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Özet 
Pıııııcr gastrik lenfoınannı eıiyolojisi, tanısı ye tedavisi 

İnden netlik kazanmamışın: Çalışmamızda, 1989-1997 villan 
arasında k/iniğimizde, lıistopatolojik olarak primer gastrik 
lenfoma tanısı nedeniyle cerrahi uygulanan 23 olgu retrospek-
tif olarak değerlendirildi. Hastalar, preoperatil semptomlar, 
lanı yöntemleri, cerrahi tedavi, postoperatif erken dönem mor
talité ve morbidité yönünden incelendi ve sonuçlar literatür 
eşliğinde gözden geçirildi. 

Çalışmaınızdaki olguların %78'iııe rezekti)'cerrahi giri
şim uygulanırken, %22 olguya Iaparo1onıi+biyo]>si /gastroen-
teroslomi uygulandı. On olguya (%43) posloperalif keıııote-
rapi uygulandı. Morla/iteııiıı görülmediği hu seride, morbidité 
oranımız %26 olarak belirlendi. 

Gastrointestinal sistemin immünolojisi ve ekslranodal 
lenfoınaların oluşumu hakkında bilgi sahihi olundukça, özel
likle erken evre ve MALT tümörleri için, optimal ve daha az iıı-
vaziv tedavi seçenekleri geliştirilecektir. Bugün için görünen, 
cerrahinin ¡iriincr gastrik lenfomanm tanısı, evreleınesi ve te
davisinde hala en önemli rolü oynadığı \>e hastalığa nuıl/idi-
sipliner yaklaşımın büyük kısmını oluşturduğudur. 

Anahtar Kelimeler: Primer gastrik lenfoma, Cerrahi 
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Primer gastrik lenfoma (PGL) , malign gastrik 
lczyonlarm yaklaşık % l - 4 ' ü n ü oluşturmaktadır. 
Hastalığın görülme sıklığının az olması nedeniyle 
tedavi konusunda kesin görüş birliği mevcut 
değildir (1). Zaman içerisinde P G L için önerilen te
davi stratejilerinde değişim söz konusu olmuştur. 
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Summary 
The etiology, diagnosis and treatment of primary gastric 

lymphoma are by no means clear. In the study, 23 patients, who 
were performed surgery due to histopathologically confirmed 
primaiy gastric lymphoma, between 1989 and 1997 at our de
partment were retrospectively evaluated. All patients were 
evaluated in terms of preoperative symptoms, diagnostic meth
ods, surgical treatment, early postoperative mortality and 
morbidity and the results were reviewed under literature. 
Primary surgical resection was performed in 78% of the pa
tients and laparotomy+biopsy and/or gastroenterostomy was 
performed in 22%. Postoperative chemotherapy was j>er-
formed in nine patients (%39). In the present study with no 
seen mortality, morbidity rate was 27%. 

As more is learned about the immunology of the gas
trointestinal tract and the natural history of extranodal lym
phomas, especially the early stage and MALT tumors, per
haps optimal and less invasive treatment regimens will be
come modified. At present, it appears that surgery still plays an 
important role in diagnosis, staging and treatment ol primary 
gastric lymphoma and is an integral part ofniuliidisciplinarv 
approach to this disease. 
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Gastrik lenfomanm, klinik ve lıistopatolojik özel
l ikler inin yan ı ş ım tedavi ve prognozu gastrik 
kanserden oldukça farklıdır (1). 

Bugün için cerrahi rezeksiyon sonrası kc-
moterapi, radyoterapi veya her ikisinin kombine 
uygulanması veya yalnızca cerrahi ya da kemote-
rapi/radyoterapi uygulanmasını öneren çalışmalar 
olmakla birlikte gastrik lenfomanm tedavisi halen 
tartışma konusudur (2,3). 

Çalışmamızda, primer gastrik lcnfomalı olgu
larda kliniğimizde uygulanan tedavi şekillerini ve 
erken dönem sonuçlarımızı sunarken literatür 
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eşl iğ inde gastrik lenfomadaki farklı tedavi 
nıodalitelerinin yanında cerrahi tedavinin güncel
liğini ve önemini irdelemeyi amaçladık. 

