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1 Zusammenfassung

Die Betreuung von HIV-positiven Patienten mit malignen Lymphomen ist eine
besondere Herausforderung. HIV-assoziierte aggressive B-Zell-Lymphome zahlen
zu den AIDS-definierenden Neoplasien. Demgegenuber ist das Hodgkin Lymphom
eines der haufigsten, nicht-AIDS definierenden Malignome. Die Therapie HIV-asso-
ziierter Lymphome orientiert sich sowohl an den Ergebnissen grofRer multizentri-
scher Studien bei HIV-negativen Patienten und entsprechenden, nationalen und
internationalen Leitlinien, wie auch an den Ergebnissen klinischer Studien, die bei
HIV-positiven Patienten durchgefihrt wurden.

Die Empfehlungen ,Therapy of HIV-associated lymphoma” wurde von der Kern-
gruppe Onkologie der Deutschen Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte fiir
die Versorgung HIV-Infizierter e.V. (DAGNA), in Kooperation mit der Deutschen
AIDS-Gesellschaft e.V. (DAIG) erstellt [1]. Grundlagen sind eine systematische
Literaturrecherche, die einheitliche Bewertung der Evidenzstarke [2] und ein
Konsensfindungsprozess. Dies ist eine aktualisierte, deutsche Version dieser
Empfehlungen.

2 Grundlagen

2.1 Definition und Basisinformation

HIV-assoziierte aggressive B-Zell-Lymphome (HIV-NHL) sind AIDS-definierend und
nach dem Kaposi-Sarkom die zweithaufigste HIV-assoziierte Neoplasie. Demge-
genlber zahlt das Hodgkin-Lymphom zu den haufigsten nicht-AlDS-definierenden
Malignomen. Bei den AIDS-assoziierten Todesursachen stehen NHL mittlerweile
mit deutlichem Abstand an erster Stelle [3].

2.2 Epidemiologie

Vor EinfUhrung der kombinierten antiretroviralen Therapie (cART) war die Inzi-
denz aggressiver NHL gegenuber der HIV-negativen Bevodlkerung um das 60-200-
fache erhéht. In der cART-Ara ist die Inzidenz deutlich zurlickgegangen, sie liegt
jedoch immer noch 11-25-fach Uber der bei HIV-negativen Patienten [4, 5]. Das
Risiko fur die Entwicklung eines HIV-NHL nimmt mit dem CD4-Zell-Nadir bzw. mit
fallenden CD4-Zellzahlen zu [6].



2.3 Pathogenese

In der WHO-Klassifikation werden drei Gruppen von HIV-NHL unterschieden [7].
Haufigste Vertreter sind die diffusen grof3zelligen B-Zell-Lymphome (DLBCL),
Burkitt- bzw. Burkitt-like-Lymphome sowie Hodgkin-Lymphome. Primare Erguss-
Lymphome (PEL) manifestieren sich in Form von Koérperhdhlenergussen (pleural,
perikardial, peritoneal) mit Nachweis maligner, in der Regel CD20-negativer
immunoblastischer oder anaplastischer Zellen [8]. Plasmoblastische Lymphome
weisen weder B- noch T-Zell Marker auf und entwickeln sich haufig im Bereich der
Mundhohle oder des Kieferknochen [9].

3 Diagnose
3.1 Klassifikation

3.1.1 Stadien

Die Stadieneinteilung der HIV-NHL erfolgt nach der Ann Arbor Klassifikation. Die
diagnostischen Schritte entsprechen denen bei HIV-negativen Patienten mit mali-
gnen Lymphomen [10]. Circa 70% der Patienten werden in fortgeschrittenen
Stadien diagnostiziert. Haufig finden sich B-Symptome und ein extranodaler
Befall [11].

