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Klassifikationssysteme

� Rappaport-Klassifikation 1966

� Rye-Klassifikation 1966

� Klassifikation von Lukes und Collins 1974

� Kiel-Klassifikation 1969/1974; rev. 1988

� Working Formulation 1982

� REAL-Klassifikation 1994

� WHO-Klassifikationen 1976, 2002, 2008
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Entwicklungsstufen der 
Klassifikationssysteme

� Deskription

� Genese

� Prognose

� Prädiktion
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Rappaport-Klassifikation
1966                                   Deskription

Non-Hodgkin-Lymphome

Kriterien:
� Wachstumsmuster (nodulär vs. diffus)
� Zellgröße und Zellform (kleinzellig vs. großzellig)
� zytomorphologische Differenzierung 
(gut differenziert vs. schlecht differenziert)
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Rappaport-Klassifikation
1966                                   Deskription

Non Hodgkin Lymphome

� niedriggradig
� diffus, gut differenziert, lymphozytisch
� nodulär, gering differenziert, lymphozytisch
� nodulär, gemischt lymphozytisch und histiozytisch

� mittelgradig
� nodulär, histiozytisch
� diffus, gering differenziert, lymphozytisch
� diffus, gemischt lymphozytisch und histiozytisch
� diffus, histiozytisch

� hochgradig
� diffus, histiozytisch
� lymphoblastisch
� undifferenziert, Burkitt / nicht-Burkitt
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Klassifikation von Lukes und Collins
1974                                        Genese

Kriterien / Einteilungsprinzipien:
� B-/T-Zell-Lymphome
� Differenzierung auf Basis der Immunhistochemie
� Zytologische Kriterien stehen im Vordergrung
� Wachstumsmuster weniger bedeutend
� Einteilung in Anlehnung an die physiologische Entwicklung 
der Lymphozyten

� Besondere Rolle des Keimzentrums

MZGC
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Klassifikation von Lukes und Collins
1974                                        Genese

B-Zell-Lymphome
� kleinzellig lymphozytisch
� plasmozytoid lymphozytisch
� Keimzentrumslymphome

� kleinzellig gekerbt

� großzellig gekerbt

� kleinzellig nicht-gekerbt

� großzellig nicht-gekerbt

� immunoblastisches Sarkom
� Haarzellleukämie

T-Zell-Lymphome
� kleinzellig lymphozytisch
� gewunden lymphozytisch
� cerebriform lymphozytisch
� immunoblastisches Sarkom
� lymphoepitheloide Zellen
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Kiel-Klassifikation
1969 / 1974 / rev. 1988             Genese

Kriterien / Einteilungsprinzipien:

wie bei Lukes und Collins (1974)

� Zytologische Kriterien: Kerngröße, Dichte des Chromatins

� Immunologische Kriterien (Immunphänotyp)

� Klassifikation in Anlehnung an die putative natürliche 
Entwicklung der Lymphozyten 
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Kiel-Klassifikation
1969 / 1974 / rev. 1988             Genese
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Kiel-Klassifikation
1969 / 1974 / rev. 1988             Genese



11

Kiel-Klassifikation
1969 / 1974 / rev. 1988             Genese

B-Zell-Lymphome

� niedriggradig
� Chronische lymphatische Leukämie
� Prolymphozytenleukämie
� Haarzellenleukämie
� Immunocytom: lymphoplasmocytisch/lymphoplasmocytoid
� Plasmocytisches Lymphom
� Monocytoides Lymphom
� Centroblastisch-centrocytisches Lymphom: follikulär–diffus
� Centrocytisches Lymphom

� hochgradig
� Centroblastisches Lymphom
� Immunoblastisches Lymphom
� Großzellig anaplastisch
� Burkitt-Lymphom
� Lymphoblastisches Lymphom



12

Kiel-Klassifikation
1969 / 1974 / rev. 1988             Genese
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Working Formulation
1982                                   Deskription

Non Hodgkin Lymphome

Kriterien / Einteilungsprinzipien:

ähnlich wie bei Rappaport (1966)

� Wachstumsmuster wichtiger als zytologische Kriterien 
(diffus vs. follikulär)

� Zellgröße (großzellig vs. kleinzellig)

� 3 Malignitätsgrade
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Working Formulation
1982                                   Deskription

Non Hodgkin Lymphome

� niedriggradig
� kleinzellig lymphozytär
� follikulär kleinzellig-gekerbt (small cleaved)
� follikulär gemischt kleinzellig-gekerbt und großzellig

� mittelgradig
� follikulär großzellig
� diffus kleinzellig-gekerbt
� diffus gemischt kleinzellig und großzellig
� diffus großzellig

