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Einleitung

Definition

Primére Lymphome des Knochens werden als solche Lympho-
me definiert, die ihren Ausgang vom Markraum eines einzelnen
Knochens nehmen und bei denen keine Lymphknotenbeteili-
gung bzw. die Beteiligung anderer Organe bis 6 Monate nach
Erstdiagnose nachzuweisen ist (FECHNER & MILLS 1993). Kli-
nisch unterscheidet sich das primédre ossire Lymphom vom
nodalen Lymphom durch ein zwar sehr destruktives gleichzeitig
aber lokalisiertes Wachstum (UGAR et al. 1995).

Primé&re Lymphomerkran-
kungen des Unterkiefer-
knochens gehéren zu den
seltenen Erkrankungen des
orofazialen Systems.
Anhand eines Fallberichtes
werden Diagnostik und
Therapie eines priméren
Non-Hodgkin-Lymphoms
des Unterkiefers dargestellt.
Dabei wird auf Differential-
diagnosen und mégliche
Fehldiagnosen hingewie-
sen.

Dem behandelnden Zahn-
arzt kommt bei der Friher-
kennung dieses Krankheits-
bildes eine grosse Bedeu-
tung zu, denn sehr haufig ist
das Symptom der manch-
mal Wochen und Monate
anhaltenden therapierefrak-
téren odontogenen Entziin-
dung einziger Hinweis auf
diese Erkrankung.

Lokalisation und H&ufigkeit

Im Gegensatz zu Hodgkin-Lymphomen, die in ihrer Lokalisati-
on vorwiegend auf Strukturen des lymphatischen Systems be-
schrankt sind, treten Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) oft auch
ausserhalb des Lymphgewebes auf. In Deutschland weist das
maligne Lymphom eine Inzidenz von etwa 3/100000 Neuer-
krankungen auf (RADTKE & MACHTENS 1990). Etwa die Halfte
der malignen Lymphome sind NHL, von denen etwa 30% eine
primére extranodale Manifestation — unter anderem im Kno-
chen — aufweisen (HASHIMOTO & KURIHARA 1982). Das primére
NHL des Unterkiefers ist dagegen immer noch eine Raritit. Bis-
her sind im Schrifttum 100 Félle bekannt (BAUCHAUD et al. 1992).
Demgegentiber ist die Mitbeteiligung des Unterkiefers an ei-
nem Hodgkin-Lymphom in nur 8 Fallen beschrieben (STIENER
1943, STEG et al. 1959, FAauCILLA & HAMANN 1961, FORMAN &
WESSON 1970, STERN & SHENSA 1973, LEHRER et al. 1976, JAHMS-
HED et al. 1997). In zwei Féllen handelte es sich um primére
Hodgkin-Lymphome des Unterkiefers (STERN & SHENSA 1973,
JAHMSHED et al. 1997).

Weitere bevorzugte Lokalisationen des extranodalen NHL sind
neben dem Magen-Darm-Trakt, Haut, Lunge, zentrales Ner-
vensystem, Speicheldriisen und Mundhohle (TAKAHASHI et al.
1987, WoLvius et al. 1994). So fanden SHIMA et al. in einer Un-
tersuchung von 114 Patienten mit extranodalen NHL einen An-
teil von 12% mit primdrem NHL in der Mundhdhle (SHiMA et al.
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1990). Nach Fechner und Mills représentieren Knochenlym-
phome 3,1% aller malignen Knochentumoren (FECHNER &
MILLS 1993).

Klassifikation

Ein Problem bei der internationalen Vergleichbarkeit von NHL
ist die Klassifikation (SLOOTWEG et al. 1985). In Europa hatte
sich die Kieler Nomenklatur durchgesetzt, die hoch und niedrig
maligne B- und T-Zell-NHL unterscheidet und nach histogene-
tischen Gesichtspunkten aufgebaut ist (LENNERT & FELLER
1980).

In Nordamerika bestanden bis zur Aufstellung der Working
Formulation durch das National Cancer Institut (National Can-
cer Institut 1982) und deren allgemeingtiltigen Akzeptanz zwei
verschiedene Klassifikationen nebeneinander (RAPPAPORT et al.
1956, LUKES & COLLINS 1974). Inzwischen ist mit der REAL (Re-
vidierte-Europaisch-Amerikanische-Lymphom)-Klassifikation
eine weltweit einheitliche Klassifikation fiir Lymphome gefun-
den die allseitig anerkannt ist und eine internationale Vergleich-
barkeit ermoglicht (STEIN 1995).

Die Klassifikation des klinischen Stadiums fiir Hodgkin-Lym-
phome und NHL bei Erwachsenen beruht auf der Ann Arbor
Staging Klassifikation (CARBONE et al. 1971).

Nach dieser Einfiihrung sollen nachfolgend Falldemonstration
und Diskussion verdeutlichen, dass eine friihzeitige klinische
und histologische Diagnose von NHL der Mundhohle Grund-
lage fiir eine rechtzeitige und effiziente Therapie ist. Dabei
kommt dem behandelnden Zahnarzt des Patienten eine Schliis-
selposition zu.

