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Opis  p r zypadk u 
Case  repor t

Zmianom w otrzewnej towarzyszy zazwyczaj wysięk i 
powiększenie węzłów chłonnych, a chłoniak nieziarniczy 
uwzględniany jest w różnicowaniu po wykluczeniu roz-
siewu z nowotworów przewodu pokarmowego, jajnika i 
gruczołu sutkowego.

Przedstawiamy opis przypadku 17-letniej pacjentki z za-
awansowanym procesem rozrostowym zajmującym otrzew-
ną i oba jajniki z podwyższonym poziomem markera CA 125, 
u której ostatecznie rozpoznano chłoniaka Burkitta.

WSTĘP

Chłoniak nieziarniczy (non-Hodgkin lymphoma – NHL) 
w jamie brzusznej zajmuje najczęściej jelito końcowe i 
kątnicę oraz zaotrzewnowe węzły chłonne. Może także 
zajmować narządy miąższowe, najczęściej wątrobę, 
śledzionę, nerki i trzustkę.

Zajęcie otrzewnej w przebiegu chłoniaka nieziarni-
czego zdarza się rzadko w agresywnych podtypach o 
wysokim stopniu zaawansowania (1).
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BURKITT LYMPHOMA WITH OVARY INVOLVEMENT AND DIFFUSE PERITONEAL LYMPHOMATOSIS  
IN 17-YEAR-OLD GIRL WITH RAISED CA 125 LEVEL – CASE REPORT 

Summary

Non-Hodgkin lymphoma (NHL) in the abdomen involves predominantly distal ileum and the cecum along with retroperitoneal lymph-
adenopathy. Extensive involvement of the omentum and peritoneum is rare manifestation of aggressive histological subtypes of high 
grades lymphomas. We present rare case of NHL lymphoma of both ovaries with diffuse peritoneal lymphomatosis and elevated CA 125 
level in 17-year-old girl. The patient was admitted to the hospital because of abdominal pain, distension and increasing abdominal girth. 
The symptoms have been increasing slowly for almost 3 months. Diagnostic imaging involved US, CT and MR. The final diagnosis 
was established after the laparoscopy and histopathology of the specimen. Differential diagnosis of the diffuse peritoneal process may 
be very challenging and laboratory and imaging findings can lead to the erroneous diagnosis. In young patients with ovarian and peri-
toneal involvement NHL must be considered in differential diagnosis because this significantly influences the management and allows 
avoiding unnecessary surgery.
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wypełniona była nadal litymi masami guzowatymi, 
o wymiarach od kilku do kilkunastu centymetrów, 
przemieszczającymi wątrobę i śledzionę ku górze. 
Zmiany zajmowały także miednicę mniejszą (ryc. 2). 
W obrębie watroby, śledziony i nerek nie stwierdzono 
nieprawidłowości.

W badaniu rentgenowskim klatki piersiowej nie stwier-
dzono istotnych odchyleń. 

Za pomocą tomografii komputerowej (TK) potwier-
dzono obecność mas guzowatych o gęstości tkankowej 
wypełniających wszystkie zachyłki jamy otrzewnowej 
(ryc. 3). Zmiany uciskały i przemieszczały jelita do-
środkowo, narządy nadbrzusza ku górze, a pęcherz 
moczowy i macicę do przodu (ryc. 4). Ściany jelit były 

OPIS PRZYPADKU

17-letnia pacjentka przyjęta została do szpitala z po-
wodu znaczącego powiększenia obwodu i bólu brzucha 
z towarzyszącymi zaparciami. Objawy te narastały stop-
niowo od ok. 3 miesięcy. Dolegliwości bólowe znacznie 
nasiliły się w ciągu kilku ostatnich dni i były bezpośrednią 
przyczyną skierowania do szpitala. Przy przyjęciu stan 
pacjentki był dość dobry. Znaczna otyłość. Obwodowe 
węzły chłonne były niepowiększone. Gardło i jama ustna 
niezmienione. W obrębie układu oddechowego i układu 
krążenia nie napotkano nieprawidłowości. Stwierdzono 
znaczne powiększenie obwodu brzucha. Brzuch wzdęty, 
dość twardy, palpacyjnie był niebolesny. Perystaltyka 
była obecna. Ze względu na otyłość i wzdęcie brzucha 
ocena wątroby i śledziony nie była możliwa. Stan neuro-
logiczny był prawidłowy.

