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Ein unerwarteter Verlauf: vom Abszess ubers Pyoderma
gangraenosum und high-grade Lymphom zum Exitus
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Einleitung:

Non-Hodgkin-Lymphome stellen eine sehr heterogene Gruppe von Neoplasien
dar. Aus dermatologischer Sicht ist es fur die Einordnung, fur den Verlauf bzw.
die Therapiewahl entscheidend, die primar kutanen von den primar nodalen
Lymphomen sowie die indolenten von den aggressiven Subtypen abzugrenzen.

Das diffus grof3zellige B-Zell-Lymphom (DLBCL) ist das haufigste aggressive
Non-Hodgkin-Lymphom. Ursachlich ist eine neoplastische klonale Vermehrung
von B-Lymphozyten. Es ist durch ein rasches Tumorwachstum und ein diffuses
Infiltrationsmuster gekennzeichnet und fihrt ohne Therapie rasch zum Tod. Es
|lasst sich jedoch gut mittels R-CHOP behandeln, wodurch sich eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von bis zu 70 % erzielen |3sst.

Klinisch  manifestiert sich DLBCL meist mit rasch zunehmenden
Lymphknotenschwellungen und B-Symptomen (Fieber, Nachtschweils,
Gewichtsverlust). Die Diagnose erfolgt u.a. durch histopathologische
Untersuchung einer Lymphknotenbiopsie, umfangreiche Labor-
untersuchungen, einer Ganzkodrper-CT sowie einer KM-Biopsie.

Hautveranderungen sind beim primar nicht kutanen DLBCL selten, kdnnen aber
in Form von derben, rasch wachsenden rotlich bis violetten Knoten oder
Plaques auftreten.

Abb 1 und 2: Befund am re. OS bei Erstvorstellung

Fallvorstellung:

Wir berichten Uber einen 74-jahrigen Patienten, der sich mit einer
therapieresistenten grofRflachigen Ulzeration am rechten Oberschenkel ventral
vorstellte. Die Lasion war erstmals im Oktober 2024 aufgetreten und wurde
initial mehrfach unter der Verdachtsdiagnose eines Abszesses von Chirurgen
inzidiert und antibiotisch behandelt. Hierunter zeigte sich der Befund jedoch
deutlich progredient und zunehmend schmerzhaft.

Bei Vorstellung in unserer Klinik bestand wegen unterminierter livider
Wundrander, der unregelmaligen gestrickt wirkenden und putrid-fibrinds
belegten Wundoberflache sowie der Progredienz nach den operativen
Eingriffen der klinische Verdacht auf ein Pyoderma gangraenosum. Erganzend
dazu war eine Colitis ulcerosa seit 2023 bei dem Patienten bekannt, aktuell mit
Azathioprin therapiert. Der PARACELSUS Score lag bei 12 Punkten, was ein
Pyoderma gangraenosum wahrscheinlich machte. Entsprechend wurde eine
Prednisolon-Therapie eingeleitet und eine weitergehende Diagnhostik
durchgefihrt. Unter der Therapie zeigte sich jedoch keine klinische Besserung.

Dazu passend ergab die histopathologische Untersuchung nicht das eigentlich
erwartete Pyoderma gangraenosum, sondern ein CD20-positives, high-grade B-
Zell-Lymphom. Das Staging mittels PET-CT zeigte darlber hinaus multiple
weitere Lymphome, unter anderem im Bereich der Niere, der Lunge sowie
mesenterial und peritoneal. Vorbefunde (PET-CT) von Juli 2024 zeigten
ebenfalls schon einen pulmonalen Rundherd und auch eine Lasion am Bauch,
die damalige Histologie war unspezifisch. Ruckblickend erscheinen diese
Lasionen als modgliche erste kutane Lasionen des Lymphoms. Die Befunde
zeigten im Verlauf von ca. 6 Monaten einen raschen Progress, so dass wir ein
systemisches Lymphom mit sekundarer Hautbeteiligung diagnostizierten.

Es erfolgte die Verlegung des Patienten in die Hamatoonkologie zur
Durchfuhrung einer R-CHOP-Therapie. Leider kam es jedoch bereits nach dem
1. Zyklus zu einer Sepsis, an der der Patient verstarb.
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Abb 3: PET-CT von 07/2024 und von 12/2024

Histologie:

Histologisch zeigte sich ein diffuses dermales bis subkutanes Infiltrat aus
grolSen atypischen B-Zellen vom Zentroblasten- oder Immunoblastentyp, im
Sinne eines high-grade B-Zell-Lymphom:s.

Die Immunhistologie zeigte blastoide Infiltrate mit positiver Reaktion fir CD 20
und auch eine gesteigerte proliferative Aktivitat in der Ki67 Reaktion mit
diffusem Proliferationsmuster Ki67 Index >60% zeigen.

Abb 4: CD 20 positivund CD 30 negativ
Diskussion:

Dieser Fall illustriert zum einen die diagnostischen Herausforderungen bei
systemischen, sekundar kutan manifestierten Lymphomen: Die atypische
Prasentation, insbesondere in Form einer chronischen, vermeintlich eiternden,
nicht heilenden Ulzeration, kann leicht zu Fehldiagnosen und somit zu einer
erheblichen Verzégerung der korrekten Diagnose und Therapie fuhren. Daher
ist die histologische Sicherung bei persistierenden, progredienten oder
atypischen Hautbefunden essenziell und sollte bei initial unauffalligen oder
unspezifischen Befunden auch mehrfach wiederholt werden.

Daridber hinaus zeigt der Fall die groBe Bedeutung samtlicher auch teilweise
unklarer Vorbefunde fir die richtige diagnostische Einordnung. Beim Verdacht
auf ein Non-Hodgkin Lymphom sollte, falls eine abschlielfende Einordnung im
Frihstadium noch nicht moglich ist, eine engmaschige Verlaufskontrolle
erfolgen. Die prinzipiell gute Prognose von den aggressiven Lymphomen hangt
entscheidend von dem rechtzeitigen Therapiebeginn ab.

Dieser Fall macht aber auch die Limitationen klinischer Scores deutlich, die
unter Umstanden zu einer Vernachlassigung wichtiger Differenzialdiagnosen
fuhren konnen.
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