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iNCE BARSAK PRIMER NON-HODGKIN
MALIGN LENFOMALARI

S. Aydintug** M. Arsan*** i. Alagaymr™*** $. Eraslan®

Non-hodgkin malign lenfomalar ince barsaklarda primer olarak
baslayacagl gibi sistemik olarak gelisip ileri devrelerinde ince barsa-
g1 tutabilirler. (8,10).

ince barsagin primer non-hodgkin malign lenfomalar: tipik ola-
rak tek bir barsak segmentini tutarlar. Bununla beraber olgularin
% 20'sinde multisegmenter olarak karsimiza c¢ikarlar (5,7).

Olgularimizin degerlendirilmesinde Dawson'un primer gastroin-
testinal sistem malign lenfoma tani kriterlerini esas aldik (4,6).

Primer Non-Hodgkin Malign Lenfoma Tan1 Kriterleri :
1. Palpabl superficial LAP (—)
Mediasten normal
Periferik kan ve KI normal

Karaciger ve dalak tutulumu yok

oV Qi L2 M9

Laparotomi sirasinda saptanan LAP'lerin hepsi primer timo-
riin drenaj yolu Ulzerinde olacak.

MATERYAL VE METOD

1980 - 1987 yillar: arasindaki sekiz yillik dénemde A.U. Tip Fakiil-
tesi Genel Cerrahi ABD'nda ameliyat edilen 13 primer non-hodgkin
malign lenfomali hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

* A.U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AB.D. Profesér.
** A U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.B.D. Uzman,
*** A U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AB.D. Arastirma Gorevlisi.
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Hastalarin yas ortalamasi 36 olup 15 - 63 yas arasinda degismek-
tedir. Hastalarin 9 tanesi erkek 4 tanesi kadindir. Semptomlarin go-
rilme sikligma gore abdominal agri, kilo kaybi, bulanti-kusma ve
halsizlik en sik gérilen semptomlardir. (Tablo D).

Tablo | - Semptolarin gériilme sikhg

Septomlar Goriilme sikhign
Abdominal agri % 77 (10)
Kilo kayhi % 69 (9)
Bulanti-Kusma % 69 (9)
Halsizlik % 54 (7)
Sislik % 38 (5)
Kanama % 15 (2)

Fizik muayene bulgular arasinda en sik goriilenler abdominal
kitle ve palpasyonda duyarlhiliktir (Tablo II).

Tablo Il - Fizik muayene bulgulari

Fizik muayene bulgular1 Goriilme sikhigi

Abdominal kitle % 54 (7)
Palpasyon duyarhhk % 46 (6)
Normal % 30 (4)

Semptomlarin sliresi olgularm % 61,5 (8)’unda 1-6 ay arasinda-
dir. Anemi icin Hb'nin 10 gr.in Hkt'in % 30'un altinda olmasi esas
alinmis olup, % 30 (4) olguda anemi saptanmistir,

Olgularin hepsine pre-operatif mide-dudenum ve ince barsak bar-
yumlu grafisi gekilmis olup % 69 (9) 'unda duodenum veya jejunum ilk
kisminda malignite siphesi saptanmistir, Fizik muayenede kitle sap-
tananlarin hepsinde USG ile kitle gosterilmistir. Gastroskopik incele-
me % 53.8 (7) hastaya yapilmustir. Bunlardan % 42 (3) hastaya pre-
operatif malign lenfoma tamsi alinan biyopsilerle konmustur. Tam
konmus olanlarin hepsi duodenum veya jejunum ilk kisminda yer-
lesmis olanlarda.
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Ameliyat bulgularina gore timorin yerlegim yerleri : Duodenum
ve jejunum ilk kismi % 46 (6), jejunum ve ileum % 54 (7). Jejunum. ve
ileum tutulumu olan olgularin % 49 (4yunda retroperitoneal tutulum
saptandi. Hastalarin 12 tanesine laparotomi ve biyopsi, bir tanesi-
ne tiimorian kapladigl ince barsak segmenti ile birlikte rezeksiyon ya-
pilmustir. Laparotomi ve biyopsi yapilan olgulardan iki tanesine duo-
denum ve jejunum ilk kisimlarinda obstritksiyon olmasi nedeniyle
gastrojejunostomi uygulanmistir.

