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ÖZET 
1982-1991 yılları arasında İç Hastalıkları ve Genel 

Cerrahi kliniklerinde primer gastrointestinal non-Hodgkin 
lenfoma (GI-NHL) tanısı ile takip edilen 22 vaka, histolojik 
grade, klinik evre ve yaşam süresi yönünden retrospektif 
olarak incelendi. En sık görülen semptomlar; karın ağrısı 
(%64), kilo kaybı (%55) ve bulantı-kusma (%27) idi. Va­
kaların 14'ünde (%64) midede, 6'sında (%27) ince bar-
sakta, 2'sinde (%9) kolonda lezyon tesbit edilmiştir. 7 
vaka (%32) evre IE, 7 vaka (%32) evre IIE, 2 vaka evre 
///£, 6 vaka (%27) evre IV idi. 7 vakada radikal tümör 
rezeksiyonunu takiben kemoterapi uygulanmıştır. Bu va­
kalardan 6'sı 1 yıldan fazla yaşarken, sadece kemoterapi 
uygulanan 4 vakadan ikisi 1 yıldan fazla yaşamıştır. I. 
evre ve II. evre vakalarda 1 yıllık yaşam % 100 bulunur­
ken, III. ve IV. evre vakalarda %40 bulunmuştur. Gl-
NHLda erken klinik evre, düşük histolojik grade ve cerra­
hi rezeksiyon yapılabilmesi, yaşam süresini olumlu yönde 
etkilemektedir. 

S U M M A R Y 
Records of 22 patients with primary gastrointestinal 

non-Hodgkin's Lymphoma (GI-NHL) who were admitted 
to the Department of Internal Medicine and the Depart­
ment of General Surgery between 1982-1991 were revie­
wed. Patients were analysed in respect to histological 
type, clinical stage, course as well as for the factors af­
fecting prognosis. Major symptoms at the admission 
consisted of abdominal pain (64%), weight loss (55%), 
nausea and vomiting (27%). The localization of the le­
sions was 14 (64%) in the stomach, 6 (27%) in the small 
intestine, and 2 in the large intestine. 7 patients presen­
ted with stage IE, 7 with stage HE, 2 with stage HIE, and 
6 with stage IV. Radical tumor resection followed by mul-
tiagent chemotherapy was applied to 7 patients. 6 pa­
tients who had received both surgical resection and che­
motherapy lived more than one year. Survival was over 
one year in just 2 out of 4 patients who had received che­
motherapy only. One year survival rate was 100% in pa­
tients with stage I and II, and reduced to 40% in patients 
with stage III and IV. It was concluded that early clinical 
stage, low histological grade and surgical resectability 
were good prognostic factors in patients with GI-NHL. 
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Primer gastrointestinal non-Hodgkin lenfoma (GI-
NHL), mide veya barsaklardan menşe alan, periferik 
ve mediastinal adenopatinin bulunmadığı, direkt yayılım 
hariç hepatik ve splenik tutulumun olmadığı, lösemik fa­
zın bulunmadığı lenfomalardır (1,2). Eks t ranoda l 
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yerleşimli NHL'ların içinde ilk sırayı GI-NHL almaktadır. 
Tüm non-Hodgkin lenfomaların %4-18'ini, tüm ekstra­
nodal lenfomaların ise yaklaşık %30'unu GI-NHL teşkil 
etmektedir (3). Endoskopi ve baryumlu grafilerle lez-
yonların çoğunu göstermek mümkündür. Klinik evre, 
histolojik grade, seroza infiltrasyonu, bölgesel lenf bezi 
tutulumu, ilk tedavide komplet remisyon elde edilmesi 
ve küratif rezeksiyon yapılabilmesi, prognozu etkileyen 
en önemli faktörlerdir (3,4,5). 

