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PRIMARNI GASTROINTESTINALNI LYMFOMY —
CHIRURGICKE KOMPLIKACE. PREHLED A KAZUISTIKA
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Vétsina non-hodgkinskych lymfomt (NHL) vznikd v lymfatickych uzlinach ¢i jinych
lymfatickych orgdnech jako je slezina, Waldayertv okruh a tymus. Postizeni tzv. extrano-
dalnich organti je bézné v ramci generalizace choroby, nicméné podstatna ¢ast, az jedna
¢tvrtina NHL v téchto organech vnika, a tyto formy jsou ozna¢ovany jako primarni extra-
nodalni NHL (1). Primarni gastrointestinalni lymfomy (PGIL) tvofi nejfrekventovanéjsi
skupinu extranodalnich lymfomt, udava se 5-20 %, a predstavuji 1-4 % vSech malignit
gastrointestinalniho traktu. Dale mohou primarni extranodalni lymfomy postihovat kizi,
centralni nervovy systém, slinné zlazy, kosti, plice, ledviny, jatra ¢i genitourinarni systém
(2, 3, 4). Podle Dawsonovych kriterii 1ze jako PGIL oznacit lymfomy, které¢ v dobé¢ dia-
gnozy postihuji pouze zazivaci trakt a prilehlé lymfatické uzliny, neni pritomna periferni
lymfadenopatie, nejsou postizeny mediastinalni lymfatické uzliny, je normalni celkové
mnozstvi a diferencialni rozpocet bilych krvinek, nejsou infiltrovana jatra a slezina a one-
mocnéni negeneralizuje 3 mésicti od stanoveni diagndzy (5). Nejcastéjsim mistem vyskytu
PGIL je zaludek (pfiblizn¢ dvé tretiny vSech ptipadtl), dal§imi relativné ¢astymi lokalitami
jsou tenké stievo, u tlustého stieva byva postizena zejména ileocekalni oblast a rektum.
Naopak v jicnu se vyskytuje méné nez 1 % PGIL (6, 7). Histopatologicky jde o heterogen-
ni skupinu a naprostou vétsSinu PGIL tvoii NHL z B bun¢k. T bunééné NHL jsou vzacné.
V rtiznych etazich GIT se ptitom nékteré typy NHL vyskytuji s vétsi frekvenci. V zaludku
jde o lymfomy typu MALT a diftzni velkobunécny B lymfom (DLBCL), v terminalnim
ileu, jejunu a tracniku se Castéji vyskytuje lymfom z plastovych bunék, v duodenu foliku-
larni lymfom. V jejunu se rovnéz relativné Castéji vyskytuje T lymfom asociovany s ente-
ropatii (enteropathy-associated T-cell lymphoma, EATL). U MALT lymfomu a folikular-
nich lymfomi se relativné Castéji vyskytuje multifokalni postizeni gastrointestinalniho
traktu (8, 9, 10). V patogenezi gastrointestinalnich lymfomi se uplatiiuji nékteré rizikové
faktory, jako infekce Helicobacter pylor, viry HIV, EBV, HBYV, celiakie, idiopatické stfev-
ni zanéty a imunosuprese (8, 11). Priibéh onemocnéni, terapie a prognoza je zavisla na
lokalizaci a histopatologickém typu lymfomu. Napiiklad MALT lymfom maze komplet-
n¢ regredovat po antibiotické eradikaci Helicobacter. Pylori, zatimco u DLBCL se jedna
o lymfom vysoké malignity (12—15).
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LECBA PGIL

