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Abb. 12-23. Niedrigmaligne Non-Hodgkin-Lymphome. Links: chronische lymphatische Leukimie vom B-
Zell-Typ. Diffuse Lymphknoteninfiltration mit monotonem Zellbild. Giemsa-Fbg. Mitte: massive Lymphozyten-
ausschwemmung im peripheren Blut bei CLL. Giemsa-Fbg. Rechts: Prolymphozytenleukémie. Grof3e Prolym-
phozyten mit prominenten Nukleolen im peripheren Blut. Giemsa-Fbg.

Non-Hodgkin-Lymphome

Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) stellen maligne
klonale Neoplasien lymphatischer Zellen bzw. des
Immunsystems dar, die sich von den Hodgkin-
Lymphomen morphologisch und immunphénoty-
pisch unterscheiden. NHL entstehen meist nodal,
d.h. in Lymphknoten, kénnen aber auch in sekun-
ddren lymphatischen Organen und in jeder anderen
Korperregion, d. h. extranodal, auftreten.

* Chronische lymphatische Leukéimie vom B-
Zell-Typ (CLL). Es handelt sich um eine Neoplasie
reifer Lymphozyten, die auf ihrer Zellmembran mo-
notypische Oberflichenimmunglobuline tragen und
B-Zell-Antigene (CD20, 22, 23 und 25) exprimie-
ren. Sie enthalten keine zytoplasmatischen Immun-
globuline. In der Regel geht dieses lymphozytische
NHL primér mit einer leukdmischen Ausschwem-
mung einher. Histologisch ist die Grundstruktur des
Lymphknotens aufgehoben. Es finden sich flichige
Infiltrate aus leicht vergrofiert erscheinenden Lym-
phozyten mit rundlichem Kern. Bei iiber 90% der
Fille kommen Pseudofollikel vor, die Prolifera-
tionszentren entsprechen und herdfdrmige An-
sammlungen von Prolymphozyten und Paraimmu-
noblasten darstellen. Dabei handelt es sich um gro-
Bere lymphozytire Zellelemente mit recht breitem
Zytoplasma und hellem Kern sowie um Blasten mit

groflen Nukleolen im ovalen Kern, der in einem
mifBig basophilen Zytoplasma eingebettet ist. Die
Zahl der Mitosen ist niedrig. Eine geringe Zahl von
diffus verteilten Prolymphozyten und Paraimmuno-
blasten kann vorliegen (etwa 2% der Zellpopula-
tion). Im Knochenmark sind die Infiltrate typischer-
weise diffus oder knotig und konnen ebenfalls
pseudofollikuldren Charakter besitzen. Die Blut-
und Knochenmarkausstriche zeigen eine starke
Vermehrung kleiner lymphoider Zellen, die héufig
Quetschartefakte aufweisen (Gumprecht-Kernschat-
ten).

* Lymphoplasmazytisches Lymphom (Immuno-
zytom). Bei diesem niedrigmalignen NHL handelt
es sich um eine monoklonale Proliferation von B-
Lymphozyten, die unterschiedlich stark plasmozy-
toid differenziert sind und daher neben Oberfla-
chen- auch zytoplasmatische Immunglobuline besit-
zen. Die neoplastischen Zellen der Immunozytome
exprimieren B-Zell-Antigene, CD19, CD20 und
CD23; CDS ist negativ. Die Lymphknoten sind
meist diffus infiltriert, wobei die Infiltration — wie
in der Milz — in den B-Arealen, d.h. in den Folli-
keln, beginnt. In einem Teil der Fille zeigt sich je-
doch ein typisches Mantelzonen-Muster: Die neo-
plastischen Zellen liegen bandformig um ein reakti-
ves, nicht neoplastisches Keimzentrum. Im Kno-
chenmark finden sich zumeist herdférmige, héaufig
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Abb. 12-24. Links: Haarzellenleukimie. Helle perifollikulidre Infiltrate. Giemsa-Fbg. Mitte: Haarzellen im
rasterelektronenmikroskopischen Bild. Rechts: Dutcher-Bodies bei Immunozytom. Intranukleédre, PAS-positive
Einschliisse (Pfeil).

pseudofollikulére Infiltrate, die die normale Blutbil-

dung verdringen. Eine diffuse Infiltration wird nur

in einem fortgeschrittenen Stadium beobachtet. Zy-
tologisch lassen sich zwei Subtypen unterscheiden:

— Beim lymphoplasmozytischen Immunozytom
(einschlieBlich Waldenstrom-Krankheit) kom-
men diffus verteilte Lymphozyten und reife, in
kleinen Ansammlungen liegende Plasmazellen
vor. In letzteren sind gelegentlich kugelige, PAS-
positive Kern- (Dutcher-Bodies) bzw. Zytoplas-
maeinschliisse (Russell-Bodies) nachweisbar, die
aus Immunglobulinen bestehen. In vielen Fillen
sind auch die Gewebemastzellen vermehrt.

— Lymphoplasmazytoide Immunozytome zeigen
eine dichte lymphoide Infiltration, in die hellere
Proliferationszentren eingestreut sein konnen, so-
dass ein pseudofollikulédres Bild — wie bei der B-
CLL - entstehen kann. Daneben kommen die na-
mensgebenden plasmozytoiden Zellen vor: lym-
phozytenédhnliche Zellen mit einem breiteren ba-
sophilen Zytoplasma, die Dutcher-Bodies enthal-
ten. Es konnen auch einige Immunoblasten mit
basophilem Zytoplasma und bldschenférmigem
Kern und einem zentralen grofien Nukleolus vor-
kommen.

* Bei der B-Zell-Prolymphozytenleukimie (B-
PLL) handelt es sich um eine unreife Variante der
B-CLL, deren kennzeichnende und dominierende
Zelle nicht der Lymphozyt, sondern der Prolym-

phozyt ist. Die genuine Prolymphozytenleukimie
ist von einer prolymphozytischen Transformation
einer CLL vom B-Zell-Typ im Rahmen eines akze-
lerierten Krankheitsverlaufs abzugrenzen. Lymph-
knoten und Milz zeigen zunichst eine angedeutet
nodulire, spiter diffuse Infiltration. Das Zytoplas-
ma ist mittelbreit und leicht basophil. Mitosen sind
héufig. Paraimmunoblasten kommen kaum vor. Im
Knochenmark imponiert eine diffuse Infiltration. B-
Zell-Antigene (CD20,CD22) sind positiv.

* Die Haarzellenleukiimie (HCL) stellt ein ausge-
sprochen chronisch verlaufendes, lymphozytisches
Non-Hodgkin-Lymphom mit meist geringer leuki-
mischer Ausschwemmung der neoplastischen Zel-
len dar, wobei zumindest ein Teil primér in der
Milz entsteht. Die Histologie der neoplastischen
Zellen ist durch das Vorhandensein der namensge-
benden haardhnlichen Zytoplasmafortsitze (Quetsch-
priparat) gekennzeichnet, die sich am besten elek-
tronenmikroskopisch darstellen lassen. Die Haar-
zellen leiten sich von B-Zellen ab; sie tragen ent-
sprechende Marker (CD19, CD20, CD22). Zusitz-
lich werden noch Antigene wie der Interleukin-2-
Rezeptor (CD25), das myelomonozytire CD11c-
Molekiil sowie CD13 und CD103 exprimiert. Dane-
ben enthalten sie durch Tartrat nicht hemmbare sau-
re Phosphatase.



