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Größenprogredientes 
Ulkus infraaurikulär links

Bild und Fall

Anamnese

Eine 83-jährige Patientin wurde uns von 
einem niedergelassenen HNO-Arzt auf-
grund eines seit 3 Monaten bestehenden, 
an Größe zunehmenden Ulkus infraauri-
kulär links zugewiesen. Bei Erkrankungs-
beginn fand sich eine Rötung und Schwel-
lung mit fötider Sekretion zervikal links, 
welche anfänglich gut auf eine Antibioti-
katherapie ansprach. Im weiteren Verlauf 
entwickelte sich dann aber eine progre-
diente Exulzeration der Haut. Aufgrund 
von ausgeprägten Komorbiditäten und 
dem Wunsch der Patientin, auf Interven-
tionen und Therapien möglichst zu ver-
zichten, wurden eingangs keine weiteren 
Abklärungen durchgeführt. Die Zuwei-
sung erfolgte schlussendlich aufgrund 
starker Schmerzen und einer aus pflege-
rischen Gründen unhaltbaren Situation.

Anamnestisch bekannt war ein 1999 
diagnostiziertes Hodgkin-Lymphom Sta-
dium III B mit Zustand nach Chemothe-
rapie (2 Zyklen MVPP 04/00, 3. Zyklus 
06/00) und klinischer Remission seit-
dem.

Klinischer Befund

Infraaurikulär links zeigte sich ein etwa 
4×2 cm großes Ulkus mit direkter Sicht auf 
den freiliegenden M. sternocleidomasto-
ideus sowie den Unterpol der Gl. parotis. 
Die Wundhöhle ließ sich bis zur Gl. sub-
mandibularis verfolgen. Sie war teilweise 
angefüllt mit einem trüben, zähflüssigen 
Sekret. Ein Fistelgang war nicht darstell-
bar. Der Hautrand war etwas aufgeworfen. 
Die Haut zeigte bis auf eine aktinische Ke-
ratose an der Stirn keine pathologischen 
Läsionen. Der restliche HNO-Status war 
unauffällig (. Abb. 1).

Diagnostik

Im Wundabstrich zeigte sich eine Konta-
mination mit Staphylococcus aureus oh-
ne Nachweis von Pilzen oder Mykobak-
terien.

Das Ergebnis der Feinnadelpunkti-
on mit Biopsien und deren Histologie ist 
. Abb. 2 und 3 zu entnehmen.
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Abb. 1 7 Ausgedehn-
tes Ulkus infraaurikulär 

links mit Blick auf den 
Unterpol der Gl. par-

otis sowie den freilie-
genden M. sternoc-
leidomastoideus. In 
der Bildmitte ist ein 

Lymphknoten ersicht-
lich. Der kaudale Anteil 
der Ohrmuschel ist an-

geschnitten

Abb. 2 7 Große Lym-
phoblasten mit oval 
bis rund geformten, 

vesikulären Nuklei, die 
feines Chromatin und 

1 bis 3 Nukleoli aufwei-
sen. Es sind verstreut 

reaktive Lymphozyten 
sichtbar (Vergr. 400:1, 
HE, Inset: Giemsa-Fär-

bung)

Abb. 3 7 Immunhisto-
chemisch gefärbte Zel-

len exprimieren CD20 
(CD20-IHC-Färbung, 

Vergr. 400:1)
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Histologisch zeigte das Lymphom ein 
dichtes, überwiegend aus Zentroblasten 
und wenigen Immunoblasten bestehen-
des Infiltrat (. Abb. 2). Immunhistoche-
misch exprimierten die Tumorzellen stark 
den B-Zell-Marker CD20 (. Abb. 3). 
Der gleichzeitige Nachweis von CD10 
und Bcl‑6 wies auf einen Keimzentrums- 
ursprung des Lymphoms hin. Bcl-2 war 
partiell exprimiert. Die Proliferationsrate 
war stark erhöht und lag bei nahezu 100% 
(Mib1), was den aggressiven Charakter 
dieser Läsion unterstrich.

Unter Zuhilfenahme molekularer Un-
tersuchungen mittels Interphasen-Fluo-
reszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) 
konnte keine Translokation t(14;18), t(8;14) 
oder t(3;14) nachgewiesen werden.

Weder die Morphologie noch die Zu-
satzuntersuchungen erlaubten es, dieses 
Lymphom einem primär kutanen Lym-
phom zuzuordnen. Da auf weitergehende 
Untersuchungen verzichtet wurde (z. B. 
Knochenmarkuntersuchung), konnte aus 
hämatopathologischer Sicht keine Aussa-
ge über die Ausdehnung oder den defini-
tiven Ursprung gemacht werden.

