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Zusammenfassung

Die Haut ist nach dem Gastrointestinaltrakt
die zweithaufigste Lokalisation fiir extra-
nodale Lymphome. Die Mehrzahl der primér
kutanen Lymphome weist einen T-Zell
Immunphanotyp auf, jedoch sind etwa
20-25% aller kutanen Lymphome B-Zell
Lymphome. Die hdufigsten Entitdten sind
das follikuldre Lymphom, das extranodale
Marginalzonen B-Zell Lymphom und das
diffuse grosszellige B-Zell Lymphom.Im
Gegensatz zu den nodalen Lymphomen ist
die Prognose vieler primdr kutaner B-Zell
Lymphome, inshesondere falls nur ein Herd
besteht, hervorragend. Insofern unterschei-
den sich die kutanen Lymphome von den
nodalen Lymphomen und kdnnen nicht als
extranodale Manifestationen nodaler
Lymphome angesehen werden. In der vorlie-
genden Ubersichtsarbeit wird das Spektrum
der primdr kutanen und sekundar kutanen
B-Zell Lymphome anhand der WHO Klassi-
fikation diskutiert.

Schliisselworter

Kutanes B-Zell Lymphom - Primdr kutanes
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Einfiihrung

Die Haut ist nach dem Gastrointestinal-
trakt das Organ, an dem sich extranod-
ale Lymphome am zweithdufigsten ma-
nifestieren [21]. Insofern kommt den
kutanen Lymphomen eine besondere
Bedeutung zu.

Die Mehrzahl der primir kutanen
Lymphome weist einen T-Zell Immun-
phénotyp auf. Jedoch wurde die Héu-
figkeit der kutanen B-Zell Lymphome
viele Jahre unterschitzt. Erst durch
neuere Methoden aus dem Bereich der
Molekularbiologie sowie der Immunhi-
stochemie konnten einige neue Entiti-
ten wie beispielsweise das extranodale
Marginalzonen B-Zell Lymphom vom
MALT Typ oder das T-Zell reiche B-Zell
Lymphom beschrieben werden und als
B-Zell Lymphome identifiziert werden
[40]. Derzeit werden etwa 20-25% aller
kutanen Lymphome als B-Zell Lymphome
erkannt [6, 20, 50]. Kutane B-Zell Lym-
phome stellen eine heterogene Gruppe
von Entititen dar, die sich hinsichtlich
der Klinik, der Histologie, des Immun-
phénotyps und des Genotyps unter-
scheiden. Ein grosser Teil dieser B-Zell
Lymphome manifestiert sich primir an
der Haut und hat nur ein geringes Risi-
ko der Dissemination [43]. Im Gegen-
satz zu den nodalen Lymphomen ist so-
mit die Prognose vieler primér kutaner
B-Zell Lymphome, insbesondere falls
nur ein Herd besteht, exzellent [5, 43].

Die hdufigsten Entitdten sind das
follikuldre Lymphom, das extranodale
Marginalzonen B-Zell Lymphom und
das grosszellige B-Zell Lymphom [23,
40, 41]. Die Diagnose und Klassifikation
der kutanen B-Zell Lymphome ist eine

Herausforderung fiir den Pathologen,
insbesondere die Abgrenzung eines
malignen Lymphoms von einem benig-
nen reaktiven Infiltrat (Pseudolym-
phom). Im Unterschied zu den nodalen
Lymphomen entstehen kutane lympho-
zytédre Infiltrate immer de novo. Eine
Orientierung an anatomischen Struk-
turen, wie bei nodalen Lymphomen der
Architektur des Lymphknotens und
den als Folge einer Infiltration durch
ein malignes Lymphom méglichen hi-
stologischen Verdnderungen dieses
feingeweblichen Aufbaus, kénnen bei
kutanen Lymphomen als diagnostische
Kriterien nicht herangezogen werden.
Erst die neueren Entwicklungen auf
den Gebieten der Immunologie und
Genetik ermdéglichen eine genauere
Charakterisierung der lymphozytiren
Infiltrate und stellen somit zusammen
mit der Morphologie und einer moder-
nen Lymphom-Klassifikation einen
entscheidenden Fortschritt fiir die Dia-
gnostik und anschlieffende Therapie
des Patienten dar. Eine geeignete Klas-
sifikation, die diese neuen Erkenntnisse
beinhaltet, ist die erst vor kurzem pu-
blizierte Klassifikation der World
Health Organization (WHO) (Tabelle 1)
[19, 22, 23, 42, 45]. Diese unterscheidet
wie jede moderne Lymphombklassifika-
tion zwischen B- und T-Zell Lympho-
men als dritte Kategorie wurde der
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Diagnosis of cutaneous B-cell
lymphomas

