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ÖZET 
Gastrointestinal sistem; ekstranodal lenfomalar-

da hastalığa sık katılan bölgedir. Bu çalışmada 1986-
1991 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 
İç Hastalıkları Ana Bilimdalı Hematoloji kliniğinde 
Intestinal lenfoma tanısı konulan 16 hasta değerlendi
rildi. Hastaların 6 (%37.5)'sı evre III, 10 (%62.5)'u 
evre IlI-IV'de idi. Histolojik olarak 12 (%75) hasta 
diffuz large celi (large cleaved, large noncleaved), 2 
(%12.5) hasta diffuz sınall cleaved celi, 2 (%l2.5) 
hasta folliculer small cleaved celi tipindeydi. Hasta
larda; karın ağrısı (%82.5), karında kitle (%56.2), ki
lo kaybı (%37.5), perforasyon (%12.5), gastro
intestinal kanama (%6.25) semptom veya bulguları 
mevcuttu. 8 (%50) hastada jejunum, 5 (%31.2) has
tada ileum ve 3 (%18.7) hastada ileokolik bölge has
talığa yakalanmıştı. Tüm non-Hodgkin hastalar 
içinde intestinal lenfoma oranı %19.5 idi. intestinal 
lenfomalı hastalar diğer non-Hodgkin leııfomalı has
talara göre daha genç yaş grubunu oluşturmaktaydı 
(38'e karşılık 51) (P<0.05). 
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SUMMARY 
Gastrointestinal tractus is an often affected region 

in extranodal lymphomas. In this study we evaluated 
16 patients of intestinal lympomas. 6 (%37.5) of the 
patients were at the /i,-//nd stage and 10 (%62.5) of 
them were at llfA-lV^ stage. According to the histo
logic evaluation 12 (%75) of the patients were diffuse 
large cell lymphomas, 2 )%12.5) of them were diffuse 
small cleaved cell and 2 (%12.5) of them were follicu
ler small cleaved cell lymphomas. Symptoms or signs 
of the patients were abdominal pain (%85.2) and 
gastrointestinal bleeding (%56.2), weight loss 
(%37.5), perforation (%12.5) and gastrointestinal 
bleeding (%6.2). Jejunum was affected in 8 (%50), 
ileum was affected in 5 (%31.2) and ileocolic region 
was affected in 3 (%18.7) cases. In whole lymphomas 
the ratio of intestinal lymphomas was %19.5 and the 
patients were younger than the other non-Hodgkin 
lymphoma patients whose gastrointestinal tract were 
not affected. 

KeyWords: Intestinal lymphoma, localisation of intestinal 

lymphoma, Symptoms, Treatment 

Turk J Gastroenterohepatol 1992, 

Gastrointestinal (GİS) lenfomalar nispeten na

dir tümörlerdir. Gastrointestinal sistemdeki mal ign 

tümör le r i n %1-4 'ünü o luş turur la r (1 ,2 ,3) . GİS 

yerleşmeli lenfomalarda ekstranodal sık tutulan yer

lerdendir (4,5). Hastalıkta değişik histolojik t iplen-

dirmeler yapılmaktadır. Akdeniz t ipi ince barsak 

lenfoması histolojik ve k l in ik olarak farkl ıdır (6,7). 
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intestinal lenfomadaki semptomlar karın ağrısı, İca
rında dolgunluk hissi, kilo kaybı, ishal, nadiren gast
rointestinal kanama ve barsak tıkanmasıdır (8,9). 
Tedavi diğer non-Hodgkin lenfonıalı hastalarda ol
duğu gibi evrelendîrmeden ziyade histolojik subtipe 
bağlıdır. Hastalığa yaklaşım kemoterapi, radioterapi 
ve cerrahi rezeksiyondan ibarettir. Bu tedavi şekille
ri kombine olarak da uygulanabilir. Endikasyon has
tanın kliniğine bağlıdır (5,12,17,20), Son zamanlarda 
tümör rezeksiyonunun prognozu olumlu yönde etki
lediği bildirilmiştir (10). 

