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Chtoniak Hodgkina we wczesnym
stopniu zaawansowania
u 24-letniej kobiety

Christopher Peters, Eli Glatstein, Julie Vose, Lisa C. Thomas, Gloria ]. Morris

Semin Oncol 2011, 38: 705-713.

Society (ACS)? chtoniak Hodgkina jest doé¢ rzadkim nowotworem. W 2010 r. zano-

towano 8490 nowych zachorowan i 1320 zgondw z tego powodu. Dane epidemiolo-
giczne wskazuja, ze szczyt zachorowari na chtoniaka Hodgkina przypada miedzy 15 a 30 r.z., po
czym zachorowalno$¢ ponownie wzrasta po 55 r.z. W postaci klasycznej chfoniaka Hodgkina,
w ktdrej wystepuja komorki Reed-Sternberga (RS), wyrdznia sie nastepujace podtypy: stwardnie-
nie guzkowe, podtyp mieszanokomérkowy lub z utratg limfocytéw (podtypy te stanowig tacznie
okoto 95% wszystkich przypadkéw) oraz podtyp z przewaga limfocytéw, ktéry odpowiada za
pozostale 5% zachorowan.1»3

Stopien zaawansowania chloniaka wedlug Ann Arbor Staging System zalezy od liczby zaje-
tych grup weztéw chtonnych po kazdej stronie przepony oraz od zajecia szpiku kostnego. Wazne
jest tez wystepowanie (stopien B) lub brak (stopieni A) objaw6éw ogdlnych, czyli niewyjasnionego
zmniejszenia masy ciata (>10%), goraczki i potéw nocnych.

Chorzy na chtoniaka Hodgkina we wczesnym stopniu zaawansowania, bez objawow ogdl-
nych lub znacznego powickszenia weztéw chtonnych §rddpiersia, sq zwykle poddawani lecze-
niu skojarzonemu, po ktérym ponownie ocenia si¢ zaawansowanie nowotworu na podstawie
pozytonowej tomografii emisyjnej (positron emission tomography, PET) i tomografii kompu-
terowej (TK). Wskazania do dalszego leczenia s3 zalezne od uzyskania catkowitej (complete
remission, CR) lub jedynie czeSciowej odpowiedzi terapeutycznej (partial remission, PR).

U chorych na chfoniaka Hodgkina w stopniu IIA z korzystnymi czynnikami rokowniczymi
NCCN zaleca kontynuacje chemioterapii po uzyskaniu CR oraz chemioterapi¢ lub napromie-
nianie wyjSciowo zajetych obszaréw weztowych (involved-field radiotherapy, IFRT) po uzy-
skaniu PR. Pierwotne leczenie poréwnywano z napromienianiem dawka 36 Gy i schematem
Stanford V.4 Korzystng alternatywa dla schematu MOPP (nitrogranulogen, winkrystyna,
prednizon i prokarbazyna) jest program ABVD (doksorubicyna, bleomycyna, winblastyna i da-
karbazyna) wiazgcy si¢ z mniejszym ryzykiem nieptodnosci i wtérnych nowotwordw, gtéwnie
bialaczek.® Inng opcje przedstawiono w badaniu przeprowadzonym przez German Hodgkin
Disease Study Group-HD7, podczas ktérego podawano dwa kursy ABVD, a nastepnie napro-
mienianie technika rozszerzonych p6l.” W badaniu National Cancer Institute of Canada Clini-
cal Trials Group/Eastern Cooperation Oncology Group oceniano wylaczng chemioterapie8-10
jako alternatywng opcje terapeutyczng u chorych na chtoniaka Hodgkina we wczesnym stopniu
zaawansowania. Podczas badania prowadzonego w Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
uzyskano zblizony czas trwania odpowiedzi catkowitej, czas do pojawienia si¢ progresji oraz

Wedlug danych National Comprehensive Cancer Network (NCCN)! i American Cancer
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RYCINA 1

Wycigcie nadobojczykowego wezta chtonnego po stronie prawej potwierdzito rozpoznanie klasycznego chioniaka Hodgkina typu
stwardnienie guzkowe. (A) W powigkszeniu 40x uwidoczniono komérki Reed-Sternberga (RS) i komarki zatokowe (na dole po lewej
stronie). (B) Komérki RS w charakterystycznym sasiedztwie granulocytow eozynochtonnych, limfocytéw, komérek plazmatycznych
i histiocytow. (C) Powigkszenie 100x: obraz typu mieszanokomoérkowego chioniaka Hodgkina (granulocyty eozynochtonne, limfocyty
i histiocyty). (D) Komorki zatokowe widoczne w duzym powigkszeniu. Obraz charakterystyczny dla chioniaka Hodgkina typu
stwardnienie guzkowe. (E) Dodatni wynik testu btonowego CD15 i CD30 w komdrkach RS. W tle granulcyty obojetnochtonne.
(F) Dodatni wynik testu blonowego CD15 i CD30 w komérkach RS z podkresleniem obszaru Golgiego w cytoplazmie. Ryciny uzyskano
dzieki uprzejmosci dr. Navida Ahmada z Department of Pathology, Pennant Laboratory Services, Wilkes-Barre, PA.
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RYCINA 2

D
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F

Badanie PET z FDG i niskodawkowa TK wykonane przed leczeniem w projekcjach esiowych (A) i czotowych (B i C) wykazato
nadmierng aktywnos¢ metaboliczng w weztach szyjnych, nadobojczykowych i srédpiersia. Badanie wykonane po leczeniu
w projekcjach osiowej (D) i czotowych (E i F) wykazato zmniejszona aktywnos$¢é metaboliczng w weztach szyjnych, nadobojczykowych
i Srodpiersia. Obrazy uzyskano dzieki uprzejmosci Ala Zelny, Dennisa Savitskiego, Christophera N. Hobbie, MD i Jonathona Sulluma,

MD z Northeastern PA Imaging Center, Scranton, PA.

przezycia catkowitego u chorych leczonych programem
ABVD w skojarzeniu z napromienianiem oraz wylacznie
schematem ABVD.!!

