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Fallbericht

Bei einem 48-jahrigen Patienten wird in der Routine-
untersuchung durch seinen Hausarzt eine normo-
chrome, normozytire Andmie festgestellt. In der klini-
schen Untersuchung finden sich ansonsten keine
relevanten pathologischen Befunde.

Die personliche Anamnese ist bis auf ein Wolf-Parkin-
son-White-Syndrom unauffillig.

In der Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD) im Rah-
men der Andmieabkldrung findet sich im Magenant-
rum eine ca. 3-4 cm messende, die Schleimhaut vorwol-
bende Raumforderung mit zentraler Einziehung (Abb. 1).
Die zusatzlich durchgefiihrte endosonographische Un-
tersuchung wie auch die Magnetresonanztomographie
erhdrten den Verdacht auf einen submukosal gelege-
nen Tumor, beschrankt auf die Mukosa und Submu-
kosa, ohne sicheren Hinweis auf eine Infiltration der
Muscularis propria. Differentialdiagnostisch wird vor
allem ein gastrointestinaler Stromatumor (GIST), ein
Leiomyom oder ektopes Pankreasgewebe in Betracht
gezogen, neben weiteren moglichen selteneren Ursa-
chen wie unter anderem einem Schwannom, Glomustu-
mor, inflammatorischem fibroidem Polyp oder auch in-
flammatorischem myofibroblastirem Tumor.
Schliesslich wird dem Patienten unter stationdren Be-
dingungen mittels endoskopischer Submukosadissek-
tion (Abb. 2 und 3) der «Magenwand»-Tumor in toto
komplikationslos reseziert. Zur feingeweblichen Unter-
suchung gelangt ein 7 g schweres, 3,5%2,5 cm messen-
des und 1 cm dickes Schleimhautprdparat mit einem
solitdren, intramuralen, max. 2,5 cm messenden scharf
begrenzten soliden Tumorknoten mit makroskopisch
homogen weiss-grauer Schnittfldche.

Mikroskopisch zeigt sich, etwas tiberraschend, ein ar-
chitektonisch weitgehend umgebauter Lymphknoten
mit diffuser lymphoproliferativer Infiltration (Abb. 4).
Histologisch wachst das Tumorinfiltrat betont parafol-
likuldr und interfollikuldr unter weitgehender Ausspa-
rung von reaktiven, zum Teil hyperaktiven Lymph-
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follikeln (Abb. 5 und 6). Zytomorphologisch sind die
kleinen bis mittelgrossen gekerbtkernigen Tumorzellen
von wechselnder zentrozytoider und monozytoider Ge-
stalt und typischerweise von hellzelligem Aspekt mit
Zeichen der plasmazytoiden Differenzierung (Abb. 7).
Untermischt finden sich einzelne blastire Zellen vom
Typ Zentroblasten. Gestiitzt auf das morphologische
Erscheinungsbild kann nach immunhistologischer Ab-
grenzung gegen andere niedrigmaligne B-Zell-Lym-
phome schliesslich die Diagnose eines Marginalzonen-
B-Zell-Non-Hodgkin-Lymphoms gestellt werden.

Zum Ausschluss einer nodalen Mitbeteiligung eines
primér extranodalen gastrischen Marginalzonen-B-
Zell-Lymphoms vom Mukosa-assoziierten lymphoiden
Gewebe-(MALT-)Typ wird im Rahmen einer anschlies-
senden Kontrollgastroskopie ein bioptisches «Map-
ping» der Magenschleimhaut durchgefiihrt, ohne his-
tologischen Tumornachweis oder Anhalt fir eine
Helicobacter-Gastritis. Auch in einer Computertomo-
graphie findet sich keine anderweitige Lymphomma-
nifestation, so dass bei asymptomatischem Patienten
abschliessend von einem nodalen Marginalzonen-Lym-
phom im Tumorstadium IA ausgegangen werden kann.
Aufgrund des zu erwartenden indolenten Verlaufs und
fehlenden Anhalts fiir eine Tumordissemination sowie
Symptomfreiheit des Patienten mit komplikations-
losem postoperativem Verlauf wird vorerst auf weiter-
fithrende therapeutische Massnahmen verzichtet.