Summary

Skin is the second most common site of
extranodal lymphoma.The significance of
cutaneous B-cell lymphomas has been un-
derestimated due to the lack of monoclonal
antibodies and molecular genetics in former
years. Cutaneous B-cell ymphomas repre-
sent a heterogenous group of entities which
show variation in histology,immunopheno-
type and in prognosis.The most common
entities presenting in skin are follicular
lymphomas, marginal zone B-cell lym-

phomas, and diffuse large B-cell lymphomas.

The majority of primary cutaneous B-cell
lymphomas have an excellent prognosis.
Whereas in B-cell ymphomas with secon-
dary spread to the skin the clinical course is
dependant on the prognosis of the primary
lymphoma. |t is evident that primary cuta-
neous lymphomas are distinct from nodal
lymphomas and not extranodal manifesta-
tions of their lymph-node-based counter-
parts. In the current review the morphologic
spectrum of cutaneous B-cell ymphomas
comprising primary and secondary
cutaneous B-cell lymphomas is discussed
according to the WHO classification sheme.

Key words

Cutaneous lymphoma - Cutaneous B-cell
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Tabelle 1
WHO Klassifikation fiir B-Zell
Lymphome

B-CELL NEOPLASMS
Precursor B-cell neoplasm

Precursor B cell lymphoblastic
leukemia/lymphoma

Mature (peripheral) B-Cell Neoplasms
B-cell chronic lymphocytic leukemia/small
lymphocytic lymphoma

B-cell prolymphocytic leukemia
Lymphoplasmacytic lymphoma

Mantle cell ymphoma

Follicular lymphoma
Cutaneous follicle center lymphoma
Marginal Zone B-cell Lymphoma of mucosa-
associated lymphoid tissue (MALT) type
Nodal marginal zone lymphoma
Splenic marginal zone B-cell ymphoma
Plasma cell myeloma/Plasmacytoma
Hairy cell leukemia
Diffuse large B-cell ymphoma
Variants: ~ Centroblastic,immunoblastic,
T-cell/histiocyte rich, anaplastic
large cell
Subtypes: mediastinal (thymic) large B-cell
lymphoma, intravascular
large B-cell lymphoma, primary
effusion lymphoma

Burkitt lymphoma

M. Hodgkin integriert. Sowohl B-Zell als
auch T-Zell Lymphome werden in zwei
Kategorien unterteilt, in die Vorldufer-
und reifen- (periphere) Lymphome.

Im folgenden soll das morphologi-
sche Spektrum der wichtigsten priméar
kutanen B-Zell Lymphome sowie der
sekunddr kutanen B-Zell Lymphome,
anhand der WHO Klassifikation (Ta-
bellen 1 und 2) in systematischer Weise
diskutiert werden.

A.Vorlaufer B-Zell Lymphome

Vorlaufer B-Lymphoblastische
Leukdmie/Lymphom
Precursor B cell lymphoblastic
leukemia/lymphoma

Das Vorldufer B-lymphoblastische
Lymphom (LBL) tritt besonders bei
Kindern und jungen Erwachsenen auf.
Die hiufigste Lokalisation ist der
Kopf/Hals Bereich. Das LBL ist ein

hochmalignes Lymphom, das relativ
rasch mit Knochenmarksbefall und
Leukdmie generalisiert, insofern ist
frithzeitig eine Chemotherapie ange-
zeigt [37].

Morphologie: Die Lymphozyten sind
klein, die Zellkerne weisen ein feines
Chromatin mit kleinen Nukleoli auf
(Abb. 1). Es besteht ein schmales Zyto-
plasma. Eine Grenzzone ist in den mei-
sten Fillen nachweisbar.

Immunphdnotyp: Es handelt sich um ein
unreifes Lymphom, insofern werden
entwicklungsgeschichtlich frithe Anti-
gene exprimiert wie TdT, CD19, und
CD1o [18]. Die Tumorzellen sind positiv
fiir CDy9a, vielfach negativ fiir CD2o0.
Der Nachweis von kappa/lambda
Leichtketten ist extrem selten.