Olgularm evrelendirilmesinde «Manchester staging» kullanildi
(1,4,6) (Tablo IID.

Tablo NI : Olgularin Evre'lere Gore Dagilimi

Stage Olgu Sayisi Manchester Staging

SIE 1 SIE : Tumér sadece GIS duvarmda
SIIE 5 SIIE : GiS'te tiimér+Regional LAP
SIIE 7 SIIIE : GIS'te timér+Regional lenf

bezlerini asmis. (Paraaortik,
iliak lenf bezleri tutulmus.)

Histopatolojik siniflandirma. «Kiel» e gore yapilmistir (1,2,11) (Tab-
lo IV).

Tablo IV : Olgularin histopatolojik simiflandiriimasi

Kiel Smmiflamasi Olgu Sayis1
A. Malignitesi yliksek olanlar (5)

1. Santroblastik —_

2. Lenfoblastik 1

3. Immiinoblastik 4
B. Malignitesi az olanlar (8)

1. Lenfositer lenfoma

2. Lenfo-plazmasitoid lenfoma (imminositoma)
3. Santroblastik-sentrositer lenfoma

4. Santrositer lenfoma

W W
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Tablo V : 1980-1987 Yillari arasinda klinigimizde ameliyat edilen non-hodgkin ince barsak
malign lenfomalari (Y : yas/C : cins/Lap. : Laparotomi/Jej. : jejunum) Post-operatif
erken mortalite orani % 15.4 (2)'tiir.

Yapilan
Yil Y/C Yerlesim Stage Histopat. girisim Kemoterapi Yasam siiresi
1980 35,E jej,ileum '~ IIE Immiinoblastik  Lap.+ Biyopsi s e
1981 45,E ' Jejunum IE Immiinoblastik  Lap.-+Biyopsi e —
1982 20,K jej,ileum llIE Lenfoblastik Lap.+Biyopsi — —_—
Retroper.
1982 38,E jejunum IIE  Santrositer Lap.+ Biyopsi — 1. Ayda Exitus
1982 20,K jejunum IIE imminoblastik  Kitle rez. COPP. 28. Ayda
kontrolden cikti
1983 15,K jej,ileum [IIE Santroblastik Lap.-+Biyopsi - 1. Ayda Exitus
Santrositer
1983 53,E jej,ileum IIE Immiinositom Lap.-Biyopsi CHOP-B  18. Avda Exitus
Retroper.
1985 63,E jej, ileum IIIE  immiinositom  Lap.--Biyopsi S o
Retroper.
1985 53,E  jej ileum  1IE Santroblastik Lap.+ Biyopsi —— —
Retroper. Santrositer
1986 34,E jejunum IIE immiinoblastik  Lap.+Biyopsi CHOP-B 12. Ay yasiyor
1987 26,E jej,duo. E Immiinositoma  Lap.+Biyopsi CHOP-B 8. Ay yasiyor
Santrositer GE
1987 20,K jejunum IlE immiinositoma Lap.+Biyopsi CHOP-B 6. Ay yasiyor
1987 48,K jej, duo. llE  Lenfositer Lap.+Biyopsi  COPP 6. Ay yasiyor
GE
SONUCLAR

