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Malignant and Benign Lymphomas of the Eye, Eyelid, and Orbit

Summary. Twenty-three lymphomas of the eye, eyelid, and orbit were chosen for study
from biopsy material of the Department of Pathology, University of Kiel, and the Lymph Node
Registry in Kiel. There were 12 malignant non-Hodgkin’s lymphomas and 11 benign lympho-
mas. Catamnestic examination confirmed the histologic diagnosis in all 11 cases of benign
lymphoma. Eleven of the malighant Iymphomas represented immunocytomas and were there-
fore of low-grade malignancy. In contrast, there was only one case of malignant lymphoma of
high-grade malignancy, which was diagnosed as centroblastic lymphoma. The immunocytoma
was retrobulbar in one third of our cases and conjunctival in only 2 cases, whereas benign
lymphoma had developed in the conjunctiva in 7 of 11 cases. Immunocytoma represents a
tumor composed of lymphocytes and plasma cells or plasmacytoid cells. PAS-positive globular
inclusions are usually found in the nucleus and/or cytoplasm of the plasma cells or plasmacy-
toid cells.

Key words: Malignant and benign lymphoma — Immunocytoma — Centroblastie
malighant lymphoma — Castleman Tumor — Eye, lid and orbit — Histologic features.

Zusammenfassung. In der vorliegenden Studie wurden 23 Lymphome der Augen-, Lid-
und Orbitalregion ausgewertet. Sie stammten aus einem nicht ausgewihlten bioptischen
Untersuchungsgut des Pathologischen Instituts der Universitidt Kiel und des Lymphknoten-
registers bei der Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie. Es handelte sich dabei um 12 maligne
und 11 benigne Lymphome. Die malignen Lymphome stellten jeweils Non-Hodgkin-Lymphome
dar. Unter den letzteren fanden wir elfmal ein Immunocytom, ein malignes Lymphom mit
niedrigem Malignitatsgrad — dagegen nur einen Fall eines malignen Lymphoms mit hohem
Malignitétsgrad, ein centroblastisches Lymphom. Die Diagnose eines benignen Lymphoms
wurde jeweils durch die von uns erhobenen katamnestischen Angaben bestatigt.

Wihrend sich das benigne Lymphom in 7 von 11 Fillen in der Conjunctiva entwickelt
hatte, war dies bei nur 2 von 11 Féllen mit Immunocytom zu beobachten. Das Immunocytom
stellt einen Tumor dar, der aus Lymphocyten und Plasmazellen oder plasmocytoiden Zellen
besteht und meist PAS-positive globulére Einschliisse in Kern und/oder Cytoplasma der
Plasma- oder plasmocytoiden Zellen aufweist.

Maligne und benigne Lymphome finden sich aullerhalb des lymphatischen
Gewebes relativ hiufig in der Augen- und Orbitalregion (Zimmermann, 1964 ;
Eldrup-Forgensen, 1970). Nach eigenen Beobachtungen und nach den Mitteilun-
gen u.a. von Paufique ef al. (1969), Godeau et al. (1972) und Blatrix et al. (1973)
konnen Lymphome, die sich in der Augenregion entwickeln, Primirsymptome

* Herrn Prof. Dr. med. Dr. med. vet. h.c. W. Bargmann zum 70. Geburtsteg gewidmet.
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einer Iymhoproliferativen Erkrankung sein. Mitunter werden erst nach Jahren
auch andere Organe und Gewebe befallen. Dagegen ist die Absiedlung von Toch-
terherden bereits generalisierter maligner Lymphome in dieser Region selten
(Kunze und Wiirgatsch, 1972).

Differentialdiagnostisch sind die malignen und benignen Lymphome der
Augenregion gegeneinander, gegen nicht lymphatische Tumoren und gegen die
sog. Pseudolymphome abzugrenzen. Als Pseudolymphome bezeichnen wir chro-
nische entziindliche Prozesse, deren lymphocyten- und teilweise plasmazell-
reiches histologisches Bild eine gemischtzellige lymphoproliferative Neoplasie vor-
tauschen kann. So kann es schwierig sein, eine chronische lymphocytére Sialoaden-
itis, z. B. im Rahmen eines Sjégren-Syndroms, von einem Morbus Waldenstrém zu
unterscheiden, der sich lokal und primér in der Trénendriise manifestieren kann
(Paufique ¢t al., 1969; Godeau et al., 1972; Blatrix ef al., 1973). Die benignen
Lymphome sind charakterisiert durch einen pseudofollikuliren oder follikuléren
Aufbau, einen hohen Lymphocytengehalt und durch die scharfe Abgrenzung ge-
gen die Nachbarschaft (Mach und Wilgram, 1966; Clark ef al., 1974 ; Platz, 1974).

