genel cerrahi

Mide lenfomalari ilk defa 1829'da Cluveirheir
tarafindan bildirilmis, Hodgkin 1832 de kendi ismi
ile anilan habis hastaligin midede yerlesebilecegini
belirtmistir. Kundrat 1893 te lenfosarkomun histio-
lojik yapisini tarif etmis, 1902 de Reed Hodgkin has-
taliginin mikroskopik ozelliklerine dikkati ¢ekmistir.
Retikulum hiicreli sarkom'un ayri birantiti oldugunu
ilk defa 1913 te Ewing gostermistir. Burkitt 1958 de
lenfomalara kendi adin1 verdigi yeni bir tip ilave et-
mistir.

INSIDANS, YAS VE CiNS

Lenfomalar karsinomlardan sonra midenin en sik
goriilen habis tiimorleridir. Biitlin mide tiimorlerinin
% 17 - 3.5 ini, tiim gastrointestinal lenfomalarin ise
yarisina yakin bir kismm teskil eder (6,9,12,13,17).
Yaygmn lenfoma vakalarinin % 25 inde mide de tutul-
masma ragmen, lenfomanin primer olarak mideden
gelismesi  nadirdir. John Brooks 1982 yilma kadar
tim literatiirde 2400 civarinda primer gastrik lenfoma
oldugunu rapor etmektedir (11).

Cogunlukla 50 yas civarinda ortaya ¢ikan bu
hastalik her iki cinste de goriilebilir. Ancak erkeklerde
daha sik goriildiigii bildirilmektedir (1,2,10,13). Tim
inceleme serilerinde ise erkek/kadin orami 1.7/1 dir

(16).
PATOGENEZ

Primer gastrik lenfomalarin etyopatogenezinden
mineral yaglar, benzantrasen, radyoaktif maddeler,
nitrojen mustard, benzol gibi pek ¢ok madde, viriisler
ve X 1smnlart sorumlu tutulmasina ragmen, bunlarin
higbirisi kesinlik kazanmamustir.

PATOLOJI

Giinlimiizde daha ¢ok tercih edilen modifiye Rap-
poport smiflamasma gore primer gastrik lenfomalar
sOyle smiflandirlabilir (12,14,16).
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1. lyi diferansiye lenfositik tip: Habis hiicrelere
ait genel karakterleri fazlaca tagimayan olgun lenfosit-
lerin ¢ogalmasi seklindedir.

2. Kotii diferansiye lenfositik tip: Mevcut len-
fositler c¢esitli olgunluk derecelerinde olabilirler.

3. Kargik lenfositik histiositik tip: Hem lenfo-
sit hem de histiosit karisimindan ibaret bir hiicre ¢o-
galmast vardir. Bu hiicre tiplerinden biri digerinden
daha fazla sayida degildir.

4. Fazla epitelial histiosit ihtiva eden malign
lenfoma.

5. Histiositik lenfoma  Cesitli olgunlagsma ve
farklilasma donemlerinde bulunan neoplastik lenfosit-
lerin ¢ogalmasi seklindedir.

Bu hiicre tiplerinin herbiri nodiiler veya diffiiz
tipte cogalma gosterebilir. Histiositik ve iyi diferan-
siye tiplere digerlerine nazaran daha siklikla rastlanir.

Dawson ve arkadaslar1 gastrointestinal sistem len-
fomalarinin primer olarak kabul edilebilmeleri i¢in ge-
rekli kriterleri su sekilde tespit etmislerdir (4).

1  Habis degisiklik yalniz tutulmus organda ve
o organin bolgesel lenf ganglionlarinda goriilmelidir.

2. Lokositlerin kan ve kemik iligindeki sayilart
ve Ozellikleri normal olmalidir.

3. Biiylimiis periferik ve mediastinal lenf gangli-
onlart bulunmamalidir. Lenfomalar midenin her bol-
gesinde meydana gelebilir. Fakat vakalarin ¢ogun-
da korpus ve antrumda, en az kardia ve pilorda yerles-
tikleri goriiliir.

