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Primer gastrointestinal lenfomada
radyolojik goriiniim (Resimlerle bir konu)
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Non-Hodgkin lenfomanin (NHL) en sik ekstranodal
tutulum yeri gastrointestinal sistemdir (GIS). GIS len-
fomasi nadiren primer ve siklikla lenfomanin yaygin
formuna bagl sekonder olarak gériilmektedir. GiS'in
lenfomatdz tutulumu erkeklerde daha sik olup, has-
taligin teshis edildigi ortalama yas 55'dir. Bununla bir-
likte 10 yasinin altindaki malign intestinal lezyonlarin
en onemli sebebi lenfomadir (1,2).

Lenfoma, AIDS'li hastalarda ikinci siklikta gériilen
malign tumérdar. Diger predispozan faktorler:
Goliyak hastalik, Sistemik Lupus Eritomatozis, Crohn
hastali§| ve kemoterapidir (1).

Dawson (2), primer GIS lenfomasi ile ilgili kri-
terleri: 1. fizik muayenede palpabl lenf nodlarinin ol-
mamasl, 2. radyografik ¢alismalarda genislemis me-
diastinal lenf nodlarinin bulunmamasi, 3. Idkosit
sayisinin normal olmasi, 4. karaciger ve dalak tu-
tulumu olmaksizin sinirlanmig barsak lezyonu ve bu
lezyona yakin lenf nodlarinin cerrahi ile gosterilmesi
olarak tanimlamistir.

Primer veya sekonder olarak gelisen GiS len-
fomasinda tutulan bélamler, tutulum sikhgina gére,
mide (%50), ince barsak (%33), kalin barsak (%16)
ve 0zefagus (%1) olarak siralanir (1-3).

OZEFAGUS LENFOMASI

Ozefagus, NHL'ya bagh olarak en az sikiikta tutulan
organ olup, 6zefagus lenfomasi %1'den az siklikta
goralmektedir. Genellikle yaygin lenfomadaki me-
diastinal lenf nodlarindan direkt invazyon yoluyla
veya gastrik fundustaki lenfomanin yayiimi ile
olugmaktadir.  Primer oOzefagus lenfomasinda
Ozefagus diginda patoloji yoktur ve en gok
Ozefagusun 1/3 distal bolima tutulur (4).

Primer Ozefagial lenfomali hastalarda infiltratif
karsinomadan (Ca) ayirt edilemeyen polipoid ya da
ulsere kitleler ve irregiler kalinlasmalar saptanabilir

(Sekil 1A). Nadiren submukozanin lenfomatéz in-
filtrasyonunda, varis goérinimine benzer, lon-
gitudinal  kivnimlarda genisleme ve tortiozite
olugabilir. Ayrica gift kontrastll 6zefagogramlarda tes-
bit edilen ¢ok sayida ufak submukozal nodiiller
goruntilenebilir. Daha az siklikta spontan per-
forasyon ve trakeodzefagial fistiil saptanabilir.
Bilgisayarli tomografide (BT), lenfomaya spesifik
olmayan, Ozefagus duvarinda belirginlesme, diffiiz
kalinlasma (Sekil 1B) ve Ulserasyon gériilmektedir.
Ayrica BT ile mediastinal yapilar ve lenfomatdz tu-
tuluma ugrarmis diger alanlar varsa saptanabilir.
Ayirici tanida: leiomyom ve diger benign tiimorler,
yassi hucreli Ca, varisler, Kaposi sarkomu, he-
matojen metastazlar ve moniliazis distnilmelidir (4).
MIDE LENFOMASI
Ekstranodal lenfomat6z tutulumun en sik gérildaga
GIS bolumi midedir. Midede adeno Ca'dan sonra
ikinci siklikta géralen malign timér lenfomadir. Mide
lenfomasi radyolojik olarak; infiltratif, polipoid,
Ulseratif veya nodiler gérinimde olabilir. Ancak
¢ogu zaman birden fazla forma ait lezyonlar bir
arada bulunabilir (1,5).
infiltratif lenfomalar, submukozal yayilim ne-
deniyle diffGz veya lokal pili kalinlasmasina neden ol-
maktadir (Sekil 2). infiltratif tip mide lenfomasi ile Me-
netrier hastaligi ve hipertrofik gastrit aynminda
baryumlu galismalar yardimci olabilir. infiltratif mide
lenfomasinda sikhikla midenin distal bélimi tu-
tulurken, diger iki hastalikta midenin proksimal
bolima tutulur. Nadiren baryumiu calismalarda mi-
dede cesitli derecelerde daralma ile birlikte olan li-
nitis plastika géranimi saptanabilir (5) (Sekil 3).
Mide lenfomas! bir veya daha fazla sayida po-
lipoid veya dlseratif lezyonlar seklinde karsimiza
¢ikabilir (Sekil 4,5). Lenfomadaki tlserler genellikie
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Sekil 1.