Genotyp: Ein Rearrangement des schwe-
ren Immunglobulingens (Jy) ist in den
meisten Fillen nachweisbar, die Leicht-
kettengene konnen ein Rearrangement
aufweisen [28]. Abhdngig vom Diffe-
renzierungsgrad konnen sich aber so-
wohl das schwere Immunglobulingen
(Ju) als auch die Leichtkettengene in
Keimbahnkonfiguration befinden.

B. Reife (periphere) B-Zell Lymphome

B-Zell chronisch lymphatische Leukdmie
(B-CLL)

B-cell chronic lymphocytic
leukemia/small lymphocytic lymphoma

Hautinfiltrate der B-CLL treten immer
sekunddr auf insbesondere bei Patien-
ten mit fortgeschrittener Erkrankung.
Klinisch zeigen die Patienten erythe-
mat6se Makulae, Papeln, Plaques, oder
Knoten [8, 46]. Pridilektionstellen sind
das Gesicht sowie Hautareale mit vor-
ausgegangener Herpes simplex Virus

Tabelle 2
B-Zell Lymphome mit haufiger
Hautmanifestation

Follicular lymphoma
Cutaneous follicle center lymphoma

Cutaneous Marginal Zone B-cell Lymphoma
of mucosa-associated lymphoid tissue
(MALT) type

Diffuse large B-cell lymphoma
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Ubersicht

Abb.1 A A Lymphoblastisches Lymphom. Unter Ausbildung einer Grenzzone dichtes lymphozytares
Infiltratim Bereich der Dermis, der Muskulatur und des Fettgewebes. B Die relativ kleinen Tumorzellen
zeigen ein schmales Zytoplasma

beziehungsweise Varizella zoster Virus
Infektion [8].

Morphologie: Lymphozyten mit einem
runden Nukleus und verdichtetem
Chromatin.

Immunphdnotyp: Expression von CDio,
CD20, CD23, CD79a, CD43, CDs, kappa
oder lambda Leichtketten.

Genotyp: Es besteht ein Rearrangement
der schweren Kette des Immunglobu-
lingens (Jy ) sowie der kappa oder
lambda Leichtkettengene.

Lymphoplasmozytisches Lymphom
Lymphoplasmacytic lymphoma

In der Kiel Klassifikation entspricht
diese Entitit dem lymphoplasmocyti-
schen Lymphom (Immunocytom)
[44], in der REAL Klassifikation dem
lymphoplasmazytoiden Lymphom/Im-
munozytom [18]. Klinisch handelt es
sich um ein generalisiertes Lymphom
oft mit einer Lymphadenopathie, An-
imie, Knochenmarksinfiltration und
Splenomegalie. Eine grosse Anzahl die-
ser Lymphome zeigt eine IgM Parapro-
teindmie (M. Waldenstrom) [18].

Das primér kutane Immunozytom,
wie in der Literatur beschrieben [36,50],
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unterscheidet sich vom lymphoplasma-
zytischen Lymphom in der WHO Klas-
sifikation, vom lymphoplasmazytoiden
Lymphom/Immunozytom in der REAL
Klassifikation [13, 18] und vom lympho-
plasmocytischen Lymphom (Immuno-
cytom) in der Kiel Klassifikation dahin-
gehend, dass Patienten gewdhnlicher-
weise weder einen extrakutanen Befall
noch eine Paraproteindmie zeigen. Viel-
mehr liegen die Kriterien eines extrano-
dalen Marginalzonen B-Zell Lymphoms
vom MALT Typ [37 39, 40, 41] vor. Inso-
fern sollte der Ausdruck kutanes Immu-
nozytom nur fiir sekundir entstandene
kutane Absiedelungen eines generali-
sierten lymphoplasmozytischen Lymp-
homs gebraucht werden [38, 40, 41, 42].
Hautinfiltrate treten in Form von
Knoten, Papeln oder Tumoren auf [36].
Assoziationen mit Autoimmunerkran-
kungen wie Sjégren Syndrom, idiopathi-
sche thrombozytopenische Purpura und
Epidermolysis bullosa sind haufig [36].

Morphologie: Noduléres beziehungsweise
diffuses Infiltrat aus kleinen Lymphozy-
ten, Centrocyten, Centroblasten, Plasma-
zellen und lymphoplasmazytoiden Zel-
len. Sekundire Lymphfollikel sind hiufig.