3.2 Prognostische Faktoren

Die Prognose von Patienten mit HIV-NHL hat sich seit EinfUhrung der cART erheb-
lich gebessert [11, 12, 13]. Sie wird maRgeblich bestimmt von der CD4-Zellzahl
und dem internationalen Prognose-Index (IPl), in den die Faktoren Alter,
Lymphom-Stadium, Hohe der LDH, Extranodalbefall und Performance-Status (PS)
eingehen [13, 14]. Bei guter CD4-Zellzahl und niedrigem IPI scheint die HIV-Infek-
tion nicht mehr Prognose-bestimmend zu sein. Allerdings sind ein hoher IPl und
das Vorliegen CD20-negativer NHL prognostisch weiterhin ungunstig [15]. Auf
Basis der Daten von 487 mit Rituximab-haltiger Chemotherapie behandelter Pati-
enten wurde ein neuer Prognose-Index fur AIDS-Lymphome entwickelt (ARL-IPI)
[16]. Anhand der Faktoren altersadjustierter IPI, Zahl extranodaler Manifestatio-
nen und HIV-Score (in den die Faktoren CD4-Zellzahl, HI-Viruslast und vorherige
AIDS-Diagnose eingehen) konnten drei prognostische Gruppen mit unterschiedli-
chem Gesamtuberleben unterschieden werden. Der ARL-IPI bedarf jedoch einer
Bestatigung durch weitere Studien.

4 Therapie

4.1 Therapiestruktur

Die Behandlung richtet sich nach der Lymphom-Entitat, dem Krankheitsstadium
ebenso wie nach dem Allgemeinzustand und der durch die HIV-Infektion beding-
ten Komorbiditat. Ein orientierender Algorithmus ist in Abbildung 1 dargestellt.



Abbildung 1: Therapie HIV-assoziierter Lymphome und lymphoproliferativer Erkrankungen
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4.1.1 Antiretrovirale Therapie

Die cART sollte simultan zur Chemotherapie fortgefuhrt bzw. den aktuellen Leitli-
nien zur cART entsprechend initiiert werden (A-Il) [14, 17, 18]. Dabei sind aller-
dings Interaktionen zwischen zytotoxischen und antiretroviralen Substanzen zu
beachten, da es in Einzelfallen zu einer deutlichen Steigerung der Chemothera-
pie-assoziierten Toxizitat kommen kann. Obgleich kontrollierte Studien fehlen,
scheint bei antiretroviralen Kombinationen mit starken Enzyminduktoren wie Rito-
navir-geboosterten Proteaseinhibitoren das héchste Interaktions- und damit Toxi-
zitatspotential zu bestehen [19, 20]. Sofern es Therapie-Vorgeschichte und Resis-
tenzlage erlauben, empfiehlt sich daher wahrend der Chemotherapie ein Beginn
mit oder ein Wechsel zum Beispiel auf ein Integrasehemmer-basiertes Therapie-
regime. Da Elvitegravir einer Boosterung bedarf und noch wenig Erfahrung mit
dem Einsatz von Dolutegravir wahrend einer Chemotherapie beseht, sollte nach
Moglichkeit Raltegravir eingesetzt werden (B-III).

Ein Abfall der CD4-Zellen lasst sich auch durch die simultane Gabe einer cART
nicht verhindern [21, 22]. Wird die cART pausiert, dauert es trotz Wiederauf-
nahme der cART nach Ende der Chemotherapie ca. 12 Monate, bis die CD4-Zellen
wieder das Ausgangsniveau erreicht haben [23].

4.1.2 Supportive Therapie

Eine PCP-Prophylaxe vorzugsweise mit Cotrimoxazol ist bei CD4-Zellzahlen < 200/
pl indiziert. Hingegen kann eine generelle antibakterielle Prophylaxe nicht
empfohlen werden (C-IlI). Die Verabreichung einer antibakteriellen, antifungalen
und antiviralen Prophylaxe sollte sich nach entsprechenden Leitlinien unter
Berlcksichtigung des Stadiums der HIV-Infektion bzw. opportunistischer Vorer-
krankungen richten [24, 25, 26, 27, 28], siehe auch Onkopedia Bakterielle Infek-
tionen und Pneumocystis jirovecii Pneumonie - Prophylaxe , Onkopedia Antimyko-
tische Prophylaxe bei Patienten mit hamatologischen Neoplasien oder nach allo-
gener Stammzelltransplantation und Onkopedia Antivirale Prophylaxe .
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4.1.3 Diffuse groRzellige B-Zell Lymphome (DLBCL)
4.1.3.1 Standardtherapie

Standardtherapie sind 6-8 Zyklen R-CHOP-21, einer Kombination aus dem Anti-
CD20-Antikdrper Rituximab und dem CHOP-Protokoll (Cyclophosphamid, Doxoru-
bicin, Vincristin, und Prednisolon) (A-Ill) [29, 30, 31], siehe Onkopedia Diffuses
GrolRzelliges B-Zell Lymphom . Wahrend eine alleinige Therapie mit CHOP ohne
Rituximab in prospektiven Studien bei ca. 50%-60% der Patienten zu kompletten
Remissionen (CR) fuhrte [14, 32], wird die CR-Rate durch Zugabe von Rituximab
um ca. 10% gesteigert [29, 30, 31].