Olgularmmizin izleme sonuclar: soyledir, bes olgumuz ameliyat’
tan sonra kontrole gelmemisler ve adreslerine yazilan mektuplara da
cevap vermemiglerdir. Bunlarin hepsine laparotomi ve biyopsi yapil-
mustr. Dort tanesi SIIE, bir tanesi SIE'de idi. Diger olgulardan iki tane-
si post-operatif birinci ayda exitus oldu. Her ikisine de laparotomi ve
biyopsi yapilmigt, SIITE deydiler. Post-operatif 18. ay'da exitus olan
hastamiz SIIE Immiinositoma. idi, laparotomi ve biyopsi yapilmisti.
Post-operatif donemde kemoterapi gormustii. Tumoér kitlesinin icerdigi
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ince barsak segmenti ile rezeksiyonu yapilan hastamiz SIIE idi ve his-
topatolojik olarak immiinoblastik tip malign lenfoma tansi almisti.
Bu hastamiz post-operatif kemoterapi gordii ve 28. aydan sonra kon-
trole gelmedi.

izlemekte oldugumuz diger dort hastamizin hepsine laparotomi
ve biyopsi yapilmis olup SIIE’dedirler Dordiide post-operatif donemde
kemoterapi gormistir ve yasam stireleri 12,8,6,6'sar aydir. Asagidaki
tabloda olgularimizin genel bir dokimii gosterilmistir (Tablo V).

TARTISMA

ince barsagin primer non-hodgkin maling lenfomalar: sik gori-
len bir hastalik olmamakla birlikte bizim serimizde tiim ince barsak
malignitesi nedeniyle ameliyat edilenlerin % 34.41Unu olusturmakta-
dir. Bu oran bazi vaymlarda % 24 olarak bildirilmigtir (1). Tam Gis
non-hodgkin malign lenfomalarimin % 29’sini ince barsak non-hodgkin
malign lenfomalar: olusturmaktadir.

Bulundugumuz bdlgenin geragi olarak olgularimizdan bazilarinin
Akdeniz Tini Lenfoma olabilecegi akla gelmektedir. Ancak bu ¢alisg-
ma kapsamina Akdeniz Tipi Lenfomalar alinmamigtir. Bilindigi gibi
bunlar en sik gorilen agir zincir hastaligidir. Hastalarin hemen hep-
sinde difftiz abdominal lenfoma ve malabsobsiyon saptanir. Abdomi-
nal lenf diigtimleri, GIS lamina propriasi lenfositler, plazma hiicre-
leri ve retikulum hucreleri infiltredir. Kemik iligi, karaciger ve dalak
tutulumu yoktur. Hastalik progressif ilerler ama radyoterapi, korti-
kosteroidler, siklofosfamid ve antibiyotikler ile remisyonlar elde edi-
lebilir (3). Bizim olgularmizin hicbiri histopatolojik olarak alfa agwr
zincir hastalig: tanis1 almamiglardir.

Hastalarimmiz bize ileri evrelerde gelmektedir. Bizim serimizde
ameliyat olanlarm % 54 (7)'0 stage IIIE, % 38 (5)'i stage IIE'dedir. Bu
nedenle ince barsak lenfomalarinda timor rezeksiyonunun prognoza
etkisini belirleyemedik. Izleyebildigimiz hastalar iginde rezeksiyon
yapilan bir hastamiz en uzun yasayan hastamizdir. Ancak bu, rezek-
siyonun degerini belirleyebilmemiz i¢in yeterli degildir.
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Prognosda. rol oynayan en onemli etkenin stage olduguna inani-
yoruz. Izledigimiz hastalardan erken dénemde exitus olanlarmn her
ikiside SIIIE'deydi. Diger prognostik faktorler, timoriin histopatolo-
jisi, komsu yapilan tutulumu, yas, cins ve timoérin buytkltgudir (1,
3,11). Exitus nedenleri, difftiz ve iist seviyede tutulum sonucu olusan
ileuslar, malabsorbsiyon, fistiil ve mukozal destriksiyonlardir (8).

Ince barsak primer non-hodgkin malign lenfomasimin tedavisi bi-
ze gore; erken cerrahi girisim ve olasi ise tlimor kitlesinin gikartilmas:
eger cikartilamiyorsa ve obstriiksiyona neden olabilecek durumday-
sa bir drenaj girisiminin yapilmasidir. Ameliyat sirasinda alinan bi-
yopsi sonucuna ve stage'e gore post-operatif multimodaliter tedavi uy-
gulanmalidir.