Primer gastrik lenfoma mukoza ve seroza altinda-
ki lenfoid dokudan orijin alir ve zamanla biitiin mide
duvarm istila eder. Lezyonlar makroskopik 6zellikle-
rine gore 4 grupa ayrilabilir:

1. Polipoid: Polipoid lezyonlar tek veya mul-
tiple olabilir. Siinger kivamda ve daha ziyade liimen
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dis1 olarak gelismis bulunan biiyiik bir polipoid kitle
vardir. Mide liimenine dogru gelisen polipoid lezyon-
lar1 polipoid karsinomlardan ayirmak oldukca giigtiir.
Polipoid tip genellikle komsu olusumlar1 da istila
eder.

2. Ulseratif. Ulserler tek veya multiple sathi ve-
ya derin olabilir. Caplar1 oldukg¢a biytiktiir (3-18 cm.
arasinda degisebilir). Ulser kaidesinin nekroze olmast,
sertlesen kenarlarinin gayrimuntazam ve yiiksek dur-
mast lezyonun goriiniimiinii karsinoma benzetir. Fried-
man 1n serilerinde en ¢ok rastlanan tip olarak belirti-
len lenfomalarin {ilseratif tipleri ile peptik iilser veya
iilseratif karsinom arasinda ayirici teshis yapmak giic-
tiir (7) Peptik iilserler, lenfoma iilserlerine gére daha
derindir ve perigastrik omentumda meydana getirdik-
leri reaksiyon da daha fazladir. Lenfoma iilserlerini
cevreleyen fibroz doku, peptik iilserleri ve karsinoma-
toz tlseri cevreleyen fibroz doku kadar sert degildir
(13). Nitekim klinigimizde iist gastrointestinal sistem
kanamas1 nedeni ile gece acil olarak operasyona ali-
nan, kurvatura mindrde benign iilser olarak degerlen-
dirilen ve hemigastrektomi + Bilroth I operasyonu
uygulanan hasta, daha sonra histiopatolojik olarak
gastrik lenfoma tanist almigtir.

3. Infiltratift Mide duvarinda lokal veya diffiiz
infiltrasyonlar vardir. Mukoza pililerinde ileri derece-
de kalinlagsma,rigidité ve peristaltizm kaybi miigahade
edilir. Bu yiizden hipertrofik gastrit ve infiltratif kar-
sinomdan ayrilmasi giigtiir. Fakat lenfomalarda fibro-
zis az oldugundan, midede sertlesme ve kiiciilme
goriilmez. Halbuki infiltratif karsinomlarda mide sert-
lesmis ve kiiglilmiistir.

4. Miks: Ayni midede iki veya daha fazla tipin
bir arada bulunmasi halidir.

SEMPTOM VE BULGULAR

Ortalama semptom siiresi 6-9 aydir. Primer gas-
trik lenfomaya has klinik ozellikler yoktur. Genellikle
mide karsinomlarina ait semptom ve bulgular miisaha-
de edilir.

Semptomlar:

— Agri: En ¢ok goriilen semptomdur. Genel-
likle epigastriumda hissedilen, nadiren bele ve sirta vu-
ran, yemegin zamant ve cinsi ile ilgili olmayan, ¢o-
gunlukla kunt vasifta ve orta siddette bir agri vardir.
Bazi vakalarda agr1 peptik iilser agrilarini andirir. Has-
ta a¢ kaldig1 zaman agrilar1 siddetlenir, yemek veya
antiasit aldig1 zaman geger.

— Kilo Kaybi: Vakalarn % 65-90'inda orta
siddette kilo kayb1 vardir 2-7 kg. kadar). Ancak baz1
vakalarda 10 kg.'a varan kilo kaybi olabilir. Bu hasta-
larin genel durumu, aym1 miktarda zayiflamig mide
karsinomali hastalara nazaran daha iyidir.

