315

Non-Hodgkin-Lymphom der Prostata
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Zusammenfassung

Infiltrate maligner Lymphome sind in der
Prostata sehr selten. Seit der ersten Beschreibung von
Coupland 1877 (3) ist in der Literatur bisher von lediglich
30 Fillen berichtet worden. Wir berichten im folgenden
iiber einen Patienten mit obstruktiven Miktionsbe-
schwerden und Non-Hodgkin-Lymphom, bei dem es
wihrend der transurethralen Resektion zu ausgeprigten
und diffusen Blutungen kam, so daB eine offene Revision
notig wurde. Préoperativ bestand weder klinisch noch so-
nographisch ein Anhalt fiir eine Infiltration in die Prosta-
ta. An eine Infiltration eines Non-Hodgkin-Lymphoms in
die Prostata sollte bei entsprechender Anamnese auch
bei negativem prédoperativen Staging gedacht werden.
Aufgrund des Blutungsrisikos sollten zunéchst minima-
linvasive Behandlungsmethoden angewandt werden.

Non-Hodgkin-Lymphoma
of the Prostate

Infiltrates of malignant lymphoma in the
prostate are rare. Since the first description by Coupland
in 1877 (3), only 30 cases have been published. We report
a case of a Non-Hodgkin-lymphoma with infiltration of
the prostate presenting with symptoms of bladder outlet
obstruction. During transurethral resection profound and
diffuse bleeding occurred making immediate open revi-
sion necessary. Preoperatively, there was no clinical or ul-
trasonographic evidence for infiltration of the lymphoma
into the prostate. [n patients presenting with bladder out-
let obstruction and with a history of lymphoma, possible
infiltration into the prostate should be part of the diffe-
rential diagnosis. Because of the increased risk of bleed-
ing, minimal invasive treatment options should be consi-
dered first.
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Einleitung

Das Prostatakarzinom metastasiert typi-
scherweise in Lymphknoten und in das Skelettsystem, ins-
besondere in die Wirbelsdule. Seltener sind Metastasen in
Leber und Lunge. Dagegen sind Metastasen und Infiltrate
maligner Tumoren innerhalb der Prostata ausgesprochene
Raritdten. Die Kasuistiken betreffen iiberwiegend junge
Ménner mit hochmalignen Non-Hodgkin-Lymphomen, de-
ren Prognose schlechtist (1, 2,5,7,9,12).

Kasuistik

Ein 70jdhriger Patient wurde unserer Kli-
nik wegen zunehmender obstruktiver Miktionsbeschwer-
den zugewiesen. Bei der Aufnahme klagte der Patient iiber
eine stiindliche Nykturie sowie iiber einen stark abge-
schwichten Harnstrahl sowie Startschwierigkeiten und
Nachtrdufeln. Die Anamnese ergab keine signifikanten
Vorerkrankungen. Bei der rektalen Untersuchung fand
sich eine etwa um das Doppelte vergroBerte Prostata von
weicher Konsistenz ohne suspekte Areale. Eine transrek-
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tale Ultraschalluntersuchung zeigte eine gut abgrenzbare
Prostata mit einzelnen Verkalkungszonen und einem Volu-
men von 40 ml. Suspekte Lasionen im Sinne von Hypoden-
sitdten oder hyperechogenen Arealen waren nicht nach-
weisbar. Das prostataspezifische Antigen (PSA) wurde mit
2,1ng/ml und die saure Prostataphosphatase (PAP) mit
0,8 ng/ml bestimmt. Es bestand somit kein Hinweis auf ein
Prostatakarzinom oder eine Tumorinfiltration der Prosta-
ta. Der weitere korperliche Status war altersentsprechend
normal, insbesondere bestand keine Hepatosplenomega-
lie.

Bei der Kontrolle der Routinelaborparame-
ter fiel eine Leukozytose von 33000 Leukozyten/pl mit
78 % Lymphozyten auf. Daraufhin wurde die Diagnose ei-
nes malignen Non-Hodgkin-Lymphoms niedrigen Maligni-
titsgrades, entsprechend einer chronischen lymphati-
schen Leukdmie, durch Knochenmarkshiopsie gesichert.
Nach abgeschlossener préoperativer Diagnostik wurde ei-
ne transurethrale Prostataresektion unter der Verdachts-
diagnose einer benignen Prostatahyperplasie durchge-
fiihrt. Aufgrund von ausgepragten Blutungen, verbliebe-
nen Adenomresten und eines drohenden TUR-Syndromes
wurde eine sofortige offene Revision durchgefithrt. Der
postoperative Verlauf war komplikationslos und der Pa-
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Abb. 1 Infiltration der Prostata durch ein lymphozytisches Non-Hodg-
kin-Lymphom (dunkelkernige Zellen in Bildmitte). Van Gieson-Farbung:
VergréBerung 140 X.

tient konnte mit deutlich verbesserter Uroflowmetrie und
restharnfreier Blasenentleerung entlassen werden. Die
weitere Therapie des Non-Hodgkin-Lymphoms erfolgte
ambulant durch den Hausarzt des Patienten.

Die histologische Aufarbeitung des Prépa-
rates ergab eine noduldre und adenomatdse Hyperplasie
der Prostata mit interstitiellen Infiltraten eines kleinzelli-
gen, lymphozytischen Non-Hodgkin-Lymphoms (Abb. 1).
Immunhistochemische Untersuchungen erbrachten stark
positive Reaktionen der Lymphom-Infiltrate mit dem Leu-
kozyten-Marker “Leucocyte Common Antigen” (CD45) so-
wie den B-Zell-Markern CD45RA (MB1) und CD45R
(4KB5), wihrend bei den T-Zell-Markern CD45R0 (UCHL1)
nur einzelne eingestreute reaktive T-Zellen und bei CD43
(MT1) keine positiven Zellen zu beobachten waren
(Abb. 2).