Kliniğimizde, GI-NHL tanısı ile takip edilen 22 va­
ka, klinik özellikleri ve yaşam süresi yönünden retros­
pektif olarak incelendi. 
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MATERYEL VE METOD 
1982-1991 yılları arasında iç hastalıkları ve genel 

cerrahi kliniklerinde; primer olarak gastrointestinal sis­
temden başlayan ve GI-NHL tanısı konulan 22 vaka 
retrospektif olarak incelendi. Başlangıçta lenfoma tanısı 
konan ve daha sonra gastrointestinal sisteme yayılımın 
olduğu vakalar çalışmaya alınmadı. Klinik evrelendirme 
Ann-Arbor sınıflamasına göre, histopatolojik sınıf­
landırma ise Working Formulation'a göre yapıldı (6-7). 
Vakalar; laparotomi, klinik evre, histolojik grade, cerrahi 
rezeksiyon, uygulanan kemoterapi ve yaşam süresi yö­
nünden incelendi. 

BULGULAR 
Hastaların 11'i (%50) erkek, 11'i (%50) kadın, 

yaşları 12 ile 73 arasında (ort: 42) idi (Tablo 1). En sık 
görülen semptom, karın ağrısı (%64), kilo kaybı (%55), 
ve bulantı-kusma (%27) idi. Fizik muayenede, vakaların 
10'unda (%45) batında kitle, üçünde ise splenomegali 
tesbit edilmiştir (Tablo 2,3). Ultrasonografide vakaların 
10'unda (%45) batında kitle, üçünde (%14) splenome­
gali, 6'sında (%27) ise abdominal lenfadenopati tesbit 
edilmiştir. Mide lenfoması olan 14 vakanın 12'sinde en-
doskopi yapılmış ve lezyon görülen 8 vakada (%67) 
biyopsi ile histopatolojik tanı konmuştur (Şekil 1,2). 
Lezyon tesbit edilemiyen 4 vakanın ikisinde körleme-
sine alınan mide mukoza biyopsileri normal rapor edil­
miştir. Bu vakalara diagnostik laparotomi ile tanı kon­
muştur. 

14 vakada (%64) midede, 6 vakada (%27) ince 
barsakta, 2 vakada (%9) kalın barsakta yerleşme tesbit 
edilmiştir. Üç vakaya genel durum bozukluğu nedeniyle 
laparotomi yapılamamıştır. Ann Arbor sınıflamasına 
göre vakaların 7'si (%32) evre IE, 7'si (%32) evre IIE, 
ikisi (%9) evre İNE, 6'sı ise (%27) evre IV idi. En az 1 
yıl süreyle takip edilen 11 vakada 1 yıllık yaşam %73 
bulunmuştur. I. ve II. evre vakalarda 1 yıllık yaşama 
%100 olurken, III. ve IV. evre vakalarda %40 olmuştur 
(Tablo 4). 

Working formulation'a göre 17 vakaya (%77) In­
termediate Grade Lenfoma (IGL), üç vakaya (%14) 
High Grade Lenfoma (HGL), iki vakaya (%9) ise Low 
Grade Lenfoma (LGL) tanısı konmuştur. Vakaların 
17'sinde (%77) histolojik tip "Large Cell" idi (Şekil 1). 
Tüm vakalara kemoterapi başlanmış, Working Formula­
tion'a göre LGL tanısı konulanlara; CVP (Cyclophos­
phamide, Oncovin, Prednizolon), IGL tanısı konulanla­
ra; BNCOP (Bleomycin, Novantrone, Cyclophospha­
mide, Vincristin, Prednizolon), HGL tanısı konulanlara; 
m-BACOD (Metothrexate, Bleomycin, Cyclophospha­
mide, Vincristin, Dexamethasone) tedavi protokolü uy­
gulanmıştır. Laparotomi yapılan 19 vakanın 14'ünde tü­
mör, küratif amaçla çıkarılmış (Şekil 3), 5 vaka ise ino-
perabl kabul edilmiştir. 