— Bulanti, Kusma: Hastalarin yaklasik yarisin-
da anoreksia, bulant1 ve kusma vardir. Kusmalar ¢ok
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siddetli olmayip, metabolik degisiklige yol agmaz.
— Hematemez, Melena: Vakalarin % 15-45'in-

de gastrointestinal kanama gériilebilir. Ozellikle iilse-
ratif sekillerde daha sik rastlanir.

— Perforasyon: Mide lenfomalarinda diger ha-
bis tiimorlere nazaran perforasyon daha sik goriiliir.
Bunun nedeni mide lenfomalarinin ¢gogunlukla iilsera-
tif tipte olmalar1 ve bunlarin g¢evrelerindeki fibroz
reaksiyonun az olmasina bagl olarak perforasyonun
kolay olmasidir. Azzopardi mide lenfomalarinda % 15
oraninda perforasyon oldugunu bildirmektedir (1).
Perforasyon, periton bosluguna, komsu kolon veya
ince barsak i¢ine olabilir.

— Yutma Giicliigii: Kardiada lokalize olan lez-
yonlar bazan yutma giicliigiine yol acabilirler.

Fizik Muayene:

Mide kanseri vakalarinin aksine, primer gastrik
lenfomalarda fizik durum genellikle iyidir. Fizik mua-
yenede hastalarin yarisinda karinda hassasiyet, % 25-
50'sinde mobil. sert ve lizeri diiz epigastrik kitle tespit
edilir. Lezyonun biiyiik oldugu vakalarda dalak, pank-
reas kisti, bobrek ve kolon tiimoérleri ile ayirict tam
yapilmalidir.

TESHIS
1. Laboratuar:

— Primer gastrik lenfomal1 hastalarda hem he-
matemez ve melenaya, hem de tiimore sekonder ane-
mi goriilebilir.

— QGaitada ¢ogu kez gizli kan mevcuttur.

— Sedimentasyon yiiksektir.

— Vakalarin yaklagik yarisinda aklorhidri veya
hipoklorhidri vardir.

2. Radiolojik muayene:

— Baryumlu mide duodenum grafisi: Cogun-
lukla primer gastrik lenfomaya has bir goriintim tespit
edilemez. Radiografik muayenede asagidaki bulgular-
dan bir veya birkac1 goriiliirse lenfomadan stiphelen-
mek yerinde olur.

a) Diizgiin kenarli dolma defekti

b) Multipliilserler

¢) Multipl polipoid lezyonlar

d) lleri derecede genislemis, kalmlasmis ve ge-
nellikle lineer tarzda uzanan mukoza kivrimlari.

— Perkiitan lenfanjiografi: Mide lenfomalarin-
da, bolgesel lenf ganglionlarinda metastaz olup olma-
digin1 anlamak i¢in yapilabilir.

3. Endoskopi:

Bu tiimorlerin makroskopik goriiniimleri midenin
diger habis tlimorlerine ¢ok benzer. Bu yiizden tani
koymak zordur. Infiltratif tipte mukozanm ileri de-
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recéde genis, kalin, aralarindaki oluklarin derin olmasi
tanty1 biraz kolaylastirir.

Lezyon submukoza tabakasinda bulundugu za-
man, neoplasma'dan pozitif biopsi ornekleri almak
cogunlukla miimkiin degildir, Ttlsere lezyonlarda
biopsi pozitif sonug verebilir.

4. Eksfoliatif sitoloji:

Mide yikanti sivilarinin sitolojik muayenesinde
cok sayida lenfositer hiicrelerin goriilmesi daima len-
fomanim lehine bir bulgu olarak kabul edilir. Zira di-
ger mide hastaliklarinda fazla miktarda lenfositer hiic-
reye rastlanmaz. Bazi yazarlar 5mek aliirken azami
dikkat sarfedilmek sureti ile % 65 oraninda basarilt
sonuglar elde ettiklerini bildirmektedirler (11).