Alle von uns in der Augenregion beobachteten malignen Lymphome (fortan
m.L.) sind Non-Hodgkin-Lymphome. Die subtile lichtmikroskopische Diagnostik
der Non-Hodgkin-Lymphome wurde in neuerer Zeit erginzt durch cyto- und
histochemische Techniken, elektronenmikroskopische Beobachtungen und durch
immunologische und immunchemische Methoden (Lennert, 1967; Mori und
Lennert, 1969; Stein ef al., 1972, 1973; Lennert, 1973a; Lennert ef ol., 1974). Da-
durch gelang eine funktionell ausgerichtete Interpretation des morphologischen
Befundes (Lennert, 1973b; Lukes und Collins, 1974; Lennert et al., 1974, 1975).
Auf diesem Konzept beruht die moderne Klassifikation der malignen Non-
Hodgkin-Lymphome (Gerard-Marchant et al., 1974; Lennert ef al., 1975; Lukes
und Collins, 1975). Gerard-Marchant et al. haben ihren auch nomenklatorisch ab-
gestimmten Vorschlag zur Einteilung der malignen Non-Hodgkin-Lymphome als
Kiel-Klassifikation publiziert. In ihr werden m.L. mit geringem Malignitatsgrad
solchen mit hohem Malignitétsgrad gegeniibergestellt. Zu ersteren zéhlen das
lymphocytische m.L., das lymphoplasmocytoide m.L. (Immunocytom), das
centrocytische und das gemischt centroblastisch-centrocytische m.L. Einen
hohen Malignititsgrad weisen das centroblastische m.L., das Iymphoblastische
m. L. und das immunoblastische m.L. auf.

Das cytologische Bild des Immunocytoms (fortan IC) wird immer durch die
Proliferation von B-Lymphocyten bestimmt. Es treten aber auch andere lympha-
tische Zellen hinzu, die den im Einzelfall vorliegenden (Sub-} Typ des IC charak-
terisieren (Lennert et al., 1975): Das lymphoplasmocytoide IC enthdlt neben
Lymphocyten immer auch plasmocytoide Zellen, das lymphoplasmocytére IC
reichlich Plasmazellen und der polymorphe Typ des IC neben Lymphocyten,
lymphoplasmocytoiden und Plasmazellen auch Centrocyten und Centroblasten
und/oder Immunoblasten. Die Termini Centrocyt und Centroblast haben die
Bezeichnungen Germinocyt und Germinoblast (Lennert, 1957; 1961) abgeldst;
gemeint sind jeweils die entsprechenden Zellen des Keimzentrums. Die Immuno-
blasten (Dameshek, 1963) sind als transformierte, hier neoplastische Lympho-
cyten anzusehen.
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Nachfolgend berichten wir iiber die von uns beobachteten malignen und
benignen Lymphome der Augen-, Lid- und der Orbitalregion und stellen ihr diffe-
rentialdiagnostisches Spektrum dar.

Krankengut

Wir werteten das Biopsiematerial von 23 Patienten aus. Davon hatte sich bei 21 Patienten
ein Lymphom primér in der Augen-, Lid- oder Orbitalregion manifestiert. In je 1 Fall eines
lymphoplasmocytoiden IC und eines centroblastischen m.L. lag ein Tochterherd bei bereits
vorher bekanntem Grundleiden vor. Wir stellten in 11 der 23 Fille die Diagnose Immuno-
cytom, worunter sich mit 9 Féllen am hiufigsten ein lymphoplasmocytoides IC fand und nur
jeweils einmal ein lymphoplasmocytéres und ein polymorphzelliges IC. Nur in einem Fall
(22jahrige Frau) war das IC vor dem 6. Lebensjahrzehnt zu beobachten (Tabelle 1). Ein
centroblastisches m.L. war nur einmal zu diagnostizieren, bei einer 56jihrigen Frau. In
11 Féllen fand sich ein benignes Lymphom, darunter einmal ein Castleman-Tumor. Die
Gruppe der benignen Lymphome war damit in unserem Material gleich grof3 wie die des IC,
wobei wie beim IC auch hier das weibliche Geschlecht gegenitber dem ménnlichen tiberwog
(Tabelle 1). Bis auf eine Patientin (45 Jahre alt) waren alle Patienten mit benignem Lymphom
dlter als 56 Jahre.