Fallbericht
Anamnese und Diagnostik

Der Patient, ein 36 Jahre alter Mann stellte sich 8 Wochen nach
der Extraktion der Zahne 37 und 38 in unserer Klinik vor, da es
zu einer Wundheilungsstérung mit dem klinischen Bild eines al-
veoldren Abszesses gekommen war. Zuvor war er von seinem
Zahnarzt mit Spiilungen unter der Diagnose einer lokalen Ent-
ziindung behandelt wurden. Nach oraler Inzision und antibioti-
scher Therapie mit Clindamycin (Sobelin® 4X300 mg/d) trat
keine wesentliche Befunddnderung ein. Sieben Tage spater kam
es zur Ausbildung einer Hypésthesie der linken Unterlippe und
einen Tag spéter zur pathologischen Unterkieferfraktur in Regi-
on 036. Réntgenologisch bot sich das Bild einer Unterkiefer-
osteomyelitis. Dieser Befund wurde durch eine sich anschlies-
sende Unterkiefer-SPECT-Untersuchung bestétigt (Abb. 1). The-
rapeutisch wurde deshalb eine starre maxillo-mandibulédre Im-
mobilisation durchgefiihrt. Ausserdem wurden aus der beschrie-
benen Region mehrere Biopsien entnommen, um den Befund
der bildgebenden Diagnostik histopathologisch bestdtigen zu
lassen. Bei der histologischen Untersuchung der Priparate
konnte neben einer Osteomyelitis auch ein hochmalignes dif-
fuses grosszelliges B-Zell-Lymphom gesichert werden (Abb. 2
und 3). Damit waren bis zur endgiiltigen Diagnosestellung in-
zwischen 2,5 Monate vergangen. In dem sofort nach der histo-
logischen Befundsicherung durchgefiihrten Computertomo-
gramm (Abb. 4a und b) zeigte sich eine Destruktion im linken
Unterkieferast mit erheblicher Weichteilschwellung der Umge-
bung ohne Nachweis eines abgrenzbaren Tumors bzw. eines
Sequesters.

Nach Vorstellung des Patienten im interdisziplindren Tumor-
konsil der Universitdtsklinik schlossen sich Tumorstaging und
die Einleitung einer systemischen antineoplastischen Chemo-
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Abb. 1
Nachweis eines erhéhten Knochenstoffwechsels im linken Unterkie-
fer mit vermehrter Perfusion und Weichteilbeteiligung. Der Befund
ist durch entziindliche Verédnderungen erklérbar (VD: Osteomyelitis).

Schédel-SPECT mit 9mTc-HMDP in Dreiphasentechnik:

Fig. 1 SPECT crénienne avec ?mTc-HMDP selon la technique en
3 phases: Mise en évidence d'un métabolisme osseux augmenté
dans I'hémimandibule droite avec accroissement de la perfusion et
participation des tissus mous. Cette constatation s’explique par les
modifications inflammatoires. (VD: Osteomyélite).

therapie an. Das Staging einschliesslich Knochenmarkpunkti-
on erbrachte keine weitere Lymphommanifestation. (Stadium
IE — Ann Arbor Staging Klassifikation fiir Lymphome). Somit
konnte davon ausgegangen werden, dass es sich bei dem vor-
liegenden Befund um ein priméares NHL des Unterkiefers han-
delte.

Therapie und Verlauf

Therapeutisch wurden zundchst zwei Zyklen Chemotherapie
nach dem CHOP-Schema (Cyclophosphamid, Adriamycin,
Vincristin, Prednison) verabreicht. Auf Grund emetogener Che-
motherapienebenwirkungen mit erhdhter Aspirationsgefahr
musste danach die starre Immobilisation gelst werden. Wegen
der Instabilitit des Unterkiefers resultierte daraufhin eine er-
hebliche Schmerzsymptomatik. Im interdisziplindren Konsil
wurde deshalb vereinbart, die Chemotherapie nach den ersten
beiden Zyklen zu unterbrechen und das Lymphom strahlenthe-
rapeutisch weiter zu behandeln. Nach lokaler Bestrahlung mit
45 Gy (MeV-Photonen) und daraus resultierender Verbesserung
der Schmerzsituation wurde nach erneuter starrer maxillo-
mandibuldrer Immobilisation versucht, die begonnene antineo-
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Abb.2  Areal einer Biopsie mit Nachweis eines hochmalignen dif-
fusen grosszelligen B-Zell-Lymphoms des Unterkiefers. Die lymphoi-
den Blasten zeigen einen breiten Zytoplasmasaum und polymorphe
Kerne. Sie unterscheiden sich deutlich von zum Teil getroffenen nor-
malen Lymphozyten. (HE, 100fach)

Fig.2 Zone de biopsie avec mise en évidence de grandes cellules
B hautement malignes de lymphome mandibulaire. Les celules lym-
phoides montrent un bord cytoplasmique large et un noyau poly-
morphe. Elles se distinguent nettement des lymphocytes normaux
en partie atteints (HE, 100 fois)