Immunphdnotyp: Leichtkettenrestriktion
fiir kappa oder lambda Leichtketten.

Plasma Zell Myelom/Plasmozytom
Plasma cell myeloma/Plasmacytoma

Das primdr kutane Plasmozytom ist
sehr selten. Die meisten kutanen Plas-
mozytome sind Manifestationen eines
multiplen Myeloms [17, 24, 47]. Klinisch
treten Knoten oder Plaques auf, Pridi-
lektionsstellen sind der Kopf und der
Stamm [48]. Das primér kutane Pla-
smozytom hat eine exzellente Progno-
se. Differentialdiagnostisch muss das
kutane Plasmozytom von einem extra-
nodalen Marginalzonen B-Zell Lym-
phom vom MALT Typ abgerenzt wer-
den, das eine dhnliche plasmazelluldre
Differenzierung aufweisen kann.

Morphologie: Infiltration der Dermis
und/oder des Fettgewebes mit Plasma-
zellen unterschiedlicher Differenzierung.

Immunphdnotyp: Die Tumorzellen expri-
mieren zytoplasmatisch Immunglobuline
(IgG, IgA, seltener IgD und IgE) und
zeigen eine monotypische Expression der
Leichtketten. Die B-Zell Antigene kénnen
negativ sein (CD20-,CD79a+/-) [18].

Genotyp: Klonales Rearrangement der
schweren Kette des Immunglobulin-
gens sowie der kappa oder lambda
Leichtketten.

Extranodales Marginalzonen B-Zell
Lymphom vom MALT Typ

Marginal Zone B-cell Lymphoma of
mucosa-associated lymphoid tissue
(MALT) type

Das extranodale Marginalzonen B-Zell
Lymphom vom MALT Typ zeigt klinisch
einzelne oder multiple Knoten, Plaques,
beziehungsweise Tumoren [1, 26, 36]
(Abb. 2A). Die Priferenzstellen sind die
Arme und Beine. Eine Paraproteindmie
besteht nicht. Die Patienten entwickeln
neue Lisionen ohne Tendenz fiir einen
extrakutanen Befall, insofern ist die
Prognose exzellent [36, 40].

Morphologie: Diese Lymphomentitit
zeigt zytologisch und architektonische
Merkmale des nodalen Marginalzonen
B-Zell Lymphoms [20, 21] (Abb. 2B). Es
bestehen sekundidre Keimzentren die
vielfach eine Verbreiterung der Margi-
nalzone aufweisen.

Weiterhin ein umgebendes Infiltrat
aus zentrozytdhnlichen Lymphozyten,



Abb.2 A A Extranodales Marginalzonen B-Zell Lymphom vom MALT Typ. Erythematéser Plaque vom
Riicken eines 50jahrigen Patienten. B Knotenformiges lymphozytares Infiltrat im Bereich der Dermis
und im angrenzenden Fettgewebe. C Ansammlung von Plasmazellen. D Plasmazellen mit einer
monotypischen Expression von kappa Leichtketten

monozytoiden B-Zellen, Plasmazellen,
lymphoplasmazytoiden Zellen und
kleinen Lymphozyten.

Lymphoepitheliale Lésionen wie
beim nodalen Marginalzonen B-Zell
Lymphom sind nur sehr selten zu beob-
achten [21].

Subepidermale sowie dermale An-
sammlungen von monoklonalen Plas-
mazellen sind haufig (Abb. 2C).

Immunphdnotyp: Mit Antikorper fiir kap-
pa/lambda Leichtketten lassen sich mono-
klonale Plasmazellen nachweisen (Abb.2D).
Die zentrozytdhnlichen Lymphozyten
sind positiv fiir CD20, CDy9a, negativ
fiir CD5 und CD1o [9]. Die Plasmazellen
sind negativ fiir CD2o, positiv fiir
CDy9a. Oft lassen sich mehr als 50%
der Lymphozyten als T-Zellen identi-
fizieren.

Genotyp: Ein klonales Rearrangement des
schweren Immunglobulingens (Jy) ldsst
sich in den meisten Fillen nachweisen.

