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der besondere fall
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Fallbeschreibung

Der 81-jährige Patient wurde erstmals Anfang Oktober
2010 wegen progredienter Anstrengungsdyspnoe seit
2 Wochen zur stationären Abklärung zugewiesen.
Husten, Auswurf oder eine B-Symptomatik wurden ver-
neint. Der Patient hatte als Maler/Gipser gearbeitet und
war dabei mit Asbest in Kontakt gekommen. Im Ein-
trittsstatus zeigte sich ein 81-jähriger Patient, hyper-
ton, normokard und afebril mit einer Atemfrequenz
von 20/min und einer perkutanen Sauerstoffsättigung
von 94% unter Raumluft. Das Atemgeräusch war links-
seitig abgeschwächt. Der übrige Status war bis auf ein
2⁄6-Systolikum über der Aorta unauffällig, die Lymph-
knotenstationen waren frei. Im Labor fiel eine Leukozy-
tose von 10,8 G/l ohne Linksverschiebung mit einer
Eosinophilie von 18% und einer Monozytose von 13%
auf. Das CRP war mit 25 mg/l leicht erhöht. Konventio-
nell-radiologisch konnte ein ausgeprägter linksseitiger
Pleuraerguss mit einer apikalen Restbelüftung nachge-
wiesen werden (Abb. 1x). Im CT fand sich zudem eine
ausgedehnte Verdickung der Pleura parietalis, media-
stinalis und diaphragmatica.
Unter der Verdachtsdiagnose eines Pleuramesothe-
lioms wurden fraktioniert 3000 ml blutig-seröser Pleu-
raerguss abpunktiert. Es handelte sich um ein lympho-
zytenreiches Exsudat, jedoch konnten keine malignen
Zellen nachgewiesen werden. Der Quantiferon-Test
blieb negativ.
Angesichts des Alters, der voraussichtlich fehlenden
Therapieoption und einer vorübergehenden subjek-
tiven Besserung wurde auf eine weitere Diagnostik vor-
erst verzichtet.
4 Wochen später erfolgte die erneute Hospitalisation
wegen progredienter Dyspnoe und thorakaler Schmer-
zen. Sonographisch lag nur ein kleiner Pleuraerguss
vor, jedoch eine ausgedehnte Verschwartung. In der
transthorakalen Echokardiographie wurde ein Perikard-
erguss ausgeschlossen, die systolische Ventrikelfunk-
tion war erhalten. Das Perikard stellte sich jedoch im
Sinne einer Restriktion sehr unbeweglich dar. Unter
Annahme, dass die Pleuraverdickung mindestens
partiell entzündlich bedingt sein könnte, wurde eine
Therapie mit peroralen Steroiden begonnen, worunter
die Beschwerden rasch zurückgingen. Wiederum 4 Wo-
chen später nahm die Dyspnoe nach Ausschleichen der
Steroide erneut zu. Ein erneutes CT ergab eine progre-
diente Pleuraverdickung links, besonders auch para-
aortal mit fraglicher Infiltration der Thoraxwand, sowie
mehrere abgekapselte Ergüsse, jedoch keine Lymph-
knotenvergrösserungen (Abb. 2 x). Nun erfolgte eine

Pleurablindbiopsie, woraus unerwarteterweise die Dia-
gnose eines diffus grosszelligen B-Zell-Lymphoms ge-
stellt werden konnte, was retrospektiv auch das gute
Ansprechen der Beschwerden auf Prednison erklärt.
Die Serum-Elektrophorese zeigte eine leichte Hypo-
gammaglobulinämie von 4,1 g/l. Das b2-Mikroglobulin
war mit 2,1 mg/l normal. Die HIV-Serologie war nega-
tiv, die Serologien auf EBV und CMV waren IgG-positiv.
In der Knochenmarksbiopsie und im -aspirat konnten
keine Hinweise für eine Infiltration gefunden werden.
Bei fehlenden weiteren Lymphommanifestationen auch
in der klinischen sowie bildgebenden Untersuchung
wurde die Diagnose eines diffus grosszelligen B-Zell-
Non-Hodgkin-Lymphoms der Pleura gestellt Der bei-
gezogene Onkologe schlug aufgrund des Risikoprofils
eine palliative Therapie mit Rituximab und Bendamus-
tin vor.

Kommentar

Erkrankungen der Pleura manifestieren sich oft als
Pleuraerguss [1]. Jeder neu aufgetretene Pleuraerguss
sollte deswegen abgeklärt werden, ausgenommen klei-
nere Ergüsse bei bekannter Herzinsuffizienz, nephro-
tischem Syndrom oder Leberzirrhose mit Aszites.