Abbildung 1: Endoskopiebefund des Tumors im Magenantrum.

EMHMedia



FALLBERICHTE

827

Abbildung 2: Tumorentfernung mittels endoskopischer Sub-
mukosadissektion (ESD).

Abbildung 3: Einsicht ins Magenantrum nach Tumorentfernung.

Die hier vorliegende Konstellation einer Lymphomma-
nifestation in einem innerhalb der Magenwand gelege-
nen solitiren Lymphknoten in Form eines primdr noda-
len Marginalzonen-B-Zell-Lymphoms ohne simultanes
oder vorausgegangenes gastrisches MALT-Lymphom
kommt einer Exklusivitét gleich. Die Besonderheit die-
ses Falls ist eine doppelte und liegt einerseits darin,
dass die Lymphknotenektopie innerhalb der Magen-
wand eine absolute Raritit darstellt und andererseits
in der isolierten, rein nodalen Manifestation eines
Lymphoms, wie es erfahrungsgemass viel wahrschein-
licher und auch viel hdufiger in der Magenschleimhaut
selbst auftritt, was einer wahren Kuriositat, um nicht
zu sagen einer einzigartigen Trouvaille, gleichkommt.

Diskussion

Marginalzonen-Lymphome sind niedrigmaligne B-Zell-
Non-Hodgkin-Lymphome, die sich in drei Subtypen
gliedern lassen [1]:

- Extranodaler (MALT-)Typ (70%);

- Nodaler Typ (10%);

— Splenischer Typ (20%).

Das MALT-Lymphom ist das bekannteste und mit Ab-
stand am hdufigsten auftretende Marginalzonen-Lym-
phom. MALT-Lymphome kénnen sich in unterschiedli-
chem Mukosa-assoziiertem Gewebe, beispielsweise im
Magen-Darm-Trakt, in Speicheldriisen, in der Lunge,
im HNO-Bereich und im Urogenitaltrakt wie auch in
der Schilddriise, manifestieren und entstehen auf dem
Boden einer chronischen Antigen-Stimulation, entwe-
der als Folge einer Infektion, wie zum Beispiel der Heli-
cobacter-Gastritis im Magen, oder aber einer Auto-
immunerkrankung wie der Hashimoto-Thyreoiditis in
der Schilddriise oder der Immunsialadenitis in den
Speicheldriisen im Rahmen eines Sjogren-Syndroms.
Das héaufigste MALT-Lymphom ist jenes im Magen, das
den Prototyp eines malignen Lymphoms, getriggert
durch einen erregerassoziierten chronisch-entziindli-
chen Stimulus, darstellt [2]. In iiber 90% der Falle entste-
hen MALT-Lymphome im Magen vor dem Hintergrund
einer chronischen Helicobacter pylori-assoziierten Gas-
tritis. Hier fiihrt die langandauernde Prasenz der nied-
rig-virulenten Helicobacter-Bakterien (ohne Helicobac-
ter-Elimination) zu einem chronisch-entziindlichen,
nicht oder nur gering destruktiven Infiltrat in der Ma-
genschleimhaut und somit zum Startschuss in der
Lymphomentwicklung. Dies im Gegensatz zur organ-
spezifischen autoimmunen MALT-Lymphomgenese in
der Schilddriise und den Speicheldriisen.
Helicobacter-assoziierte MALT-Lymphome zeigen ei-
nen indolenten klinischen Verlauf und ein gutes An-
sprechen auf eine Helicobacter-Eradikationstherapie
mit kompletter Remission in etwa 80% der Patienten
im Frithstadium und einer Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
von >90%. Interessanterweise scheint sich die Uber-
lebensprognose von Patienten mit disseminiertem
Tumorleiden - gastrischen als auch extragastrischen
Ursprungs —nicht zu verschlechtern [3-5].