5. Skalen biopsi:

Supraklavikiiler nodiillerde biiyiime oldugu za-
man uygulanan bir teshis metodudur.

AYIRICI TANI

Primer gastrik lenfomanin ayirici tamisinda su
hastaliklar goz 6niinde bulundurulmalidir:

1. Mide karsinomlar1
Midenin selim tiimorleri
Benign gastrik iilser
Hipertrofik gastrit
Bezoarlar

6. Pankreas, karaciger, dalak ve transvers kolo-
na ait kistik veya tiimoral olusumlar

7. Menetrier hastalig

8. Retroperitoneum'u tutan tiimorler

9. Tiiberkilloz veya sifiliz gibi kronik infeksi-
yonlar

“nh v

TEDAVI VE PROGNOZ

Primer gastrik lenfomalarda tedavi prensibi,
miimkiin oldugu kadar radikal cerrahi girisimde bu-
lunmak ve radioterapiye hassas olduklari i¢in ilave
olarak radioterapi uygulamaktir. Hastalarin yaklasik
% 30'unda bolgesel lenf nodlan tutulmus olabilece-
ginden genisletilmis rezeksiyonla régional nodlar da
cikartilmalidir (2). Tiimoéral lezyonlarm miimkiin ol-
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dugu kadar cerrahi rezeksiyon ile ¢ikartilmasi gerekti-
&i hususunda tiim yazarlar goris birligindedirler (3, 5,
8,10,11,13,18).

Lenf nodu tutulumu olmayan, midenin distaline
yerlesmis vakalarda sadece subtotal rezeksiyon ya-
pilir. Korpusun da tutuldugu veya komsu organlart
infiltre eden lezyonlarda miimkiin olan en genis rezek-
siyon yapilarak dalak ve omentum da spesmene dahil
edilmelidir.

Radikal bir miidahale ile tiimor tamamen ¢ikartil-
sa bile, hastaya radioterapi uygulanmalidir. Ciinkii
lenfoma tiplerinin radioterapiye cevaplar farkli ol-
makla beraber, hepsi tedaviye cevap verir. Radiotera-
piye en hassas iyi diferansiye ve kotii diferansiye len-
fositik tip lenfomalardir. Histiositik ve karigik lenfo-
sitik histiositik tip lenfomalar ise radyoterapiye daha
direncli olarak bilinen nonrezektabl vakalarda radio-
terapi, radioterapi + kemoterapi uygulamasi ile palias-
yon hatta bazan uzun siireli survi elde edilebilir (2).

Kemoterapi ¢ogunlukla nonrezektabl vakalarda
radioterapiye ilave olarak uygulanmaktadir. Fakat ba-
zen cerrahi + radioterapi + kemoterapi uygulamasi
kombine olarak kullanilmaktadir.

Rezeksiyon ve postoperatif radioterapi ile bu va-
kalarm % 50'sinden fazlasinda 5 yillik survi bildiril-
mektedir (8, 11, 12, 15, 18, 19). 10 yillik survi ise
% 46 olarak rapor edilmektedir (11). Erlich ve arka-
daslar1 kendi serilerinde % 85e varan 5 yillik survi el-
de etmislerdir (6). Klinigimizde hizli seyirli tipte his-
tiositik lenfoma tanisi alan 3 hastada survi orani orta-
lama 3.5 ay olmustur. S6z konusu hastalar 50 yasin
tizerinde olup her iigi de Duke smiflamasmma gore
stage D'de gelmislerdir.

Biitiin kanserlerde oldugu gibi primer gastrik len-
fomalarda da prognoz bazi faktorler ile yakin iliskili-
dir. Bu faktorler sdyle siralanabilir (13):

1. Hastaligin bulundugu klinik devre
2. Timoriin histopatolojisi

3. Hastanin yasi ve genel durumu

4. Uygulanan tedavi
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