Die einzige in der cART-Ara bei HIV-NHL durchgefihrte randomisierte Phase IlI-
Studie prifte CHOP gegen R-CHOP. Hier zeigte sich im Rituximab-Arm eine
erhohte Rate von durch bakterielle Infektionen bedingten Todesfallen (2 % vs.14
%) [29]. Dieser Effekt war bei sehr niedrigen Helferzellzahlen (< 50/pl) besonders
deutlich. In verschiedenen prospektiven Kohorten- und Phase-lI-Studien erwies
sich dagegen die Kombination von Rituximab mit CHOP oder infusionalen Chemo-
therapie-Regimen wie EPOCH (Etoposid / Prednison / Vincristin / Cyclophospha-
mid / Doxorubicin) oder CDE (Cyclophosphamid, Doxorubicin, Etoposid) als effek-
tiv und sicher [30, 31, 33, 34, 35, 36, 37]. Die CR-Raten betrugen 69%-76% und
die therapieassoziierte infektionsbedingte Mortalitat lag zwischen 2% und 9%.
Das Gesamtuberleben nach 2 bzw. 3 Jahren war mit 56 %-75% hoher als im histo-
rischen Vergleich mit CHOP [33]. In der prospektiven Deutschen Lymphom-Kohor-
tenstudie zeigte sich, dass Rituximab in Kombination mit Chemotherapie im
Vergleich zur alleinigen Chemotherapie auch bei niedrigen Helferzellen (< 100/ul)
zu besseren Uberlebensraten fuhrt (A-1l) [34]. Rituximab sollte wegen héherer
Ansprechraten simultan und nicht sequentiell zur Chemotherapie verabreicht
werden (A-1) [37]. Der Ersatz von Doxorubicin durch pegyliertes liposomales
Doxorubicin im Rahmen von R-CHOP fUhrt zu keinen weiteren Vorteilen [38].

Ob Keimzentrums-(Germinal center) B-Zell Lymphome (GCB) besser auf eine
Chemo- bzw. kombinierte Immuno-Chemotherapie ansprechen als nicht-GCB
(aktivierter B-Zell Typ, ABC) kann wegen widerspruchlicher Daten derzeit noch
nicht beurteilt werden [37]. Aus der Unterscheidung GCB und ABC ergeben sich
somit keine therapeutischen Konsequenzen (D-Il).

Dosisadjustiertes EPOCH fuhrte als 4-tagige Dauerinfusion in Kombination mit
Rituximab in zwei Phase II-Studien zu CR-Raten von 73% bzw. 91% und einem
Uberleben von 63% nach 2 Jahren bzw. 68% nach 5 Jahren [36, 37]. Eine Meta-
Analyse von 16 prospektiven Phasell/lll Studien ergab 3 Faktoren, die mit einem
signifikant besseren Uberleben assoziiert waren: Einsatz von Rituximab, niedriger
IPI, und Einsatz von EPOCH anstellte von CHOP (nicht jedoch R-EPOCH versus R-
CHOP) [40]. Da eine Uberlegenheit von R-EPOCH gegeniiber R-CHOP bisher nicht
in prospektiv-randomisierten Studien gezeigt wurde, die Verabreichung von
EPOCH im Vergleich zu CHOP jedoch mit einem deutlich héheren Aufwand
verbunden ist, ist die Gabe von R-EPOCH kein Standard (B-II).



Bei Patienten mit hohem IPI k6nnen intensivere Protokolle wie R-CHOEP (R-CHOP
plus Etoposid) Uber 8 Zyklen erwogen werden (C-lll). Eine prospektive Studie zur
DurchfUhrbarkeit und Effektivitat des R-CHOEP-Protokolls bei HIV-DLBCL befindet
sich in Vorbereitung.

Eine ausflhrlichere Darstellung der Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie
von Patienten mit DLBCL findet sich in Onkopedia Diffuses grof3zelliges B-Zell
Lymphom (DLBCL) .