Moznosti 1é¢by je vzhledem k charakteristice PGIL nékolik. Obecné 1ze Fici, ze metoda,
ktera je v ramci terapie PGIL zvolena, zalezi na lokalizaci a pokroc€ilosti onemocnéni a na
zdravotnim stavu pacienta. LéCebné metody maji srovnatelné vysledky a mohou se mezi
sebou kombinovat. Patii mezi n¢ chemoterapie, radioterapie u radiosensitivnich lymfoma
a vzhledem k povaze PGIL zde ptichazi do uvahy, na rozdil od uzlinovych lymfom, chi-
rurgické odstranéni postizené¢ho organu. Chirurgické feSeni se vzhledem k rozvoji novych
moznosti u¢inné systémové chemoterapie a biologické 1é¢by dostava do pozadi a operaéni
vykon je nejéastéji indikovan pro nékteré komplikace souvisejici s pokrocilosti vlastniho
lymfomu nebo v souvislosti s agresivni protinadorovu terapii. V nékterych pfipadech je
moznost vyuZziti antibiotické terapie s cilem eradikovat helicobacter pylori. Toto je mozné
u typu MALT, ktery ztstava vétSinou dlouho lokalizovan v misté vzniku a byva zavisly
na piitomnosti HP. Eradikace helicobacter pylori v ramci terapie MALT je vysoce Gspés-
na metoda a zdafi se u vice nez 90 % pacientt (16, 17). U agresivnich lymfomt GIT je
metodou volby chemoterapie, a to i v lokalizovanych stadiich onemocnéni. Je ji mozné
podat také v ptipadé selhani antibiotické terapie u pacientd s MALT lymfomem. Dale
je mozné ji kombinovat s radioterapii. Vyhodou této kombinované terapie u primarniho
gastrického lymfomu je zachovani zaludku, eliminace opera¢niho rizika a dlouhodobych
nasledkt gastrektomie. Novéjsi studie prokazaly, ze chemoterapie s naslednou radioterapii
je stejné G¢inna jako operacni 1écba (18-21). Samotna chirurgicka terapie byla jesté nedav-
no tradi¢ni 1é¢bou. V souvislosti s rozvojem CT a PET/CT vysetieni doslo k vyraznému
omezeni neékterych indikaci k chirurgické revizi pro diagnosticko-stagingové ucely (22,
23). Je metodou lokoregionélni, stejné jako radioterapie. U¢innost obou téchto 1é¢ebnych
modalit je srovnatelna. Velkou vyhodou operaéniho feSeni je moznost radikalniho odstra-
néni celého nadoru. Dal§im pfinosem je moznost stanoveni piesné patologické diagnézy.
Staging onemocnéni pomoci vysetfeni resekatu je presnéjsi, neZ umoziuje endoskopické
a CT vysetieni. Dal$i vyhodou pfi chirurgickém odstranéni nadoru je v podstaté eliminace
moznych komplikaci, jako je zavazné krvaceni nebo perforace. Samotna chirurgicka 1é¢ba
bez dalsi adjuvantni terapie je mozna pouze v piipadé, ze nador neprorista hluboko do sté-
ny zaludku ¢i stfeva a neni postizena serdza, tam, kde nejsou postizeny okolni uzliny a kde
jsou histologicky negativni okraje resekatu (24, 25). Naproti tomu nevyhodou chirurgické
terapie je to, ze Gplna resekabilita nadoru je mozna asi jen v poloving pfipadd, dale ope-
racni zatéz pacienta, poopera¢ni komplikace a dlouhodobé nasledky spojené s odstranénim
zaludku. Perioperac¢ni mortalita u primarnich lymfoma zaludku ¢ini 5-10 %. Vyznamné
pooperacni komplikace Ize o¢ekavat u 15-20 % operovanych. Dlouhodobymi nasledky
gastrektomie mohou byt chronické dyspeptické potize, ztrata télesné hmotnosti, malab-
sorpce nékterych zivin, zejm. Zeleza, vit. B12, vit. D, a vapniku. Odhaduje se, ze celkovy
vyskyt dlouhodobych nasledkd gastrektomie ¢ini az 20 %, pticemz 5 % ma trvalé obtize
vyznamné snizujici kvalitu zivota a 1 % je v dusledku gastrektomie invalidizovano (18,
26, 27). Radioterapie je indikovana spiSe pravé pro nevyhody operace. Piestoze ma chi-
rurgie limitovanou roli v péci o pacienty s lymfomy, jsou situace a indikace, ve kterych je
chirurgicka operace zcela nezastupitelna. Problematiku indikace k chirurgickému vykonu
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u pacientd s lymfomy muzeme rozdé€lit do 3 skupin. Diagnostické operace (exstirpace
uzlin), dale operace pacientd s extranodalnim lymfomem se solitarnim organovym posti-