Wybér jednej z wielu dostepnych opgji terapeutycz-
nych dla poszczegélnych chorych oraz uwzglednienie
zardwno wczesnego, jak i pdznego ryzyka nastepstw
leczenia, wymagajg rozwazenia i oméwienia z chorym.
Dotyczy to zwlaszcza miodych kobiet, u ktérych trzeba
wzig¢ pod uwage spodziewany wplyw postepowania na
plodnos¢.1%:13

Ponizej przedstawiono przypadek planujacej zwigzek
malzenski 24-letniej kobiety, u ktdrej rozpoznano chto-
niaka Hodgkina we wczesnym stopniu zaawansowania
ITA. Poczatkowo wdrozono chemioterapie programem
ABVD, po ktérym badanie PET wykazato znakomita od-
powiedzZ. Autorzy starali si¢ odpowiedzieé na nast¢pu-
jace pytania: 1) Jak nalezy postgpi¢ po uzyskaniu bardzo
dobrej odpowiedzi na chemioterapie — czy zastosowaé
radioterapie, kontynuowaé chemioterapie, czy jedynie
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poddaé chorg obserwagji? 2) Jakie powinny by¢ zasady
obserwacji po leczeniu? 3) Jakie postepowanie nalezy
wdrozy¢ w przypadku nawrotu chtoniaka? 4) Jakie jest
ryzyko wystapienia wtérnego nowotworu w przysztosci?
5) Jaki wplyw na ptodno$¢ bedzie miato obecne leczenie?

PROBLEM
Opis przypadku

Dwudziestoczteroletnia kobieta zauwazyta powiek-
szenie weztow chlonnych szyi po stronie prawej i zglo-
sifa si¢ do o§rodka pomocy doraznej, gdzie stwierdzono
zwigkszenie liczby krwinek biatych (white blood cell,
WBC) i zalecono antybiotykoterapie, podejrzewajac
stan zapalny. Po leczeniu uzyskano cze$ciows poprawe.
Wynik aspiracyjnej biopsji cienkoigtowej powiekszonego
wezla szyjnego byl niejednoznaczny. Trzy miesigce p6z-
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niej chora zauwazyla, ze wyczuwalne wezly chfonne na
szyi oraz w obu okolicach nadobojczykowych staly si¢
wieksze i liczniejsze. Negowata wystepowanie objawéw
ogdlnych (cecha B), takich jak poty nocne, utrata masy
ciala, jadtowstret, wysypka oraz objawy grypopodobne.
Podczas badania przedmiotowego wezly chlonne nie byty
tkliwe. Wykonano biopsje wycinajaca wezla potozonego
w prawej okolicy nadobojczykowej. W badaniu histopa-
tologicznym stwierdzono chtoniaka Hodgkina ze spo-
radycznie wystepujacymi wielojadrowymi odmianami
komérek RS oraz klasycznymi komérkami RS. Obraz
mikroskopowy odpowiadal podtypowi stwardnienie
guzkowe. Wyniki badafdi immunohistochemicznych
byty dodatnie dla CD15 i CD30, ogniskowo dodatnie
dla BCL-2 i CD20 oraz ujemne dla CD3, CD5, CD10,
BCL-6 i PAX-5 (ryc. 1). W morfologii krwi obwodowe;j
stwierdzono wartos¢ WBC wynoszaca 10 900/mm?,
stezenie hemoglobiny 13,6 g/dl, liczbe krwinek plyt-
kowych 375 000/mm3. Nie obserwowano nieprawi-
dlowosci w badaniach biochemicznych krwi, a stezenie
dehydrogenazy mleczanowej wyniosto 168 j./l (zakres
referencyjny 100-190). Na rentgenogramach klatki pier-
siowej nie uwidoczniono poszerzenia cienia Srodpiersia
ani zwiekszenia wartosci wspotczynnika piersiowego.

Wykonano TK klatki piersiowej, jamy brzusznej
i miednicy oraz PET. W badaniu tym uwidoczniono
hipermetaboliczne wezly chfonne w prawej okolicy
nadobojczykowej, okolicy tchawicy i w $rodpiersiu, bez
nieprawidiowosci w zakresie pozostatych okolic wezto-
wych. Obustronna biopsja trepanacyjna szpiku kostnego
nie wykazata obecnos$ci komérek RS ani chtoniakowych.
Frakcja wyrzutowa lewej komory w scyntygrafii bram-
kowanej serca (multi-gated acquisition scan, MUGA)
wyniosta 69%, a wynik badania spirometrycznego po-
twierdzit prawidtowg objeto$é i objetosé dyfuzyjng ptuc.

Chora wyszla za maz trzy tygodnie po biopsji wezla
chtonnego. Zrezygnowata z pobrania komérek jajo-
wych, ktdre jej proponowano.

Podano cztery kursy chemioterapii wedtug pro-
gramu ABVD. Wykonane w polowie leczenia badanie
TK wykazato wyrazng regresje weztéw chlonnych szyj-
nych, nadobojczykowych i §rodpiersia (ryc. 1). Po poda-
niu czterech kurséw chemioterapii powtdrzono PET/TK
i nie uwidoczniono aktywnosci hipermetaboliczne;j,
poza utrzymywaniem sie niewielkiego stopnia nasile-
nia metabolizmu w drobnym wezle nadobojczykowym
(ryc. 2). Obecnie rozwazana jest strategia dalszego po-
stepowania terapeutycznego.

OPINIA RADIOTERAPEUTY

Zgromadzono wiele dowodéw potwierdzajacych
skuteczno$¢ radioterapii w leczeniu chorych na chto-
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niaka Hodgkina. Obecnie decydujac sie na napromie-
nianie nalezy uwzglednié nie tylko jego skuteczno$é,
ale réwniez ryzyko wystapienia dzialan niepozada-
nych. Dotyczy to zresztg i innych metod postepowa-
nia. Wkrétce po odkryciu promieniowania X przez
Roentgena w 1896 r. radioterapia stafa si¢ skuteczng
metodg leczenia paliatywnego chorych z powiekszo-
nymi weztami chfonnymi w przebiegu chtoniaka Hodg-
kina. Na poczatku XX w. mozliwo$ci napromieniania
byly bardzo ograniczone, gléwnie z powodu stosun-
kowo prymitywnych urzadzen emitujagcych promie-
niowanie X. Radioterapia okazala sie pierwszg metoda
umozliwiajaca uzyskanie trwalego wyleczenia chorych
na chioniaka Hodgkina, co po raz pierwszy udoku-
mentowano w doniesieniach z 1950 r. Wczesniej po-
wszechnie uznawano chtoniaka Hodgkina za chorobe
nieuleczalna, a jej przebieg byl u wiekszosci chorych
bardzo dynamiczny i nieuchronnie prowadzit do zgonu.
W klasycznym doniesieniu z 1950 r. Peters przedsta-
wita do§wiadczenie uzyskane w Princess Margaret
Hospital w napromienianiu duzych pdl, obejmujacych
obszary zajete przez chtoniaka oraz s3siadujgce z nimi
niezmienione grupy wezléw chionnych. Strategia taka
pozwalala na uzyskanie wyleczenia wiekszosci opisywa-
nych chorych.1# W latach 60. ubieglego wieku Henry
Kaplan i wsp. z Uniwersytetu Stanforda znacznie uno-
woczesnili te metode, co przelozylo sie na mozliwosé
wyleczenia wiekszoSci chorych na chloniaka Hodgkina
we wczesnym stopniu zaawansowania wylacznie po za-
stosowaniu radioterapii.13>1¢ Autorzy wykazali, ze chto-
niak Hodgkina jest chorobg uktadowa, ale cechujacg sie
sktonnoscig do nawrotéw gtéwnie w zakresie weztow
chtonnych i z tego powodu poprawa wynikéw leczenia
wigze si¢ z koniecznoécia uwzgledniania w objetosci na-
promienianej réwniez niezmienionych grup weztowych.

