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Der Hausarzt als erste Anlaufstelle

Vom banalen
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Einleitung

Nachfolgend wird ein Fall geschildert, der den
Hausarzt sowie diverse Spezialisten iiber Jahre
beschiftigen sollte. Bis dahin wies der Patient
abgesehen von einer koronaren Herzkrankheit
keine nennenswerten Vorerkrankungen auf.
Die letzten hausarztlichen Konsultationen hat-
ten sich um psychosoziale Belange gedreht.

Der Chirurg kommt nicht zum Zug
- dennoch wird operiert
Ende Mai 2012 stellte sich der zu diesem Zeit-
punkt 63-jahrige Patient wegen zweier Schwel-
lungen am linken Oberschenkel hausérztlich
vor. Diese zeigten sich indolent, derb aber gut
verschieblich. Gemiss Patientenwunsch er-
folgte die Zuweisung zur nichstgelegenen chi-
rurgischen Klinik zur operativen Entfernung.
Das dort veranlasste MRI zeigte beidseitig
oberflichliche Knoten bis zu elf cm Grosse,
welche trotz fehlender Kontrastmittelanrei-
cherung aufgrund ihrer inhomogenen Struk-
tur als malignomverdachtig beurteilt wurden.
So erfolgte im Oktober 2012 eine Biopsie. Die
Histologie ergab ein B-Zell-Non-Hodgkin-
Lymphom (WHO Grad I, Subtyp: Primér ku-
tanes Keimzentrums-Lymphom [Bein Typ] [1,
2]). Im Staging PET-Scan zeigte sich neben
Tumormanifestationen im Bereich beider
Oberschenkel, sowie gluteal rechts und beid-
seitigem Befall der inguinalen Lymphknoten
auch ein Tumor der linken Niere (Abb. 1).
Zur Therapie des Lymphoms wurde eine
Immunchemotherapie mittels R-CEOP einge-
leitet. Zudem erfolgte im Dezember 2012 eine
Nephrektomie. Die Histologie zeigte ein hell-
zelliges Nierenzellkarzinom (pT3a Fuhrmann
Grad III) [3]. Durch den Urologen war keine
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Abbildung 1: Die im Rahmen der PET-Scan-
Untersuchung angefertigte CT-Abdomen mit
Kontrastmittel zeigt einen 79 x 114 x 120 mm
grossen Nierentumor links, der im PET-Scan
FDG-negativ bleibt (aufgenommen und gezeigt
mit freundlicher Genehmigung der Nuklear-
medizin am Kantonsspital Graublinden)

weitere Therapie vorgesehen. Die Verlaufs-
kontrollen wurden dem involvierten Onkolo-
gen iibergeben.

Kommentar

Kutane Lymphome sind selten (in der
Schweiz jahrlich etwa 100 Falle), haben je-
doch mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate
von >90-95% eine gute Prognose. Der in
diesem Fall diagnostizierte Subtyp, fir den
ein Auftreten an den Unterschenkeln typi-
scher ware, gilt allgemein als aggressiv
und schnell wachsend. Die 5-Jahres-
Sterblichkeit wird in der Literatur mit bis zu
50% angegeben.

Der Primérbefund lisst sich gut behan-
deln - das Problem liegt woanders

Die Therapie des Lymphoms verlief erfolg-
reich. Zwar fand sich im PET-Scan vom Mai
2013 nach acht Zyklen R-CEOP immer noch
ein stoffwechselaktiver Herd subkutan gluteal
rechts, doch liessen sich nach einer Bestrah-
lung in zwei Sitzungen im August 2013 in kei-
ner der weiteren Verlaufskontrollen mehr
Lymphomanifestationen nachweisen. Die Im-
muntherapie mittels Rituximab wurde letzt-
endlich bis Oktober 2015 fortgefiihrt.

In der radiologischen Verlaufskontrolle
vom September 2013 fielen drei neue Lungen-
rundherde auf, die aufgrund fehlender Anrei-
cherung im PET-Scan als Metastasen des Nie-
renzellkarzinoms [4] bewertet wurden. Diese
— es war ein Abwarten der Dynamik vereinbart
worden - wiesen im Mérz 2014 einen deutli-
chen Progress auf, sodass eine neue medika-
mentdse Tumorbehandlung gestartet werden
mussten.

Von nun an sollte sich die Therapie des Pa-
tienten ungleich schwierig gestalten. Ein per-
manentes Abwiagen von Befundkontrolle ver-
sus Lebensqualitit war notig. Unter Pazopanib
kam es zu starken Durchfillen. Nivolumab
verursachte dem Patienten derart starke rheu-
matische Beschwerden, dass er zeitweise mit
Methotrexat behandelt wurde.

