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Lenfomalar gastrointestinal sistemde (GIS) primer lezyon olarak gori-
lebilecegi gibi, tiim GIS’i tutan yaygin bir hastalik olarak da gozlenebilir
(1). GIS’in primer lenfomalar: tiim lenfomalarin ancak % 5’ini olusturur
(2). Kolorektal lenfomalar ise tiim gastrointestinal lenfomalarin % 10-20’si-
ni olustururlar ve en siklikla cekumda yer alirlar (3). Primer rektal lenfoma
(PRL) tiim GIS lenfomalarinin en seyrek bicimidir ve kolonun habis timor-
lerinin % 0.1-0.6’sin1, primer rektal tiimorlerin ise %0.05’ini olustururlar
(4). Bir olguya PRL demek olduk¢a 6nemlidir, clinkii bu hastaligin primer
bigimi ile yaygin bicimi hem prognoz hem de tedavi se¢enekleri bakimin-
dan birbirinden oldukga farklilik gostermektedir (5). Bir olgunun PRL ola-
rak adlandirilmast icin baskin GIS belirtilerinin yani sira, klinik ve radyo-
lojik olarak rektum disinda, mediastinde, karin iginde, periferik yerlesimli
patolojik lenf digiimiiniin bulunmamasi gereklidir. Ayrica karacigerde,
dalakta ve kemik iliginde lenfoma lehine bulgu olmamalidir (6).

PRL icin bilinen 6nemli 2 risk etkeni inflamatuar barsak hastaliklari
(iIBH) ve immiin supresyondur (7). Genellikle baslangicta iBH olarak teda-
vi edilen bu olgularin primer tedavisi hala tartismalidir. ilk tedavi secenegi
olarak genellikle cerrahi tercih edilmekte olup sonrasinda tedaviye kemo-
terapi (KT) ve/veya radyoterapi (RT) eklenmektedir (8).

Biz de baslangicta iIBH ve soliter rektal iilser nedeni ile bir siire tedavi
goren ancak ayrintili incelemede PRL saptanan bir olguyu literatiir bilgileri
1s1ginda sunmak istedik.

Olgu Sunumu

Ocak 2004 tarihinde anal bolgede agri ve akint sikayetiyle basvuran 43
yasindaki kadin hastaya bir yil 6nce baska bir merkezde kolonoskopi yapil-
mis ve kolonoskopik biyopsi ile iilseratif kolit tanist konarak, salisilozasiil-
fapiridin tedavisi baslanmis. Soy gecmisinde babasinin lenfoma nedeniyle
oldagu tespit edildi.

Fizik muayenede; anal kanal girisinden yaklasik 4 cm yukarida ve arka
duvarda, yaklasik 3 x 2 cm boyutlarinda diizgiin ylzeyli, llimeni daralt-
mayan, yumusak kivaml lipomatoz kitle ve bu kitleden anal kdseye kadar
uzanan ilsere lezyon saptandi. Diger sistem muayeneleri normaldi. Bo-
yun, koltuk alt1 ve kasik bolgelerinde fizik muayenede lenf bezi biiytimesi
saptanmad:. Tam kan tetkikleri ve kan biyokimyast normaldi. Eritrosit se-
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dimantasyon hiz1 88 mmy/saat, C reak-
tif protein 21,2 mg/L (normal deger:
0,00-5,00) olarak bulundu. HBsAg po-
zitif olan hastada karsinoembriyojenik
antijen (CEA) diizeyi 4,70 ng/ml (nor-
mal deger: 0-3.4 ng/ml) olup diger
tim laboratuar degerleri normaldi.
Diskida gizli kan negatif idi. Kolonos-
kopik inceleme sonucunda, anal ka-
nal girisinde 2 x 2.5 cm caply, yer yer
diizensiz polipe eritemli lezyon tesbit
edildi. Rektum ve kolonun diger bo-
limleri tamamen normaldi. Buradan
yapilan biyopsi kronik aktif kolit olarak
sonuclandi. Ancak klinik siiphenin de-
vam etmesi ve rektal tusede palpe edi-
len lezyon bulunmasi tzerine tekrar
rektoskopik biyopsi yapildi. Hastanin
ikinci biyopsisi B hiicreli malign lenfo-
ma olarak raporlandi. Yapilan immiun-
histokimyasal calismada sitokeratin,
HMB 45, CD 3 ile boyanma izlenmedi;
LCA ve CD 20 ile boyanma gozlendi.
Endorektal ultrasonografide (ERUS)
anal kanal giriminde sol yan duvarda
agurlikli olarak tutulum gosteren, en
kalin yerinde 19 mm kalinliga ulasan
ancak belirgin rektal uzanim izlenme-
yen heterojen hipoekoik solid lezyon
tesbit edildi. Belirgin perirektal organ
tutulumu yoktu. Ust gastrointestinal
sistem endoskopisi normaldi. Tim

