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Posttransplantations-assoziierte lymphoproliferative Erkrankung

Untere gastrointestinale Blutung

als Erstmanifestation
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Fallbeschreibung

Anamnese

Ein 57-jahriger Patient mit Status nach Herztransplan-
tation vor zwolf Jahren und Immunsuppression mit
Tacrolimus stellte sich wegen Hamatochezie, krampf-
artiger Unterbauchschmerzen sowie zweimaligen Er-
brechens ohne Blutbeimengung auf der Notfallstation
VOr.

Es bestanden keine abdominalen Voroperationen und
keine B-Symptome.

Im Rahmen der letzten Koloskopie zehn Monate zuvor
wurden drei tubulare Adenome komplikationslos ab-
getragen. Als Nebendiagnose bestand eine monoklo-
nale Gammopathie unklarer Signifikanz.

Status

Der kreislaufstabile und afebrile Patient prasentierte
initial ein unauffélliges Abdomen. Wahrend der Vorbe-
reitung zur Koloskopie kam es neben der Hamato-
chezie zum klinischen Bild einer Passagestorung mit
hochgestellten Darmgerduschen, diffuser Druckdolenz
im Unterbauch und Erbrechen.

Befunde

Laboranalytisch zeigte sich eine leichte Andmie (Hdmo-
globinkonzentration von 120 g/1) sowie ein inflamma-
torisches Syndrom mit einem leicht erhohten CRP
(26 mg/1) bei normwertiger Leukozytenzahl (9,5 G/1).
Die Computertomographie (CT) des Abdomens zeigte
eine Kokarde im Bereich des Zékums, ein typisches
Zeichen einer Darminvagination (Abb. 1A und B). In der
Koloskopie wurde der Befund einer ileozokalen Invagi-
nation bestdtigt, es fand sich im Zokum ein durch
die Ileozokalklappe invaginiertes, blaulich verfiarbtes
Ileum (Abb. 2).

Therapie

Bei endoskopisch nichtreponibler Invagination und
beginnender Ischdmie wurde eine notfallmissige
Laparoskopie durchgefiihrt. Intraoperativ fanden sich
eine deutliche Dilatation des gesamten Diinndarms
und die vorbeschriebene Invagination (Abb. 3). Nach
Durchfiihrung einer medianen Minilaparotomie
konnte die Invagination des terminalen Ileums in das
Zokum gelost werden. Dabei zeigte sich das terminale
Ileum deutlich wandverdickt mit einer 5 cm grossen
tumordsen Raumforderung 15 cm vor der Ileozokal-

Abbildungen 1A und B: Invagination des terminalen lleums in das Z6kum.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(24):520-522

EMHMedia


https://core.ac.uk/display/83897089?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

FALLBERICHTE
|

Invaginiertes ischamisches lleum

-~

Abbildung 3: Intraoperativer Situs.

klappe. Es erfolgte die Ileozokalresektion mit nachfol-
gender Ileo-Ascendostomie.

Diagnose und Verlauf

In der histopathologischen Endbeurteilung wurde die
Diagnose eines diffusen, grosszelligen B-Zell-Lym-
phoms im Sinne einer monomorphen posttransplanta-
tions-assoziierten lymphoproliferativen Erkrankung
(Post-Transplant Lymphoproliferative Disorder, PTLD)
gestellt. Die zusétzlich durchgefiihrte EBER(Epstein-
Barr encoding region)-In-situ-Hybridisierung auf Ep-
stein-Barr-Virus (EBV) des Exzisats war negativ (Abb. 4).
Ebenso waren die bestimmte EBV-PCR im Blut, der HIV-
Suchtest sowie die Hepatitis-B- und -C-Serologie des
Patienten negativ. In den zusatzlichen Untersuchungen
(PET/CT sowie Knochenmarkspunktion) fanden sich
keine Hinweise fiir weitere Lymphommanifestationen.
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Nach abgeschlossener Wundheilung erfolgte eine wo-
chentliche Monotherapie mit Rituximab {iber einen
Monat. Die anschliessend durchgefiihrte PET/CT zeigte
einen intensiv stoffwechselaktiven Lymphknoten am
rechten Nierenunterpol, weswegen bei ungentigendem
Therapieansprechen die Therapie auf R-CHOP (Ritu-
ximab, Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin,
Prednison) erweitert wurde. Ein Re-Staging ist nach
Abschluss der Immunchemotherapie in drei Monaten
geplant.