zenim a chirurgicka 1é¢ba komplikaci. Jednou z komplikaci mtize byt perforace GIT. Ke
spontanni perforaci zaludku ¢i stieva dochazi vzacné, pokud ale k tomuto dojde, byva mor-
talita vysoka. K perforaci dochazi ¢astéji v souvislosti s pfedchozim podavanim systémové
chemoterapie a kortikoterapie. Nékdy ani v misté perforace neni lymfom histologicky
nalezen. V téchto pfipadech vznika perforace nejspise na podklade transmuralni ischemic-
ké viedové l1éze (zaludek, tenké stievo — nejcastéji jejunum). Klinicky se projevuje shod-
n¢ jako u pacienta s perforaci gastroduodenalniho viedu, tedy ostrou bolesti, zndmkami
lokalni ¢i difuzni peritonitidy, pneumoperitoneem na nativnim snimku bficha. Vzhledem
k zakladnimu onemocnéni jsou u téchto pacientti preferovany jednodussi operacni vyko-
ny. U perforace v oblasti gastroduodena je indikovana sutura perforace a omentoplastika.
Pokud je nadorova hmota v oblasti perforace, potom je indikovana excize, ev. limitovana
resekce zaludku. Pi vyskytu perforace v oblasti tenkého stieva, je metodou volby resekce
s primarni anastomoézou (28). Krvaceni do GIT, jako komplikace lymfomu, ma vétSinou
charakter mén¢ zavazného krvaceni, proto je terapie ve vétsiné pripadli konzervativni.
Krvaceni vznika nejéastéji bud’ jako komplikace terapie lymfomu, nebo jako prvni projev
extranodalniho lymfomu. Castgji dochazi ke krvaceni pii gastrickém typu lymfomu. Lze
ho diagnostikovat a 1é¢it endoskopicky nebo angioembolizaci. Krvaceni je brano jako
negativni prognosticky faktor (29). Mezi dalsi komplikace patii také gastrosplenicka pistél.
Je vzacna a vyskytuje se u gastrického nebo splenického typu lymfomu. Mtize vznikat pfti
progresi onemocnéni nebo naopak pfi rychlé regresi s cytolyzou lymfomovych hmot po
systémové chemoterapii. Klinicky se projevuje krvacenim do GIT nebo rozvojem abscesu
sleziny. Terapeuticky postup je takovy, ze je nejprve tieba zastavit krvaceni (embolizaci a.
lienalis), poté stabilizovat pacienta a operovat za 24—48 hodin. V pfipadech, kdy je tfeba
provést urgentni chirurgicky vykon, je indikovana splenektomie s resekci zaludku (30-32).
Lymfomy GIT mohou dale zpisobovat ileus. U lymfomu zaludku se ileus mtize rozvinout
pii obstrukei vytokové ¢asti zaludku. VéEtsinou se objevuje az jako pozdni komplikace
v souvislosti s naslednou systémovou chemoterapii. Obstrukce vytokové ¢asti zaludku
muze byt zptisobena hojivymi procesy, které vedou k fibrotizaci a jizveni v oblasti antra
a pyloru. U vétsiny pacientl nelze jiz v dobé¢ ileu histologicky prokazat pfitomnost lym-
fomu. Klinicky se projevuje bolesti a tlakem v epigastriu, sytosti, zvracenim po jidle.
Diagnoza lze stanovit endoskopicky, coz ma za vyhodu i mozZnost bioptické verifikace.
Ileus vznika nejéastéji u pacientl v prubehu podavani systémové chemoterapie. U téch-
to je indikovano zavedeni nasogastrické sondy a kompenzovat nutriéni stav. Pii pozdé&j-
$im rozvoji fibrotické stendzy lze zvazit gastroskopickou dilataci. Pfi prukazu lymfomu
zaludku je indikovana méné ¢i vice rozsahla resekce (subtotalni ¢i totalni gastrektomie)
(33, 34). Castg&ji nez u gastrického typu lymfomu vznika ileus u primarniho intestinalniho
lymfomu. Obstrukce vznika vétSinou progresi vlastniho extranodalniho lymfomu. Nej-
Cast&ji se vyskytuje v ileocekalni oblasti, cozZ je i oblast nejcastéjsi lokalizace primarniho
intestinalniho lymfomu. Ma hor$i prognozu nez gastricka forma. Klinicky ma nespecifické
priznaky, jako bolesti bficha, zvraceni, zastava odchodu plyni. Terapii je zde radikalni
resekce tenkého stieva nebo pravostranna hemikolektomie s primarni anastomé6zou. Pokud
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pro pokrocilejsi nalez nebo pro tézky stav pacienta nelze provést resekci, je indikovan
paliativni vykon.