Kommentar
Das Nierenzellkarzinom macht weltweit

etwa 2% aller Tumorerkrankungen aus. Bei
Diagnosestellung finden sich bei rund

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Prim Hosp Care | 2023;23(9):286-288

287

einem Drittel der Félle Metastasen. Weitere
20-50% entwickeln trotz Tumornephrekto-
mie im Verlauf Metastasen. Das 5-Jahres-
Uberleben liegt in Fallen mit Fernmetasta-
sen bei rund 10%.

Eine weitere Serie von Riickschligen

Im August 2018 erlitt der Patient einen Myo-
kardinfarkt, der mittels perkutaner translumi-
naler Koronarangioplastie (PTCA) und Stent
versorgt wurde. Daher wurde bei den einen
Monat spiter auftretenden starken Schmerzen
der rechten Leiste zundchst an ein Aneurysma
spurium gedacht. Als Ursache jedoch wurde
per CT, welches auch Beckenosteolysen und
einen Progress der Lungenmetastasen zeigte,
eine osteolytische Knochenmetastase des rech-
ten Femurkopfes (Abb. 2) ausgemacht.

Diese wurde im Oktober 2018 in zehn Sit-
zungen bestrahlt. Den weiteren Befunden der
CT wurde mit einer Anpassung der Therapie
(taglich Cabozantinib und Calcimagon, mo-
natlich Denosumab) begegnet [6]. Cabozanti-
nib fiihrte zu Nebenwirkungen wie Mukositis
und Geschmacksstorungen, sodass die Dosis
erst reduziert und im Marz 2019 schliesslich
sistiert wurde [7].

Im April 2019 entwickelte der Patient Hei-
serkeit und Dyspnoe und wurde bei zu-
nehmender Struma zum endokrinologischen
Konsil tiberwiesen. Dort wurde die Schild-
driise ob ihrer Inhomogenitit als malignom-
verdachtig beurteilt und der Patient, der in-
zwischen unter akuter Verschlechterung mit
Dyspnoe und Stridor litt, an die ORL iiber-
wiesen, welche ihn mit Methylprednisolon be-
handelte und Schilddriisenbiopsien entnahm.
Darin zeigten sich Metastasen des Nierenzell-
karzinoms [8], worauf die Therapie mit Cabo-
zantinib trotz zu erwartetender Nebenwirkun-
gen wieder aufgenommen wurde. Im Juni
2019 wurde vom Tumorboard entschieden,

Abbildung 2: Im Verlaufs-CT 09/2018 zeigt sich
ein neuer ossérer Befund (aufgenommen durch
und gezeigt mit freundlicher Genehmigung von
RODIAG Diagnostic Centers, Rapperswil)
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von einem operativen Vorgehen abzusehen
und den Patienten radioonkologisch zu be-
handeln. Dies lehnte der aber ab.

Dennoch konnte bis September 2019 eine
eindriickliche lokale Tumorregression erreicht
werden. Im Januar 2020 wurde ein Cabozanti-
nibauslassversuch unternommen, welcher
fehlschlug: binnen einer Woche entwickelte
der Patient erneut Heiserkeit und Atemnot
und die Therapie musste wieder aufgenom-
men werden. Spater wurde noch ein Wechsel
auf Everolimus versucht, was an enoraler Mu-
kositis scheiterte. Ohne Therapie wuchs die
Schilddriisenmetastase jeweils schnell.

Daher willigte der Patient nun doch in die
Radiotherapie ein. Diese erfolgte von Februar
bis Marz 2020. In der Verlaufs-CT vom Mai
2020 konnte eine deutliche Volumenreduktion
der Schilddriisenmetastase dokumentiert wer-
den, wihrend die Lungenmetastasen sich
ebenfalls regredient zeigten.

Kommentar

Die erste Schilddriisenmetastase wurde
1871 von Rudolf Virchow beschrieben.
Wahrend das Nierenzellkarzinom nur aus-
serst selten in die Schilddriise metastasiert
(vorwiegend in Lymphknoten, Lunge, Le-
ber und Knochen) stellt es mit rund einem
Viertel der klinisch diagnostizierten Schild-
driisenmetastasen die haufigste Quelle
dar. Im Vergleich Klinischer und patho-
logischer Studien finden sich erhebliche
Unterschiede hinsichtlich Pravalenz und
Quellen von Schilddriisenmetastasen.