Hastalar ve Metod 

Bu retrospektif çalışmada, 1989-1997 döne
minde kliniğimizde primer gastrik lenfoma ne
deniyle tedavi edilen 23 olguyu değerlendirmeye 
aldık. Çalışmamıza dahil edilen onu kadın, onüçü 
erkek toplanı 23 olgunun yaş ortalaması 51.4 (16-
82) idi. Preoperatif dönemde hastaların başvuru ne
denleri arasında epigastrik ağrı ve kilo kaybı en 
önemlileri idi (Tablo 1). 

Preoperatif dönemde olguların tümüne üst GİS 
cndoskopisı ve batın U S G uygulanırken; %60 olgu 
(n=14) ek olarak torakoabdominal BT ile incelendi. 
Yine bu dönemde olguların yalnızca onu (%43) cn-
doskopik inceleme sonrasında histopatolojık olarak 
gastrik lenfoma tanısı aldı. Preoperatif dönemde ol 
gular; palpe edilemeyen yüzeyel lenf nodları. pos-
teroanterior akciğer filmlerinde ve torakoabdomi
nal tomografilerde mediastinal lenf nodlarının bu
lunup bulunmaması , lökosıt sayıları, GİS dışında 
intrabdominal organ tutulumları yönünden incelen
di. 

Primer lenfoma tanısı alan hastalar yaş, cins, 
tümör yerleşimi, lenf nodu tutulumu, uygulanan 
cerrahı tedavi, postoperatif erken dönem morbıdite 
ve mortalite yönünden değerlendirildi. 

S o n u ç l a r 

Serimize dahil edilen 23 olgunun 18'sine 
(%78) rezektif cerrahı tedavi uygulandı. Yedi ol
guya (%30) total gastrektomi, sekiz olguya (%34) 
subtotal gastrektomi, beşine (%22) tümör rezeksi-
yonu olmadan laparotomi '•- gastroenterostomi 
ve/veya biyopsi, dokuz olguya mide rezeksiyonu 
ile birlikte splenektomi ve omentektomi, iki olguya 
(%8) eşlik eden safra kesesi taşı nedeniyle kolc-

Tablo 1. Preoperatif dönemdeki klinik yakınmalar 

Semptom n % 

Tablo 2. Uygulanan cerrahi girişimler 

Epigastrik ağrı 16 48 
Kilo kaybı 11 31 
GİS kanaması 3 8 
Kitle 3 8 
Aies 2 6 

Operasyon n 
Mide rezeksiyonu 

*Total 7 
*Subtotal 8 18 78 
*Proksimal 3 

Laparolomi+bıyopsi ve/veya 
(jaslroenterüslomi 22 
Mide rezeksiyonu + 

*Splenektomi •• omentektomi 9 
*Kolesisteklomi 1 12 
*Parsiyel kolon rezeksiyonu 1 

sistektomi, bir olguya (%5) tümör ınvazyonu ne
deniyle parsıyel kolon rezeksiyonu ve üç olguya 
(%13) proksımal gastrektomi uygulandı (Tablo 2). 

Japon sınıflamasına göre; tümör lokalizas-
yonu, dört olguda üst 1/3 (C), beş olguda orta 1,3 
(M) ve 11 olguda alt 1/3 (A) midede idi (4). 
Ortalama tümör çapı 6.8 cm (2-1 1 cm) olarak belir
lendi . 

Sano's k las ı f ikasyonuna göre tümör mak-
roskopik olarak 12 olguda (%52) ülseratif tip, allı 
olguda (%27) protrude tip ve beş olguda (%23) ise 
superfısyal paternde idi (5). 

Tümör ler histopatolojık olarak değer lendi 
rildiğinde; 19 olguda (%86) diffüz büyük hücreli, 
üç olguda (%I3) küçük hücreli ve bir (%5) olguda 
mıks tip lenfoma saptandı. 

Serimizdcki olgular, modifiyc Musshoff klasi-
fikasyonu ile evrelendirildi ve olguların yedisi 
(%30) erken evre (LE-IIE) olarak değer
lendirilirken, geri kalan 16 olgu (%70) ileri evre 
(IIIE-IVE) olarak kabul edildi (5). 

Primer olarak cerrahi tedavi uygulanan olgu
ların 12'sine (%52) postoperatif adjuvan kemote-
rapi protokolleri ilave edildi. Laparotomi - biyopsi 
* gastroenterostomi uygulanan bir olgumuzda post
operatif altıncı günde GİS kanaması gelişmesi 
üzerine radyoterapi uygulandı ve hasla 21.gün 
salah ile taburcu edildi. 

