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Úvod
Maligní lymfomy představují velmi hete-
rogenní skupinu nádorových onemoc-
nění vycházejících z lymfatické tkáně. 
Patří sem Hodgkinův lymfom a velmi 
početná skupina nehodgkinských lym-
fomů. Ačkoliv maligní lymfomy vzni-
kají nejčastěji v mízních uzlinách (tzv. 
nodální formy), nehodgkinské lym-
fomy moho u vznikno ut v libovolném 
orgánu mimo mízní uzliny [1,2]. Mi-
mo uzlinová forma Hodgkinova lym-
fomu je zcela raritní, kdežto mimo uz-
linové formy nehodgkinských lymfomů 
jso u relativně časté a představují téměř 
1/ 4 ze všech lymfomů [3]. Jejich výskyt 
bývá provázen so učasným postižením 
regi onálních uzlin. Pokud je však nádo-
rová masa v uzlinách o 25 % menší než 
extranodální ložisko, považuje se lym-
fom za extranodální. Nejčastější loka-
lizací mimo uzlinových forem je trávicí 
trakt, a to především žaludek a tenké 
nebo tlusté střevo. So učasný výskyt ve 
více lokalizacích je sice možný, ale je 
spíše vzácností. Postižení tonsil a Wal-
dayerova okruhu se dnes hodnotí jak 
nodální lymfom. Možný výskyt v jed-
notlivých extranodálních lokalizacích 

je v přehledu uveden v tab. 1. Z většího 
počtu histopatologických jednotek se 
v gastro intestinálním traktu vyskytují 
přibližně se stejno u četností jak indo-

lentní, tak i agresivní formy, jak vyplývá 
z tab. 2 [4].

Z indolentních forem jso u nejčas-
tější lymfomy z marginální zóny MALT 
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So uhrn: Trávicí trakt je nejčastější lokalizací mimo uzlinových forem nehodgkinských lymfomů (NHL), neboť až 40 % ze všech primárních 
mimo uzlinových forem NHL postihuje gastro intestinální trakt. Téměř polovinu gastro intestinálních lymfomů tvoří indolentní formy, pře-
devším MALT lymfomy. Z agresivních forem je nejčastější difuzní velkobuněčný B-lymfom. V práci jso u stručně uvedeny zásady di agnostiky 
a léčby těchto lymfomů.
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Summary: Gatro intestinal tract is the most commonly affected site of extranodal non-Hodgkin’s lymphomas (NHL) acco unting for ap-
proximately 40% of all extranodal primary NHL. Almost a half of them are indolent lymphomas, mainly MALT lymphoma. From agressive 
forms is the most frequent difuse large cell B-lymphoma (DLCBL). In this revi ew, principles of di agnostic and tre atment of gastro intestinal 
lymphomas are presented.
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Tab. 1. Možné lokalizace mimo uzlinových NHL.

gastro intestinální trakt   jiné extranodální lokalizace
žaludek  30– 60 %  CNS
tenké střevo  30 %  plíce 
ile océkální oblast  60 %  kosti
jejunum  30 %  štítná žláza
duodenum  5– 10 %  prs
tlusté střevo  13 %  orbita
rektum  2 %  oční adnexa
vícečetný výskyt   měkké tkáně
kůže
ledviny

Tab. 2. Typy primárních lymfomů trávicího traktu.

indolentní lymfomy (50 %) agresivní lymfomy (50 %)
lymfom marginální zóny MALT typu  difuzní velkobuněčný lymfom (DLBCL)
IPSID  lymfom z plášťové zóny (MCL)
folikulární lymfom  lymfomatózní polypóza
 periferní T-lymfom (PTCL)

MALT –  mucosa associ ated lymphoma tissue, IPSID –  immunoproliferative small 
intestinal dise ase, DLBCL –  difuse large B- cell lymphoma, MLC –  mantel cell lym-
phoma, PTCL –  peripheral T- cell lymphoma
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typu (MALT –  mucosa associ ated lym-
phoma tissue) [5]. Mezi indolentní 
formy lymfomů patří vari anta MALT 
lymfomu označovaná jako IPSID (im-
munoproliferative small intestinal di-
se ase), postihující horní úsek tenkého 
střeva a vyskytující se téměř výhradně 
na Středním východě. Projevuje se ma-
labsorpcí a laboratorním nálezem těž-
kých řetězců α, produkovaných plaz-
matickými buňkami [6]. Z agresivních 
lymfomů se nejčastěji zjišťuje difuzní 
velkobuněčný B-lymfom (DLBCL), 
méně často lymfom z plášťové zóny 
(MCL) [7]. Zvláštní jednotko u je tzv. 
lymfomatózní polypóza, která je cha-
rakterizovaná výskytem mnohočetných 
polypů. Většino u jde o zvláštní formu 
lymfo u z plášťové zóny s relativně ne-
příznivo u prognózo u [8]. Další histo-
patologicko u jednotko u vyskytující se 
v trávicím traktu je periferní T-lymfom 
(PTCL).

Di agnostika
Klinické příznaky jso u nespecif ické. 
Většino u nemocní udávají bolesti, mů-
žeme zjistit známky obstrukce nebo 
krvácení z GIT. Celkové příznaky (ho-
rečky) jso u méně časté než u nodálních 
forem. Ani výsledky laboratorních vy-
šetření nepřispívají zásadním způso-
bem ke stanovení di agnózy, s výjimko u 
koncentrace LDH, jejíž zvýšené hod-
noty svědčí o pokročilosti lymfomu.