abdomen USG’sinde; rektum posteri-
or duvarda en kalin yerinde 17 mm 6l-
ctilen duvar kalinlasmasi mevcut olup
diger organlar normaldi. Karin bilgi-
sayarli tomografisinde (BT); rektum
distalinde sol yan duvarda yaklasik 25
mm’lik segment boyunca en kalin yeri
25 mm olgiilen ve perirektal yag doku-
suna dogru nodiiler ve spikiiler tarz-
da uzanan aniiler duvar kalinlasmasi
ile beraber perirektal yag dokusunda
milimetrik lenf diigiimleri tesbit edildi
(Resim-1). PA akciger grafisi ve toraks
BT’si normal sinirlar icindeydi. Kemik
iligi aspirasyon biopsisinde timor
saptanmadi, normoseliler kemik iligi
mevcut olup retikilin, PAS ve Giemsa
boyalari ile 6zellik yoktu.

Bu bulgularla hastaya evre IEA
PRL olarak kabul edilerek ameliyat
Onerildi. Ancak hastanin bilgilendi-
rilmesi sonucunda kolostomi gerekli
olabileceginin sdylenmesi ve hastanin
ameliyati reddetmesi Uzerine kemo-
radyoterapi icin konsiilte edildi. 6 kir
siklofosfamid, doksurobisin, vinkris-
tin, prednizolon (CHOP) tedavisi ve
ardindan radyoterapi uygulandi.

Halen tedavinin 3. yidinda olan
ve sikayeti bulunmayan hastada fizik
muayene bulgulart normal olup, kan
laboratuar parametrelerinde patolo-
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jik bulgu saptanmadi. Yapilan kontrol
rektoskopisi, ERUS, karin ve toraks
BT’sinde kitlenin tamamen kaybol-
dugu gozlendi (Resim-2). Hasta halen
IBH tedavisi de almamakta ve bu has-
taliga bagli klinik yakinmasi bulunma-
maktadir.

Tartisma

PRLlar olduk¢a ender gortlen ti-
morlerdir. St. Marks hastanesinin 20
yulik ve yaklasik 3000 vakalik rektum
kanseri serisinde sadece 7 hastada PRL
olgusu saptanmustir (9). Bir olguya PRL
diyebilmek icin bagka bir yerde stiphe-
li alan ve lenf bezi bulunmamasi, ke-
mik iligi, karaciger ve dalagin normal
olmasi gerekmektedir (1). Olgumuzda
kemik iligi ve diger organ incelemele-
rinde patolojik bulgu saptanmamistir.
Lenfomalar inflamatuar barsak hastali-
ginda kronik inflamasyon, primer im-
miinolojik defekt ve immiinsupressif
tedaviye sekonder olarak gelisebilir-
ler. Bu yiizden IBH ve rektumun diger
timorlerinden ayrimu oldukga giigtiir
(7,10). Bizim hastamizin da onceki
patolojik tanilarinin bu yénde olmast,
lenfomanin IBH ve soliter rektal iil-
ser zemininde gelismis olabilecegini
distindiirmektedir. Lenfomalarin cok
biiyiik boyutlara ulassa bile mukozal

Resim 1: Tedavi 6ncesi rektumda duvar kalinligi gésteren PRL. Resim 2: Tedavi sonrasi BT de kitle izlenmemektedir.
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ilserasyon gostermedigi yoniinde bil-
giler vardir. Bizim olgumuzda 2.5 cm
capinda bir timor olmasina ragmen
mukozal tlser gozlenmemistir (2).