4.1.3.2 ZNS-Prophylaxe

Zur Frage einer ZNS-Prophylaxe bei HIV-DLBCL gibt es keine systematischen
Studien und kein international einheitliches Vorgehen [11, 17, 41]. Bei HIV-negati-
ven Patienten mit DLBCL lieBen sich ZNS-Rezidive unter Rituximab-haltiger
Chemotherapie durch die intrathekale (i.th.) Gabe von MTX nicht effektiv verhin-
dern [42, 43]. Eine wahrscheinliche Ausnahme sind Patienten mit Hodenbefall
[42].

Das Risiko fur ein ZNS-Rezidiv betragt bei HIV-negativen Patienten unter R-CHOP
in Abhangigkeit von verschiedenen Risikofaktoren 4%-8% [42, 44] und steigt bei
alteren Patienten (> 60 Jahren) auf 33.5% an, wenn folgende drei Kriterien vorlie-
gen: erhdhte LDH, ECOG-Performance (PS) Status >1, >1 Extranodalbefall) [42].
Bei jungeren Patienten mit aalPl von 0 oder 1 sind ZNS-Rezidive sehr selten
(0.7%), bei Patienten mit aalPl von 2 oder 3 mit bis zu 10% hingegen deutlich
haufiger [43].

Auf Basis dieser Daten kdénnen Patienten mit HIV-DLBCL und Hodenbefall oder
erhdhter LDH und ECOG PS >1 und > 1 Extranodalbefall einer ZNS-Prophylaxe
zugefuhrt werden (B-Ill). Da sich retrospektiven Studien zufolge bei HIV-negati-
ven Patienten mit DLBCL ZNS-Rezidive durch systemisches hochdosiertes MTX
effektiver verhindern lassen als mit i.th. MTX oder Cytarabin [44, 45, 46], ist die
Gabe von HD-MTX zu favorisieren (B-111).

Bei manifestem leptomeningealem Befall ist eine i.th. Therapie mit liposomalem
Cytarabin ahnlich wirksam wie eine Standardtherapie mit i.th. MTX und Cytarabin
[47, 48].

4.1.4 Burkitt Lymphom

Analog zum Vorgehen bei HIV-negativen Patienten werden auch bei HIV-assoziier-
ten Burkitt-Lymphomen dosisintensive Therapien wie das B-ALL-Protokoll der
Deutschen ALL-Studiengruppe (GMALL) mit Erfolg eingesetzt [49, 50, 51]. In einer
gemeinsamen Auswertung prospektiv erhobener Daten aus Spanien und Deutsch-
land flUhrte der Einsatz des B-ALL Protokolls zu einer CR-Rate von 80%, 10%
Therapieversagern, aber auch 17% Frihtodesfallen [51]. Andere dosisintensive
Protokolle wie Hyper-CVAD/HD-MTX oder CODOX-M/IVAC flhrten in kleineren
Studien zu CR-Raten von 64%-92% mit 2-Jahres-Uberlebensraten zwischen 47%
und 59% [52, 53, 54, 55]. Im Vergleich zu HIV-negativen Patienten mit Burkitt
Lymphom treten bei HIV-Infizierten unter dem B-ALL Protokoll haufiger schwer-



wiegende Infektionen und Mukositiden auf. Allerdings scheinen sich Remissions-
und Uberlebensraten im Vergleich zu HIV-negativen Patienten nicht mehr signifi-
kant zu unterscheiden [51]. Neueren Arbeiten zufolge finden sich auch keine
Unterschiede mehr in den Uberlebensraten zwischen Patienten mit DLBCL und
Burkitt Lymphom [56, 57]. Sofern es der Allgemeinzustand der Patienten zulasst,
sollte das B-ALL Protokoll zum Einsatz kommen (A-Il).

4.1.5 Plasmoblastische Lymphome (PBL)

PBL sind eine seltene, aber sehr aggressive Lymphomentitat mit ungtnstiger
Prognose [58]. In der deutschen prospektiven Kohortenstudie betrug das Uberle-
ben von 18 Patienten mit PBL lediglich 5 Monate [15]. Da der Einsatz intensiver
Protokolle im retrospektiven Vergleich nicht zu einer signifikanten Verbesserung
der Uberlebenszeit gefiihrt hat, wird das CHOP-Protokoll weiterhin als Standard-
therapie betrachtet [18, 58] (B-ll). Bei Patienten in gutem Allgemeinzustand und
stabiler Immunsituation kann jedoch der Einsatz des B-ALL-Protokolls oder einer
konsolidierenden Hochdosischemotherapie (HDCT) mit autologer Stammzelltrans-
plantation (ASZT) ebenso wie der Einsatz von Bortezomb erwogen werden (C-IIl)
[59, 601].

