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Themenschwerpun : Therapiekonzepte bei Hodgkin- und Non-Hodgkin- 
Lymphomen des Gastrointestinaltraktes . . . . . .  

Aus der Abteilung ftir Allgemeinchirurgie der Universittitsklinik fiir Chirurgie Graz 

Editorial 
H. Rabl 

Der Gastrointestinaltrakt (GI-Trakt) stellt die h~iufigste Lokalisa- 
tion prim~ extranodaler Lymphome mit fallender H~iufigkeit im 
Magen, Dtinndarm, Kolon, Rektum, Waldeyerschen Rachenring 
und Osophagus dar. Gastrointestinale Lymphome leiten sich zum 
gr66ten Teil vom mukosaassoziierten lymphatischen Gewebe 
(MALT) ab and unterscheiden sich im klinischen Verlauf deut- 
lich von nodalen Lymphomen. 

W~hrend 2,5% aller malignen Erkrankungen des Magens sich 
als prim~ire Lymphome manifestieren und somit nach dem Kar- 
zinom die h~iufigste maligne Erkrankung dieses Organs darstellen, 
fiuf3em sich nur 5% aller Lymphome als prim~e intestinale Lym- 
phome, von denen weniger als 10% im Duodenum lokalisiert sind. 
Obwohl die Inzidenz der gastrointestinalen Lymphome in den letz- 
ten 10 Jahren auf das Doppelte angestiegen ist, betragen die Neuer- 
krankungen nut 4 bis 8 pro 1,000.000 Einwohner pro Jahr. 

Besonders im Frtihstadium sind Lymphome von Karzinomen 
klinisch und makroskopisch schwer zu differenzieren und dia- 
gnostizieren, da die submukrse Ausbreitung auch mittels Biop- 
sien kaum zu detektieren ist. Im Sp~.tstadium treten sic geh~.uft 
auf und ftihren zu Blutung, Subileus-Ileus und Perforation. 

Die 5-Jahres-Oberlebensrate ftir Magenlymphome betrSgt im 
Frtihstad't/~m ftir niedrigmaligne Formen 90%, for hochmaligne 
75%. Die intestinalen Lymphome weisen aufgrund des meist 
fortgeschrittenen Stadiums eine 5-Jahres-Oberlebensrate yon nur 
20 bis 50% auf. 

Die fi.ir gastrointestinale Lymphome gegenw~rtig fehlenden 
einheitlichen Therapiestrategien sind auf nachfolgende Gegeben- 
heiten zuriackzuftihren: 
- die den Lymphomen zugrunde liegenden Klassifikationen sind 

nur begrenzt anwendbar (Kiel-Klassifikation, amerikanische 
,,working formulation", REAL-Klassifikation); eine definitive 
Klassifikation gibt es nicht, die Klassifikation nach lsaacson 
und Chan entspricht am ehesten der Realitfit; 

- ftir die Stadieneinteilung wird das nach Musshoff modifizierte 
Ann-Arbor-Staging-System am h~ufigsten verwendet; 

- eine Differenzierung zwischen niedrig- und hochmalignen En- 
titfiten liegt meist nicht vor; 

- die vorliegenden Studien basieren meist auf retrospektiven Ana- 
lysen mit kleinen Fallzahlen, wobei die Effektivit~t der ver- 
schiedenen Therapiemodalit/iten (Chirurgie, Strahlentherapie, 
Chemotherapie) meist nicht selektiv tiberprtift wird; 

- eine Differenzierung systemischer und lokaler Lymphome un- 
terschiedlicher Lokalisation mit unterschiedlicher Prognose 
wird meist nicht vorgenommen. 

Angesichts dieser Tatsachen erscheint es derzeit unm6glich, den 
Stellenwert der einzelnen Therapiemodalittiten Chirurgie, Strah- 
!entherapie, Chemotherapie, Eradika~Jonstherapie und m~!timo- 
dale Konzepte klar zu definieren und allgemeingiiltige Empfeh- 
lungen abzugeben. 

Dem biologisch-klinischen Verhalten der primfir gastro- 
intestinalen Lymphome kOnnen folgende globale Therapiericht- 
linien zugrunde gelegt werden: 
a) Niedrigmaligne Lymphome vom MALT-Typ sprechen auf 

eine Eradikationstherapie (Helicobacter pylori) gut an; 
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b) niedrigmaligne Lymphome im Frtihstadium II bis II1 lassen 
eine R0-Resektion (einschlieBlich Lymphadenektomie der 
Kompartimente D1 und D2) zu, ab Stadium II2 ist nur mehr 
ein R1- bis R2-Resektion mrglich; 

c) Stellenwert der adjuvanten Cherno- und/oder Radiotherapie: 
- bei niedrigmalignen Lymphomen und R0-Resektion: mrgli- 

cherweise yon zus~tzlichem Vorteil; 
-niedrigmaligne Lymphome im fortgeschrittenen Stadium 

(Befall tiber die Serosa hinaus oder Nachbarorgan betroffen, 
Lymphknotenbefall) obligat; 

- hochmaligne Lymphome im Frtihstadium; 
d) prim~.re Chemotherapie und/oder Strahlentherapie bei hoch- 

malignen und multilokalen Lymphomen; 
e) der Stellenwert der Debulking-Operation wird kontroversiell be- 

urteilt; Vorteile sind Reduktion yon m6glicherweise chemo- und 
strahlentherapieresistenten Tumorzellinien. Reduktion der Blu- 
tungs- und Perforationsgefahr, exaktes Staging mrglich; 

f) Notfalleingriffe haben sich nach der zugrunde liegenden 
Komplikation aber auch nach den onkologischen Kriterien mit 
exaktem Staging zu orientieren; 

g) multimodale Therapiekonzepte: in progress. 
Die in der Zwischenzeit erarbeiteten Daten tiber das chirurgische 
Vorgehen bei exakt definierter Ausdehnung im Stadium I1 bis 
II1 mit der Intention der R0-Resektion lassen dieses Konzept 
sinnvoll erscheinen. Bei organtiberschreitender Ausdehnung 
bleibt die Frage der Belastung und des Benefits des operativen 
Eingriffes unter palliativer Operation zu kltiren. 

Wenngleich das chirurgische Vorgehen unter kurativer Auf- 
sicht nur Frtihstadium I1 bis IIi  sinnvoll erscheint, so kommt 
doch der diagnostischen Wertigkeit des operativen Eingriffes im 
Sinne der Staging-Laparotomie wie beim Morbus Hodgkin, vor 
allem bei Notfalleingriffen, entsprechende Bedeutung zu. 

Ob die Chirurgie im Gesamtkonzept der ,,scheinbar konkurrie- 
renden" Therapiemodalittiten Strahlentherapie, Chemotherapie 
u n d  Gastroenterologie angesichts der Zielkriterien EffektivitS.t, 
rezidivfreies Intervall, GesamtiJberlebenszeit und die dabei zu- 
grunde liegende Lebensqualittit ihren Stellenwert beibeh~ilt, kann 
nur mittels prospektiver Studienprotokolle erarbeitet werden und 
mu6 aufgrund der geringen Inzidenz auf internationaler Ebene 
abgehandelt werden. 
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