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astrik malignitelerin ¢ogunlugu ade-

nokanserlerdir. Ancak midede ade-

nokanserler disinda % 8-10 oranminda
diger maligniteler gortiliir ve bunlarinda ¢ogu
mide lenfomalandir. Mide lenfomalarn tiim
gastrik malignitelerin % 5'inden azim teskil
eder (1). Mide lenfomalanm, leiomvosarkom,
anjiosarkom (Kaposi sarcomu) gibi diger sarko-
matdéz lezyonlar ve karsinoid tiimdrler izler. Bu
gibi malignitelerin adenokanserlerden ayirc
tamsinm yapilmas: gerekir clinkii prognozlan
ve tedavileri farkhdir (2).

Mide lenfomalarinin  radyolojik  veva
endoskopik goriiniisiine bakarak adenokanser-
lerden ayirmak giictiir. Makroskopik gortiniim-
lerine gore difftiz, iilsere ve polipoid tipte
bulunurlar (3). Endoskopik biyopsilerle yaklasik
% 90 oraminda tam konabilmektedir ancak
bazen genis biyopsiler (snare ile) gerekebildigi
gibi laparatomilere de gerek duyulabilir (4).
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Fakat tamamlayici bir vintem olarak
endoskopik firca sitolojisini de kullanirsak
dogru tam oranlart % 100'lere ¢ikabilmektedir

(5).

PATOLOJI

Gastrik lenfomalar submukozadaki lenfoid
dokudan c¢ikarak mukozaya veya serozadan
tasarak cevredeki lenf difiimlerine yayilirlar
(6). Mide lenfomalar 6zellikle histolojik karak-
terlerine  gore  simflandinhirlar.  Blyik
bircogunlufu gastrointestinal sistem boyunca
bulunabilen mukoza ile ilgili lenfoid dokudan
kaynaklanan non-hodgkin lenfomalardar (7).

Giliniimizde immunohistokimyasal boyalann
gelismesi ile birlikte Rappaport simiflamasi bu
tip lenfomalarda kullanilmayip hiicresel zel-
liklerine gore simiflandinbirlar, B-hiicreli, T-
hiicreli veya histiositik lenfomalar seklinde
goruliirler. Primer gastrointestinal hodgkin
hastalifi ise cok nadirdir (8).

B-hiicreli lenfomalar mide lenfomalarimn
¢ogunu teskil ederler. Bunlar vavas gelisirler ve
kismen lokalizedirler (9).

T-hiicreli lenfomalar olduk¢a nadir olup sadece
vaka bildirileri seklindedir. Bunlar high-grade
malignitelerdir ve B-hiicrelilere gore daha agre-
sifdirler (10).

Histiositik lenfomalar ise tiim mide lenfoma-
larimin sadece % 5-10"unu teskil ederler.

Midenin primer Hodgkin hastahifi ise son

derece  nadirdir, tipik  Reed-Sternberg
hiicrelerinin  gorilmesivle karakterizedirler
(11).
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Table 1. Mide lenfomalarimin evrelemesi

Lenf nodu tutulumu olmaksizin sadece midede tutulum
Mide ile birlikte lenf noduda tutulmug

Diafragmann her iki tarafindaki lenf nodlan tutulumu var
Uzak metastazlar ile birlikte yaygin hastalik hali

IE
lE
IIE
Y

Burkitt lenfomalar gastrointestinal traktusdan
kaynaklanabildigi gibi mideden kaynaklanan
vakalarda bildirilmistir (12).

KLINIK

Mide lenfomalarinin genel semptomlar
arasinda bulunan kann agnsi, bulanti, kusma
ve kilo kaybi gibi belirtiler mide adenokanser-
lerinde de bulunabilmektedir. Bu yiizden mide
kanserlerinden klinik olarak aynilamazlar.

Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriilir-
ler (1.5-2 / 1). Hastalann ¢ogu 6. yada 7. dekad-
da bulunurlar.