Diskussion

Die hdufigsten Ursachen eines mechanischen Ileus
beim Erwachsenen sind postoperative Adhédsionen und
Hernien. Weitere Ursachen sind Strikturen, Tumore
und Metastasen, Entziindungen (Appendizitis, Diverti-
kulitis, Abszesse), Fremdkorper, Gallensteine, Volvulus
und Hamatome. Invaginationen sind beim Erwachse-
nen selten und nur in 1-5% die Ursache eines mechani-
schen Ileus.

Bei der Invagination kommt es zu einer Einstiilpung
eines Darmabschnittes in den aboral davon gelegenen
Darmteil, was zu Darmobstruktion, Entziindung und
Ischdmie fiihren kann. Entstehungsorte konnen en-
tero-enterisch, ileo-kolisch oder kolo-kolisch sein. Die
padiatrische Prasentation mit der typischen Trias von
Abdominalkrampfen, blutiger Diarrhoe und palpabler
abdominaler Masse fehlt beim Erwachsenen haufig,
was die Diagnose verzogern kann. Die Symptome sind
unspezifisch und beinhalten Bauchschmerzen, Ubel-
keit, Erbrechen, Anderung der Stuhlgewohnheiten,
Obstipation oder Blutungen.

Anders als beim Kind, wo héufig eine Dysfunktion der
Darmmotilitét (z.B. im Rahmen einer Gastroenteritis)
zur Invagination fiihrt, findet sich beim Erwachsenen
in mehr als 90% der Fille eine morphologische Struk-
tur als Ursache (Meckel-Divertikel, Kolondivertikel,
Polyp, Karzinom, Metastase), die ein operatives Vorge-
hen notwendig macht. In rund der Hélfte der Fille han-
delt es sich dabei um ein Malignom [J, 2].
Immunsupprimierte Patienten sind einem erhdhten
Malignomrisiko ausgesetzt. PTLD gehdren neben nicht-
melanozytirem Hautkrebs zu den héufigsten mali-
gnen Komplikationen nach Organtransplantation und
machen rund 15% aller Krebserkrankungen aus. Nach
unserem Wissen wurden bisher nur einzelne Fille
einer Invagination als Erstmanifestation einer PTLD in
der Literatur beschrieben [3].

Die Lymphominzidenz nach Organtransplantation ist
mit 1% in 10 Jahren rund 30-50-mal hoher als in der
Allgemeinbevolkerung. Die Diagnose wird im Mittel
30-40 Monate nach erfolgter Organtransplantation
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Abbildung 4: Histologie. A: HE-Farbung. Das Lymphom infiltriert die Lamina propria des lleums. B: CD20-Positivitat der Tumor-
zellen. C: Die Ki67-Farbung weist eine hohe Proliferationsrate nach (ca. 80%). D: EBER-in-situ-Hybridisierung (negativ).

gestellt. Es kann jedoch jederzeit nach Transplantation
zu einer PTLD kommen.

Als Hauptrisikofaktoren fiir die Entwicklung einer
PTLD zédhlen der Grad der T-Zell-Immunsuppression
sowie eine EBV-Infektion, wobei letztere in tiber 80%
der PTLD-Félle vorhanden ist und mit der EBV-Risiko-
konstellation zum Zeitpunkt der Transplantation
korreliert (seropositiver Donor/seronegativer Emp-
fanger). Weitere Risikofaktoren sind Infektionen mit
Hepatitis C, Zytomegalievirus (CMV) und Humanem
Herpesvirus 8 (HHV-8) sowie das transplantierte Organ
(Diinndarm > Lunge > Herz > Leber > Niere) und das Al-
ter des Empfangers (erhohtes Risiko bei Kindern unter
10 Jahren bzw. Erwachsenen Uber 60 Jahren).

Das klinische Bild variiert je nach Typ und Entstehungs-
ort der PTLD von unspezifischer B-Symptomatik tiber
akute Ereignisse aufgrund einer intestinalen Perforation
oder isolierte Funktionseinschrinkungen aufgrund
eines befallenen Organs bis zum Multiorganversagen
aufgrund einer fulminanten disseminierten PTLD.
Die Therapie richtet sich je nach Art der PTLD sowie
Zeitpunkt der Entstehung und umfasst die Reduktion
der Immunsuppression, monoklonale Antikorper (Ri-
tuximab) — entweder als Monotherapie oder in Kombi-
nation mit Chemotherapie —und die lokale Radiothera-
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pie. Ein operatives Vorgehen ist bei bereits entstandenen
Komplikationen wie Obstruktion oder Perforation in-
diziert [4, 5].

Das Wichtigste fur die Praxis

Bei immunsupprimierten Patienten nach Organtrans-
plantation und akut aufgetretenen intestinalen Be-
schwerden sollte aufgrund des erhohten Neoplasie-
risikos friihzeitig auch an die Moglichkeit eines
Invaginations-lleus gedacht werden.
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