HASTALAR VE METOD 
1986-1991 yıllan arasında DÜTF İç Hastalıkları 

Ana Bilimdalı Hematoloji kliniğinde toplam 82 hasta 
non-Hodgkin lenfoma tanısı ile tedavi edildi. 82 has
tadan 16 (9£19)*ma laparotonıi sonucu Lewin ve ar
kadaşlarının önerdiği kriterlere uyularak primer in
testinal lenfoma tanısı konuldu (3). Hastalar yaş, 
seks, semptomlar ve tümör lokalizasyonu göz önüne 
alınarak analiz edildi. 

Hastalar histolojik olarak National Cancer Insti
tue Spécial Comitee tarafından önerilen Working 
Formulât ion'a göre sınıflandırıldı (6,7). Evreleri-
dirme Ann-Arbor (MICH) sisteminin modifikasyo
nuna göre yapıldı (14). Buna göre evre I: barsakda 
lokalize, evre II: régional lenf düğümlerine yayılımlı, 
evre III: diafragmanın aşağı ve yukarı bölgelerine 
yayılmış, evre IV. diffuz yaydım gösteren olguları 
tanımlamaktadır. Evrelendirme fizik muayene, ult-
rasonografı, röntgenogram, kemik iliği aspirasyon 
biyopsisi, laparotonıi ve biyoşimik verilere göre ya
pıldı. Tedavi olarak tüm olgulara cerrahi rezeksiyon 
ve kemoterapi uygulandı. Kemoterapi rejimleri 
CHOP, CHOP-Bleo, M A C O P - B ve C O P - B L A M V 
idi (8,11,22,26). 

SONUÇLAR 
Intestinal lenfoma tanı 11 hastaların yaş ortala

ması 38 (19-68) idi. Bu hastalar diğer non-Hodgkin 

lenfomalı hastalara göre daha genç yaş grubunu 
oluşturmaktaydı (38'e karşılık 51). Kadın/erkek ora
nı 4/12 idi. Cinse göre tutulum yeri özellik göster
memekteydi. S hastada (%50) jejunum, 5 hastada 
(%31.2) ileum, 3 hastada (% 18.7) ileokolik bölge 
hastalığa yakalanmıştı. 6 hasta (%37.5) evre I îl, 10 
hasta (%62,5) evre 111 î V d e idi (Tablo 1). 

Hastalatdaki başlıca yakınma karın ağrısı idi. 
Diğer semptom ve bulgular hastalığın evresine göre 
değişmekteydi. Ki lo kaybı ve palpabl kitle evre III-
IV'deki hastalarda mevcuttu. Bir hastada GİS kana
ması, 2 hastada akut intestinal perforasyon, 2 hasta
da obstrüksiyon, 6 hastada kilo kaybı, 9 hastada ka
rında kitle ve 13 hastada karın ağrısı semptom veya 
belirtileri vardı (Tablo 2). 

Hastalar histolojik olarak Working fortnulatio-
tı'u (6,7) ile değerlendirildiğinde; 12 (%75) hasta dif
fuz large cell (large cleaved large noncleaved), 2 
(«12.5) hasta diffuz small cleaved cell, 2 («12.5) 
folliculer s m a l l cleaved cell tipindeydi (Tablo 3). 

Diffuz large cell histolojisi gösteren olguların 
6'smda (%50) jejunum (2"si evre H I , 4'ü evre III -
IV), 4'ünde (%33.3) ileum (VI evre I-II, 3'ü evre 
III IV), 2'sînde %16.6) ileokolik (2*sî de evre III-IV) 
bölge hastalığa yakalanmıştı. Diffuz small cleaved 
cell histolojisi gösteren 2 olguda Finde jejunum 
(evre TII), diğerinde ileokolik bölge (evre III-IV) ve 
folliculer cleaved cell histolojisindeki 2 olgu da ise i 

Tablo 1. Primer intestinal lenfoma İt hastaların ö-
zellikleri 

J e j u n u m İ l e t i r e i l e o k o l i k 

Sayı 8 (%50) 5 (%31.2) 3 (%13.7) 

Y a ş 41.7 36.8 30 

K / F ; 2/6 t/4 1/2 

Evre I-II 4 («50) ! [%20) 1 ('if 33.3) 
Kvre III-IV 4 i % 5 0 ) 4 (%80) 2 (%66.6) 

Tablo 2. Tümör lokalizasyonları ve semptom-bulguların dağılımı 

S e m p t o m - B u l g u J e j u n u m I l e u m İ l e o k o l i k T o t a l 

K a r ı n ağr ıs ı 7 (%87) 4 (%80) 2 ('«66) 13 (»85.2 ı 
K i t l e 3 (%37) 3 {%«)) 3 (%60) 9 (%5fi,2) 