Bu hastalarin klinigi olduk¢a nons-
pesifiktir. Barsak aliskanliklarindaki
degisiklikler, kanama, karin agrisi, ka-
rinda kitle, anal agri ve rektumda po-
lipoid kitle ana belirti ve bulgulardir.
Belirtiler IBH'n1 taklit edebilir veya
birlikte bulunabilir (2). Bizim hasta-
mizda da belirti ve bulgular anal agn
ve polipoid kitleydi.

PRLU'nin %80-85’i B, geri kalant T
hiicreli lenfomadir. Bu ayrim yiizey
antijenlerine (CD) gore yapilmaktadir.
CD3, CD4, CD7, CD8 T hiicreli, CD10,
CD19, CD20 B hiicreli lenfomalarda
saptanir (11). Bizim olgumuzda CD3
ile boyanma saptanmazken CD20 ile
boyanma saptanmistir. Bu hastalarin
histolojik olarak tespiti ¢ok zordur.
Ohri ve ark.’in yaptiklar1 bir ¢alisma-
da olgularda kolitle uyumlu nonspe-
sifik enfeksiyon bulgular1 saptanmis
ve ikincil incelemede lenfoma oldugu
kararma varilmistir (12). Olgumuzun
da endoskopik biyopsi sonucu 2 kez
kolit olarak raporlanmasina ragmen
rektumda polipoid kitlenin yarattig
siiphe nedeni ile ancak 3. biyopside
tant konulabilmistir. Bu nedenle bu
olgulara klinik stiphe varliginda ge-

rektiginde tekrar rektoskopi ve biyop-
si yapmaktan cekinilmemesi diisiince-
sindeyiz.

PRL, cok ender goriildiigi ve ye-
terince genis serili calismalar olmadi-
81 icin tedavi yaklasimlari konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Hangi yak-
lasimin prognozu ne sekilde etkiledigi
konusu hala tartismalidir. Genel kabul
edilen goriis metastatik lezyon varlig
disindaki durumlarda cerrahi eksiz-
yon uygulanmasidir ve genel olarak 5
yulik sag kalim oranlari %20-83 ara-
sinda degismektedir. Ortalama sag ka-
lim orani 24 ay olarak bildirilmektedir.
Adjuvan KT ve RT’nin sag kalima etkisi
yoniinden farkli sonuglar bildirilmistir
(2,11,13). Genel kabul edilen goris
adjuvan tedavinin gerekliligidir ama
yine de olgu sayilarindaki azlik nede-
ni ile tam bir fikir birligi olusmamustir.
Primer olarak KT/RT uygulanan olgu
sayist yok denecek kadar azdir (10,1-
2,14). Ancak Oncelikli olarak medikal
tedaviyi 6nerenler cerrahi sonrasi re-
zidiel timor olmast durumunda has-
taligin daha koti seyredecegini ileri
sirmektedirler (2). Buna karsin 6nce-
likli olarak cerrahi secilmesini 6ne sii-
renler ise cerrahi ile timoriin yayilimi
ve histolojisi hakkinda bilgi edinildigi-
ni, adjuvan tedavi uygulamaksizin kiir
sansini ve tikaniklik ve delinme gibi

olasdiklar1 azalttigini savunmaktadir-
lar (15,16). Bizim olgumuzda da cer-
rahi rezeksiyon uygulamaksizin 6 kiir
CHOP ve ardindan RT ile 3 yulik has-
taliksiz sagkalim saglanmustir ve hasta
yakinmasizdir. Bu oran literatiirdeki
diger olgulara gore daha uzun sayila-
bilir. Bu durum daha cok primer ola-
rak medikal tedaviyi destekleyenler le-
hine distiniilebilir. Ayrica olgumuzda
PRLU'nin anal kanal yerlesimli olmasi,
abdominoperineal rezeksiyon ve son-
rasinda kalict kolostomi ile tedavi edil-
memis olmasi hastanin yasam kalitesi
acgisindan Onemli bir avantaj olustur-
maktadir.