KAZUISTIKA

Pacientka O. P., narozena 1932, hypertonicka, warfarinizovana pro fibrilaci sini, pro
st. p. stentazi tepny PDK, pro ICHDK se subakutnim uzavérem arteria poplitea a bérco-
vych tepen, po aspira¢ni embolektomii a lokalni trombolyze 2011, Leidenskou mutaci,
dale po hysterektomii s adnexektomii, s divertikulosou esovitého tra¢niku, za posledni rok
zhubla 10 kg a v posledni dobé se zvysené potila. Na chirurgickou ambulanci ptisla v listo-
padu 2015 pro plynatost a intermitentni bolesti podbfisku. Pro nalez v mo¢i byla odeslana
na urologii, kde ji byla po vysetieni nasazena ATB a pacientka byla odeslana do domaciho
osetfovani. Od zacatku roku 2016 se objevilo zvraceni, zacpa a kiece v bfise, pro které
se opé&t dostavila na chirurgickou kliniku. Sonografické vysetfeni odhalilo utvar v levém
hypogastriu a nativni RTG bficha ojedinélé hladinky, bez znamek ileu. Na zaklad¢ téchto
vySetieni byla pacientka pfijata na interni oddéleni, kde bylo provedeno vysetieni CT
s nasledujicim zavérem: Tumor jejuna infiltrujici okolni tukovou tkan a zfejmé i naléhajici
bfisni sténu, k tumordzni 1ézi pfitaZzeno sigma a leva ¢ast mocového méchyie, patologicky
zvétsené lymfatické uzliny az pakety uzlin v mesenteriu, divertikuloza sigmatu. V ramci
predoperacni ptipravy byla pacientka pievedena z Warfarinu na LMWH a nésledné pielo-
zena na chirurgické oddéleni, kde byla 1. 2. 2016 provedena resekce tenké klicky cestou
dolni stfedni laparotomie. Pfi operaci byl v dutiné bfisni ozfejmén tumor jejuna palpaéné
rozméru cca 6 X 7 cm, prorustajici do stény btisni v levém podbiisku a pritahujici esovity
tra¢nik. Mala panev byla bez nadorového postizeni, jatra palpacné bez loZiskovych zmén.
Tumor byl resekovan s tenkou klickou v délce asi 45cm, spolu s mesenteriem a pritaze-
nym omentem a byla provedena staplerova anastoméza. Odebrany material byl odeslan
na histologické vysetieni, které prokazalo povrchové exulcerovany cirkularné rostouci
difuzni velkobunéény lymfom z B bungk infiltrujici sténu tenkého stieva a prorustajici na
antimesenterialni stran¢ pod serésu. Lymfatické uzliny nalezené v mesenteriu a tukova
tkan omenta byly bez nadorového postiZeni. Pooperaéni prubéh na JIP byl bez komplikaci,
postupné doslo k obnové peristaltiky GIT. Po ptelozeni na standardni chirurgické oddéleni
byla zahajena postupna realimentace az na plny peroralni piijem. Hojeni rany probihalo
per primam intentionem. 12. 2. 2016 byla pacientka dimitovana a pifedana do péce onko-
loga. Kontrolni CT vySetfeni hrudniku a bficha ze 4. 3. 2016, neprokazalo patologicky
zvétsené uzliny. V soucasné dobé podstupuje 1é¢bu na hematoonkologickém oddéleni a je
bez znamek klinické recidivy.
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DISKUZE