K i l o k a y b ı 4 (%50) 2 (%40) _ 6 ("A 37.3) 

Pe r fo ra syon 2 C/c25 _ _ 2 (% ¡2.3) 
O b s t r ü k s i y o n — 2 ( % 2 0 ) i (%33) 2 (% 12.5) 

K a n a m a — — 1 {% 33) ! ( % 6.2) 
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Tablo 3. Hastalarda tümör lokalizasyonlan, histolojik, tip ve evre ilişkisi 

His to lo j ik yap ı J e j u ı ı u m İ l c u m İ l e o k o l i k E v r e I 11 Evre III-IV 

Diffuz large cell 6 (%75) 4 (%80) 2 (%66) 3 (%25) 9 (%75) 

Diffuz small cleaved cell 2 ( « 1 2 . 5 ) — 1 ( « 3 3 ) 1 (%.*)) J (%50) 

Folliculer small cleaved cell 1 ( « 1 2 . 5 1 (%20) — 2(*100) — 

Tablo 4. Olguların histolojik tipleri, lokalizasyonlan ve evreleri 

D i f f u z large ce l l 

Evre III I l l -IV 

Diffuz sma l l c leaved 

E v r e III III-IV 

Folliculer small cleaved 

Evre 1 II III-IV 

J e j u n u m 

I l e u m 

İ l e o k o l i k 

T o p l a m 

2 (%33) 
1 (%25) 

3 (%25) 

4 (%66) 
3 (%75) 

2 (%100) 

9 (%75) 

(%50) jejııtuım (evre III) ve 1 (%50) ileum (evre 
I-II) lokalizasyonu mevcuttu (Tablo 4). 

TARTIŞMA 
N H L ' m gastrointestinal lenfoma şeklinde or

taya çıkması nadir değildir. İntestinal lenfoma oranı 
ise değişik serilerde %4-22 arasında bildirilmektedir 
(2,3,12,13) Semptomlar tümörün lokalizasyonu ile 
ilgilidir (2,4,11,21,22). En sık görülen semptom karın 
ağnsıdır. Bunu karında kitle ve kilo kaybı izler İleri 
evre olgularda kilo kaybı belirgindir. Kanama veya 
perforasyon oluşursa tanıda güçlük çıkabi l i r 
(10,16,20). Hastalığın erkeklerde daha sık görüldüğü 
bildirilmektedir (5). 

İntestinal lenfomalarda histolojik tip ile prog-
noz ilişkisi tartışmalıdır (11,12). Ancak large celi 
intestinal lenfomalarda prognozun kötü olduğu be 
lirtilmektedir (5,9,13). Buna karşılık Ann-Arbor kla 
sifikasyonuna göre evrelendirmede ileri evre hasta
larda prognozun daha kötü olduğu ifade edilmekte
dir (14,15). 

Tedavide Rao ve arkadaşları evre I'deki 11 gast
rointestinal lenfomalı hastalarda radyoterapi ile 5 
yıllık yaşamı %51 olarak tanımlamışlar ve radyasyon 
ile ilgili yan etkiye rastlamadıklarını belirtmişlerdir 
(10). Ancak diğer serilerde radyasyonun perfo
rasyon, gastrointestinal kanama ve kemik iliği supre 
syonıı oluşturduğu bildirilmiştir (16,17,18). Abdo 
minal radyoterapi tatbik edilen hastalarda cerrahi 
manipulasyon güçleşmektedir (10). Hande ve arka
daşları radyoterapinin 13 gastrointestinal lenfomalı 

hastadan 5'inde perforasyon veya gastrointestinal 
semptom oluşturduğunu ifade etmiştir (22). Buna 
karşılık Hermann ve arkadaşları evre IV olgularda 
radyoterapi ile i lg i l i kornplikasyonlara rastla
mamıştır (21). İntestinal lenfomalı olgularda cerrahi 
tedavi uygulanması hakkında görüşler tartışmalıdır. 
Komplikasyon dışında da uygulanacak cerrahi gi
rişimin prognozu olumlu yönde etkilediği hakkında 
yayınlar vardır (10,12). Rosen ve arkadaşları rezek-
siyon uygulanan olgularda 5 yıllık yaşamın %75 ol 
duğunu rapor etmiştir (15). Arab ve Drogosics tara
fından yapılan araştırmalarda küratif rezeksiyonun, 
prognozu mutlak olumlu yönde etkilediği vurgulan
mıştır (19,20). 