Sekil 2.

A) Primer 6zefagus lenfomasi. Cift kontrastli 6zefagus grafisinde; 6zefagus orta ve distal kisminda

ldmenin blyik bir kismini dolduran polipoid kitleler mevcuttur.

B) Ayni olgunun BT incelemesinde;

bzefagusta diizgin lobdle konturlu, homojen yapida, duvar kalinlasmasi izlenmektedir.

Primer gastrik lenfoma. Cift kontrastli bar-
yumiu incelemede; mide korpus ve ant-
rumunda kalin ve lobile pili yapisi iz-
lenmektedir. Hipertrofik gastritin degisik

formlarinda benzer ola-

bilmektedir.

bulgular
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Sekil 3.

Primer gastrik lenfoma. Tek kontrast bar-
yumlu galismada; midede diffiz daralma
ve pili yapisinda siliklik ile karakterize,
gastrik duvarin lenfomatéz infiltrasyonu
sonucu olusan linitis plastika gordnumu
mevcuttur. Skiro Ca'da da benzer bulgular
olusabilmektedir.



Cilt
Sayr 1

;16
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Sekil 4.

A) Primer gastrik lenfoma. Tek kontrast
baryumlu ¢alismada; mide korpusu biyiik
kurvatura yéniinde ekstrensek basi imaji
veren ve lumeni daraltan kitle imaji (k)
mevcuttur. B) Cift kontrastli baryumiu in-

celemede; biyik kurvatura yéniinde
genig yumusak doku yogunlugu () ile bir-
likte, mide korpusunda multipl ince
nodtiler yapilar (ince oklar) izlenmektedir.
C) Ayni olgunun BT incelemesinde; mide
duvarinda, icerisinde iki adet nekrotik alan
(kahn okiar) bulunan, belirgin kalinlagma
mevcuttur. Cevre yagl dokular agiktir.
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irreguler konturludur. Lenfomatdz infiltrasyona bagl
olarak Ulsere komsu pili yapisi kalin ve diizensizdir.
Polipoid ve Ulseratif lezyonlarin mide Ca'dan ayrimi
guctur. Bazi olgularda timérin yayilimi ve nekrozun
artigina bagh olarak biiyik kaviter imajlar gérilebilir
(Sekil 4C). Bu goriinim ozellikle malign melanom
metastaz: gibi kaviter lezyon iceren gastrik me-
tastazlardan ve leiomyosarkom gibi malign stromal
tumdrlerden ayirt edilmelidir (1).

Noduler form multipl submukozal kitleler ile ka-
rakterizedir (Sekil 4B). Cok hizli biiyiiyebilen bu kit-
lelerin santrallerindeki bir veya daha fazla
ulserasyon sonrasinda “target” lezyonu olusabilir.
Ayirici tanida: metastazlar, Kaposi sarkomu ve po-
lipozis sendromu dustnilmelidir (1,5).

Primer gastrik lenfomada %10 oraninda trans-
kardial invazyonla distal 6zefagial tutulum ve %5-13
oraninda transpilorik invazyonla duodenal tutulum
radyolojik modaliteler ile tesbit edilmistir (6).

BT'de mide lenfomasini diisindurebilen bazi bul-
gular mevcuttur. Bunlar: mide duvarinda 1 cm'den
fazla kalinlagma, midenin blylk bir kisminin veya
tamaminin tutulmus olmasi, lenfomatdz dokunun
kontrast tutulumu gostermemesi ve biyik bir
¢ogunlugunda gevre yagli dokunun korunmasidir (5)
(Sekil 4C,5B).
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INCE BARSAK LENFOMASI
Mide lenfomasindan sonra ikinci siklikta goralur. Ge-
nellikle ince barsak lenfomasi soliter lezyonlar
seklinde gorulurse de %10-25 olguda multipl tu-
tulum gosterebilir. Distal ileum, lenfoid dokunun en
cok bulundugu bdlge olmasi nedeniyle klasik olarak
en ¢ok tutulan bolumdir. Ancak son zamanlarda
tim segmentlerde esit olarak dagilim gosterdigi vur-
gulanmaktadir (7).