Ik semptomlar genellikle nonspesifik olup
hastahgin ileri dénemlerinde ortaya ¢ikar. En
sik rastlamlan semptom kann agrisidir, bunu
takiben kilo kaybi, istahsizlik, anemiden dolay:
halsizlik, bulanti wve kusma gelir. Fizik
muayenede epigastriumda kitle palpe edilebilir
(13).

TANI

Baryumlu grafiler polipoid, ilseratif yada in-
filtratif bir goriiniim arzederler bu yiizden mide
adenokanserlerinden ayird edilemezler. Ancak
baz1 ozellikler lenfomalar lehinedir. Bunlar;
limende daralma olmaksizin gastrik foldlann

kabalasmasi, duodenuma uzanim, multipl
kitleler wve ilsere alanlarin  gorilmesi
seklindedir.

Endoskopik olarak da mide lenfomalan ile ade-
nokanserleri ayirmak giictiir. Radyolojideki
goriunumleri gibi endoskopik olarak da 3 tip
tarif edilmistir: Diffiiz, {lseratif ve polipoid
olmak tizere. Ancak genelde bu 3 tip lezyon
birarada bulunabilir (3). En az polipoid tip
gorulir ve genellikle bu histiositik tiple birlikte-
dir.

Mide lenfomalarinin en iyi tami ydntemi
endoskopik biyopsilerdir. Genellikle en az 7
veya daha fazla biyopsi ahnmal ve endoskopik
fircalama ile desteklenmelidir. Endoskopik bi-
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~ yopsiler ile tam1 oram % 90'lar civarinda iken

bu oran firca sitolojisi ile birlikte % 100'lere
¢ikmaktadir (S). Biyopsi ve fircalama ozellikle
lezyon iilsere ise {ilser kenarindan, polipoid
veya diffiiz ise direkt olarak lezyonun
tizerinden yapilmalidir. Biitiin bunlara ragmen
bazen snare ile genis biyopsilere ve hatta
laparotomilere de gerek duyulabilir (14).
Hastahifin tanisim operasyona gerek kalmadan
koymak tedaviyi oOnceden ydnlendirmek
agisindan oldukga énemlidir.

Endoskopik ultrasonografi doku tamsindan
zivade hastalifin evrelemesi ve lenf digiimi
tutulumunu belirlemede faydahdir (15).

EVRELEME

Mide kanserlerinin evrelemesinde genelikle
TNM siniflamasi kullamilitken mide lenfoma-
larmin evrelemesinde Ann Arbor siniflamasimin
modifiye sekli kullanilir (16).

Son iki evrede primer ve sekonder lenfomayl
birbirinden ayirmak gii¢ olabilir ¢linkii nodal
tutulumun oldugu non-Hodgkin
lenfomalannda cogunda mide tutulumu mev-
cuttur. Midenin yaygin olarak tutuldugu
durumlarda hastalifin buradan basladifi ve
difer yerlere vayildifi kabul edilir.

TEDAVI

Evre IE'de midenin tutuldugu bolimin
cikanilmasi ilk dusiniilecek tedavi secenegi
olup operasyonu kabul etmeyen veya ameliyati
kaldiramayacak kadar baska bir hastahif olan-
larda radyasyon tedavisi ve buna adjuvan
kemoterapi uygulanabilir.

Evre IIE'de net olmamakla birlikte tutulmusg
lenf nodlannin ¢ikarilmasim takiben kemote-
rapi ve radyasyon tedavisinin kombine uygu-
lanmasi en iyi yaklasim olarak bildirilmektedir
(17).

Evre [IIE ve 1V'de ise primer tedavi sekli rad-
yoterapi ile kemoterapinin kombine uygulan-
masidir. Ancak biiytik, kanayan ve obstriiksiyon
vapan tlimorlerde palyatif olarak tiumdrin
kii¢iiltiilmesine yonelik cerrahi tedavi uygulan-
abilir (18).