Bir yıldan fazla süreyle takip edilen vakalar, 
yaşam süresi yönünden değerlendirilmeye alınmıştır. 
7 IGL vakasından 5'i (%71) bir yıldan fazla yaşar­
ken, 2 HGL'dan birisi ve 2 LGL'dan birisi bir yıl-

Tablo 1. Hastaların yaş, cins, histolojik tip, klinik evre ve yaşam süresi yönünden dağılımı 

No Adı Yaş Cins Lokal Hist.Grade Evre Tedavi Takip Prognoz 
1. M.K. 66 K Mide IG I E C+K 18 Y 
2. A.D. 30 K Mide IG I E C+K 20 Y 
3. CD. 70 K Mide IG IV K 7 Ö 
4. ¡.O.K. 40 E Mide IG I E C+K 25 Y 
5. H. A. 76 K Mide IG IV K — — 
6. D.U. 67 E Mide HG I E C+K — — 
7. M.O. 68 E İB IG IV K - -8 B.G. 28 E İB IG IV C+K 7 Ö 
9. S.G. 21 K ¡B LG IV K 6 Ö 
10. N.Ç. 17 E İB LG I E K 46 --11. LB. 35 K KB IG II E C+K 89 Y 
12. Ş.Ö. 45 K Mide HG II E K 12 Ö 
13. M.K. 50 E Mide IG II E C+K __ __ 
14. İ.K. 19 E İB IG II E C+K — — 
15. B.K. 12 E İB HG IV K — — 
16. D.U. 60 E Mide IG II E K — — 
17. H.Y. KB K KB IG IE C+K — — 
18. M.Ö. 34 K Mide IG III E C+K 18 Ö 
19. İ.P. 60 K Mide IG II E C+K 8 --20. M.E. 32 K Mide IG III E C+K 12 Y 
21. İ.B. 30 E Mide IG I E C+K 2 Y 
22. M.G. 73 E Mide IG IV C+K 6 Y 
Kısaltmalar: LG: Low Grade, IG: Intermediate Grade, HG: High Grade, İB: ince Barsak, KB: Kalın Barsak, C: Cerrahi rezeksiyon, K: 
Kemoterapi, Ö: Öldü, Y: Yaşıyor, (-): Takip yok. 
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dan fazla yaşamıştır. Cerrahi rezeksiyon+kemoterapi 
uygu lanan 7 vakanın 6'sı (%86) 1 y ı ldan faz la 
yaşarken, sadece kemoterapi uygulanan 4 vakanın 
ikisi (%50) bir yıldan fazla yaşamıştır. Vakaların iki­
sinde, kronik ishal ve malabsorbsiyon bulguları ne­
deniyle yapılan immunoelektroforezle alfa ağır zincir 
hastalığı tesbit edilmişitr. 

Tablo 2. En sık gö rü len s e m p t o m l a r 

Semptom Sayı % 

Karın ağrısı 14 64 
Kilo kaybı 12 55 

Bulantı kusma 6 27 
GİS kanaması 3 14 
ishal 2 9 

Tablo 3. F iz ik m u a y e n e bulgu lar ı 

Sayı % 

Abdominal kitle 10 45 

Splenomegali 3 14 
Bulgu yok 9 41 

Şekil 1. ince barsak duvarınad mukoza bezlerinin arasını infil­
tre etmiş lenfoid hücreler (HE x 100). 
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Şekil 2. Anti L C A (Leucocyte Common Antigen) antikoru İle 
yapılan immünohistokimyasal boyama ile pozitif reaksiyon veren 
hücreler (immünohistokimyasal boyama x 400). 

Şekü3. Mide duvar ından kaynak lanmış mult ipl tumora l 
oluşumlar görülmektedir. 