Sonuc olarak PRL, cerrahi rezeksi-
yon uygulamaksizin tedavi edilebilir
bir hastaliktir. Ancak literatirdeki tek
tek olgularla tam bir tedavi modalitesi
olusturmak guctiir. Biz hastaya ve tii-
more bagli bir tedavi planlamasi ge-
rekliligini ve mortalite ve morbiditenin
artma ihtimalinin oldugu durumlarda
medikal yaklasimin rahatlikla tercih
edilebilecegi dustincesini tasimakta-
yiz. Cerrahi yontem, medikal yaklasi-
min yetersiz kaldigt durumlara veya
komplikasyon olustugu durumlar icin
saklanabilir, ancak yine de bu gorisi
desteklemek icin daha uzun takipli ve
genis serili calismalara ihtiyag oldugu
aciktir.

YIL//2007 CILT//23 SAYI//1 OCAK-SUBAT-MART 33



KAYNAKLAR

1.

Bilsel Y, Balik E, Yamaner S, Bugra D. Cilinical
and therapeutic considerations of rectal lym-
phoma. World J Gastroenterol, 2005; 11: 460-1.
Fan CW, Changchion CR, Wang JY, et al. Pri-
mary colorectal lymphoma. Dis Colon Rectum,
2000 ; 43: 1277-82.

Contreary K, Nance FC, Becker WF. Primary
lymphoma of the gastrointestinal tract. Ann
Surg, 1980; 191:593-8.

Henry CA, Berry RE. Primary lymphoma of the
large intestine. Ann Surg, 1988; 28: 771-83.
Dawson FM, Corres JS, Morson BC. Primary
malignant lymphoid tumors of the gastrointes-
tinal tract. Br J Surg, 1961; 49: 80-9.

Hirano K, Yamashita K, Yamashiya N, et al .
Non-Hodgkin's lynphoma in a patient with
probable hereditary nonpolyposis colon cancer.
Case Report. Dis Colon rectum, 2002; 45: 271-
9

Bartolo D, Geopel JR, Parsons MA. Rectal ma-
lignant lymphoma in chronic ulcerative colitis.
Gut, 1982; 23: 164-8.

Koniaris LG, Drugas G, Katzman PJ. Manage-
ment of gastrointestinal lymphoma. J Am Coll
Surg, 2003; 197: 127-41.

Perry M, Cross RM, Morson BC. Primary malig-
nant lymphoma of the rectum. Proc R Soc Med,
1972; 65: 72.

KATKIDA BULUNANLAR:

Calismanin diisiiniilmesi ve planlanmasi:
Biilent Unal

Verilerin elde edilmesi:

Biilent Unal, Melih Karabeyoglu

34

Summary:

Primary rectal lymphoma: unusual treatment for a rare case

Primary gastrointestinal lymphomas account for 5 % of all lymphomas. Lymphomas could be seen
through gastrointestinal tract from oral cavity to rectum. Rectum is fairly uncommon site for lymphoma
compared to other gastrointestinal sites. Primary rectal lymphomas (PRL) are the most rarely disorder
accounting for 0.05 % of all colonic malignancies and 0.1-0.6 % of primary rectal tumors. It is unclear
whether surgery or combination or alone chemo/radiotherapy improves the prognosis and survival
in such patients. The role of surgery in PRL of the rectum is still controversial. Therefore we want to
present a case, provided complete remission treated with combination chemo / radiotherapy without

any operation.
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