Tabelle 1. Alters- und Geschlechtsverteilung der Immunocytome und der benignen Lymphome

Lebensjahre Immunocytom &/Q Benignes Lymphom /9
0— 9 — — — —
10—19 — — — —
20—29 1 0/1 — —
30—39 — — — —
40—49 — — 1 0/1
50—59 1 1/0 3 1/1
60—69 5 2/3 4 1/3
70—79 2 — 3 1/3
80—89 1 0/3 — —
Unbekannt 1 ? — —
Gesamtzahl 11 3/7 11 3/8

Tabelle 2. Lokalisation der Immunocytome und der benignen Lymphome

Lokalisation Immunocytom Benignes Lymphom
Conjunctival 2 7
Bulbér 1 —
Retrobulbér 4 3
Lid 2 1
Unbekannt 2 —
Gesamtzahl 11 11

Klinisch manifestierte sich das IC in 4 von 11 Féllen primér orbital, 2mal konjunktival
und 2mal subepidermal am Augenlid (Tabelle 2). In einem weiteren Fall war nicht zu ent-
scheiden, wo das IC primér entstanden war: Am enucleierten Auge war eine diffuse Infiltration
sowohl der gesamten Uvea als auch der Conjunctiva und des retrobulbéren Fettgewebes fest-
zustellen (Abb. 1). Das benigne Lymphom war in 7 von 11 Fillen primér konjunktival, dreimal
orbital und nur einmal intracutan am Augenlid lokalisiert.



88 E.-W. Schwarze ¢t al.

Abb. 1. Lymphoplasmocytoides Immunocytom. Diffuse, schalenartige Infiltration der Ader-
haut und des retrobulbiren Binde- und Fettgewebes. Sclera ringsum intakt. 60jéhrige Frau.
PAS. 3,5

Histologische Untersuchungshefunde
Immunocytom

Das lymphoplasmocytoide IC war charakterisiert durch eine diffuse Prolifera-
tion reifer Lymphocyten, zwischen denen in wechselnder Zahl plasmocytoide
Zellen (Abb. 2) und Gewebsmastzellen lagen; daneben konnten einige Plasmo-
blasten, Plasmazellen und Immunoblasten nachzuweisen sein. Follikuldre Struk-
turen kamen nie vor. Die Gitterfasern waren maBig kraftig entwickelt, ohne ein
alveolires Faserwerk auszubilden. Die Venolen waren nicht vermehrt. Keiner
unserer Fille zeigte eine Nekrose. Die Abgrenzung des Lymphoms gegen das
umgebende Fett- und Bindegewebe war iiberwiegend unscharf.

Die lymphoplasmocytoiden Zellen dhnelten mittelgroBen Lymphocyten, hat-
ten jedoch einen stark basophilen, schmalen homogenen Cytoplasmasaum
(Abb. 2). Der Kern lag exzentrisch und zeigte ein gleichmifig dichtes Chromatin-
geriist. Nucleolen waren nicht zu erkennen. Gegeniiber den Plasmazellen hoben
sich die Plasmoblasten ab durch ihre ZeligroBe (ca. 1'/,fach groBer) und durch
ihren zumeist locker strukturierten Kern, der parazentral in einem ebenfalls stark
basophilem Cytoplasma lag. Die Immunoblasten imponierten als grofie Zellen mit
einem stark basophilen Cytoplasma und einem annidhernd runden oder ovalen
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Abb. 2. Lymphoplasmocytoides Immunocytom. Uberwiegend Lymphocyten, daneben ver-
einzelte Plasmazellen und plasmocytoide Zellen (Bildmitte); intranucleirer Einschluf} (Pfeil)
im Inset. 62jdhrige Frau; Unterlid. Giemsa. 880 X

Kern, dessen stark basophile Nucleolen gegen das helle, , retikulire” Chromatin
konstrastierten.

In den plasmocytoiden Zellen kamen wiederholt intranucledr und/oder intra-
cytoplasmatisch globulare Eiweilleinschliisse vor (Abb. 2), die PAS-positiv waren.
In 8 Fillen wendeten wir zusétzlich die Ladewig- und Goldner-Farbung an. Die
intracytoplasmatischen und intranucledren EiweiBeinschliisse farbten sich in der
Ladewig-Farbung blau und in der Goldner-Férbung griin an.