Tablo 4. Hastalığın evresi ve yaşama süresi 

Evre Hasta sayısı 1 yıllık yaşam (%) 

k i l 6 6(%100) 
lll+IV 5 2 (%40) 

Toplam 11 8 (%73) 

TARTIŞMA 
GI-NHL, ekstranodal non-Hodgkin lenfomalar içeri­

sinde ilk sırayı almakta ve tüm ekstranodal lenfomala-
rın %30'unu teşkil etmektedir (3). Risdal l , 92 non-
Hodgkin lenfomanın klinik ve laboratuar testleri ile 
%18'inde GİS tutulumu tesbit ederken, otopside bu 
oranı, %45.5 bulmuştur (8). Bu oran farklılığı, lenfoma-
larda GİS tutulumunun gerçekte bildirilenlerden daha 
yüksek olduğunu göstermektedir. Sol idoro (9), 147 
NHL'dan 24'ünde (%16.3) endoskopik biyopsi ile gast-
rik veya duodenal tutulumu göstermiştir. Bizim mide 
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lenfoması tanısı koyduğumuz vakalardan 12'sine daha 
önce endoskopi yapılmış ve bunların 8'inde (%67) en-
doskoplk biyopsi ile tanı konmuştur. 

GI-NHL, en sık midede, ikinci sıklıkta ise ince bar-
sakta lokalize olmaktadır (3,4,5,10,11). Yılmaz ve ark. 
(12) ise. 88 GI-NHL'nın incelemesinde, lezyonların 
38'inin (%43) ince barsakta, 26'nın (%30) midede, 
24'nün (%27) kalın barsakta olduğunu tesbıt etmişlerdir. 
Köseli ve ark (13)'nın yayınladığı GİS'de yerleşmiş 32 
malign lenfoma vakasından, %31'i midede, %22'si ince 
barsakta, %12.5'i kalın barsakta bulunmuştur. Histolojik 
tiplendirmede ise birinci sırayı "I arge Cel i" malign len­
foma almaktadır (10,14). Bizim vakalarımızın, %64'ü 
midede, %27'si ince barsakta, %9'u ise kaim barsakta 
lokalize idi. Vakalarımızın 17'sınde (%77) histolojik ti­
plendirmede "Large Cel i " malign lenfoma tanısı konul­
du. 

G I -NHL 'da ; erken klinik evre, düşük histolojik 
grade, rezeksiyon yapılabilmesi ve ilk tedavide komplet 
remisyon elde edilmesi, prognozu etkileyen en önemli 
faktörlerdir (3,4,5,10,15). İki yıllık yaşama oranı, I. 
evrede %70-75, II. evrede ise %31-39 olarak bildiril­
mektedir (10,11). 51 vakalık bir seride 5 yıllık yaşama 
incelendiğinde; sadece mide duvarı invaze ise %62, 
komşu lenf nodu tutulumu varsa %50, uzak lenf nodu 
tutulumu vaısa %25 bulunmuştur (15). Bizim vakalarda 
da I. evre ve II. evrede bir yıllık yaşam oranı, III. ve 
IV. evreden daha yüksek bulunmuştur (%100 ve %40). 

Yapılan diğer çalışmalarda, total 5 yıllık yaşam 
%38-60 arasında bildirilmektedir (3,5). GI-NHL'da, cer­
rahi rezeksiyon sonrası yapılan kombine kemoterapi ile 
çok iyi sonuçlar bildirilmiştir (5,10,16). Cerrahi rezek­
siyon yapılabilenlerde 5 yıllık yaşam %60 bulunurken, 
palyatif rezeksiyon yapılanlarda %17 bildirilmiştir (5). 
Diğer bir çalışmada, 133 GİS lenfomasında İki yıllık 
yaşam incelenmiş, radikal tümör rezeksiyonu yapılan­
larda %57, ileri evre ve rezeksiyon yapılamıyanlarda 
ise %8 bulunmuştur (10). Salles ise cerrahi rezeksiyon 
ve kemoterapi uygulananlarda %78 komplet remisyon 
bildirmiştir (14). Bizim vakalarda da cerrahi rezeksiyon 
yapılabilen ve erken evrelerde bir yıllık yaşam oranı, 
rezeksiyon yapılamıyan ve ileri evre vakalardan daha 
fazla bulunmuştur. 