OZET

1980 - 1987 yillar arasindaki klinigimizde amelivat edilen 13 ince
barsak non-hodgkin malign lenfoma olgusunu retrospektif olarak in-
celedik. 13 Hastadan 12’sinde laparotomi ve biyopsi, bir tanesine kit-
lenin igerdigi ince barsak segmenti ile birlikte rezeksiyonu yapilmis-
tir. Post-operatif erken mortalite % 15,4 (2)'tiir. Izleyebildigimiz 8 has-
tadan 6's1 post-operatif donemde kemoterapi gérmiistiir. En uzun ya-
sayan hastamiz 28 ay kontrolimiizde kalmistir. Prognos'da rol oyna-
yan en onemli etkenin stage olduguna inaniyoruz. Bize gore bu has-
talarda erken dénemde yapilacak cerrahi girisim ile tiimér kitlesi Gl-
karilmal veya kugtltilmeli ve post-operatif donemde multimodaliter
tedavi uygulanmalidar,

SUMMARY

We studied, 13 cases of small intestinal non-hodgkin’s malignant
lymphoma which were operated in our clinic between Vvears 1980 - 1987,
retrospectively. Twelve of the cases experienced laparotomy and bi-
yopsy and one of the cases experienced resection of the tumour mass
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with the associated segment. Postoperative early mortality rate was
% 15,4 (2). Six of the cases which could be followed, received chemot-
herapy in the postoperative period. The patient who lived longest was
folloved for 28 months. We believe that most important prognostic
factor is the tumour stage. Patients should be operated in the early
period and the tumour mass should be extracted or diminished in size
and should receive multimodal therapy in the postoperative period.
Even with surgical excision and chemotherapy prognosis is not rewar-

ding.

45

KAYNAKCA

Back et al, Primary Gastrointestinal lymphoma Incidence, Clinical Presentation

and Surgical Approach, Journal of Surgical Oncology 33 : 234-238, 1986.

Bulay, O., Yeni Gériiglere Gére Hodgkin Dist Malign Lenfomalar, Turkiye Kli-
nikleri Cilt : 3, Say1 : 2, 1983.

Boniadonna, G and Valagussa, P., Should Lymphomas of Gastrointestinal Tract
be Treated Differently From Other Disease Presentations, Eur J Cancer Clin

Oncol. Vol : 22, No . 11, P : 1295-1299, 19086.

Contreary. K, Nance. F.C, Becker. W.F, Primary Lymphoma of the Gastrointes-
tinal Tract, Ann Surg. Vol : 191, No : 5, 1980.

De Vita, Cancer Principles Practice of Oncology, 2 nd ed. Philadelphia J.B Lip-
pincott ccmp. Chap. 24, p : 787-788, 1985.

Kaufman et al, Primary Gastrointestinal Lymphoma : A Review of 21 Case,

Journal of Surgical Oncology, 26 : 17-21, 1984,

Shackelford and Zuidema, Surgery of Alimentary Tract Tract., 2 nd ed., Phila-
delphia W.B Saunders, Chap : 26, p . 542-545, 1986.

Skudder. P, Schwartz. S.I, Primary Lymphoma of the Gastrointestinal Tract,
Surgery Gynecology Obstetrics, January, Vol : 160, 1985.



128 S. Aydintug - M. Arsan - 1. Alagayir-§. Eraslan
9. Stephen. G, ReMine, Abdominal Lymphoma, Surgical Clinics of North America,
Vol : 65 No : 2, April 1985.

10. Stephen. G. ReMine, Braasch. J.W, Gastric and Intestinal Lymphoma, Surgical
Clinics of North America, Vol : 66, No : 4, Aug 1986.

11. Weingrad et al., Primary Gastrointestinal Lymphoma, Cancer, 49 : 1258-1265, 1982