Diskussion

Maligne Lymphome der Prostata sind Ra-
ritdten. Freeman et al. (4) fanden bei 1467 Patienten mit
extranodalen Non-Hodgkin-Lymphomen nur 0,2 % in der
Prostata lokalisiert. Rainwater und Barrett (10) beschrie-
ben erstmals ein primédres Lymphom in der Prostata, das
durch transrektale Punktion eines sonographisch hypo-
densen Areals nachgewiesen wurde. Im vorliegenden Fall
konnten im Gegensatz dazu keine hypodensen Areale ge-
sehen werden, sonographisch sprach der Befund fiir das
Vorliegen einer benignen Prostatahyperplasie. Trotz des
seltenen Vorkommens miissen maligne Lymphome in die
Differentialdiagnose der ProstatavergréBerung mit einbe-
zogen werden. Sonographisch kénnen diese als hypo- oder
isodense Areale imponieren.

Bei 0,5 bis 1 % der lymphoproliferativen Er-
krankungen werden Thrombozytenfunktionsstérungen
und verkiirzte Thrombozyteniiberlebenszeiten mit Throm-
bozytopenien, petechialen Blutungen und Hdmorrhagien
beobachtet (6,7, 11). Im vorliegenden Fall bestand keine
Thrombozytopenie und die routineméBig durchgefiihrten
plasmatischen Gerinnungstests ergaben Normwerte. Zu-
sédtzlich zu der Bestimmung der plasmatischen Routinege-
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Abb. 2 Positive Reaktion der Lymphomzellen mit hier dunkler Markie-
rung des Zytoplasmas nach Inkubation mit dem B-Zell-Marker CD45R.
APAAP-Methode: VergréBerung 360 X.

rinnungsparameter sollte bei Patienten mit lymphoprolife-
rativen Erkrankungen aufgrund des erhéhten Blutungsri-
sikos ein kompletter Gerinnungstest (Bestimmung der Ge-
rinnungsfaktoren, Blutungszeit) erhoben werden. Weiter-
hin sollte die Indikation zu einer transurethralen Resektion
oder einer offenen Adenomenukleation kritisch gestellt
und nach Moglichkeit minimalinvasiveren Verfahren mit
geringerem Blutungsrisiko (z.B. transurethrale Laserabla-
tion) der Vorzug gegeben werden.
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Kommentar

Die Autoren beschreiben einen Fall einer
Lymphommanifestation innerhalb der Prostata im Rah-
men einer chronisch lymphatischen Leukdmie (CLL). Auf-
grund einer nach Operation aufgetretenen Blutungskom-
plikation schlieBen die Autoren auf eine erhéhte Blutungs-
gefahr in diesem Patientenkollektiv und warnen vor unkri-
tischer Indikationsstellung in solchen Féllen.

Die chronisch lymphatische Leukdmie ist
eine klonale lymphoproliferative Erkrankung mit sehr va-
riablem Verlauf. Es werden sowohl relativ aggressive Ver-
laufe mit 1-2 Jahren Uberlebenszeit als auch extrem indo-
lente, benigne Varianten mit Uberlebenszeiten bis zu 20
Jahren beobachtet. Eine extralymphatische Krankheits-
manifestation ist nicht als unabhdngiger Prognosefaktor
etabliert.

Blutungsneigung kann bei CLL-Patienten
aus mehreren Griinden entstehen. Die hiufigste Ursache
stellen Thrombozytopenien dar. Diese konnen durch
Thrombozytenbildungsstéorungen wegen der Knochen-
marksinfiltration und/oder autoimmun durch vermehrten
Abbau verursacht sein. Selten kommen bei dieser Erkran-
kung monoklonale Gammopathien vor. In Einzelfdllen
wurde diesen pathologisch vermehrten klonalen Immun-
globulinmolekiilen eine inhibitorische Aktivitit gegeniiber
Gerinnungsfaktoren oder der Thrombozytenfunktion zu-
geschrieben. Dies kann zu klinisch bedeutsamen Gerin-
nungsstérungen fithren.

Zu potentiellen Mechanismen der Gerin-
nungsstérung im vorliegenden Fall wird von den Autoren
nicht Stellung bezogen. Da Gerinnungsstérungen bei nor-
maler Thrombozytenzahl bei dieser Erkrankung jedoch
selten sind, erscheint es nicht sinnvoll, im Rahmen der
praoperativen Untersuchung bei allen CLL-Patienten alle
Gerinnungsfaktoren zu bestimmen. Solch weiterfithrende
Tests sind auch bei CLL nur bei pathologischen Gerin-
nungswerten und/oder Blutungszeit indiziert. Uber die In-
dikation zu invasiven Eingriffen mufl im Einzelfall auf-
grund der Beschwerden der Patienten, der Prognose der
individuellen Erkrankung und Therapiealternativen wie
Chemotherapie oder lokale Bestrahlung entschieden wer-
den. Dabei muB bedacht werden, daf in diesem Patienten-
kollektiv meist vorgeriickten Alters die beschriebene Inzi-
denz von Lymphommanifestationen in der Prostata von
0,2 % immer noch deutlich niedriger ist als die erwartete
Inzidenz von Prostatahypertrophie.
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