Primer intestinal lenfomanin evreleri: (I) lezyon
tek bolgede sinirli, (II1E) diafragma altinda bolgesel
lenf nodu tutulumu, (lI2E) diafragma altinda uzak
lenf nodu tutulumu, (lll) diafragmanin her iki
tarafinda organ tutulumian, (IV) karaciger ve dalag
icine alan yaygin tutulum olarak tamimlanmistir (3).

ince barsagin diger hastaliklarinda oldugu gibi,
ince barsak lenfomasinin tanisinda konvansiyonel
pasaj grafisi yaninda, ince barsagin entlibasyonu ile
gergeklestirilen enteroklizis yontemi de basan ile
kullanilmaktadir (6).

ince barsak lenfomasinin baslica 4 major formu
vardir: primer form, Coliyak hastaligin komp-
likasyonu olan form, mezenterik nodal form ve
yaygin formdur (1).

Primer formunda tumér barsak duvarinda lo-
kalize olup, bélgesel lenf tutulumu ile birliktedir. Kitle
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Sekil 5.

A) Primer gastrik lenfomasi olan olgunun

tek kontrasth baryumlu incelemesinde;
mide fundusunda lobdle konturlu kitle
imaji, B) BT incelemesinde; fundusta,
kontrast tutulumu géstermeyen, duzgun
Jobile konturlu, duvar kalinlasmasi iz-
lenmektedir. Cevre yagl dukular agiktir.

barsak duvarinin bir bdliminde olabilecegi gibi
anniller tarzda da gorilebilir (Sekil 6). Tutulan
bolimde submukazal infiltrasyona bagll olarak pili
yapisi kaybolmus olup, bu bolimde barsak limeni
genig, normal veya dardir. Anevrizmal dilatasyon
veya fokal genisleme lenfomanin sinir pleksuslarini
invaze etmesi ve muskularis proprianin @ yer
degistirmesi sonucunda olugur. Limende daralma
ise gok nadirdir. Bu nedenle ince barsak len-
fomasinin primer formu obstrilksiyon bulgularinin
yoklugu ile Ca’'dan ayirt edilebilir (1,7).

Coliyak hastaliga sekonder olusan NHL, ge-
nellikle proksimal jejenumu etkiler. Radyolojik bul-
gular jejenumda duvar kalinlagmasi ve noduler mu-
kozal yapilar ile karakterizedir (6).

Mezenterik nodal formunun, mezenterik nodal
kitenin  direkt  yayilimi  nedeniyle  oldugu
dastnilmektedir. Radyografide mezenterik kitleye
bagh olarak angilasyon, daralma veya komsu bar-
sak segmentlerinde obstriiksiyon goralur (1,7).

Yaygin formda, santral Ulserasyonu nadir
gorillen gok sayida submukozal kitleler olabilecegi
gibi, ince barsak boyunca multipl noddl veya polip
goralebilir (1).

KALIN BARSAK LENFOMASI
Kalin barsakta lenfomatéz tutulum mide ve ince
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Sayr : 1

Sekil 6. A) Primer ince barsak lenfomas! olan olgunun, baryumlu incelemesinde; terminal ileumda ani, anndiler
tarzda Ilimen daralmasi ve lezyon bélgesi pili yapisinda siliklik (okiar) izlenmektedir. B) Transvers plan-
da yapilan USG incelemesinde; terminal ileum seviyesinde anniiler tarzda duvar kalinlasmasi
(psbdokidney gérunimd) (kalin ok) ve bolgesel lenf nodu tutulumu (ince ok) izlenmektedir. C) Longitiidinal plan-
da yapilan USG incelemesinde uzun bir segmentin tutuldugu, diizgiin konturiu, homojen yapida duvar
kalinlagmasi (okiar) mevcuttur. Ayni olgunun BT incelemesinde; D) lenf nodu tutulumu (ok), E) terminal
ileumda, limende belirgin daralma olugturmayan anndler duvar kalinlasmasi (oklar) ve F) karacijerde
multipl lenfomat6z tutulum (okiar) mevcuttur. (Evre IV ince barsak lenfomasi).
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Primer kalin barsak lenfomasi olan ol-
gunun BT incelemesinde; hepatik flek-
suraya yakin ¢ikan kolon distalinde du-
varda diffiiz, konsantrik kalinlasma (okiar)
mevcuttur.

Sekil 7.

barsaga gére daha dusiktir. Kalin barsak primer
tumérlerinin - %0.4-3.5'i primer lenfomadir. Kalin
barsagin en sik tutulum olan bolimleri gekum ve rek-
tumdur. Baglica; infiltratif, polipoid veya yaygin form-
lari mevcuttur (8).

infiltratif form, uzun segmentlerde mukozal
kalinlasmaya bagli, dizgiin sinirli konsantrik daralma
ve submukozal yaylim sonucu dizensiz ha-
ustrasyon yapisi ile karakterize iken (Sekil 7), po-
lipoid formda kitleler genellikle ileogekal valve yakin
lokalizasyondadir (Sekil 8).
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