Chemioterapie zaczeto stosowaé chorych na chto-
niaka Hodgkina w latach 40. XX w., poczatkowo
jednak skutecznos¢ tej metody byta ograniczona. Naj-
weczesniejsze schematy leczenia byly oparte na nitrogra-
nulogenie. Wykazywaly one poczatkowa skuteczno$é,
ale u wiekszosci chorych dochodzito do nawrotu no-
wotworu. Sytuacja ulegla zasadniczej zmianie w koficu
lat 60. ubiegtego wieku, kiedy to Devita i wsp. wdrozyli
do praktyki klinicznej czterolekowy program MOPR,
dzieki ktéremu mozna bylo uzyskac wyleczenie u ponad
potowy chorych na chioniaka Hodgkina w III lub
wyzszym stopniu zaawansowania.l” Wkrotce potem
wprowadzono strategie leczenia skojarzonego, opra-
cowane po uwzglednieniu odmiennego profilu dziatan
niepozadanych chemioterapii i radioterapii, a takze
przestrzennego wspoéldziatania obu metod. W Stanach
Zjednoczonych z biegiem lat zastgpiono schemat MOPP
programem ABVD w leczeniu pierwszej linii chorych na
chloniaka Hodgkina. Schemat ABVD okazal si¢ réwnie
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skuteczny, a przy tym stwarzal mniejsze ryzyko wysta-
pienia wtornych biataczek i bezplodnosci. 8

Leczenie skojarzone oparte na pelnodawkowej che-
mioterapii i napromienianiu technikg wielkopolowa
byto postepowaniem skutecznym w aspekcie uzyskiwa-
nia trwalego wyleczenia. Jednakze po kilku dekadach
obserwacji odleglych wynikéw jednoznacznie wykazano
koszty zwigzane z pdéZnymi nastepstwami kojarzenia
chemioterapii z radioterapig wielkopolowg oraz umie-
ralnoscia zalezna od leczenia.

Wieloletnia obserwacja chorych otrzymujacych
wielkopolowg/wysokodawkowg radioterapie z powodu
chtoniaka Hodgkina wykazata nieporéwnywalnie czest-
sze zachorowania na wtérne raki pluca i piersi w po-
réwnaniu z grupa kontrolna nieleczonych w przesztosci
0s0b w tym samym wieku. Wsréd chorych otrzymu-
jacych chemioterapie MOPP czesciej rozpoznawano
biataczki. Ryzyko rozwoju wtérnego nowotworu jest
wyraznie zwigzane z objetoScig napromieniang i dawka
radioterapii.1?20 Nalezy dodaé, ze techniki radiotera-
pii stosowane w latach 50.-80. XX w. nie s3 juz wy-
korzystywane. Dzicki postepowi technologicznemu
i lepszemu zrozumieniu ryzyka zwigzanego z radiote-
rapig wielkopolowa obecnie wykorzystuje si¢ strategie
uwzgledniajaca napromienianie objetosci ograniczonych
do obszaru zajetego procesem nowotworowym, czesto
poprzedzone chemioterapig. Ograniczenie dawki catko-
witej 1 objetosci napromienianej znamiennie zmniejszyto
czesto$¢ indukowania wtérnych nowotworéw w porow-
naniu z obserwowang po radioterapii wielkopolowej.2!

Nieco pézniej skupiono si¢ na ograniczaniu tok-
sycznoSci leczenia stosowanego u chorych na wczesng
postaé chtoniaka Hodgkina, zaréwno przez zmniejsze-
nie intensywnosci leczenia skojarzonego (np. podanie
mniejszych dawek promieniowania, ograniczenie ob-
szar6w napromieniania do okolic pierwotnie zajetych,
ograniczenie liczby kurséw chemioterapii), jak i przez
mozliwos¢ catkowitego wyeliminowania radioterapii.

Wyniki badan poréwnujacych leczenie skojarzone
z wyltaczng chemioterapig u chorych na wczesng postaé
chtoniaka Hodgkina z korzystnymi czynnikami pro-
gnostycznymi podsumowal w artykule przegladowym
Yahalom z Memorial Sloan-Kettering Cancer Center.2
Kroétkotrwate leczenie skojarzone pozwala na optymali-
zacje zmiennych przezycia zaleznych od choroby (mie-
rzonych zwykle czasem przezycia bez zdarzen lub bez
progresji nowotworu), ale wptyw metody na przezycie
catkowite byl w poszczegdlnych badaniach mniej wy-
razny. Moc analizowanych badaf mogta by¢ zbyt mata
dla wlasciwej oceny przezycia catkowitego. Natomiast
przeprowadzona ostatnio metaanaliza wszystkich opu-
blikowanych randomizowanych badafi prospektywnych
poréwnujacych skojarzenie radio- i chemioterapii z wy-
taczna chemioterapia wykazata poprawe zmiennych
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przezycia zaleznych od nowotworu oraz wydhuzenie
przezycia catkowitego u chorych otrzymujacych lecze-
nie skojarzone. Iloraz zagrozefi wynidst 0,41 dla wyle-
czalnosci (95% przedzial ufnosci [PU] 0,25-0,66) oraz
0,40 dla przezycia catkowitego (95% PU 0,27-0,61).23

Opierajac si¢ na przedstawionych danych, u wigk-
szoéci chorych na chtoniaka Hodgkina w I lub II stopniu
zaawansowania mozna rekomendowaé zastosowanie
leczenia skojarzonego. Postepowanie to jest zgodne
z zaleceniami NCCN. Celem najnowszych badan jest
zmniejszenie intensywnosci leczenia. Ich autorzy sta-
rajg sie ustali¢ optymalne dawkowanie chemioterapii
i radioterapii, pozwalajace na zminimalizowanie dzia-
tai niepozadanych przy jednoczesnym zachowaniu jak
najwickszej skutecznosci. Na przyklad w opublikowa-
nym ostatnio badaniu niemieckim HD10 u charaktery-
zujacych sie dobrym rokowaniem chorych na wczesna
postaé chtoniaka Hodgkina zastosowanie radioterapii
w dawce 20 Gy na okolice pierwotnie zajete i dwoch
kurséw chemioterapii ABVD okazato sie réwnie sku-
teczne w aspekcie wyleczalnosci jak napromienianie
zajetych obszar6w dawka 30 Gy i podanie czterech
kurséw ABVD, powodowalto przy tym mniej wczes-
nych dzialai niepozadanych.2* Mozna przypuszczad, ze
u chorych w ramieniu mniej intensywnego leczenia réw-
niez pbzne nastepstwa beda mniej nasilone.

