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Hintergrund

Neue zielgerichtete Therapien wie Mogamulizumab (anti-CCR4) und Brentuximab Vedotin (Anti-CD30-ADC) [1] erweitern die Behandlungsmoglichkeiten des kutanen T-Zell-Lymphoms (CTCL)

und werden zunehmend auch als Bridging zur allogenen Stammzelltransplantation (allo-SZT) bei therapierefraktaren, schweren Fallen eingesetzt. Sowohl im Rahmen dieser Vortherapien als

auch peritransplantar kann es zu diversen Hautveranderungen kommen, die klinisch und histologisch Mimikrys exanthematischer und lichenoider Graft-versus-Host -Disease (GvHD) darstellen

[2—3]. Die fruhe diagnostische Differenzierung ist schwierig, jedoch von therapeutischer und prognostischer Relevanz.

Fall 1

Eine 58-jahrige Patientin mit Sézary-Syndrom erhielt nach multiplen Vortherapien

Mogamulizumab, worunter es zu einem makulopapulosen, juckenden Hautausschlag

(,Moga-Rash“) kam [3].

Abbildung 1. Klinisches Bild vor SZT nach Therapie mit Mogamolizumab (“Mogamolizumab-Rash”).

Vier Wochen nach allo-SZT traten in den Intertrigines beidseits eruptive Lentigines auf. Der
Sohn der Patientin fungierte als Spender und weist ebenfalls multiple Lentigines auf. Zudem
entwickelte die Patientin etwa vier Wochen post SZT erneut ein flachiges livid-

erythematoses Exanthem an Oberarmen und Gesicht, nicht juckend.

Abbildung 2. Klinisches Bild nach SZT mit lividem Erythem im Gesicht (A) und an den Oberarmen (B) sowie Lentigines an den Beinen (C).

Eine Biopsie am Oberarm zeigte ein atrophes Epithel mit sehr diskreter Interface-

Komponente, jedoch kein Vollbild einer kutanen GvHD [3,4].

Abbildung 3. Biopsie vom Oberarm. Histologisch erkennt man eine Orthohyperkeratose uber atrophem Epithel mit nur sehr diskreter Interface-

Komponente. Nur im Bereich des Infiltrates minimaler Nachweis des Typ l/lll Interferonmarkers MXA. (20x)

Unter topischer Steroidtherapie kam es rasch zu einer vollstandigen Ruckbildung des
Exanthems, eine Eskalation der Immunsuppression war nicht erforderlich. Das schwere
Sézary-Syndrom der Patientin ist erfreulicherweise aktuell in kompletter kutaner und

serologischer Remission.

Fall 2

Ein 19-jahriger Patient mit vormalig follikulotroper Mycosis fungoides mit Transformation in
ein CD30-positives anaplastisch-grof3zelliges Lymphom erhielt eine Kombination aus
Brentuximab vedotin, Cyclophosphamid, Doxorubicin, Prednison und Etoposid (BV-CHEP),
gefolgt von einer allo-SZT. Ab Tag 12 entwickelte er eine mukokutane akute GvHD (aGvHD)
Grad Il

Drei Monate spater trat erneut ein Exanthem mit histologischer Interface-Dermatitis auf.
Zeitgleich bestand eine HHV-6-Viramie, sodass ein Mischbild aus aGvHD und viraler

Reaktion diskutiert wurde.

und milder Interface-Komponente sowie perivaskularem Infiltrat. Expression des Typ l/lll Interferon Surrogatmarkers MXA im Epithel (C).

Trotz intensiver Therapie kam es zu einem Progress des T-Zell-Lymphoms mit pulmonaler
Beteiligung. Der Patient entwickelte eine Pneumonie mit respiratorischer Insuffizienz mit

letalem Multiorganversagen.

Diskussion

Die Falle verdeutlichen die diagnostische Herausforderung kutaner Eruptionen nach allo-SZT
unter zielgerichteter Vortherapie. Mogamulizumab-Rashs konnen klinisch und histologisch
GvHD imitieren [3,4], sind jedoch meist mild, juckend und mit topischer Therapie rasch
ruckbildungsfahig. Histologisch zeigt sich oft eine Interface-Dermatitis, welche teilweise nur
schwer von einer GvHD abzugrenzen ist und auch histologische Uberlappungen mit dieser
aufweisen konnen [3]. Im zweiten Fall trat eine schwere aGvHD auf, deren Bild durch eine
virale Reaktivierung konfundiert wurde. Die Vorbehandlung mit Brentuximab erschwerte die
Abgrenzung zu einem moglichen Arzneimittelexanthem, welches nicht ganzlich ausgeschlossen
war. Eine sichere Differenzierung zwischen GvHD, Arzneimittelexanthem und infektiosem
Exanthem erfordert eine enge klinisch-histopathologische Korrelation, eine Spenderanamnese
und virologische Diagnostik. Nicht selten zeigt sich erst anhand des klinischen Verlaufs die

diagnostische Zuordnung.
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