Abb.3  Areal der gleichen Biopsie mit stark positiver Inmunoreak-
tivitdt der lymphoiden blastiren Zellformen fiir CD20. Hier ebenfalls
Darstellung normaler Lymphozyten. (144fach)

Fig.3 Zone de la méme biopsie avec réaction immunitaire forte-
ment positive des cellules lymphoides pour CD20. Représentation
également de lymphocytes normaux (144X)

plastische Chemotherapie mit weiteren 4 Zyklen CHOP (Ziel:
insgesamt 6 Zyklen CHOP) fortzufithren. Die Therapie wurde
jetzt vom Patienten gut toleriert. Das anschliessend durchge-
fiihrte Restaging unter gleichzeitiger Durchfithrung einer Un-
terkieferteilresektion von 034—-036 zur Ausrdumung osteomyeli-
tisch verdanderter Areale des Unterkiefers war klinisch und in
der bildgebenden Diagnostik ohne Nachweis von Tumorgewe-
be. Die histopathologische Untersuchung des Operationspra-
parates bestitigte diese Befunde.

Inzwischen ist der Patient 21 Monate rezidivfrei und die plasti-
sche Rekonstruktion des Unterkiefers mittels microvasculér ge-
stielten Beckenkammtransplantates vorgesehen.

Abb.4aundb  Koronares Computertomogramm des Unterkiefers
mit Nachweis einer Destruktion im linken Unterkieferast mit erhebli-
cher Weichteilschwellung der Umgebung, aber ohne Nachweis ei-
nes abgrenzbaren Tumors bzw. eines Sequesters.

Fig.4aetb Coupe scannographique de la mandibule par tomo-
densitométrie T.D.M. en incidence coronale montrant une destruc-
tion considérable dans la branche mandibulaire gauche avec
infiltration inflammatoire des tissus mous environnants, mais ne met-
tant pas en évidence de limite tumorale ou de séquestre.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Diagnostik primédrer Lymphome des Unterkiefers kann
sich auf Grund der unspezifischen Symptomatik sowohl im
klinischen als auch im radiologischen Bild als sehr schwierig
gestalten. Dieses Problem ist bereits friih in der Literatur be-
schrieben worden (SCHUBERT & WAGNER 1979, EISENBUD et al.
1984, BARKER 1984). Von BARKER wurde der durchschnittliche
Therapieverzug mit 2,5 Monaten angegeben (BARKER 1984).
Zum Teil werden noch grossere Zeitspannen bis zur definiti-
ven Diagnostik und der sich anschliessenden Therapie be-
schrieben. TERHEYDEN et al. geben einen Therapieverzug zwi-
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schen 0 und 7 Monaten (im Durchschnitt 3,9 Monate) an (TER-
HEYDEN et al. 1997).

Sehr haufig fithren Verwechslungen mit odontogenen Entziin-
dungen, wie sie auch in dem von uns beschriebenen Fall gezeigt
wurden, zur Verzogerung (SLOOTWEG et al. 1985, GUCKEL et al.
1992). Als wesentlichste Differentialdiagnose ist die Osteomye-
litis anzusehen, die klinisch eine Reihe von Symptomen der
Lymphome einschliesslich der Sensibilitatsstorungen erklaren
kann (SLOOTWEG et al. 1985). Die Diagnosesicherung kann des-
halb nur durch eine histologische Untersuchung erfolgen. Da-
bei ist zu beachten, dass auch bei einem histopathologisch ne-
gativen Befund ein NHL noch nicht ausgeschlossen werden
kann. In 5 von 11 Féllen (RoBBINS 1986) und in 4 von 7 Féllen
(TERHEYDEN et al. 1997) konnte ein bestehendes NHL in der
Erstbiopsie nicht erfasst werden. Als Ursache dafiir wird neben
der Maskierung der Tumorzellen durch entziindliche Begleitin-
filtrate vor allem die Vulnerabilitdt der lymphoiden Blasten dis-
kutiert. Deshalb sollte neben einer multilokalen Biopsie
grundsatzlich eine schonende Gewebeentnahme erfolgen.

Das primére NHL des Unterkiefers ist eine seltene Erkrankung.
Haufiger tritt die Beteiligung des Unterkiefers als Frithsymptom
eines nodalen Lymphoms auf. Leitsymptom ist in beiden Fallen
die dem behandelnden Zahnarzt zugéngliche tiber Monate an-
dauernde therapierefraktdre odontogene Entziindung.

In diesen Féllen muss durch eine sorgfiltige Gewebentnahme
mit anschliessender histopathologischer Untersuchung diffe-
rentialdiagnostisch ein NHL ausgeschlossen werden.

Wie bei jeder malignen Neubildung ist auch beim priméaren
Lymphom des Unterkiefers eine frithzeitige Diagnostik Voraus-
setzung flir eine effektive Therapie. Jede Verzégerung der Diag-
nose setzt die Heilungschancen fiir den individuellen Patienten
entscheidend herab.
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