Z uwagi na duzg skuteczno$¢ leczenia chorych na
wczesng postaé chloniaka Hodgkina, a jednocze$nie
ryzyko wystapienia powaznych dziatafi niepozadanych
radioterapii i chemioterapii, postgpowanie powinno
by¢ dostosowywane indywidualnie. Zawsze wtedy, gdy
w objeto$ci napromienianej znajduje sie dét pachowy
lub piers, nalezy uwzglednié zagrozenie rozwojem
wtdrnego raka piersi, zwlaszcza u mtodych kobiet. Jesli
klatka piersiowa i d6t pachowy pozostajg poza obsza-
rem napromieniania, np. u chorych, u ktérych zasieg
chtoniaka ogranicza sie do szyi, ryzyko rozwoju wtér-
nego NOWOtworu jest znacznie mniejsze.

Chorzy powinni czynnie uczestniczy¢ w procesie po-
dejmowania decyzji terapeutycznych. Przed rozpocze-
ciem leczenia muszg by¢ skonsultowani przez onkologa
klinicznego i radioterapeute, po czym kazdy przypadek
wymaga omowienia przez zesp6l wielospecjalistyczny,
w sktad ktérego wchodza réwniez radiolodzy i pato-
morfolodzy. Jesli omawiana chora bardziej obawia sie
rozwoju wtérnych nowotwordéw zlo§liwych niz nie-
powodzenia leczenia z powodu chioniaka Hodgkina,
mozna ja poddaé wylacznej chemioterapii. Niedogod-
noscig jest jednak brak danych pochodzacych z odle-
glej obserwagji chorych leczonych wylacznie szeScioma
kursami ABVD. Obawy budzi tez mozliwo$¢ wystapie-
nia dziatan niepozadanych ze strony serca i ptuc, ktdre
moga sie ujawnic¢ po 20-30 latach. Jesli intencjg chorej
jest zmaksymalizowanie prawdopodobiefistwa wylecze-
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nia, zaproponowatbym jej leczenie skojarzone zgodne
z protokolem niemieckiego badania HD10. W oma-
wianym przypadku nie jest wymagane napromienianie
dotu pachowego ani wyjsciowo niezmienionych weztow
chtonnych gérnej czesci szyi. Nalezatoby zastosowaé
dwa do czterech kurséw chemioterapii ABVD, a nastep-
nie napromienianie dawkg 20-30 Gy.

Obserwacja po leczeniu powinna polegaé na regular-
nym przeprowadzaniu badania podmiotowego i przed-
miotowego oraz rokrocznym wykonywaniu badaf
krwi, w tym oznaczaniu stezenia hormonu tyreotropo-
wego (thyroid-stimulating hormone, TSH). Z uwagi na
zmiany w $rddpiersiu nalezy zaleci¢ wykonywanie przez
trzy lata badania TK z podaniem $rodka kontrastujacego,
a nastepnie rokrocznie rentgenograméw klatki piersio-
wej. Wskazaniem do ponownego wykonania TK lub
PET/TK bytoby pojawienie sie nieprawidlowosci w ba-
daniu podmiotowym, przedmiotowym lub na rentgeno-
gramach klatki piersiowej. Gdyby u chorej zastosowano
napromienianie §rédpiersia, celowe byloby zalecenie
wykonywania badaf przesiewowych w kierunku raka
piersi, poczynajac od 10 lat po zakoficzeniu leczenia.
U kobiet poddanych napromienianiu klatki piersiowej
przed ukoniczeniem 30 lat zaleca sie wykonywanie ba-
dania rezonansu magnetycznego (MR) oprécz mammo-
grafii. Ryzyko wystapienia bezptodnosci u omawianej
chorej po zastosowaniu wytgcznej chemioterapii ABVD
lub ABVD w potaczeniu z napromienianiem zajetych
obszaréw $rédpiersia i dolnej czeci szyi jest niewielkie.

Patrzac w przyszto§é, fascynujgcym obszarem pla-
nowanych badan jest wykonywanie przesiewowego ba-
dania PET po zakoficzeniu danego etapu leczenia, po
czym dostosowanie dalszego postepowania zaleznie od
wyniku uzyskanego u kazdego z chorych na wczesna
postaé chtoniaka Hodgkina. Trwajace w Europie trzy
badania III fazy maja na celu ocene odstapienia od ra-
dioterapii u chorych, u ktérych wynik PET wykonanej
po dwdch lub trzech kursach ABVD bedzie ujemny. Do
czasu uzyskania wynikow tych badan, standardowg me-
toda postepowania u chorych na ograniczong postaé
chtoniaka Hodgkina bedzie jednak leczenie skojarzone.

Christopher A. Peters, MD

OPINIA RADIOTERAPEUTY

Omawiana chora jest mfoda kobieta z powiek-
szonymi obustronnie weztami chtonnymi szyjnymi
i nadobojczykowymi. Opis weztéw chionnych musi
uwzglednia¢ ich wielko$¢ (podang w trzech wymia-
rach), ruchomos$é, potozenie, strukture oraz bolesno$é
podczas badania. U chorej nie opisano zadnej z tych
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cech, podano jedynie, ze wynik wykonanej na wstepie
biopsji cienkoiglowej aspiracyjnej wezta szyjnego byt
niejednoznaczny. Zdarza si¢ to do$¢ czgsto w chionia-
kach, zwlaszcza w chioniaku Hodgkina, dlatego w celu
ustalenia ostatecznego rozpoznania wskazane jest bada-
nie pobranego wezta chtonnego. Biopsja aspiracyjna jest
uzasadniona jako metoda potwierdzajaca nawr6t nowo-
tworu, natomiast przydatnos¢ tego badania w diagno-
styce wstepnej jest suboptymalna, zaréwno z uwagi na
trudnosci w identyfikacji komérek RS, jak i na niemoz-
no$¢ opisu wewnetrznej struktury samego wezla.