İntestinal lenfomalı olgular kemoterapiye 
duyarlıdır. Hastalıkta değişik kemoterapi rejimleri 
uygulanmaktadır. Son zamanlarda tümör evre ve 
histolojisine bakılmaksızın agresiv kemoterapi uygu
lanması ile ilgili görüşler vardır (11,22.23,24). Ke
moterapi seyrinde kemik iliği supresyonu görülebilir, 
buna bağlı sepsis oluşabilir. Kemoterapi high grade 
ve i l e r i evre o l g u l a r ı n d a tercih nedenid i r 
(8,10,16,20,21). Tümör kitlesinin çıkarıldığı olgular
da kernoterapiyle alınan sonuçlar daha iyi olmakta -
dır (15,20). 

Çalışmaya dahil edilen hastaların %85.2'inde 
karın ağrısı, $56 2'inde karında kitle, %37.5'inde 
kilo kaybı, % 12.5 (2 olgu'unda perforasyon % 12.5 (2 
olgu)'unda obstruksiyon, 1 (%6.25)*inde gastro
intestinal kanama mevcuttu. 8 hastada (%50) jeju-
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num, 5 hastada (%31.2) i leum, 3 hastada i leokolik 

(%13.7) tutulumu bulunmaktaydı (Tablo 1-2). Has

talar histoloj ik olarak değerlendirildi (Tablo 3-4). 

Onik i hasta (%75) large cell, 3 (% 18.75) diffuz small 

cleaved cell, 1 (%6.2) fol l iculer small cleaved cell 

tipindeydi. Large cell histolojisi gösteren vakaların 6 

(%50)'sı jejunumu, 4 (%33.3)'ü i leumu, 2 (%16.6)'si 

i leokolik bölgeyi tutmuştu. Bu olguların %25'i evre 

I I I , %15'i evre I I I IV 'de bulunmaktaydı. D i f fuz 

small cleaved cell t ipindeki 2 hastada jejunum (evre 

I-II) veya i leokolik bölge (evre I I I - IV ) hastalığa ya

kalanmıştı. Foll iculer small cleaved cell tipindeki 2 

hastada ise jejunum ya da ileum (her ikisi de evre 

I I I ) tutulumu mevcuttu. 

Tüm hastalarımıza laparatomi yapıldı ve cerrahi 

rezeksiyon uygulandı. Cerrahi girişimden 2-4 hafta 

sonra tümör histolojisi ve evre göz önüne alınarak 

farkl ı kemoterapi regimleri tatbik edi ldi . Başlıca 

kemoterapi rej imler i C H O P (26), CHAP-B leo 

(24,25), M A C O P B (22), C O P - B L A M V (23) idi. 
Diffuz large cell histolojisi olan 12 hastaya COP-

B L A M V, diffuz small cleaved cell evre I I I - IV olan 1 

hastaya M A C O P - B , fo l l iculer small cleaved cell 

evre I I I , 2 hastaya ve diffuz small cleaved cell evre 

I I I , 1 hastaya önce CHOP daha sonra CHOP-Bleo 

verildi. MACOP-B uygulanan hastada 1. kemotera

pi sonrası C O P - B L A M V regimine geçildi. Kemo

terapi rej imler inin değiştiri lme sebebi uygulanan 

kombinasyondan yeterli cevap elde edilememesin-

dendi. Kemoterapi esnasında C O P - B L A M V uygu

lanan 2 hastada (%16.6) 1-2 hafta süreli nötropeni 

oluştu, ancak ek tedavi gereklil iği oluşmadı. COP-

B L A M V uygulanan toplam 13 hastada %84.6 

komplet remisyon elde edildi. C H O P - B L A M V uy
gulanan hastalar ortalama 13 (9-24) ay, CHOP-Bleo 

uygulanan hastalar ise 11 (8-17) ay remisyonda kaldı. 

Hastaların yaşam süreleri hakkında yorum yapabil

mek için belirli bir süre daha izlenilmesi kanaatin

deyiz. 
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