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Pneumologische Bilder

▶Abb. 1 Endoskopischer Befund. In der Trachea und im gesamten Bronchialsystem kommen multiple bräunlich-bläuliche, teils erhabene,
teils submukös gelegene Tumoren zur Darstellung, z. B. subglottisch (a), proximale Trachea (b), mittlere Trachea (c), linker Hauptbronchus (d),
rechter Hauptbronchus (e), rechter Oberlappen (f).
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Ein 49-jähriger Patient mit langjährig bekannter HIV-Infektion
im Stadium AIDS (CDC Stadium C3 bei Erstdiagnose im Jahr
2007) und Polytoxikomanie stellte sich aufgrund einer pro-
gredienten Verschlechterung des Allgemeinzustands mit Ge-
wichtsverlust von 20kg innerhalb der letzten drei Monate vor.
Der letzte Helferzellstatus betrug 376 (26%), der aktuelle 138
(24%) CD4+ -T-Lymphozyten pro μl Blut. Die Einleitung einer
kombinierten antiretroviralen Therapie (cART) hatte der Patient
bislang abgelehnt.

Klinisch imponierten neben einer ausgeprägten Kachexie
derbe, indolente und nicht-verschiebliche Lymphknotenpakete
bis zu ca. 4×6 cm, v. a. axillär und subklavikulär. Am gesamten
Integument, vor allem an Rumpf und Kopf, waren teils kutan,
teils subkutan gelegene bräunlich-bläulich pigmentierte Knöt-
chen mit miliarem Verteilungsmuster vor dem Hintergrund
einer generalisierten lividen Verfärbung auffällig.

Bei einer deutlich erhöhten LDH von maximal 927U/l und
projektionsradiografisch sowie CT-grafisch bilateralen, teils
flauen, teils rundherdartig imponierenden pulmonalen Ver-
dichtungsarealen mit mediastinaler und hilärer Lymphadeno-
pathie bis maximal 2 cm wurde unter dem initialen Verdacht
auf das Vorliegen einer Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie eine
hochdosierte parenterale Cotrimoxazol-Therapie eingeleitet.

In der flexiblen Bronchoskopie stellten sich neben einer
deutlichen Schleimhautatrophie makroskopisch multiple
bräunlich-bläuliche, teils erhabene, teils submukös gelegene
Tumoren dar (▶Abb. 1). In der BAL-Mikrobiologie und -Zytolo-
gie ergaben sich keine Hinweise auf opportunistische Erreger.
Der histologische und immunhistochemische Befund aus
Schleimhautbiopsien bestätigte die endobronchiale Metasta-
sierung eines malignen Melanoms (MM) (▶Abb.2), während
an mehreren Lokalisationen entnommene Hautbiopsien eine

▶Abb. 2 Histologischer und immunhistochemischer Befund. Die niedrige Vergrößerung zeigt erhaltenes respiratorisches Epithel über einem
zelldichten Infiltrat der Schleimhaut, das ursächlich für die veränderte Schleimhautarchitektur ist. In hoher Vergrößerung sind diskohäsiv
gelagerte histiozytoide Zellfiguren mit aufgelockertem Chromatin zu erkennen. Das Zytoplasma ist hier ohne Pigmentierung, jedoch mit
feiner Vakuolisierung darzustellen (a, Hämatoxylin-Eosin-Färbung). Immunhistochemisch zeigen die Tumorzellen eine durchgehende und
lebhafte nukleäre und zytoplasmatische Expression von S-100. (b, S-100). Der Nachweis einer Koexpression für das melanozytäre Antigen
HMB45 belegt die histogenetische Einordnung als Metastase eines malignen Melanoms (c, HMB45). Das Ausmaß der Proliferationsaktivität
kann über die Expression des Markers Ki67 dokumentiert werden, diese liegt hier zwischen 5 und 10% (d, Proliferationsmarker Ki67).
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disseminierte kutane und subkutane Metastasierung mit diffu-
ser Melanosis cutis sichern konnten. Bemerkenswerterweise
konnte kein Primärtumor gefunden werden.

In Anbetracht des stark reduzierten Allgemeinzustands des
Patienten und der infausten Prognose wurde dem Wunsch des
Patienten entsprechend sowohl auf eine Tumortherapie als
auch auf eine cART verzichtet. Im Weiteren wurde die Therapie
als eine rein symptomorientierte palliative Therapie fortgeführt
und der Patient in ein heimatnahes Hospiz verlegt, wo er we-
nige Wochen später verstarb.

Während Lungenmetastasen bei ca. zwei Drittel aller Patien-
ten mit metastasiertem MM vorliegen, sind endobronchiale
Metastasen selten [1]. Diese können als große, singulär-verle-
gende Tumoren, die den Einsatz interventionell-bronchologi-
scher Methoden erforderlich machen, oder – wie in unserem
Fall – als multiple endoluminal-erhabene oder flach-submuköse
Tumoren in Erscheinung treten [2, 3]. Eine besondere Assozia-
tion zur HIV-Infektion liegt nicht vor, obwohl dieser Umstand
eine aggressive Therapie des metastasierten MM in Abhängig-
keit vom Immunstatus regelhaft erschwert. Die Prognose so-
wohl einer diffusen Melanosis cutis, endobronchialer Melanom-
metastasen als auch des metastasierten MM bei chronischer
HIV-Infektion ist häufig schlecht [4, 5]. Der Einsatz moderner
Immun-Checkpoint-Inhibitoren wie Ipilimumab, Nivolumab
und Pembrolizumab oder deren Kombinationen sowie der ziel-
gerichtete Einsatz selektiver BRAF-Onkogen-Inhibitoren wie
Vemurafenib könnten zukünftig auch bei HIV-Patienten mit
metastasiertem MM eine Therapieoption darstellen [6, 7].
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