GI-NHL'da, lokalize ve rezektabl vakalarda, radyo­
terapinin etkili olduğunu gösteren çalışmalar da mev­
cuttur. Cerrahi rezeksiyon sonrası lokalize radyoterapi 
İle %39, cerrahi rezeksiyon sonrası tüm batın radyote­
rapisi ile %73 vakada iki yıllık yaşam elde edilmiştir. 
Bu vakalarda tüm batın radyoterapisi tavsiye edilmekte­
dir (11). Bir diğer çalışmada 51 GI-NHL'da 5 yıllık 
yaşam, cerrahi rezeksiyon yapılanlarda %33, cenahı 
rezeksiyon + radyoterapi yapılanlarda %67 bulun­
muştur (15). Bir başka çalışmada ise postoperatif rad­
yoterapi yapılanlarla yapılmayan vakalar arasında, 
yaşam süresi yönünden fark bulunmadığı iddia edilmek­
tedir. Bu vakalarda 5 yıllık yaşam %57 bulunurken, 
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prognozu etkileyen en önemli faktör, seroza tutulumu 
ve bölgesel lenf bezi tutulumu olmuştur (2). 

Vakalarımızda, endoskopi yapılan mide lenfomala-
rının çoğunluğunda (%67) tanı konabilmiştir. Endoskopi 
ile biyopsi alınan 12 vakanın 4'ünde tanı konamamış 
olması ve rastgele alınan iki biyopsinin normal değer­
lendirilmiş olması; tüm vakalarda lezyonu görmenin 
mümkün clamıyacağını göstermektedir. Bu vakalarda 
diagnostik laparotomi, rezeksiyon yapılabilmesi açısın­
dan da gerekli olmaktadır. Ayrıca, ultrasonogram ile va­
kaların 10'unda (%45) batında kitle ve üçünde (%14) 
splenomegali, 6'sında (%27) abdominal lenfadenopati 
tesbit edilmiş olması, batın ultrasonografisinin tanıda 
yerinin önemli olduğunu göstermektedir. 

Vakalarımızın ikisinde kronik ishal ve malabsorb-
siyon bulguları olması nedeniyle immun elektroforez 
yapılmış ve alfa ağır zincir hastalığı tesbit edilmiştir. Bu 
vakalar sınıflandırmada low grade lenfoma olarak kabul 
edilmiştir (17). GİS lenfoması düşünülen vakalarda, 
immun elektroforezle alfa ağır zincir hastalığının aran­
ması, tanı yönünden yararlı olabilir. 

GI-NHL'da cerrahi rezeksiyonun gereksiz olduğu 
iddialarının aksine, komplet cerrahi rezeksiyon; GİS 
kanamasını, perforasyon ve obstrüksiyon insidansını 
azaltmaktadır. Cerrahi rezeksiyon yapılan grupta prog-
noz daha iyi olmaktadır (14). Bizim vakaların, küçük, 
heterojen ve farklı histolojik tiplerden meydana gelen 
ve farklı tedavi modellerinin uygulandığı bir grup olması 
nedeniyle istatistik! değerlendirilme yapılamamıştır. 

Sonuç olarak; Fizik muayene ve ultrasonografi ile 
batında kitle ve splenomegalinin tesbit edilmesi G l -
NHL'yı da akla getirmelidir. Baryumlu grafiler ve endos­
kopi tanıda yardımcıdır. Tedavide, lokalize lezyonların 
bulunduğu erken evre vakalarda cerrahi rezeksiyon ya­
pılması ve takiben radyoterapi ve/veya kemoterapinin 
uygulanması, yaşam süresinin uzatılmasında en önemli 
faktörlerdir. 
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