Rozpoznanie chfoniaka Hodgkina wymaga wykry-
cia komorek RS. Jesli wynik badania materiatu pobra-
nego podczas biopsji jest opisany jako zgodny z obrazem
chtoniaka Hodgkina, ale jednocze$nie nie wykazano ko-
morek RS, lekarz nie ma prawa rozpoznaé chtoniaka
Hodgkina. Z mojego dos§wiadczenia wynika, ze taka sy-
tuacja zdarza sie najcze$ciej po badaniu materiatu pocho-
dzacego ze Srodpiersia, a leczenie jest wdrazane w trybie
pilnym. Jesli nastepnie pojawia si¢ nawrét, na podstawie
badania materiatu pochodzacego z kolejnej biopsji roz-
poznawany jest czesto rozlany chtoniaka z duzych ko-
morek B. Inna sprawa, ze okreslenie choroba Hodgkina
jest odpowiednie dla tego schorzenia. Nie stworzono
zwierzecego modelu chioniaka Hodgkina z uwagi na
wspolistnienie komérek nowotworowych i zapalnych.
O ile liczba komérek nowotworowych nie przekracza
zwykle 10% ogdlnej populacji komoérek, komérki za-
palne nie wykazuja cech ztoSliwych i zapewne rozwijaja
sie w nastepstwie dziatania limfokin i cytokin z komérek
RS. Prawdopodobnie wlasnie dlatego chorych na chio-
niaka Hodgkina mozna tatwiej wyleczy¢ niz chorych na
chloniaki nieziarnicze.

U omawianej chorej po ustaleniu rozpoznania okre-
§lono zaawansowanie nowotworu jako stopien IIA
w lokalizacji nadprzeponowej z zajeciem weztéw prawej
okolicy szyi, Srédpiersia i okolicy tchawicy, natomiast
bez zmian w weztach chtonnych polozonych ponizej
przepony. Na podstawie uzyskanych danych nie moge
stwierdzié, czy wyodrebniono wezly przywnekowe jako
odmienng kategori¢ weztéw $rddpiersia, zgodnie z obo-
wigzujaca obecnie klasyfikacjg stopnia zaawansowania.
Wynik badania materiatu uzyskanego podczas biopsji
trepanacyjnej szpiku kostnego byl ujemny. Po czterech
kursach ABVD stwierdzono catkowita remisje, przynaj-
mniej na podstawie obrazu przesiewowego badania PET.
Opisano utrzymywanie si¢ niewielkiego przetrwatego
wezla chtonnego w okolicy nadobojczykowej, ktory
nie wykazywal jednak standaryzowanego zwigkszonego
wychwytu (standarized uptake value, SUV).

Pojawia si¢ pytanie, czy w nastepnej kolejnosci ce-
lowe jest zastosowanie radioterapii, kontynuacja che-
mioterapii, czy ograniczenie si¢ do obserwacji? Zmiany
w §rédpiersiu uwidoczniono jedynie w PET i wydaje
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sie, ze uzyskano w ich zakresie catkowitg regresje. Inne
czynniki histologiczne i biochemiczne s3 korzystne. Na
rentgenogramach klatki piersiowej nie uwidoczniono
powiekszenia cienia §rodpiersia, cho¢ w badaniu PET/TK
wezly chlonne okototchawicze i $rédpiersiowe byty wy-
raznie zmienione. Opis TK klatki piersiowej jest niejasny.

Rzeczywista przydatnos¢ wymienionych trzech opcji
terapeutycznych wymaga oceny w dobrze zaprojekto-
wanym badaniu prospektywnym. Latwo je przeprowa-
dzi¢ w zespole wykorzystujagcym badanie PET/TK jako
ostateczng metode weryfikacji catkowitej remisji. Nie
widze problemu z randomizacja uczestnikéw takiego
badania. Ponadto obecnie jest to prawdopodobnie ostat-
nie wazne zagadnienie dotyczace leczenia chorych na
chtoniaka Hodgkina.

Nie okreslono odsetka wynikéw falszywie ujemnych
badania PET/TK, prawdopodobnie jednak przekracza
on 10%. U wszystkich chorych, u ktérych pojawia sie
nawrét po wezesniejszym rozpoznaniu CR, wynik bada-
nia trzeba uznaé za fatszywie ujemny. Niemniej jednak
wprowadzenie oceny PET/TK bardzo utatwia postepo-
wanie w tej grupie chorych i nalezy ja przeprowadzaé
rutynowo, mimo znacznych kosztow.

Dalsze postepowanie u omawianej chorej zalezy
w duzej mierze od niej samej. Jesli jest zaniepokojona
i chciataby wykorzystaé wszelkie mozliwe metody te-
rapeutyczne, zalecalbym wdrozenie napromieniania.
Z drugiej strony, poniewaz rokowanie jest korzystne,
a w badaniu PET wykazano wyraznie odpowied? cal-
kowita, nie nalegatbym si¢ za wszelkg cene na przepro-
wadzenie radioterapii. Wolatbym obserwowac t¢ chora,
niz poddawacé ja dwém kolejnym kursom chemioterapii.
Jesli jednak chora i jej rodzina pragna, aby wykorzystaé
mozliwe metody leczenia, sugerowalbym radioterapie.

Dwie zasadnicze przyczyny uzasadniajg wlaczenie
leczenia skojarzonego. Po pierwsze, nawroty po wy-
tacznej chemioterapii wielolekowej najczesciej s zloka-
lizowane w miejscach pierwotnych ognisk nowotworu,
natomiast progresja po wylacznej radioterapii zwykle
wystepuje poza obszarem napromienianym. Z tego po-
wodu obie te metody znakomicie sie uzupetniajg. Po
drugie, skutecznos¢ tacznie stosowanych radioterapii
i chemioterapii sprawia, ze intensywno$¢ kazdej z nich
moze by¢ mniejsza, a to minimalizuje dziatania niepoza-
dane specyficzne dla metody.

Przeciwnicy skojarzonego leczenia chorych na
chtoniaka Hodgkina gteboko wierzag w skutecznosé
ratujacego przeszczepienia szpiku kostnego w tej gru-
pie chorych. Takie postepowanie jest uzasadnione, gdy
weczesniejsze dzialania zakonczyly si¢ niepowodze-
niem. Z drugiej jednak strony przeszczepienie szpiku
nie uratuje wszystkich chorych. Ponadto wielu chorych
z nawrotem nowotworu nie mozna zakwalifikowaé do
takiego leczenia. Przed planowanym przeszczepieniem
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szpiku powinno si¢ uzyskaé catkowitg lub niemal cal-
kowita odpowiedZ terapeutyczng na chemioterapie
drugiej linii. Nie zawsze jest to osiagalne. Ponadto
przeszczepienie szpiku rzadko wykonywane jest
u 0s6b w podesztym wieku, a z pewnoscia nie mozna
go proponowaé chorym z objawami nowotworu lub
obciagzonym powaznymi schorzeniami wspdlistnieja-
cymi. Z tych powodéw nalezy ograniczaé wskazania
do przeszczepienia, ktére uwazam za leczenie ostat-
niej szansy. Taki poglad uzasadniam giéwnie tym, ze
u wiekszosci chorych po przeszczepieniu nie mozna
zastosowal zadnego agresywnego leczenia, zar6wno
radioterapii, jak i chemioterapii, nie narazajac ich
na powazne dziatania niepozadane ze strony uktadu
krwiotworczego. Po przeszczepieniu liczba elementow
morfotycznych krwi moze byé prawidlowa, nie wia-
domo jednak, czy stan taki utrzyma sie po wdrozeniu
dalszego leczenia.