Definition

Die diffus großzelligen B-Zell-Lymphome 
(DLBCL) sind die häufigsten Non-Hodg-
kin-Lymphome (>30% aller NHL). Pa-
thognomonisch zeigen sich proliferierende 
große, neoplastische B-Zellen, deren Kern 
mehr als doppelt so groß ist wie der eines 
normalen kleinen Lymphozyten. Morpho-
logisch lassen sich verschiedene Formen 
von DLBCL unterscheiden. Immunphäno-
menologisch exprimieren diese Lymphome 
im Gewebe die B-Zell-Marker CD20 und 
CD79a sowie variabel weitere Proteine, wel-
che die histogenetische Zuordnung erleich-
tern. Typischerweise findet sich ein hoher 
Proliferationsindex. Anders als bei den T-
Zell-Lymphomen, die häufig mit kutanem 
Befall assoziiert sind, ist bei den diffus groß-
zelligen B-Zell-Lymphomen ein primärer 
Hautbefall eher selten. Typischerweise tre-
ten kutane B-Zell-Lymphome bei älteren 
Patienten (Durchschnittsalter 72 Jahre) in 
Gestalt rötlich-livider Knoten hauptsächlich 
an der linken unteren Extremität auf [1].

Verlauf

Diffus großzellige B-Zell-Lymphome ha-
ben unbehandelt eine schlechte Prognose. 
Bei adäquater Immun- und Chemothera-
pie ist die Prognose dieser Lymphome 
durch einen sog. internationalen Prognose- 
index (IPI) einzuschätzen. Diesem Score 
liegen klinisch einfach zu bestimmende 
Parameter wie Alter, Allgemeinzustand, 
Ausbreitungsgrad des Lymphoms, Zahl 
der Extranodalbefälle sowie Standard- 
laborparameter, z. B. die Höhe der Laktat-
dehydrogenase (LDH) zugrunde [2]. Ba-
sierend auf dem IPI unterscheidet man 4 
prognostische Gruppen: a) niedriges, b) 
niedrig-intermediäres, c) hoch interme-
diäres und d) hohes Risiko mit jeweiligen 
Jahresüberlebensraten von 73%, 50%, 43% 
und 26% [3]. Der IPI-Score hat in mehre-
ren prospektiven Studien seine klinisch-
prognostische Wertigkeit bewiesen und 
sollte heute Grundlage der Therapieent-
scheidung sein.

Therapie

Bei dem hier vorliegenden Fall eines dif-
fus großzelligen B-Zell-Lymphoms ist ei-
ne systemische Immun- und Chemothe-
rapie mit einem Rituximab-CHOP oder 
vergleichbarem Schema indiziert. Anders 
als bei primären kutanen B-Zell-Lympho-
men ist eine Radiotherapie nicht ausrei-
chend, da es sich um eine systemische Er-
krankung handelt. Der Allgemeinzustand 
der Patientin ließ keine adäquate Therapie 
zu und eine palliativ intendierte Therapie 
mit Steroiden hatte, wie erwartet, neben 
einer kurzfristigen symptomatischen Bes-
serung keinen Einfluss auf den klinischen 
Verlauf. Die Patientin starb innerhalb von 
wenigen Wochen nach Diagnosestellung.

Diskussion

Zervikale Hautabszesse sind in der HNO-
ärztlichen Praxis ein häufiges Bild. Beim 
Versagen einer antibiotischen Therapie 
sollte eine genauere klinische und labor-
chemische Untersuchung erfolgen. Im-
munkompromittierende Faktoren wie Dia-
betes mellitus müssen ebenso ausgeschlos-

sen werden wie Antibiotikaresistenzen, 
atypische Erreger (Pilzinfekt, Mykobakte-
rien) oder Neoplasien. Dafür sind mehrere 
tiefe Biopsien nötig. Auffallend an diesem 
Ulkus war die ausgeprägte Zerstörung der 
Kutis und Subkutis unter Respektierung 
von Gewebegrenzen wie der Muskulatur 
und des Drüsengewebes der Gl. parotis so-
wie die nur geringen soliden Anteile.

Dies sprach eher gegen das Vorliegen ei-
ner Lymphknotenmetastase eines Platten-
epithelkarzinoms. In . Abb. 1 sieht man 
in der Tiefe Strukturen, die makrosko-
pisch und histologisch Lymphknoten ent-
sprechen. Sieben Jahre nach einem Hodg-
kin-Lymphom dachten wir an ein Spätrezi-
div mit ungewöhnlicher Präsentation. Das 
schließlich bioptisch diagnostizierte diffuse 
großzellige B-Zell-Lymphom stand aber 
mit diesem in keinem Zusammenhang.

In dem vorliegenden Fall kann man da-
von ausgehen, dass es nicht primär, son-
dern eher sekundär im Sinne von tro-
phischen Störungen durch die Beeinträch-
tigung der kutanen Vaskularisation zu ei-
ner Affektion der Haut durch das Lym-
phom gekommen war.
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