Follikuldres Lymphom
Follicular lymphoma
Cutaneous follicle center lymphoma

Das primire follikulire Lymphom
(Keimzentrumslymphom) ist das hiu-
figste B-Zell Lymphom der Haut. Pradi-
lektionsstellen sind der Kopf, das Gesicht
und der Stamm [16,31,34]. Synonyme, die
frither hiufig benutzt wurden sind das
Retikulohistiozytom des Riickens, bezie-
hungsweise Crosti’s Lymphom [4]. Pri-
mir kutane follikuldre Lymphome haben
eine s-Jahres Uberlebenszeit von 97%
[14, 31, 43, 49, 50]. Erstmals in der WHO
Klassifikation erscheint eine neue Unter-
gruppe cutaneous follicle center lympho-
ma. Hier hat das Panel der WHO Klassifi-
kation der Beobachtung Rechnung getra-
gen, dafd sich primir in der Haut mani-
festierende Lymphome dieses Typs von
ihrem nodalen Pendant unterscheiden
sowohl in der Prognose also auch in der
fehlenden BCL-2 Translokation und
Immunglobulinexpression [7,14, 40].

Morphologie: Diffuses dermales Infiltrat
oft auch das Fettgewebe infiltrierend.
Vielfach besteht eine Grenzzone [14].
Die malignen Follikel zeigen ein mono-
morphes Bild, im Gegensatz zu einem
benignen Follikel, der aus einer Mi-
schung aus Centrocyten, Centrobla-
sten, Immunoblasten und Sternhim-
melmakrophagen besteht [27, 28].

Immunphdnotyp: Die Lymphozyten ex-
primieren die Antigene CDio, CD2o,
CDy9a, sind negativ fiir CDs5, CD43. Die
Keimzentren der primédr kutanen folli-
kuldren Lymphome sind negativ fiir das
BCL-2 Protein, sekundir kutane folli-
kuldre Lymphome positiv [7].

Genotyp: Klonales Rearrangement des
schweren Immunglobulingens (Jy) ist
in den meisten Fillen vorhanden [35].
Die BCL-2 Translokation ist in priméar
kutanen follikuldren Lymphomen nor-
malerweise nicht nachweisbar [7].

Mantelzelllymphom
Mantle cell lymphoma

Das primér kutane Mantelzelllymphom
ist sehr selten und bisher nur in Einzel-
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Ubersicht

Abb.3 A A Diffuses grosszelliges B-Zell Lymphom. Monomorphes Infiltrat aus Lymphozyten, die einen
grossen Nucleus und ein breites Zytoplasma aufweisen (Giemsa). B Expression des B-Zell Antigens
D20

fallen beschrieben [3,16]. Im Gegensatz
zum sekunddr kutanen Mantelzell-
lymphom, hier ldsst sich ein Hautbefall
bei ungefihr 17% der Patienten im Stadi-
um IV nachweisen [12].

Morphologie: Das primir kutane Mantel-
zelllymphom zeigt einen knotigen Ver-
teilungstyp mit einem monotonen In-
filtrat bestehend aus kleinen bis mittel-
groflen Lymphozyten.

Immunphdnotyp: Die Tumorzellen besit-
zen einen charakteristischen Immun-
phédnotyp: CDs+, CD20+, CD22+,
CD23—, CDio+/—, CD43+. Lambda
Leichtketten werden hdaufiger expri-
miert als kappa Leichtketten [30]. Die
Expression von CDs ist differentialdia-
gnostisch hilfreich in der Abgrenzung
eines extranodalen Marginalzonen B-
Zell Lymphoms vom MALT Typ be-
ziehungsweise eines follikuldren Lym-
phoms.

Genotyp: Die nodalen Mantelzelllym-
phome zeigen eine charakteristische
Translokation t(11314). Im Rahmen die-
ser Translokation wird das BCL-1/Prad-
1 Gen vom Chromosom 11q13 auf Chro-
mosom 14q32 transloziert, gerét hierbei
unter den Einfluss des schweren Im-
munglobulingens, was die Expression
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von Cyclin D1 zur Folge hat [32, 33].
Untersuchungen zur t(11;14) beim
primir kutanen Mantelzelllymphom
liegen bisher nicht vor.

Diffuses grosszelliges B-Zell Lymphom
Diffuse large B-cell lymphoma

Klinisch zeigen Patienten mit einem
diffusen grosszelligen B-Zell Lymphom
Knoten, Plaques beziehungsweise Tu-
moren. Patienten mit einer einzigen
Hautldsion haben eine exzellente Pro-
gnose, wihrend Patienten mit mehre-
ren Lisionen eine deutlich schlechtere
Prognose besitzen [25].