Wiekszo$¢ dzialafi niepozadanych radioterapii jest
zalezna od podanej dawki napromieniania. Uznane za
referencyjne badania przeprowadzone w latach 60., 70.
i 80. ubiegtego wieku w rzeczywistosci odzwierciedlaja
okres w radioterapii, w ktérym eskalowano dawki do
maksimum. Obecnie postepowanie jest inne. Napromie-
niane objetosci sa zwykle mniejsze, a dawki zredukowano
0 25-50%. Gdybym mial leczy¢ omawiang chorga, nie
wdrazatbym napromieniania dotu pachowego. Dzieki
temu praktycznie mozna wykluczyé u chorych na chto-
niaka Hodgkina ryzyko rozwoju raka piersi wtérnego do
radioterapii. Z doswiadczen wynika bowiem, ze ogniska
tego nowotworu powstawaly w gérnym zewnetrznym
kwadrancie piersi, czyli na obszarze, na ktérym dawka
zmniejszala si¢ na granicy pola. U ssakoéw paradoksalnie
nowotwory popromienne powstajg nie w objetosci pod-
danej dziataniom duzych dawek napromieniania, lecz
wlasnie na granicy pola, gdzie wystepuje gwaltowny
gradient spadku dawki. Jesli obszar napromieniania
jest réwnie rozlegty jak plaszcz, zakres dawek zalezy od
umiejscowienia zajetej grupy weztdéw chtonnych. Dawka
podawana na wezly chionne pachowe jest zwykle naj-
mniejsza. Pominigcie napromieniania dotu pachowego
znacznie redukuje dawke podawang na pluca i w efek-
cie powiklania popromienne ze strony ptuc, poniewaz
okoto 80% dawki pochtaniaja ostony ptuc.

Gdybym dzi$§ miat leczy¢é omawiang chora, zastoso-
walbym zmodyfikowane pole plaszczowe (praktycznie
nie stosuje si¢ juz pelnego pola plaszczowego), ktérego
gbrna granica przebiegataby tuz ponizej faldéw gloso-
wych. Nie ma powodu, by ryzykowaé u chorej wysta-
pienie chrypki, chocby przejsciowej, ani narazac ja na
utrate wlosdéw po chemioterapii. Zajecie przez nowo-
twor gornej czesci szyi (tj. powyzej chrzastki tarczo-
watej) wymagaltoby zastosowania bardziej klasycznego
pola, siegajacego linii biegnacej od dolnej powierzchni
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zuchwy do wyrostka sutkowatego po maksymalnym od-
gieciu glowy ku tytowi. Obecnie takie postepowanie sto-
suje sie jednak bardzo rzadko. Przez blisko péttora roku
probowatem ogranicza¢ objeto$¢ napromieniang jedynie
do zajetych weztéw chtonnych z marginesem. W tym
czasie u czterech chorych wystapit nawrét w niezmie-
nionych dotad weztach chtonnych nadprzeponowych
polozonych bezposrednio w okolicy serca. I znowu
wynik PET/TK nalezatoby w takiej sytuacji uznaé za
falszywie ujemny. Po rozpoznaniu nawrotu u czwar-
tego z chorych powrécilem do napromieniania catego
Srddpiersia wraz z czeScig serca, co umozliwito objecie
calej grupy wzmiankowanych weztéw chtonnych. Od
tego czasu nie obserwowalem w tej okolicy nawrotu
u zadnego z chorych. Dawka przypadajaca na serce
i okoliczne wezly chtonne wynosita ogétem 15 Gy i po-
dawano ja we frakcjach po 150 cGy/24 h. Powodowalo
to napromienianie znacznej objeto$ci ptuc. Po podaniu
15 Gy zmniejszam pole, podnoszac dolng granice do
okoto 5 cm ponizej rozwidlenia tchawicy oraz zwezajac
lewa granice w kierunku wneki (jesli nie wystepuje roz-
legte zajecie weztéw chtonnych pachowych po stronie
lewej). Nastepnie zwiekszana jest dawka przypadajaca
na wezly chtonne okolicy drég oddechowych przez po-
danie kolejnych 18 Gy we frakcjach po 180 cGy/24 h.
Chorzy otrzymuja facznie dawke 33 Gy w ciagu 4 ty-
godni leczenia. Obecnie na Uniwersytecie Pensylwanii
takie postepowanie uwaza sie za nadzwyczaj bezpieczne.
Nie obserwowano probleméw kardiologicznych, a jedy-
nie pojedyncze wystapienie zapalenia pluc u chorego,
ktory nie przestat palié tytoniu mimo zalecen.

Dodatbym jeszcze jedng uwage: oczekuje sie od nas
dalszego ograniczenia dawki. Rozumiem te przestanki,
takie postepowanie nie pozwala jednak na uzyskanie
zadowalajacych wynikéw leczenia, chyba ze kosztem
wiekszych powiktan. Nie obserwowano ich po leczeniu
opisanym powyzej. Nie jest znana optymalna elektywna
dawka napromieniania. U wielu chorych nie pozostaja
przetrwale mikroogniska nowotworu, nie wiadomo jed-
nak, ktorzy to chorzy. Dlatego celowe jest dostosowanie
zaleceni do ryzyka przypisywanego kazdemu z chorych.
Chorzy z korzystnymi czynnikami rokowniczymi nie
wymagaja radioterapii, jesli po zastosowaniu standar-
dowej chemioterapii odpowiednimi dawkami lekow
podawanymi wedlug wlasciwego schematu uzyskano
u nich CR.

W okresie obserwacji zalecam rutynowe wykony-
wanie badania TK co trzy miesigce oraz PET/TK co p6t
roku przez pierwsze trzy lata, po czym odstepy mig-
dzy badaniami mozna wydluzyé. Wiekszo$¢ chorych
z nawrotami obecnie jest leczona przeszczepieniem
szpiku. Rzadko zdarza sie nawrét w pojedynczej gru-
pie weztéw chlonnych, ale w takim przypadku uwa-
zam za stuszne napromienianie zmienionych weztow
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polaczone z zastosowaniem chemioterapii drugiej linii.
Nie wszyscy chorzy zgadzaja sie jednak na takie poste-
powanie.

Ciggle zmieniajg sie poglady na ryzyko powstawa-
nia wtérnych nowotwordéw. Wiekszos¢ analiz opiera sie
na aktuarialnym ryzyku, nie jestem jednak przekonany
o stusznosci takiego podejscia.