Gefiirchtete Nebenwirkung macht
grosse Operation notwendig
Nach einer Zahnextraktion im Sommer 2020
- Denosumab war bisher vertragen worden -
kam es zu einer ausgedehnten rechtsseitigen
Oberkiefernekrose, welche einen ausgedehn-
ten interdisziplindren Eingriff von Kieferchir-
urgie und ORL (Infundibulotomie, Septum-
plastik, Extraktion dreier weiterer Zahne, das
Abtragen des nekrotischen Gewebes und die
plastische Deckung des Defekts) erforderlich
machte. Postoperativ kam es neben verzoger-
ter enoraler Wundheilung wie erwartet zu Kie-
ferschmerzen. Diese waren bis Mitte Dezem-
ber 2020 mit Paracetamol und Tapentadol gut
auszuhalten. Auch das Staging-CT zeigte einen
stabilen Verlauf der Tumormanifestationen.
Zum Jahreswechsel nahmen die Schmer-
zen im operierten Kiefer zu und die nur lang-
sam heilende Wunde infizierte sich. Der

Abstrich wies Klebsiella Oxytoca, Stenotrop-
homonas maltophilia und Streptokokken der
Viridans-Gruppe nach. Die resistenzgerechte
antibiotische Therapie mit Trimethoprim/Sul-
famethoxazol fithrte zum Abheilen von Infekt
und Wunde, was fiir den Patienten angesichts
der erreichten Schmerzreduktion sowie der
nun unbeeintrichtigten Nahrungsaufnahme
zufriedenstellend war.

Kommentar

Als Ursache fiir Kiefernekrosen unter Anti-
resorptivatherapie werden chronisch ent-
zlindliche Prozesse angenommen. Sie tre-
ten bei onkologischer Therapieindikation
deutlich haufiger (bis zu 12%) auf als bei
osteologischer (bis zu 1%).

Tumorbefall unter Kontrolle -

die Symptome nicht

In den weiteren hausirztlichen Kontrollen be-
klagte der Patient zunehmende Schmerzen im
rechten parascapuldren Bereich. Hierfiir fan-
den sich weder im Rontgen noch in der Ver-
laufs-CT (04/ 2021: stationdre Verhiltnisse)
ein Korrelatbefund. Unter Tapentadol klangen
die Schmerzen nur kurzfristig ab, sodass auf
Oxycodon umgestellt wurde. Dennoch kam es
zu zunehmender Schwiche und anhaltenden
Schmerzen vor allem im Kiefer, sodass der
Patient seinen Hausarzt im Mai 2021 um einen
Hausbesuch bat. Dort wurde die Schmerz-
therapie auf Fentanylpflaster mit Morphin-
tropfenreserve umgestellt und die weitere
hausirztliche Begleitung besprochen.

Fiir den Patienten, der nun phasenweise
eine gute Symptomkontrolle erlebte und sogar
unter grosser Freude sogar an einem Old-
timertreffen teilnehmen konnte, stand zu-
nehmend die Angst vor dem Ersticken im
Vordergrund, sodass er selbstdndig die Carbo-
zantinibdosis verdoppelte, was er angesichts
der inzwischen eingestellten Nahrungsaufnah-
me nun vertrug.

Er war bereits seit Jahren Mitglied im Ver-
ein EXIT und ausserte Ende Mai den Wunsch,
sein Leben mit dessen Unterstiitzung zu be-
enden [9]. Vier Tage nach der hausirztlichen
Kontaktaufnahme mit EXIT kam es nach
selbststindiger Einnahme von 15 mg Natri-
um-Pentobarbital zum Exitus letalis.

Konklusion

Dieser Fall zeigt, wie ein harmlos anmutender
Befund sich als ungewohnliche Manifestation
einer malignen Ursache erwies und in der Fol-
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ge zufillig eine weitere maligne Erkrankung
zutage trat, die nicht nur die behandelnden
Arzte iiber Jahre immer wieder herausforder-
ten. Dem Patienten wurde beim Durchlaufen
all der medizinischen Stationen viel abver-
langt. Er war wiederholt entmutigt und verlor
Geduld und Vertrauen, was zu Verzogerungen
von Diagnostik und Therapie oder gar dem
Absetzen von Medikamenten ohne Riickspra-
che fithrte. Dennoch konnte dies ebenso wie
die zahlreichen Nebenwirkungen, die dem Pa-
tienten im Verlauf widerfuhren, aufgefangen
bis ginzlich iiberwunden werden [10].

Dem Hausarzt, der iibrigens zundchst an
ein Lipom gedacht hatte, kam mehr als die
Uberweiserrolle zu: er war wiederholt die erste
Anlaufstelle und begleitete diesen Fall in rund
100 Konsultationen von der Erstuntersuchung
bis zum Tod.

Take-home message

e Bei Kndtchen unter der Haut lohnt es sich,
auch an Seltenes zu denken.

e Auch ein solch komplexer Fall kann von nicht
zentral koordinierten ambulanten Zentren
begleitet werden. Der Miteinbezug eines in-
terdisziplindren Tumorboards ist hierbei un-
erlasslich.

¢ Die Erhaltung von Lebensqualitat ist eine we-
sentliche, wenn nicht gar die entscheidende
Zielgrésse in der Krebstherapie.
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