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Das komische Blutbild
12. Wiler Hausarztsymposium, 24.11.2022

Markus Rütti, Chefarzt Medizin Spital Wil

Das «komische» Blutbild

 Komisch - von griechisch «kōmikós»  zur Komödie gehörend
 durch eigenartige Wesenszüge belustigend in seiner Wirkung, zum Lachen 

reizend

 sonderbar, seltsam; mit jemandes Vorstellungen, Erwartungen nicht in Einklang 
zu bringen

 Thema heute: Fallbeispiele von «komischen» Blutbildern
 Vorgehen in der Interpretation

 Fokus auf Veränderungen der weissen Blutkörperchen
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Fall 1: 74-jähriger Patient, bisher gesund
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Fall 1: 74-jähriger Patient, bisher gesund

 Klinisch: vorbekannt hängendes Augenlid rechts und ein vermutlich 
ebenfalls vorbekannt hängender rechter Mundwinkel, ein fraglicher 
Blickrichtungsnystagmus mit wechselnder Richtung und ein unsicheres, 
stockendes Gangbild.

 CT Schädel: Kein Nachweis akut/subakut demarkierter zerebraler 
Ischämien, einer intrakraniellen Hämorrhagie oder Raumforderung.

 CT Thorax/Abdomen: generalisierte Lymphadenopathie beidseits des 
Zwerchfells, retroperitoneal und mesenterial bulkartig konfluierend.
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Fall 1: CT Thorax/Abdomen
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Fall 1: Blutbild
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Diagnose: Chronische 
lymphatische Leukämie

Fall 1: Wie weiter?

 MRI Schädel: Vorzeitiger Untersuchungsabbruch bei Bewegungsunruhe, 
erschwerte bis eingeschränkte Beurteilbarkeit (Meningitis/Karzinomatose
ist nicht beurteilbar, allerdings keine indirekten Zeichen hierfür).

 Liquor: 
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Fall 1: Weitere Liquordiagnostik
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Fall 1: Weiterer Verlauf

 Verlegung ans Zentrumspital vom Patienten nicht gewünscht

 Beginn Ibrutinib ab 30.08.2022
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Fall 2: 73-jähriger Patient, bisher gesund
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Fall 2: CLL?
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Fall 2: T-Prolymphozytenleukämie

 Sehr selten (Inzidenz 1-2/1’000’000), jedoch häufigste reifzellige T-Zell-
Leukämie in Mitteleuropa

 Klinisch aggressiv, Erstdiagnose selten in einer indolenten Frühphase

 Medianes Erkrankungsalter ca. 65 Jahre

 Klinisches Bild: Lymphozytose, Zytopenien, Splenomegalie

 Behandlung CD52-Antikörper Alemtuzumab, Remissionen mit 1-2 
Jahren kurz. Allogene Blutstammzelltransplantation als einzige kurative 
Option. Prognose aber insgesamt schlecht (medianes Überleben <2 
Jahre, 5-Jahresüberlebensraten <5%).
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Fall 2: Verlauf
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Fall 2: Alemtuzumab

 Monoklonaler Antikörper gegen CD52 (exprimiert auf normalen und 
malignen B- und T-Lymphozyten sowie Monozyten)

 Ursprüngliche Zulassung bei B-CLL, seit 2012 vom Markt. Für T-PLL 
aber als «compassionate use» verfügbar.

 Infusionsreaktionen (allergische Reaktionen auf Antikörper oder 
fulminantes Ansprechen im Sinne eines «cytokine release»)

 Erhöht die Anfälligkeit gegenüber opportunistischen Infektionen mit zum 
Teil fatalem Ausgang.
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Fall 2: Alemtuzumab
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Fall 2: Weiterer Verlauf
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Fall 3: 64-jährige Patientin, bisher gesund

17

Exkurs: 3-Part Differentialblutbild
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Verein für medizinische Qualitätskontrolle

Fall 3: Grosses Blutbild
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Fall 3: T-LGL-Leukämie

 LGL-Zelle: Atypische Lymphozyten mit punktförmigen
azurophilen Granula (NK-Zellen oder zytotoxische T-Zellen)

 Relativ selten (Inzidenz ca. 1/250’000 pro Jahr)

 Medianes Erkrankungsalter ca. 60 Jahre

 Klinisches Bild: Neutropenie, Anämie, Thrombozytopenie, moderate 
Lymphozytose. Rezidivierenden bakterielle Infektionen. Assoziation mit 
Autoimmunerkrankungen.

 Verlauf häufig indolent. Immunsuppressive Therapie bei Symptomen 
(Methotrexat, Cyclophosphamid, Cyclosporin).

 Prognose: Mittlere Überlebenszeit >10 Jahre.
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Fall 4: 87-jähriger Patient, bisher gesund

 Seit längerem Claudicatio-Beschwerden, angiologische Abklärung zeigt 
pAVK bds. Grad IIa bis IIb. Dabei fällt Anämie (Hb um 80 g/l)
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Fall 4: Diagnose
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Leuko-Erythroblastäres Blutbild, Differentialdiagn.

 Hämatologische Erkrankung
 Akute Leukämien, MDS, myeloproliferative Neoplasien

 Knochenmarksschädigungen
 Metastasen

 Frakturen, chirurgische Eingriffe am Knochen

 Knochenmarksnekrose

 Knochenmarkstress
 Akute Blutung

 Schwere Hämolyse
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Fall 4: Primäre Myelofibrose

 Klonale Erkrankung der hämatopoetischen Stammzellen, charakterisiert 
durch gesteigerte Fibrosierung im Knochenmark.

 Relativ selten (Inzidenz ca. 1/100’000 pro Jahr)

 Klinisches Bild: (initiale) Thrombozytose, leuko-erythrozytäres Blutbild, 
Anämie, Splenomegalie.

 Behandlung mit JAK2-Inhibitoren, allogene Blutstammzelltransplantation 
als einzige kurative Option. Prognose aber insgesamt schlecht einzige 
kurative Option. Prognose hängt vom Alter, Symptomen und Ausmass 
der Anämie und Leukozytose ab.
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Fall 5: 75-jährige Patientin, bisher gesund
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Fall 5: CT Thorax/Abdomen
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Fall 5: Weitere Diagnostik
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Fall 5: Autoimmunhämolytische Anämie (AIHA)

 Klassifikation
 AIHA mit Wärmeantikörper (typischerweise IgG)

 Kälteagglutinin-Erkrankung (typischerweise IgM, Reaktionsoptimum bei 0-5°C)

 Paroxysmale Kältehämoglobinurie

 Medikamentös induziert

 AIHA vom Wärme-Typ
 primär/idiopathisch (50%)

 sekundär: Lymphoproliferative Erkrankung, Autoimmunerkrankungen, infektiös, 
solide Tumore, posttransplantär, etc.

 Kälteagglutinine-Erkrankung (CAD)
 idiopathisch oder sekundär (lymphoproliferative Erkrankung (M. Waldenström), 

Infektion (Mycoplasmen) oder Autoimmunerkrankung)
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FRAGEN?
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