Das lymphoplasmocytire IC enthielt zahlreiche typische Plasmazellen
(Abb. 3). Sie waren hier anteilsméiBig stirker vertreten als die plasmocytoiden
Zellen in unseren Fallen mit lymphoplasmocytoidem IC. Intranucledre und intra-
eytoplasmatische Immunglobulineinschliisse (Abb. 3) waren hier ebenfalls haufiger
als bei den Fallen mit lymphoplasmocytoidem IC.

Das einzige polymorphzellige IC unseres Materials wies eine buntgemischte
Cytologie auf: Neben Lymphocyten, plasmocytoiden Zellen und Immunoblasten
kamen reichlich Centrocyten und Centroblasten vor. Faserbild, Venolengehalt
und Abgrenzung des Tumors gegen die Nachbarschaft unterschieden sich nicht
von den beiden vorgenannten Typen. Nur vereinzelt sahen wir PAS-positive
globulére Kern- und Cytoplasmaeinschliisse.

Centroblastisches malignes Lymphom

Das Bild dieses Falles war charakterisiert durch eine dichtzellige Proliferation
mittelgroBer lymphatischer Zellen mit mittelgroBen, runden Kernen von méaBiger
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Abb. 3. Lymphoplasmocytires Immunocytom. Zahlreiche Plasmazellen und plasmocytoide
Zellen mit teilweise groben, globuléren intranucledren Ig-Einschliissen (IgM). 63jihrige Frau;
Orbita. Giemsa (links) und PAS (rechts). 880 x

Chromatindichte und schmalem, méiBig stark bis stark basophilem Cytoplasma,
das sich gut abgrenzen lie. Die Zahl und Lage der Nucleolen variierte: Teils
fanden sich 2—3 mittelgrofe, maBig prominente, basophile Kernkérperchen in
Randlage, d.h. der Kernmembran anliegend; teils war nur ein mittelgroles, stark
basophiles, haufig zentral gelegenes Kernkérperchen zu erkennen. Damit hatten
die neoplastisch proliferierten Zellen einerseits das Aussehen von Centroblasten,
andererseits von immunoblastendhnlichen Zellen. Im weiteren fanden sich zahl-
reiche grofileibige Makrophagen mit intracytoplasmatischem Einschluf} von Kern-
trimmern (sog. Sternhimmelzellen). Der Capillarreichtum war méaBig stark. Die
Gitterfasern waren spérlich entwickelt. Es bestand auch nicht andeutungsweise
eine follikulire Faserstruktur. Der Tumor zeigte ein infiltratives, unscharf be-
grenztes Wachstum. Die den Tumor iiberdeckende Epidermis war kleinherdig
ulceriert.

Bentgnes Lymphom

Von insgesamt 11 Fallen mit benignem Lymphom wiesen 10 eine follikulare
(bzw. pseudofollikulére) Struktur auf. Die Gréfe der Keimzentren variierte stark;
in 2 Fallen waren innerhalb einer diffusen lymphocytdren Zellproliferation nur
rudimentére Keimzentren zu erkennen.

‘Der in Abb. 4 dargestellte Fall hatte extrem groBle Keimzentren, die von
einem anndhernd gleichbreiten Lymphocytenwall umschlossen waren. In den
Keimzentren fanden sich zahlreiche dendritische Reticulumzellen mit einem
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Abb. 4. Benignes Lymphom. Deutlich abgegrenzte, unterschiedlich grofie Follikel; faser-
reiches interfollikuldres Gewebe. 64jihrige Frau; Orbita. Gomori. 56 X

ldngsovalen, leicht eingebuchteten, scharf konturierten Kern. 1—2 kleine Nucleo-
len lagen in einem lockeren Chromatin. Im weiteren beobachteten wir ein benignes
angiofollikuldres Lymphom, einen sog. Castleman-Tumor! (Abb. 5). Die Follikel
waren iiberwiegend klein. Um regressiv verdnderte Keimzentren lagen in spiralen-
ahnlicher Anordnung Lymphocyten und zumeist nur wenige Keimzentrumszellen.
Besonders perivasal bestand eine fleckférmig betonte Hyalinisierung. Die zellrei-
chen interfollikuldren Areale zeigten eine starke Venolenproliferation. Marginal-
und Intermedidrsinus waren nicht nachzuweisen.