Leczenie polegajace na stosowaniu schematu ABVD
i zmodyfikowanej radioterapii ptaszczowej zminimalizo-
walo ryzyko wystapienia bezplodnosci, ale niekiedy do
niej dochodzi. Ryzyko nalezaloby obliczaé jako funk-
cje wieku i leczenia, nie przeprowadzono jednak badan
oceniajacych te parametry.

Eli Glatstein, MD

OPINIA ONKOLOGA KLINICZNEGO

Uwzgledniajac odpowiedZ chorej na leczenie oraz
to, ze jest ona mloda kobieta, sadze, ze nie wymaga ona
obecnie napromieniania ani innej formy leczenia. Moze
byé po prostu obserwowana. Obserwacja powinna
polega¢ na rutynowym badaniu, wykonywaniu badan
krwi oraz rentgenograméw klatki piersiowej. Inne ba-
dania obrazowe bylyby konieczne w razie pojawienia si¢
wskazan. Gdyby wystgpit nawr6t, nalezatoby zastoso-
waé chemioterapie ratujaca, a nastepnie chemioterapie
wysokodawkowa i przeszczepienie komérek macierzy-
stych krwi obwodowej. Ryzyko rozwoju w przysztosci
nowotwordw ztosliwych wtérnych do leczenia ABVD
jest stosunkowo niewielkie (<1-2%). Zastosowanie
ABVD u mlodej kobiety nie zawsze grozi nieptodno-
$cig, przeciwnie, w przysziosci powinna by¢ zdolna do
rodzenia dzieci.

Julie M. Vose, MD

OPINIA ONKOLOGA KLINICZNEGO

U omawianej chorej rozpoznano chtoniaka Hodg-
kina w stopniu zaawansowania IIA, bez niekorzyst-
nych czynnikéw rokowniczych. Uczestnikéw badania
HD-6 przydzielano losowo do grupy leczonej stan-
dardowo (z radioterapig) lub do grupy otrzymujacej
dwa kursy chemioterapii ABVD. Jesli po tych dwdch
kursach stwierdzano CR, podawano dwa dodatkowe
kursy chemioterapii (facznie cztery). Chorzy, u ktérych
stwierdzano PR, otrzymywali dodatkowo cztery kursy
chemioterapii (facznie sze$¢). W ramieniu chemioterapii
90% chorych uniknelo napromieniania, a ich przezy-
cie nie zostalo skrocone. Sadze, ze u omawianej chorej
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nalezaloby leczenie ograniczy¢ do czterech kurséw che-
mioterapii.

W trakcie obserwacji mozna wykorzysta¢ badanie
PET. Chociaz w jednym z badan dotyczacych chtoniaka
Hodgkina (HD 15/Intergroup) uczestniczyli chorzy
na zaawansowane nowotwory, uzyskane dane mozna
przenie$¢ na chorych na wczesng postaé. W pierwszym
roku obserwacji wykonuje badanie PET co trzy mie-
sigce, w drugim co cztery miesigce, w trzecim co pot
roku, a przez nastgpne dwa lata co rok. Kontrolne wi-
zyty chorych odbywajg sie z tg sama czestotliwoscia, co
badania PET. Podczas kazdej z nich wykonuje si¢ pelng
morfologie krwi, badania biochemiczne krwi, oznacze-
nie aktywno$ci dehydrogenazy mleczanowej oraz testy
czynno$ciowe watroby.

Programy Stanford V4° i BEACOPP (bleomycyna,
etopozyd, doksorubicyna, cyklofosfamid, winkrystyna,
prokarbazyna i prednizon) uposledzaja ptodnosé, nato-
miast ABVD umozliwia jej zachowanie.

Intensywnie badano skuteczno$¢ schematu MOPP
i jego modyfikacji w leczeniu skojarzonym chorych na
ziarnice we wezesnym stopniu zaawansowania. Ten sche-
mat leczenia wigzal si¢ jednak z ryzykiem powstawania
wtornych nowotwordw ztosliwych, w tym ostrej biataczki
i guzéw litych. W grupie chorych na chtoniaka Hodg-
kina w stopniu zaawansowania IIB i IIIB poréwnywano
skutecznos¢ ABVD i MOPP w skojarzeniu z radioterapig.
Leczenie ABVD nie zwiekszalo ryzyka zachorowania na
ostra biataczke, opisywano jednak dziatania niepozadane
ze strony serca i ptuc. Ponadto wlaczenie ABVD do pro-
graméw leczenia skojarzonego moze powodowaé pdzne
powiklania (polaczenie z bleomycyna i napromienianiem
pluc bywa przyczyna ciezkiego popromiennego zapale-
nia ptuc). Co ciekawe, czynnik wzrostu kolonii granu-
locytow w polaczeniu z ABVD moze nasili¢ powiktania
plucne zalezne od chemioterapii.

U chorych z nawrotem chtoniaka Hodgkina poste-
powaniem ratujagcym moze by¢ napromienianie ogniska
wznowy, ponadto podawanie chemioterapii w dawkach
konwencjonalnych, np. schematéw ICE (ifosfamid, kar-
boplatyna, etopozyd), DHAP (cisplatyna, cytarabina,
deksametazon), ESHAP (etopozyd, metyloprednizolon,
cisplatyna, cytarabina) oraz mini-BEAMHD (BCNU,
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etopozyd, cytarabina w duzych dawkach, melfalan),
autologiczne przeszczepienie komoérek macierzystych
lub udziat w programach doswiadczalnych.

Lisa C. Thomas, MD

PODSUMOWANIE | OCENA

Przedstawiono przypadek mlodej kobiety chorej
na chtoniaka Hodgkina we wczesnym stopniu zaawan-
sowania (I[A), ktéra dobrze zareagowala na wstepna
chemioterapie. Oméwiono metody dalszego postepo-
wania terapeutycznego, poprzedzajacego obserwacje.
Wedtug zalecen NCCN u chorych, u ktérych uzyskano
PR, wlasciwe jest zar6wno zastosowanie szesciu kursow
ABVD, jak i napromienianie okolic zajetych przez no-
wotwor. Metode nalezy jednak wybraé bardzo staran-
nie, a u 24-letniej kobiety trzeba ponadto uwzglednié
swoiste okolicznosci oraz mozliwe pdzne nastepstwa.
Jak wspomniano wyzej, wezesne dzialania niepozadane
chemioterapii, takie jak ryzyko infekgji, kardiomiopa-
tia, powiklania oddechowe, zaburzenia i zahamowanie
czynnoSci szpiku kostnego oraz bezplodno$é, trzeba
przeciwstawi zagrozeniom powodowanym przez ra-
dioterapi¢, w tym zwigkszeniu ryzyka rozwoju raka
piersi u mfodej kobiety. Chociaz nie jest to konieczne,
u takich chorych moze by¢ przydatne podjecie dodatko-
wych do rutynowej mammografii badan przesiewowych
w kierunku raka piersi, np. za pomocg MR, jesli prze-
byly napromienianie klatki piersiowe;.

