
Leukämien

Maligne Lymphome

M.Hodgkin NHL

Sonderformen:
- Plasmozytom

- CLL

ALL

Myeloproliferatives Syndrom

CML

AML

Leukämien

B-/T-Zellen
indolente/aggressive/sehr aggressive
niedrig/hochmaligne

ausgehend von lymphatischem Gewebe

Sternberg-Reed
Riesenzelle
Lymphozytopenie 
+ Eosinophilie

M.Waldenström
Haarzell-Leukämie
primär extranodale Lymphome des GIT
Mycosis fungoides / Séééééezary-Syndro
u.a.

Marginalonen B-Zell-Lymphome (z.B. extranodales MAéLTom des GIT)
Mantelzell-Lymphom (B)
Burkitt-ähnliches B-Zell-Lymphom
Burkitt-Lymphom (B, sehr aggressiv)
Intestinales T-Zell-Lymphom

Polycythämia vera rubra
Essentielle Tc-ämie
Osteomyelosklerose (OMS)

MDS

alle 3 Zellreihen betroffen, mit è
Ueberwiegen einer Zellreihe

90% primäre MDS, unklare Genese
10% sekundäre MDS, Chr-Aberration
     (Zytostatika, Radiatio, Benzol, ...)

90% Philadelphia-Chromosom (t9;22, erworben
10% atypische CML ohne t9;22

zweigipflige Häufigkeit akute L.: Kinder 80% ALL, Erw. 80% AML

AA

PNHb

Leukämie der "alten Leute"
nicht letal, niedriger Malignit ätsgrad
LK immer vorhanden (CML selten, akute L. 30%)
Hauterscheinungen (Pruritus, Urtikaria, Purpura,
Herpes, Mykosen, Erythrodermien)

1. Chr.Phase: Splenomegalie + Leukozytose + Linksverschiebung
2. Akzelerationsphase
3. Blastenschub

höchste Leukozytose aller L. (500'000), Anämie

Ausnahme: AP der Leukzyten sehr tief

AP Leukozyten erhöht

- KM-Befund hat hohe diagnostische Aussagekraft bei: CLL, ALL, AML, Plasmozytom, Megaloblastäre Anämien
- LDH erhöht nur erh öht bei: An ämie, Disseminierter Toxoplasmose, Pneumcystis, Nierenvenenthrombose, Lymphom)
- Ca erhöht nur bei Sarkoidose, Plasmozytom (Osteolyse), Hodkin
- Senkung erhöht bei Sarkoidose, Lymphom
- hil äre LK: Lymphom, Tbc, Sarkoidose
- Neutropenie <500/mm3 bei Leuk ämie nach Chemozyklus: Infektanfälligkeit: Bakteriämie, Katheter-Infekte, nosokomiale Pneumonien; Schleimhautdefekte (Mykositis)