In zweien unserer Falle mit benignem Lymphom konnte die Abgrenzung des
Tumors gegen die Umgebung histologisch nicht bestimmt werden, da nur Exzisate
aus dem Tumor selbst vorlagen. Fin Fall wies eine unscharfe Abgrenzung auf, alle
anderen setzten sich deutlich gegen die Nachbarschaft ab. Cytologisch waren alle
benignen Lymphome dadurch charakterisiert, dal3 reife Lymphocyten das Bild be-
herrschten. Mitosen und Blasten waren nicht zu sehen. Makrophagen kamen in
allen benignen Liymphomen vor, teilweise in hoherer Zahl. Bei einem Patienten
fiel ein besonders hoher Anteil an Sternhimmelzellen auf. Die kollagenen Fasern
waren vermehrt. Sie fanden sich in Stringen oder herdférmig verdichtet; teilweise
durchzogen sie das Lymphom in ganzer Breite und imitierten eine Septierung.

1 Herrn Prof. Dr. J. Kracht, Giessen, danken wir fiir die Erlaubnis, diesen Fall in die vor-
liegende Studie mit einbeziehen zu dirfen.
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Abb. 5. Castleman-Tumor. Regressiv umgewandeltes Keimzentrum. Spiralenartiger Follikel-

Aufbau. Ablagerung von hyaliner Substanz im Zentrum, besonders perivasculdr (Hassallschen

Korperchen &hnlich). Reichlich Venolen parafollikuldr, zum Teil tangential in den Follikel
eintretend (rechts oben). 79jihrige Frau; Unterlid. Giemsa 140 x

Diskussion

Durch Rény et al. (1968), Stark und Thiel (1970) und Calle et al. (1971) wurde
in neuerer Zeit iiber das Vorkommen von malignen und benignen Lymphomen
der Augen-, der Lid- und der Orbitalregion zusammenfassend berichtet.

Unsere Studie beriicksichtigte 12 maligne und 11 benigne Lymphome. In
unserem unausgewéahlten Untersuchungsgut fanden sich als maligne Lymphome
nur Non-Hodgkin-Lymphome ; von diesen wies nur eines einen hohen Malignitéts-
grad auf. Es handelte sich hierbei um ein centroblastisches m.L., das im Stadium
der Generalisation die Lidregion befallen hatte.

Die weitaus groBte Zahl der m.L. stellte in unserem Material mit 11 von
12 Fallen ein Immunocytom (Lennert et al., 1974; Stein ef al., 1974) dar. Daraus
folgt: Die m.L. der Augen-, Lid- und Orbitalregion sind stark tberwiegend
Lymphome von geringem Malignitétsgrad und zumeist IC. Bemerkenswerterweise
fanden wir in dieser Region unter den m.L. mit niedrigem Malignitétsgrad keinen
Tumor der Keimzentrumszellen — kein centrocytisches m.L. und kein gemischt
centroblastisch/centrocytisches m.L. (=Morbus Brill-Symmers der alten Nomen-
klatur).

Die 6rtlich verschiedene Primérlokalisation von IC und benignem Lymphom
erscheint uns beachtenswert: Wéahrend sich von 11 IC nur 2 in der Conjunctiva
entwickelt hatten (und 4 retrobulbér lagen), hatten sich von 11 benignen Liympho-
men 7 in der Conjunctiva manifestiert.
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Das solitdr in der Augen-, Lid- und Orbitalregion auftretende IC kann der
Vorlaufer einer spater generalisierten lymphoproliferativen Erkrankung mit
Paraproteindmie im Sinne eines Morbus Waldenstrém sein. Erwihnenswert ist,
daB von 7 katamnestisch untersuchten Fallen unseres Materials bereits zum Zeit-
punkt der histologischen Diagnose zwei eine Paraproteinimie aufwiesen (einmal
IgM, einmal ein monoclonaler Gradient im Gamma-Globulinbereich) und einer
eine Dysproteindmie mit Hypergammaglobulindmie. Eine leukamische Aus-
schwemmung — Immunocytome kénnen in ca. 30% der Fille leukdmisch ver-
laufen (Lennert, 1974) und dem Bild einer chronischen lymphatischen Leukamie
sehr dhneln — wurde uns nicht bekannt. Das IC ist histologisch und cytologisch
(Abb. 2 und 3) abzugrenzen gegen das lymphocytére m.L. vom Typ der chroni-
schen lymphatischen Leukamie, gegen das centrocytische m. L. und gegen chroni-
sche entziindliche Prozesse, wie z.B. bei Sjogren-Syndrom (Meyer et al., 1970).
Diese Differentialdiagnosen kénnen insbesondere bei Befall der Trianendriisen
schwierig sein. Fiir IC spricht vor allem die Existenz von globuliren PAS-positiven
Einschliissen, wobei die Menge sehr gering sein kann, ohne an diagnostischer Aus-
sagekraft zu verlieren. Die PAS-positiven Inklusionen lassen sich mit Hilfe der
Ladewig- und Goldner-Farbung auch im Schnittpraparat differenzieren: IgM
stellt sich in der Goldner-Farbung grin und in der Ladewig-Farbung blau dar,
TgG und IgA sowohl in der Goldner- als auch in der Ladewig-Firbung rot
(Lennert, 1973a, 1974). Das submikroskopische Aquivalent der PAS-positiven
Kiigelchen im Paraffinschnitt sind miBig elektronendichte, intranucleire und/
oder intracytoplasmatische bzw. in den Zisternen des endoplasmatischen Reticu-
lums gelegene Einschliisse (Abb. 6).