Základním di agnostickým standar-
dem je endoskopi e s bi opsi í, sono-
grafi  e, popř. endosonografi  e, pro po-
so uzení hlo ubky invaze. Bi optické 
vyšetření je důležité nejen pro histo-

patologické určení typu lymfomu, ale 
v případě lymfomu žaludku i pro vy-
šetření na přítomnost Helicobacter pylori 
(HP). V případě bi optické negativity je 
nutné tuto negativitu potvrdit vyšetře-
ním antigenu ve stolici, popř. sérolo-
gickým vyšetřením anti-HP protilátky 
Nutno také zvážit infekci jiným dru-
hem HP (Helicobacter Helmanii, Helico-
bacter felis). V případě di agnózy MALT 
lymfomu je obligátní i ORL vyšetření, 
neboť lymfomy MALT typu se často vy-
skytují též v oblasti tonsil a Waldaye-
rova okruhu. U agresivních lymfomů 
charakterizovaných vysoko u prolife-
rační aktivito u, invazivito u a vysoko u 
koncentrací LDH se pro zvýšené riziko 
postižení CNS doporučuje lumbální 
punkce. Vyšetření PET/ CT se vyžaduje 
u difuzního lymfoblastického lymfomu 
(DLBCL) u lymfomu z plášťové zóny 
(MCL) a periferního kožního T-lym-
fomu (PTCL), kdežto u MALT lymfomů 
je význam tohoto vyšetření sporný.

Po stanovení di agnózy následuje ur-
čení stadi a. U primárních lymfomů GIT 
se po užívá klasifi kace podle Blackledge 
(tab. 3).

Léčba
Záleží na typu lymfomu. Jiná je u indo-
lentních forem, jiná u forem agresiv-
ních. Chirurgická léčba je indikována 
jen při známkách obstrukce. Po zho-
jení rány, tj. za 2– 3 týdny po operaci, 
se doporučuje radi oterapi e postižené 
oblasti.

U indolentních lymfomů MALT typu 
HP pozitivních, v časném stadi u I– II1, 
je primárním postupem eradikace Heli-

cobacter pylori [9]. Doporučuje se kom-
binace amoxicilin 2krát 1 g + klari-
tromycin 2krát 500 mg + omeprazol 
2krát 20 mg po 10– 13 dnů [9]. Eradi-
kační léčba je účinnější u nižších stadi í 
bez translokace t(11;18). Dále přichází 
v úvahu aplikace monoklonálních pro-
tilátek (rituximab v monoterapii), 
popř. chemoterapi e (chlorambucil, 
cyklofosfamid) [10]. V případě nedo-
statečné odpovědi (parci ální remise či 
rezistence) je metodo u volby radi ote-
rapi e postižené oblasti (IF –  invol-
ved fi  eld) s ozářením paragastrických 
uzlin. Radi oterapi e je metodo u volby 
též u pokročilých forem, kde se dopo-
ručuje rozšířené pole (EF –  extended 
fi  eld) zahrnující i paraaortální a para-
kavální uzliny.

U HP negativních MALT lymfomů 
nebo u pokročilého HP pozitivního 
MALT lymfomu (stadi um II2– IV) mo-
ho u být léčebné postupy různé. Buď 
se doporučuje radi oterapi e s ozářením 
perigastrických, paraaortálních a pa-
rakaválních uzlin, nebo se volí různé 
formy chemo imunoterapi e (R- COP, 
R- FC). Je třeba připomeno ut, že ne-
mocní s translokací t(11;18) mají menší 
citlivost k alkylačním cytostatikům.

Agresivní lymfomy se po stratif i-
kaci podle mezinárodního prognostic-
kého indexu (IPI) léčí stejnými postupy 
jako u nodálních protějšků. U DLCBL 
s HP pozitivito u se navíc vyžaduje era-
dikace HP. U stadi a I– II většino u po-
stačí 4 cykly R- CHOP s následným ozá-
řením postižené oblasti, u stadi í II2– IV 
po užíváme intenzivní chemo imuno-
terapii podle stejných schémat jako 
u nodálních lymfomů. Léčebná od-
pověď se ověřuje endoskopi í s bi o-
psi í, popř. PET/ CT v intervalech 4 mě-
síců po dobu 2 let, ve 3. roce 2krát 
za rok.

Závěr
Vzhledem k tomu, že při správně volené 
léčbě je prognóza nemocných s NHL 
trávicího traktu příznivá, je žádo ucí, 
aby gastroenterologové, v jejichž ru-
ko u je určení základní di agnózy, spo-
lupracovali s hematology, aby mohly 

Tab. 3. Klasifi kace NHL trávicího ústrojí podle Blackledge.

stadi um  rozsah lymfomu
I.   tumor bez penetrace do serózy; jedna primární léze nebo vícečetné 

neso uvisející léze
II.  tumor šířící se z primárního místa do břišní dutiny
II/ 1  uzlinové postižení lokální (gastrické nebo mezenteri ální uzliny)
II/ 2  postižení uzlin paraaortálních a parakaválních
IIE   penetrace serózo u, šíření do so usedních oblastí 

(pankre as, tlusté střevo, břišní stěna) 

IV.  diseminované extranodální postižení nebo léze GIT s postižením 
supradi afragmatických uzlin
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být maximálně využity dnešní možnosti 
účinné léčby.

Práce byla podpořena 
VZ MSM0021620808.
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