Kemoterapi de en ¢ok kullamilan ajanlar
Cyclophosphamide, hydroxydoxorubucin, vin-
cristine ve prednisone’'dan olusan CHOPI pro-
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Resim 3. Mide lenfomal bir olgunda "Leucocyte common
antigen” (LCA) ile pozitif hovanma

tokolu ile Cyclophosphamide, vincristine, pro-
carbazine ve prednisone’'dan olusan C-MOPP
protokoludur. Yeni olarak denenmekte olan
ikinci ve figlincii jenerasyon rejimler ise
MACOP-B  (Methotrexate, Adriamycin,
Cyclophosphamide, Vincristine ve Prednisone)
ve sekiz ilacin birlikte kullammundan olusan
pro-MACE-MOPP (Procarbazine, Methotrexate,
Adriamycin, Cyclophosphamide, Etoposide,
Mitrogen mustard, Vincristine ve Prednisone)
protokoliiddr (19),

Biitiin bu tedavi modalitelerine karsin vakalarin
genellikle % 95'ine cerrahi uygulanmakta ve
bunlarin % 86'sina  kiiratif rezeksiyon
yvapilabilmektedir.
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Resim 2. Mide lenfomaly bir olgunun endoskopik firga
sitolojisi

PROGNOZ

Hastalifin  prognozu taminin  kondugu
donemdeki evresine, histolojik tipine, lokali-
zasyonuna ve bazende biiyiiklii§iine gore
degisebilmektedir. Genellikle Evre [E'de 5 yillik
sagkalim orani % 75-80 civarindadir. Evre [IE'de
ise bu oran % 40'lara diismektedir. Evre I1IE ve
IV'de ise 5 yilhik safkalim pek gériilmemektedir.
Biitiin evreler dikkate ahindifinda tiim sagkalim
orami ise yaklasitk % 47 ile 57 arasinda
degismektedir.

Tiimérin hiicresel ozelliklerine gore ise B-
hiicreli lenfomalar en ivi prognoza sahiptirler.
T-hiicreli ve histiositik tip mide lenfomalarinda
prognoz daha kotiidiir.

Distal verlesimli tiimoérlerde proximal olanlara
giire prognoz mide adenokanserlerinde oldugu
gibi daha iyidir.

Tiimoriin biyiikligi 8-10 cm'den biiyiikse bu
hastalarda da prognoz kétii olarak bildirilmek-
tedir (20).

OLGULAR
Dispeptik yakinmalarla 1997-1998 willarinda
Uludag Universitesi ~ Tip Fakiiltesi

Gastroenteroloji B.D.'na bagvuran 7 hastaya
yapilan gastroskopik tetkik sonucunda mide
lenfomasi tams: konmustur, Hastalann tams
endoskopik bivopsi (Resim 1) ile birlikte
endoskopik firga sitolojisinin (Resim 2) birlikte
uygulanmas1 ve patolojik o©zel boyamalar
(Resim 3) sayesinde hepsinde dogru olarak ko-
nabilmistir.
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Tablo 2. Mide lenfomah olgulanmizin 6zellikleri

Evre

Vaka (n) Yas Cins Lokalizasyon Endoskopik gtriiniim Patolojik tipi Tedavi

1 46 E Fundus-korpusda Ulseratif B-hiicreli IE KT+RT

2 [:14] K Antrum Infiltratif B-hiicreli LIE Cerrahi+KT
3 43 E Korpus Polipoid B-hiicreli v Cerrahi+KT
4 58 K Korpus Infiltratif T-hiicreli HE Cerrahi+KT
5 44 E Kardia-fundus Infiltratif B-hiicreli LE Cerrahi+KT
& 70 E Fundus-korpus Infiltratif B-hiicreli HIE RT + KT

7 53 E Antrum Ulseratif B-hiicrell IE Cerrahi

Vakalarin yas ortalamas: 54.2 (43-70 yas) olup ve 4'l ise infiltratif gorintimde saptanmistir.
5'i erkek 2’si kadin idi. Gastroskopi esnasinda Hastalarnmuza ait 6zellikler yukandaki tabloda

goriiniimlerine gore 1'i polipoid, 2'si ilseratif Gzetlenmistir.
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