Diese PAS-positiven Inklusionen finden sich in den plasmocytoiden Zellen
{Abb. 2) wie auch in den Plasmazellen (Abb. 3 und 6). Die plasmocytoiden Zellen
sind die diagnostischen Zellen des haufigsten Typ des IC, des lymphoplasmo-
cytoiden IC. Sie sind deutlich gréBer als Liymphocyten und haben ein mittelbreites
Cytoplasma. Dieses enthélt vorwiegend Einzelribosomen, rundliche Mitochondrien
vom Crista-Typ und mehr oder weniger lang ausgezogene Membranprofile von
rauhem endoplasmatischem Reticulum. Der Kern liegt meist zentral und hat ein
feinkérniges Chromatin, das an der Kernmembran grobschollig verdichtet ist
(Abb. 6).

Ein benignes Lymphom diagnostizierten wir in Ubereinstimmung mit Mach
und Wilgram (1966), Clark et al. (1974) und Platz (1974), wenn das Zellbild von
typischen Lymphocyten beherrscht wurde, einerseits keine gesteigerte mitotische
Aktivitdt bestand, andererseits ein follikulidrer (bzw. pseudofollikulirer) Aufbau
und eine scharfe Abgrenzung des Lymphoms gegen die Nachbarschaft vorlagen.
Bei vieren unserer Fille waren nicht alle diese Kriterien eines benignen Lymphoms
erfiillt, Hier diagnostizierten wir gegebenenfalls das benigne Lymphom im Aus-
schluB eines malignen. In 9 katamnestisch untersuchten Fillen von benignem
Lymphom trat kein Rezidiv auf. In 1 Fall entwickelte sich nach alleiniger lokaler
(unvollsténdiger ¢¥) Exstirpation erneut ein Tumorwachstum, das durch Tele-
Kobaltbestrahlung beherrscht werden konnte. Unter den benignen Lymphomen
unseres Materials ist ein benignes angiofollikuldres Lymphom, das erstmals von
Castleman (1955; Castleman ef al., 1956) im Lymphknoten beschrieben worden
ist und seitdem als Castleman-Tumor benannt wird. Der von uns mitgeteilte Fall
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Abb. 6. Lymphoplasmocytoides Immunocytom. 60jéhrige Frau mit multiplen cutanen und
subcutanen Tumoren, Primirlokalisation am linken Oberlid. Zwei Lymphocyten (L) mit
euchromatinreichen Kernen, kleinen Nucleolen und monoribosomal ausgestattetem Cyto-
plasma sowie eine atypische lymphocytoide Zelle (LZ) mit mittelbreitem Cytoplasma, das
iiberwiegend Monoribosomen, zahlreiche Polyribosomen und einzelne Schleifen von englumi-
gem rauhem endocytoplasmatischem Reticulum enthélt. Im Anschnitt (oben und seitlich
rechts) zwei Plasmazellen (PLZ). Glutaraldehydfixierung. 9600 x. Inset: Plasmazelle mit
relativ schmalem Cytoplasma und drei distinkten Kerneinschliissen. Glutaraldehydfixierung.
9600 x
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(Abb. 5) wurde in dieser Region (Unterlid, 79jihrige Frau) erstmals von Kracht
et al. (1976) beobachtet. Mit anderen Autoren (Abell, 1957; Lattes und Pachter,
1962; Albrich et al., 1973) meinen wir, dafl der Castleman-Tumor, von uns frither
als benigne angiofollikuldre Hyperplasie bezeichnet (Lennert, 1964), ein Hamartom
darstellt.

Die Atiologie fiir die iibrigen sog. benignen extranodalen Lymphome ist bis
heute nicht eindeutig geklart. Im Einzelfall ist eine entziindliche Genese anzu-
nehmen (Platz, 1964).
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