Hastalar ın 16'smda (%70) yandaş sistem 
hastalığı mevcuttu. Bunların %38'ini (n=6) kardi-
yovasküler sistem hastalıkları, %18'ini (n=3) dia-
betes mellitus ve %50'sini (ır=8) kronik obstruktif 
akciğer hastalığı oluşturmakta idi. 
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Tablo 3. Morbidité nedenleri 

Komplikasyon n : : "„ 

Ateickta/ı s 

l'nünıom 1 17 
Cilt altı enfeksiyonu 1 17 
Atrial fibrilasyoıı 1 17 
GİS kanaması 1 17 
Toplam 6 100 

Serimizde hastaların hastanede kalış süresi or
talama 10.4 (6-21) gün olarak belirlendi. 
Postoperatif 30 gün içinde mortalitemizin olmadığı 
çalışmamızda . morbidité oranımız %26 olarak be
lirlendi. En sık morbidité nedeni ise atelektazi ve 
eilt altı enfeksiyonu idi (Tablo 3). Serimizde ortala
ma hasta takip süresi 26 ay (14-39) olarak belir
lenirken, üç yıllık genel sağkalım oranı %65.1 iken; 
rezektıf cerrahi uygulanan olgularda üç yıllık 
sağkalım oranı %83.3 olarak belirlendi. 

Tart ışma 

Gastrik lenfoma oldukça nadir rastlanan bir 
hastalık olmakla birlikte gastrointestinal non-
Hodgkin lenfomalı olguların %45-75'indc mi
denin, primer olarak tutulan organ olduğu 
bildirilmektedir (2). Son yıllarda hastalığın insidan-
sında artış söz konusudur. 

Günümüzde gastrtk lenfomanm tedavisi tam 
olarak belirlenmiş değildir. Bugün halen farklı 
görüş ler ileri sürülmektedir . Farklı tedavi 
modaliteleri için karşılaştırılmalı sağkalım verileri 
ne yazık ki yeterli değildir ve bu konudaki çalış
malar sınırlıdır. Gastrık lenfoma için önerilen cer
rahi, kemoterapi ve/veya radyoterapi gibi farklı te
davi modalitelerinin sağkalım analizlerindeki ob
jektif sonuçlarını gösteren yeterli veriye henüz 
sahip olunamamıştır. Son yıllarda, erken evre gas
trik lenfomalı olgular için cerrahi rezeksiyon son
rası KT ve/veya RT tercih edilen güncel tedavi 
seçeneği haline gelmiştir (2,3). 

Primer gastrik lenfomada cerrahi tedavi, tek 
başına veya radyoterapi ve kemoterapi ile kombine 
edilerek uygulanabilir (2,3.6). Ancak yine son 
çalışmakır ve önerilen tedavi protokollerine göre, 
cerrahinin sahip olduğu geleneksel tedavi seçeneği 
önceliği değerini yitirmeye başlamış ve cerrahi da
ha çok komplikasyon oluşmuş vakalarda ilk başvu
rulan yöntem halini almıştır (7.8). 

I n ı y K A R A \ Ark. 

Gastrik lenfoma diğer gastrik malignitelere. 
göre daha iyi prognoza sahiptir. Son .çalışmalara 
göre, "Hclicobactcr pylori " ile gastrik enfeksiyon 
ve gastrik lenfoma arasında ilişkt olduğu gösteril
miştir. Dolayısıyla erken evrede ve H.pylori ( T ) 
olan olgularda organizmanın eradikasyonu tamam
lanıncaya kadar antibiyotik kullanılması gerektiği 
ve tümörün regresyona uğrayacağı düşünülmekte
dir (9,10,11). B iz im çalışmamızın kapsadığı yıllar 
içerisinde bu konuda sağlıklı veriler toplaya-
mamıza rağmen endoskopik tetkik sonrası %47 
olguda (n=l 1), HP(+) olarak saptandı ve bu olgu
lara postoperatif dönemde antibiyoterapi uygu
landı. 