4.1.6 Primare Erguss-Lymphome (PEL)

Auch PEL zeigen einen aggressiven Verlauf mit unglnstiger Prognose [61, 62].
Die CR-Raten liegen kleinen Fallserien und retrospektiven Studien zufolge
zwischen 43% und 57% bei einem Gesamtuberleben von median 6 Monaten [8].
Eine Standardtherapie ist nicht definiert. Am haufigsten wurden CHOP bzw CHOP-
ahnliche Protokolle eingesetzt (B-III).

4.1.7 Multizentrischer Morbus Castleman (MCD)

Der HIV-assoziierte MCD zahlt nicht zu den malignen Lymphomen, ist aber eine
maligne lymphoproliferative Erkrankung mit variablen Verlaufen und hoher
Mortalitat [63, 64]. Es besteht eine annahernd 100%ige Assoziation mit HHV-8.
Die Inzidenz des HIV-MCD korreliert nicht mit der CD4-Zellzahl oder dem Einsatz
von cART. Eine Mono-Therapie mit Rituximab fuhrte in prospektiven Studien zu
Ansprechraten von 67%-71% und einem 2-Jahresiberleben von 92%-95%
[63, 65]. Zu beachten ist, dass unter Rituximab Kaposi-Sarkome reaktiviert
werden kénnen. In einer retrospektiven Studie mit 52 Patienten fuhrte eine
Therapie mit Rituximab alleine oder in Kombination mit Chemotherapie zu einem
signifikanten Uberlebensvorteil gegenliber einer alleinigen Chemotherapie [66].
Bei Patienten mit schlechtem PS und einer Organbeteiligung als Ausdruck einer
fortgeschrittenen Erkrankung sollte eine Rituximab-haltige Chemotherapie erwo-
gen werden [64] (A-Il). In kleinen Serien haben sich CHOP(+R) oder Etoposid
(100 mg/mzwéchentlich x 4) (+R) als effektiv erwiesen (A-Ill). Der in Europa neu
fur die Therapie von Patienten mit multizentrischen Morbus Castleman zugelas-
sene Anti-IL-6 Antikdrper Siltuximab wurde in der Zulassungsstudie nur an HHV8-
negativen Patienten untersucht.



4.1.8 Rezidivtherapie

Vor Einfuhrung der cART betrug das mediane Uberleben von Patienten mit NHL-
Rezidiv unter einer konventionellen Salvagetherapie weniger als 6 Monate. In der
cART-Ara wurde in verschiedenen Phase |l Studien gezeigt, dass Stammzell-Mobi-
lisierungen und eine HDCT mit ASZT gut durchfUhrbar sind [67, 68, 69, 70]. Der
Erfolg einer HDCT wird im Wesentlichen durch Lymphom-assoziierte Faktoren wie
Zahl der Vortherapien oder Chemosensitivitat der Erkrankung und weniger durch
die HIV-Infektion bestimmt. Die nicht rezidivbedingte Mortalitat (NRM) betrug in
einer retrospektiven Studie der EBMT (n=68) nach 3 und 12 Monaten 4,4 % bzw.
7,5 % [69]. In einer matched-pair Analyse zeigten sich im Vergleich zu HIV-negati-
ven Patienten keine signifikanten Unterschiede in Remissions- und Uberlebensra-
ten [71]. Bei Patienten mit rezidivierten oder refraktaren HIV-Lymphomen sollte
eine HDCT mit ASCT fruhzeitig vorgesehen werden (A-Il).

4.1.9 Primare ZNS-Lymphome (PCNSL)

Die Inzidenz primarer AlDS-assoziierter PCNSL korreliert mit dem Grad der CD4-
Zell Depletion und ist seit EinfuUhrung der cART deutlich zurickgegangen
[72, 73, 74]. Wahrend das mediane Uberleben von Patienten mit AIDS-PCNSL
ohne cART ca. 2-4 Monaten betrug, hat sich die Prognose seither deutlich gebes-
sert [72, 75].