Mit einem Anteil von lediglich 1,5 bis 2% [6] an allen
Lymphomen sind primar nodale Marginalzonen-Lym-
phome seltene B-Zell-Non-Hodgkin-Lymphome unkla-
rer Atiologie, die morphologisch von einem sekundiren
Lymphknotenbefall durch ein primir extranodales
Marginalzonen-Lymphom vom MALT-Typ oder ein
splenisches Marginalzonen-Lymphom nicht unter-
schieden werden konnen. Daher musste in unserem

Fall die sehr viel wahrscheinlichere Option eines vor-
erst unerkannt gebliebenen MALT-Lymphoms des Ma-

Abbildung 4: Ubersichtsvergrésserung mit unauffalliger Magenschleimhaut (links)
und Anschnitt des heterotopen Lymphknotens in der Magenwand (rechts).
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Abbildung 5: Mikroskopie (Giemsa, Vergrosserung x200):
Einsicht in das Wachstumsmuster des Tumors.

Abbildung 7: Mikroskopie (Giemsa, Vergrosserung x630):
Detailaufnahme des Tumorinfiltrats.

gens mit sekunddrem Lymphknotenbefall soweit mog-
lich ausgeschlossen werden [7]. Der Immunphénotyp
des nodalen Marginalzonen-Lymphoms entspricht dem
des MALT-Lymphoms.

Die Patienten (Altersmedian 60 Jahre, etwas mehr
Frauen als Ménner) zeigen klinisch eine lokalisierte,
regionale oder auch generalisiere Lymphadenopathie
unter anderem der Hals-, Axilla- oder Femoralregion
mit oder ohne B-Symptome. Der klinische Verlauf ist
indolent, aber etwas aggressiver als beim extranoda-

Schlussfolgerung flir die Praxis

Die hier dokumentierte Manifestation eines primar nodalen Marginal-
zonen-B-Zell-Lymphoms mit Befall eines solitaren in der Magenwand ge-

legenen ektopen Lymphknotens soll zeigen, dass die nodale Variante eines

Marginalzonen-Lymphoms auch im Magen primar extramukosal auftreten

kann. Die vorliegende Fallbeschreibung soll damit das differentialdiagnos-
tische Spektrum von isolierten, submukosal gelegenen Tumoren im Ma-
gen bzw. im Gastrointestinaltrakt um eine weitere interessante, wenn auch

sehr seltene Diagnose bereichern.
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Abbildung 6: Mikroskopie (Immuninkubation mit bcl-2,
Vergrésserung x200): Die Tumorzellen exprimieren das
anti-Apoptose-Protein bcl-2 (braun), daneben ausgesparte
bcl-2-negative reaktive Lymphfollikel.

len oder splenischen Typ, und eine Transformation in
ein High-grade-Lymphom ist moglich.

Zu guter Letzt gibt es noch Marginalzonen-Lymphome
vom splenischen Typ. Patienten mit splenischem Mar-
ginalzonen-Lymphom présentieren klinisch typischer-
weise eine Splenomegalie und die daraus folgenden Zei-
chen des Hypersplenismus. Daneben sind sie haufig
vergesellschaftet mit einem Knochenmarksbefall und
einem leukdmischen Verlauf, mit oder ohne Nachweis
von villdsen Lymphozyten. Atiopathogenetisch wird
eine Assoziation mit einer Hepatitis-C-Virus-Infektion
beschrieben. Therapeutisch fiihrt die Splenektomie
haufig zu kompletter oder partieller Remission.

Es sind unterschiedliche maligne Lymphome im Ma-
gen bekannt, bei denen gilt, die primdren von den
sekunddren Magenlymphomen abzugrenzen. Mit bis
zu 50% aller primaren Magenlymphome ist das MALT-
Lymphom hdufigstes Lymphom. Ca. 85% aller im
Gastrointestinaltrakt lokalisierten MALT-Lymphome
finden sich zudem im Magen [3]. Die Liste anderer pri-
marer Magenlymphome beinhaltet das diffuse gross-
zellige B-Zell-Lymphom, das Mantelzelllymphom und
das Burkitt-Lymphom, ganz selten auch das follikulare
Lymphom sowie das T-Zell-Lymphom [8, 9]. Bei den
meisten «Nicht»-MALT-Lymphomen im Magen, so
auch beim Hodgkin-Lymphom, handelt es sich aller-
dings um eine sekunddre Magenbeteiligung im Rah-
men disseminierter Tumorerkrankungen [9].
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