� hochgradig
� großzellig immunoblastisch
� lymphoblastisch
� kleinzellig nicht-gekerbt (Burkitt)
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Der Weg zur WHO-Klassifikation
2002                        Genese / Prognose

REAL-Klassifikation als „work in progress“

Prognostische Relevanz der Entitäten
� Lymphoplasmozytoides Immunozytom vs. CLL
� Lymphoplasmozytisches Immunozytom und Morbus Waldenström
� Hodgkin-Lymphome: Noduläres Lymphozyten-prädominantes
Hodgkin-Lymphom vs. klassisches Hodgkin-Lymphom

Umbenennungen
� Centrocytisches Lymphom – Mantelzellymphom
� Monocytoides B-Zell-Lymphom - Marginalzonenlymphom

Architektur vs. Zytologie
� Centroblastisch-centrocytisch / centroblastisch
vs. follikulär / diffus

Diagnostische Reproduzierbarkeit
� Immunoblastisches vs. Centroblastisches Lymphom
� Großzellig-anaplastisches Lymphom
� T-Zell-Lymphom NOS 
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WHO-Klassifikation
2002                        Genese / Prognose

� Non-Hodgkin- und Hodgkin-Lymphome

� Kriterien / Einteilungsprinzipien:

Symbiose aus
� Immunphänotyp

� Zellmorphologie / Zytologie

Besonderheiten:

� Wachstumsmuster wichtiger 
als zytologische Kriterien 
(diffus vs. follikulär)

� Klassifikation entsprechend 
der physiologischen Entwicklung 
des Lymphozyten

� Entitäten und Subtypen bzw. Varianten
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Hodgkin lymphoma
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Vergleich WHO 2002 – Kiel 
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Vergleich WHO 2002 – Kiel 
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Vergleich WHO 2002 – Kiel 
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Vergleich WHO 2002 – Kiel 



22

WHO-Klassifikation
2002                        Genese / Prognose

Hodgkin-Lymphome
� Klassisches Hodgkin-Lymphom (CHL)

� Noduläres Lymphozyten-prädominantes Hodgkin-Lymphom
(NLPHL)
� 2-6% aller Hodgkin-Lymphome, gute Prognose, sog. Paragranulom

� Histologie: CD20-positive Popcorn-Zellen
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WHO-Klassifikation
2002                        Genese / Prognose

Hodgkin-Lymphome
� Klassisches Hodgkin-Lymphom (CHL)

� Noduläres Lymphozyten-prädominantes Hodgkin-Lymphom
(NLPHL)
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Vergleich WHO 2002 – Rye
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WHO 2008 – Was gibt es Neues? 
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WHO 2008 – Was gibt es Neues? 
Prognose

� Subtypen des DLBCL werden zu Entitäten
� T-Zell-/Histiozytenreiches großzelliges B-Zell-Lymphom
� ALK-positives großzelliges Lymphom
� Plasmoblastisches Lymphom

� Subtypen des klassischen Hodgkin-Lymphoms werden 
zu Entitäten

� Klinisch relevante Entitäten werden herausgestellt: 
� Schwerkettenkrankheit
� Primäres kutanes follikuläres Lymphom
� Primäres DLBCL der Haut, sog. Bein-Typ
� Primäres DLBCL des ZNS

� Nicht sicher typisierbare B-Zell-Lymphome: 
� Splenisches Lymphom NOS
� Übergänge eines diffusen großzelligen B-Zell-Lymphoms und eines 
Burkitt-Lymphoms
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WHO 2008 – Was gibt es Neues? 
Prognose

� T-Zell-Lymphome:
� Anaplastisch großzelliges T-Zell-Lymphom wird zu zwei 
Entitäten, d.h. zwei verschiedenen Lymphomen mit 
distinkter Prognose:
- ALK-positives ALCL mit 5-J-Ü 80%
- ALK-negatives ALCL mit 5-J-Ü 45%

Anti-ALK(anaplastic lymphoma kinase) als zukünftige 
Therapieoption? Präklinische Studien bereits begonnen

Prädiktion
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WHO 2008 – Ein Ausblick
Prädiktion

Definition von Entitäten auf der Basis einer möglichen 
Zielstruktur-gerichteten Therapie (target)

� CML bcr-abl positiv (Therapie mit Imatinib /Glivec)

� Akute Promyelocytenleukämie mit PML-RARA (Therapie 
mit ATRA)

� Myeloische und lymphoide Neoplasien mit Eosinophilie
und Aberrationen von PDGFRA, PDGFRB oder FGFR1 
(Therapie mit Imatinib /Glivec)