Morphologie: Der Kategorie diffuses
grosszelliges B-Zell Lymphom werden
Entitdten, die in der Kiel Klassifikation
als monomorphes centroblastisches
Lymphom, immunoblastisches Lym-
phom und als grof3zellig anaplastisches
Lymphom mit einem B-Zell Immun-
phénotyp klassifiziert werden, zuge-
ordnet [44].

Das Infiltrat besteht aus Centrobla-
sten, beziehungsweise aus Immunobla-
sten oder aus einer Mischung aus bei-
den (Abb. 3) [18].

Immunphdnotyp: Tumorzellen sind
CD19+, CD20+, CD22+, CDy9a+,

CD45+/—, CD10o+/—, CD5+/—, CIg+/-.
Die Expression des Bcl-2 Proteins ist lo-
kalisationsabhéngig [15].

In der WHO Klassifikation werden
in dieser Kategorie auch Entititen wie
das intravaskuldre B-Zell Lymphom
und das T-Zell reiche B-Zell Lymphom
gelistet.

Intravaskuldres B-Zell Lymphom
Intravascular large B-cell lymphoma

Klinisch zeigen Patienten mit einem in-
travaskuldren B-Zell Lymphom erythe-
matése Makulae oder Plaques beson-
ders am Stamm sowie an den Beinen.
Oft besteht Fieber [10, 30], sowie eine
Beteiligung des zentralen Nervensy-
stems [2], wiahrend die Lymphknoten
unaulffillig sind. Insbesondere bei Ma-
nifestation am Ober- beziehungsweise
Unterschenkel wird klinisch eine Pan-
niculitis vermutet. Erst die histologi-
sche Untersuchung fithrt zur Diagnose-
stellung. Das intravaskuldre B-Zell
Lymphom hat eine Tendenz zur Gene-
ralisation, insofern ist eine Chemothe-
rapie angezeigt. Die Prognose ist mit ei-
ner s-Jahres Uberlebenszeit von 50%
als ernst zu werten [50].

Morphologie: Die Tumorzellen sind in
den Gefiflen der Haut lokalisiert und
besitzen einen grossen Zellkern und ei-
nen schmalen Zytoplasmasaum.

Immunphdnotyp: Die Tumorzellen expri-
mieren CD19, CD20, CD22, CD79a.

Genotyp: Klonales Rearrangement des
schweren Immunglobulingens (Jy) [30].

T-Zell reiches B-Zell Lymphom
T-cell rich B-cell ymphoma

Klinisch bestehen Knoten und Plaques
[39].

Morphologie und Immunphdnotyp: Histo-
logisch besteht ein dermales oft auch
subkutanes lymphohistiozytires Infil-
trat. Ein T-Zell reiches B-Zell Lymphom
kann nicht ohne immunhistochemi-
sche Untersuchungen diagnostiziert
werden [39]. Wichtig fiir die Diagnose-
stellung sind hierbei CD2o positive B-
Zellen, die einen groflen Zellkern und
ein breites Zytoplasma aufweisen und
von kleinen CD3 positiven T-Zellen
umgeben sind [11]. Die B-Zellen zeigen



eine Leichtkettenrestriktion, ihr Anteil
am Infiltrat betrdgt normalerweise un-
ter 10%.

Genotyp: Ein klonales Rearrangement
des schweren Immunglobulingens (Jy)
ist oftmals auch mit der Polymeraseket-
tenreaktion (PCR) nicht nachweisbar,
da die Anzahl der malignen B-Zellen
von Fall zu Fall unterschiedlich unter-
halb der Nachweisgrenze der PCR
Technik liegt [39].

Fazit fiir die Praxis

Kutane B-Zell Lymphome stellen eine
heterogene Gruppe von Entitaten dar, die
sich hinsichtlich der Klinik, der Histologie,
des Immunphanotyps und des Genotyps
unterscheiden.

Die Prognose der primadr kutanen
B-Zell Lymphome ist, insbesondere falls
nur ein Herd besteht, bis auf wenige
Ausnahmen exzellent. Die Prognose der
sekundar kutanen B-Zell Lymphome orien-
tiert sich an der des zugrundeliegenden
extrakutanen Lymphoms.
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