Die Autoren haben
keine finanziellen
oder persönlichen
Verbindungen im
Zusammenhang
mit diesem Beitrag
deklariert. Abbildung 1

Linksseitiger Pleuraerguss.
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Im konventionellen Thoraxröntgenbild interessieren
die Grösse des Ergusses, pleurale Verdickungen oder
Verkalkungen, Lungeninfiltrate, Tumormanifestatio-
nen, Rippenfrakturen sowie die Herzgrösse und die
Lungenzirkulation. Ein grösserer Erguss sollte punk-
tiert und chemisch, bakteriologisch und zytologisch un-
tersucht werden. Eine zentrale Bedeutung kommt der
Unterscheidung zwischen Transsudat und Exsudat zu,
da in der Regel nur Exsudate weiter abgeklärt werden
müssen. 40% der Exsudate haben eine maligne Ursa-
che und gehen meist mit grösseren Flüssigkeitsmengen
einher. Bei 50 bis 70% der Malignome führt die zyto-
logische Untersuchung des Ergusses zur Diagnose.
Für die Abklärung von pleuralen Veränderungen sind
meist bildgebende Untersuchungen nötig [2]. Am häu-
figsten können Plaques der parietalen Pleura gefunden
werden, welche im Rahmen einer pleuralen Entzün-
dung nach Asbestexposition entstehen. Da diese keinen
Krankheitswert besitzen, sind sie nicht weiter abklä-
rungsbedürftig.
Eine diffuse Pleuraverdickung ist oft durch eine starke
pleurale Entzündung bedingt, z.B. im Rahmen einer In-
fektion. Aber auch andere Ursachen sind möglich
(Trauma, Bestrahlung, Lungenembolie, Asbestexposi-
tion oder Malignome).
Pleurale Tumoren sind selten und grossteils maligne.
Meistens sind es Metastasen eines anderen Primär-
tumors (Bronchus-, Mamma-, Schilddrüsenkarzinom,
Lymphome), nur selten handelt es sich um primäre
pleurale Malignome. Computertomographisch können
oft zirkumferente Verdickungen oder noduläre Verän-
derungen mit einer Dicke über 1 cm sowie eine Beteili-
gung der mediastinalen Pleura gefunden werden. Der
häufigste primäre Pleuratumor ist das Mesotheliom,
welches in den meisten Fällen als Folge einer früheren
Asbestexposition entsteht.
Primäre Lymphome der Pleura (alles B-Zell-Lymphome)
sind äusserst selten. In der Literatur sind bei HIV-posi-

tiven Patienten im Rahmen einer Herpes-Virus-8-Infek-
tion primäre Pleuralymphome beschrieben worden
(PEL = Primary effusion Lymphoma, Lymphome der se-
rösen Körperhöhlen) [3, 4]. Im Weiteren können
Pleuralymphome Jahrzehnte nach der Behandlung ei-
ner Lungentuberkulose mittels Pneumothorax sowie
bei chronischem Pleuraempyem im Rahmen einer Tu-
berkulose auftreten [5]. Dieses Krankheitsbild wird vor
allem in Japan beschrieben. In einer Studie mit 5 Pa-
tienten, welche nach chronischem Pleuraemypem bei
Tuberkulose an einem Pleuralymphom erkrankt sind,
konnte zudem bei allen EBV-DNA in den Lymphomzel-
len nachgewiesen werden. Aus diesem Grund vermutet
man einen Zusammenhang zwischen einer EBV-Infek-
tion und einem Lymphom nach chronischem Pleuraem-
pyem. Japanische Patienten mit chronischem Pleura-
empyem hatten ein 3000fach erhöhtes Risiko, an einem
Pleuralymphom zu erkranken [5].
Es gibt dagegen nur wenige dokumentierte Fälle von
primären Pleuralymphomen bei HIV- und HHV-8-nega-
tiven, hauptsächlich älteren Patienten [3, 4, 6].
Unser Patient ist einer dieser Fälle. Klinisch sowie
radiologisch konnten ausser dem Pleurabefall keine
weiteren Lymphommanifestationen gefunden werden.
Mittlerweile wurden bereits 3 Zyklen der Chemotherapie
mit Rituximab und Bendamustin verabreicht. Computer-
tomographisch konnte eine deutliche Regredienz der
Pleuraverdickung nachgewiesen werden. Es konnten
weiterhin keine supra- oder infradiaphragmalen Lymph-
knotenvergrösserungen oder ein extranodaler Lym-
phombefall gefunden werden.
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Abbildung 2
Verdickung der Pleura parietalis, mediastinalis und diaphragmatica
links.