Aussagekraftige prospektive Therapiestudien zu AIDS-PCNSL liegen nicht vor. In
der pra-cART-Ara war die Durchfilhrung einer Hochdosis-MTX (HD-MTX) bzw. HD-
Cytarabin (HD-AraC) basierten Chemotherapie wegen der schweren Immundefizi-
enz und des schlechten Allgemeinzustands der Patienten in der Regel nicht
maglich. Dies fuhrte dazu, dass die Ganzhirnbestrahlung lange Zeit als Standard-
therapie angesehen wurde (B-Il) [17, 72]. Eine Strahlendosis = 30 Gy und die
Einnahme einer cART (hier definiert als > 2 antiretrovirale Substanzen) hatten
sich in einer Analyse mit 111 Patienten als unabhangige Faktoren fur eine guns-
tige Prognose herausgestellt [76]. Es bleibt gegenwartig unklar, ob eine alleinige
Chemotherapie mit HD-MTX / HD-AraC oder eine sequenzielle Kombination aus
Chemotherapie und Bestrahlung einer alleinigen Radiatio gegenuber Uberlegen
ist [17, 77]. Wegen ihrer geringeren Spattoxizitat und wahrscheinlich héheren
Effektivitat sollte, angelehnt an die Therapie bei HIV-negativen Patienten, die
Option einer alleinigen Chemotherapie bei Patienten in gutem Allgemeinzustand
als Alternative zu einer Ganzhirnbestrahlung erwogen werden (B-III).

4.1.10 Hodgkin Lymphom

Das Risiko fur die Entwicklung eines HL ist bei HIV-Infizierten (HIV-HL) um mehr
als das Zehnfache erhoht [4, 5, 78]. Verschiedenen Kohorten- bzw. Registerstu-
dien zufolge werden die hoéchsten Inzidenzraten bei CD4-Zellen zwischen 50/ul
und 199/ul beobachtet und der Diagnose geht ein Abfall der CD4 Zellen innerhalb
der vorherigen 12 Monate voraus [79, 80]. Die Inzidenz des HIV-HL hat seit
EinfiUhrung der cART eher zugenommen [81, 82]. Circa zwei Drittel der Patienten
werden in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert. Die Prognose von Patienten



mit HIV-HL hat sich in der cART-Ara deutlich gebessert [83, 84, 85]. Einer retro-
spektiven Studie zufolge fuhrten 6-8 Zyklen ABVD bei Patienten mit Stadium IlI/IV
zu einer CR-Rate von 87% und einer 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von
76% [86]. In einer aktuellen Fall-Kontroll-Studie ergaben sich bei Patienten, die
mit ABVD therapiert worden waren, in Bezug auf den HIV-Status keine Unter-
schiede mehr in den Uberlebenszeiten [87]. Wahrend das Stanford-V-Protokoll bei
Patienten mit HIV-HL in einer prospektiven Therapiestudie zu einer 3-Jahres-Uber-
lebensrate von lediglich 51% fuhrte [88], zeigen aktuelle Ergebnisse einer
prospektiven Studie zur stadienadaptierten Therapie mit ABVD bzw. BEACOPP-
basis deutlich bessere Uberlebensraten [22]. Die CR-Raten von Patienten mit
frhen, intermediaren und fortgeschrittenen Stadien betragen 96%, 100% bzw.
86% bei einem 2-Jahres-Gesamtuberleben von 96%, 100%, und 87% [22].

Patienten mit HIV-HL und frihen Stadien sollten 2 Zyklen ABVD erhalten gefolgt
von einer involved-field (IF) Bestrahlung (A-Il). Obwohl in der HIV-HL Studie eine
Strahlendosis von 30 Gy eingesetzt wurde, erscheint - angelehnt an Ergebnisse,
die bei HIV-negativen HL-Patienten mit frGhen Stadien gewonnen wurden [89] -
eine geringere Strahlendosis von 20 Gy sinnvoll (A-I1ll). Standardtherapie flur Pati-
enten mit intermediaren Stadien sind 4 Zyklen ABVD gefolgt von 30 Gy IF-Strah-
lentherapie (A-ll). Patienten mit fortgeschrittenen Stadien sollten 6-8 Zyklen
ABVD oder 6 Zyklen BEACOPP-basis erhalten (A-ll) [22]

Eine ausflhrlichere Darstellung der Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie
von Patienten mit Hodgkin Lymphom findet sich in Onkopedia Hodgkin Lymphom

5 Verlaufskontrolle und Nachsorge

5.1 Nachsorge

Die Nachsorge sollte sich nach den fur HIV-negative Lymphom-Patienten entwi-
ckelten Empfehlungen richten.
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