Midenin malign lezyonlarmda, özellikle erken 
evre mide maligmtclcrinde uygulanacak cerrahi 
rezeksiyonun, kesin histolojik tanı, doğru patolojik 
evreleme, hemoraji ve per lörasyon gibi hayatı 
tehdit edebilen komplıkasyonlardan korunma ve 
sağkal ım oranlar ında belirgin bir iyi leşmeyi 
sağladığı konusunda görüşler 'mevcuttur (12,13). 
Mal ign dokunun homojenitesi olmadığından biyop
si, tümörün tüm özelliklerini yansı tmazken, kitle 
eksizyonunun ve histolojik incelemenin malign 
lezyonlardaki güvenilirliği tartışılmazdır. Dolayısı 
ile radyografık ve ultrasonograiik gelişmelere rağ
men, gastrik lenfomanm cvrclcmesmde cerrahiden 
daha ivi bir metod olmadığı kabul edilmektedir 
(14). 

Ayrıca bazı yazarlar tarafından gastrik rezek
siyonun, RT ve KT sırasında tümör nekrozu ve son
rasında hemoraji ve perforasyoıv riskini ortadan 
kaldırdığı ileri sürülmektedir (13,14). Maligniteli 
olgularda acil cerrahi girişimlerin beraberinde ge
tireceği relatif olarak yüksek rnortalite ve mor-
bidite oranları gözönüne alınırsa, cerrahi rezeksi
yon sonrası RT ve/veya KT uygulanmasının daha 
yararlı olacağı şeklinde yorumlar mevcuttur (13). 
Biz im düşüncemiz dc bu yönde olmakla birlikte, 
kesin yargıya varabilmek için farklı tedavi pro
tokollerinin karşılaştırıldığı geniş seri verilerinin 
toplanmasının doğru olacağı kanısındayız. 

Primer malign lenfomalı olguların cerrahi te
davisi için rezektif cerrahinin tipi yönünde halen 
tartışmalar devam etmektedir. Cerrahların çoğu, 
mideye lokalize tümörler (Evre 1-11) için Rü rezek
siyonun yeterli olacağını savunurken; cerrahi sınırı 
temiz gelen olgularda subtotal gastrektominin 
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yeterli olacağı öne sürülmektedi r (11-13,15). 
Serimizde yedi olguya total gastrektomi ve onbir 
olguya subtolal gastrektomi uygulanmıştır. Total 
gastrektomi uygulanan olgulardaki sağkalım oran
larının belirgin farklılık göstermediği bildirilmekle
dir. Bunun yanında, lokal ileri olgularda geniş 
rezeksiyonun önemi kanıtlanmamıştır (10,13,14). 
Dolayısıyla cerrahı rezeksiyonun tipi tamamıyla 
hastanın durumuna, cerrahın deneyimine ve doğru 
yapılmış prcoperalif evrelemeye bağlıdır. Ancak 
pnmer gastrik lenlonıalı olgularda esas olanın te
davinin rezektıf cerrahı > KT ve/veya RT şeklinde 
olması gerektiğini düşünüyoruz. 

Son yıllarda, gastrik lenfoına ile i lgil i yayın
lanan bazı çalışmalara göre, bu hastalığın bazı gas
trik adenokanserlerde olduğu gibi H.pylori enfek
siyonu ile ilişkili olduğu ileri sürülmektedir. Bu 
hastalık multıfokaldir vc düşük-grade veya yüksek-
grade (büyük hücreli tip) lenfoma ile birlikte ortaya 
çıkabilmekledir (11). B iz im çalışmanıızdaki olgu
ların % 22'smdc (n=5) M A L T tipi lenfoma sap
tandı. Düşük-grade B-hücreli gastrik lenfomanın, 
H.pylori 'ye yönelik antibiyoterapi ile regresyona 
uğradığı bildirilmektedir (10). 

Pescatore ve arkadaşları ise, düşük grade gas
trik lenfomalı ve antrumunda büyük kitleleri olan 
dev tümörlü iki olgunun H.pylori eradikasyonu 
amaçlı antibıyoterapisı sonrasında endoskopide 
regresyonıın aksine tümörün yüksek dereceli lenfo
ma halini aldığını göstermiştir (11). 

Rezeklabl olmavan tümörler için kemoterapi 
ve/veya radyoterapi efektif tedavi seçenekleridir. 
M A L T tipi lenfomalı olgularda, H.pylori enfeksi
yonunun eradikasyonu sonrası regresyon bi ldi
rilmektedir. Bu olgularda cerrahi, kemoterapi ve 
radyoterapi ile alman sonuçlar arasında önemli 
farklılık olmamasının terapötik stratejiyi değiştire
bileceği düşünülmektedir (15). Ancak uzun dönem 
takiplerin gerekliliği, yeterli hasta sayısının elde 
edilememesi vc yalnızca mukozayı inIfitre eden 
düşük grade Mi M A L T - t i p i lenfomalarda uygula
nabilirl iği rezektif cerrahinin endikasyonlar ını 
sınırlandırmaktadır (15.16). 