Pragne podziekowal wszystkim autorom za cenny
wspbludzial w powstaniu tego opracowania.24

Gloria J. Morris, MD, PhD

© 2011, 2012 Elsevier Inc. All rights reserved. This article from
Seminars in Oncology 2011,38:705-713 Early-Stage Hodgkin
Disease in a 24-Year-Old Woman by Christopher Peters,
Eli Glatstein, Julie Vose, Lisa C. Thomas, Gloria J. Morris is
translated and reprinted with permission of Elsevier.
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Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sklodowskiej-Curie,

Warszawa

Chtoniak Hodgkina nalezy do stosunkowo rzadkich
nowotworéw. W Polsce rejestruje si¢ okoto 800-1000
nowych zachorowan rocznie, co stanowi okoto 0,7%
wszystkich nowotwordw. Wskazniki zachorowalnosci (na
100 000 ludnosci) wynosza 2,1 dla mezczyzn i 1,9 dla ko-
biet, a wskazniki umieralnosci odpowiednio 1,11 0,9.

Podstawg optymalnego postepowania jest dokladne
ustalenie stopnia klinicznego zaawansowania choroby, ana-
liza klinicznych i patologicznych czynnikéw rokowniczych
oraz wydolno$ci narzadéw krytycznie wrazliwych na che-
mioterapig i radioterapi¢ w zwiagzku z przyszlym leczeniem
(takich jak serce, pluca, nerki i watroba), a takze diagno-
styka ewentualnych powaznych choréb wspélistniejacych.

W artykule przedstawiono opinie i obszerne rozwazania
kilku specjalistow, radioterapeutéw i onkologéw klinicz-
nych, dotyczace zalecen dalszego postepowania u 24-let-
niej chorej z rozpoznaniem chtoniaka Hodgkina w stopniu
zaawansowania I A, bez wspolistniejacych niekorzystnych
czynnikéw rokowniczych, po zastosowaniu juz czterech
kurs6w chemioterapii wedlug programu ABVD.

Oczywiscie nalezy przestrzegaé zasad leczenia cho-
rych wedtug wiarygodnych rekomendacji opartych na do-
wodach naukowych i obowigzujagcych w renomowanych
$wiatowych osrodkach onkologicznych. Jestem jednak
zwolennikiem holistycznego i indywidulanego podejscia
do kazdego chorego z przeanalizowaniem wszystkich
istotnych elementéw diagnozy, czynnikow rokowniczych,
dotychczasowej reakcji na leczenie, wspolistniejacych
schorzefi itp. Leczenie nie polega jedynie na postepowaniu
zgodnie z szablonem zaleconym w rekomendacjach (stan-
dardach) opracowanych i opublikowanych zwykle przez
miedzynarodowe i krajowe towarzystwa naukowe lub or-
ganizacje onkologiczne. Natomiast kierujac sie nimi, po-
winni§my wprowadzaé indywidualne modyfikacje leczenia
dostosowane do konkretnego chorego, po czym — opie-
rajac sie na wynikach etapowych ocen i opiniach wielo-
osobowego konsylium lekarskiego z udziatem diagnostow,
praktykujacych lekarzy i patomorfologdw — dostosowy-
wac dalsze postepowanie do konkretnej sytuacji klinicz-

nej. Takie podejScie jest zreszta wyrazne w przytoczonych
opiniach ekspertéw, widaé¢ bowiem, jak wiele sktadowych
obejmujg rozwazania decyzyjne lekarza odpowiedzialnego
za przebieg calo$ciowego kompleksowego leczenia kon-
kretnego chorego.

Nikt nie moze zwolnié lekarza z przeprowadzenia ca-
tosciowej, indywidualnej analizy klinicznej, po zapoznaniu
si¢ ze wszystkimi dostgpnymi danymi pochodzacymi z wy-
wiadu chorobowego, badania fizykalnego i badafi dodat-
kowych, a takze z zyczeniami i oczekiwaniami chorego,
poznanymi w trakcie przeprowadzonych z nim rozméw,
nierzadko wielokrotnych. Powinna obowigzywaé gene-
ralna zasada, ze lekarz nie leczy nowotwordw ani wynikow
badai, ale chorych na nowotwory, uwzgledniajac przy tym
wszystkie niezbedne elementy kliniczne.

Wedlug najnowszych rekomendacji ESMO u przedsta-
wionej 24-letniej chorej w opisanych uwarunkowaniach
klinicznych nalezato zastosowac leczenie skojarzone, zto-
zone z dwoch kurséw chemioterapii wedtug programu
ABVD, a nastepnie ograniczonej radioterapii na okolice
pierwotnie zajete, w dawce catkowitej zmniejszonej do
20 Gy/T. Chora otrzymala juz jednak cztery kursy ABVD,
mozna zatem uznad, ze przyjeto zatozenie leczenia radykal-
nego wylaczng chemioterapig z pominieciem radioterapii,
by uniknaé powaznych péinych powiktafi napromienia-
nia. Trzeba jednak uwzglednié czas trwania choroby od
pojawienia sie pierwszych objawéw do ustalenia osta-
tecznego rozpoznania (pierwsza ocena mikroskopowa nie
dostarczyta prawidlowego rozpoznania) i wdrozenia che-
mioterapii, a takze to, ze po czterech kursach chemiote-
rapii uzyskano niepetna remisje kliniczng w obwodowych
weztach chtonnych, utrzymywaly sie bowiem przetrwate
ogniska nowotworu w weztach nadobojczykowych po stro-
nie prawej (w PET/TK byly one nieczynne metabolicznie,
nie mozna jednak wykluczy¢ falszywie ujemnego wyniku
tego badania). Zalecalbym zatem wspélne z chorg rozwa-
zenie zastosowania radioterapii ograniczonej do okolic we-
z16w chlonnych zajetych pierwotnie, w dawce catkowitej
wynoszacej 20 Gy/T z zastosowaniem ostony dolnej czesci
$rodpiersia po podaniu 15 Gy/T, we frakcjach dziennych
150 cGy/T. Wydaje sie, ze takie postepowanie pozwolitoby
na wykorzystanie wszystkich atutéw skojarzenia chemiote-
rapii z radioterapig w schemacie o mozliwie ograniczone;
intensywnoS$ci i wywolujagcym wyraznie mniej dzialan nie-
pozadanych, p6znych powiklan i ich nastepstw dla chorej.

Po takim leczeniu obowigzuje oczywiscie Sciste moni-
torowanie chorej podczas kolejnych badan kontrolnych,
zgodnie z zasadami przedstawionymi w artykule przez ra-
dioterapeutéw i onkologdow.

52 Onkologia po Dyplomie * Tom 9 Nr 1, 2012

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