Primarni lymfom GIT se v ptipadé pacienty O. P. manifestoval nespecifickymi zazi-
vacimi potizemi. Vzhledem k anamnéze hysterektomie a adnexektomie a pfitomnosti
divertikulozy esovitého traéniku nebylo z pocatku mozné z téchto pifiznakd pii absen-
ci ileu usuzovat na postizeni stieva. Nasledna zobrazovaci vySetieni prokazala infiltraci
jejuna, nicméné diagnosa primarniho lymfomu GIT byla mozna az v ramei bioptického
vysetfeni resekovaného materialu. Zjistény DLBCL patfi k agresivnim lymfomtm s horsi
prognézou.

SOUHRN

Primarni gastrointestinalni lymfomy (PGIL) tvofi nejfrekventovanéjsi skupinu extrano-
dalnich lymfoma a pfedstavuji 1-4 % vSech malignit gastrointestinalniho traktu. Nejcas-
t&j$im mistem vyskytu PGIL je zaludek. Dal§imi relativné ¢astymi lokalitami jsou tenké
stievo, u tlustého stieva byva postizena zejména ileocekalni oblast a rektum, ostatni etaze
traviciho traktu jsou postizeny vzacné. Histopatologicky jde o heterogenni skupinu non-
-hodgkinskych lymfoma. Pritbeh onemocnéni, terapie a prognoza je zavisla na lokalizaci
a histopatologickém typu lymfomu. Moznosti 1é¢by je vzhledem k charakteristice PGIL
nekolik. Patii mezi né chemoterapie, radioterapie u radiosensitivnich lymfomd a vzhle-
dem k povaze PGIL zde ptichazi do uvahy, na rozdil od uzlinovych lymfom, chirurgické
odstranéni postizeného organu. V nékterych ptipadech je moznost vyuziti antibiotické tera-
pie s cilem eradikovat helicobacter pylori. Vyhodou opera¢niho feseni je moznost radikal-
niho odstranéni celého nadoru, moznost stanoveni presné patologické diagnozy a stagin-
gu onemocnéni. Vétsina PGIL se projevi az formou lokalnich komplikaci vychazejicich
z postizeného tseku, jako naptiklad: ileus, pistél, perforace ¢i krvaceni, a tyto komplikace
je tieba tesit chirurgicky. V Kazuistice prezentujeme piipad 84leté Zeny, ktera se dostavila
k Iékafi pro nespecifické zazivaci potize a u které byla zjiSténa nadorova infiltrace tenké-
ho stfeva. Byla provedena resekce postizeného useku a histologické vySeteni prokazalo
PGIL.

Primary gastrointestinal lymphomas, review and casuistic
SUMMARY

Primary gastrointestinal lymphomas (PGIL) represent main group of extranodal
lymphomas, however, constituting only about 1-4% of all gastrointestinal malignancies.
The most frequent sites of occurrence are the stomach followed by small intestine and
large intestine, especially ileocecal region and rectum. Other sites of gastrointestinal tract
are affected rarely. Histopathologically, PGIL are a heterogeneous group of non-hodgkin
lymphomas. Course of disease, therapy and prognosis are dependent on the anatomical site
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of PGIL and its histological type. According of nature of PGIL, there are several options of
therapeutical approach like chemotherapy, radiotherapy and, unlike in nodal lymphomas,
also surgery. In some cases, antibiotic therapy targeted on eradication of Helicobacter
pylori is used.

Majority of PGIL is diagnosed because of local complications arising from the site of
infiltration, for example ileus, fistula, perforation or bleeding. These complications must
be solved via surgery. In the case report we present an 84-year-old woman who suffered
from nonspecific digestive problems. Medical examination revealed a tumorous infiltration
of the small intestine. The patient underwent a surgical resection of the affected segment
of the small intestine and a subsequent histological examination determined diagnosis of
PGIL.
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