Cerrahi tedavi, özellikle seçilmiş erken evre 
primer gastrik lenfomalı olgularda güvenle uygu
lanabilecek bir tedavi modelidir. Kemoterapi veya 
radyoterapi ile primer olarak tedavi edilen olgu
ların uzun dönem sağkaiıuı oranlarına göre daha 
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iyi sonuçlar alındığı bildirilmekledir (17). Ancak 
cerrahi öncesi olguların seçiminde evrelcmenın 
doğru yapılması esastır. Bu amaçla, bilgisayarlı to
mografi (BT), kemik iliği biyopsisi ve endoskopik 
ultrasonografi, güncel kullanılan yöntemlerden 
bazılarıdır. B i z i m ça l ı şmamızda prcoperalif 
evreleme amacıyla, torakoabdominal BT, U S G . en-
doskopi rutin olarak uygulanmıştır. 

Gastrik adenokanserler ile karşılaştırıldığında 
lenfoma, K T ' y e daha duyarlıdır (17). Kcmolcrapiyi 
içeren multimodal tedavi yaklaşımları , gastrik 
lenfomada efektif olsa bile, tümör küçültücü cer
rahi girişimlerin yaşam süresini arttırdığı yolunda 
yayınlar mevcuttur (12,17). Bunun yanında, radyo
terapi vc kcmolerapmin rezeklabl olmayan primer 
gastrik lenfomalı olgularda yeterli tedavi olacağı 
ileri süren çalışmalar da mevcuttur (17). 

Histolojik derecelendirmeye göre kombine 
radikal cerrahi vc kemoterapi protokollerinin gas
trik lenfomada sağkalımı arttırıcı etkisinin diğer te
davi şekillerine göre avantajlı olduğu bildirilmekte
dir (12,13,17). Bu düşüncenin paralelinde, %78'ine 
rezektif cerrahi uyguladığımız serimizdeki hasta
ların %43'üne (n=10) cerrahi rezeksiyon sonrası ke
moterapi uygulanmışt ı r . Serimizdeki genel 
sağkalım oranı %65.1 iken, rezektif cerrahi uygu
lanan olgularda üç yıllık sağkalım oranı %83.3 
olarak belirlenmiştir. Palyatif girişim uygulanan ve 
KT uygulanmayan olguların tamamı takip süresi 
içinde kaybedilirken; rezeksiyon ve KT uygu
ladığımız olguların %83'ii takip süresinde hayat
larına devam etmişlerdir . Li teratürde 5-yıllık 
sağkalım oranlarının % 44-89 gibi farklı değerlerde 
bildirildiği çalışmalar mevcut olmasına karşın; or
talama %75 civarındaki bir oran primer maiign 
lenfomalar için sıklıkla bildirilen sağkalım oranıdır 
(5,8,9). B iz im serimizdeki hasta sayısı ve veriler 
yeterli olmamakla birlikte sağkalım oranlarımızın 
literatürle uyumlu olduğunu söylemek yanlış o l 
mayacaktır. 

Sonuç olarak; primer gastrik lenfomanın eti -
yolojisi, tanısı ve tedavisi halen net olarak ortaya 
konamamışt ı r . Gastrointestinal t raktüsün im
münolojik yapısı ve ekstranodal lenfomalarm 
doğası hakkında bilgi edindikçe ve özellikle erken 
evre tümörler ve .MALT lenfomalan için oplimal ve 
daha az mvaziv tedavi şekilleri ortaya konacaktır. 
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Bugün için cerrahı, pnıncr gastrık lenfomanm 
tanısı, cvrelcndirilmesi ve tedavisinde önemli bir 
rol almaktadır ve kuşkusu/, hastalığa multidisipli-
ner yaklaşımın önemli bir kısmını oluşturmaktadır. 
Çal ışmamıza dahil edilen olgularımızın postopera-
tif takip ve tedavileri, halen onkoloji konseyince 
öngörülen protokoller gereği yürütülmektedir ve 5 
ve 10 yıllık tedavi sonuçları ise belirli bir program 
dahilinde veri tabanları oluşturularak toplanmak
tadır. 
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