye lokalize ise hastada cerra-
hi girisim (gastrektomi) uygulanabilir. Erken evre-
deki hastalann yaklasik % 951ine cerrahi uygula-
nabilir. Bu olgulann yaklasik % 80'den fazlasma
kuratif cerrahi uygulonabilmekte olup 5 yillik sag
kalm % 50 civarndadar.

Cerrahiye ek olarak radyoterapi ve kemoterapi
uygulanabilir. Kombine kemoterapi siklofosfamit +
doksorubisin + vinkristin + prednizon (CHOP)'dan
ibarettir. Kemoterapi sirasinda primer lezyon bol-
gesinde olabilecek perforasyon, kanama gibi
komplikasyonlar olasihgina karsi o bélgenin cerra-
hi rezeksiyonu yapilabilir. Bu gerekgeler disinda re-
zeksiyon yapimast ile yapimadon kemoterapi
verilmesi arasimnda sagkahm sureleri bakimindan
anlaml bir farklibk yoktur. Ancak radyoterapi ve
kemoterapinin hastahdin daha ileri evresine
brrakilmas: gerektigini savunanlar ¢ogunluktadir
(50).
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