W pierwszym badaniu USG jamy brzusznej uwi-
doczniono liczne masy, które wydawały się wypełniać 
jelito grube, stwierdzono zaleganie mas kałowych i 
zalecono powtórne badanie po przygotowaniu. W po-
wtórzonym badaniu USG (ryc. 1) cała jama brzuszna 

Ryc. 1. Badanie USG jamy brzusznej – masy guza (M) zlokalizo-
wane w jamie otrzewnowej do przodu od nerki prawej (NP).

Ryc. 2. Badanie USG miednicy mniejszej – masy guza (M) w 
jajnikach; PM – pęcherz moczowy.

Ryc. 3. Badanie TK – masy guza (M) wypełniające zachyłki 
jamy otrzewnowej.

Ryc. 4. Badanie TK – Masy guza (M) widoczne w miednicy 
mniejszej, przemieszczające pęcherz moczowy i macicę (UT).
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na obwodzie, odpowiadające pęcherzykom w powięk-
szonych, nacieczonych przez guz jajnikach (ryc. 6 i 7). 
Badanie MR jest metodą o największej czułości w obra-
zowaniu przydatków.

Na podstawie wyniku badania przedmiotowego, 
wyników badań laboratoryjnych i obrazowych oce-
niono stopień zaawansowania chłoniaka jako III (nie-
operacyjna zmiana brzuszna R4). Pacjentka poddana 
została chemioterapii według programu BFM-04 dla 
NHL-B grupy ryzyka R4. W trakcie leczenia obser-
wowano typowe powikłania: zapalenie jamy ustnej, 
pancytopenię. 

W kontrolnych badaniach USG wykonywanych w 
trakcie leczenia stwierdzano stopniowe wycofywanie się 

niepogrubiałe. W narządach miąższowych nie stwier-
dzono nieprawidłowości. Dodatkowo w badaniu TK 
klatki piersiowej stwierdzono obecność niewielkiej ilości 
płynu w prawej jamie opłucnowej oraz w szczelinach 
międzypłatowych i międzysegmentalnych płuca pra-
wego.

Postawiono podejrzenie procesu rozrostowego zaj-
mującego otrzewną.

W badaniach laboratoryjnych zwracało uwagę pod-
wyższone w surowicy stężenie markera nowotworowe-
go CA 125 do wartości 860 U/ml. Za patologiczne uważa 
się stężenie powyżej 35 U/ml. Stwierdzono także znacz-
ne obniżenie poziomu żelaza w surowicy (10 ug/dl)  
oraz znaczne podwyższenie poziomu LDH (dehydro-
genaza mleczanowa) do wartości 3096 U/l (norma 
do 670 U/l). Obraz krwi obwodowej był prawidłowy. 
Ocena morfologiczna szpiku nie wykazała obecności 
nieprawidłowych komórek. Płyn mózgowordzeniowy 
był prawidłowy. Białko C-reaktywne nieco podwyższo-
ne (5,5 mg/dl) przy prawidłowym odczynie opadania 
krwinek czerwonych. Parametry biochemiczne funkcji 
wątroby, trzustki i nerek prawidłowe poza niewielkim 
podwyższeniem poziomu kwasu moczowego we krwi 
(7,6 mg/dl przy normie do 5,9 mg/dl). 

Pacjentka poddana została laparoskopii diagnostycz-
nej, w trakcie której uwidocznono rozległe nacieki w sieci 
większej (ryc. 5) i pobrano fragmenty tkanek do badania 
histopatologicznego. 

W badaniu histopatologicznym rozpoznano chłoniaka 
typu DLBCL (diffuse large B-cell lymphoma) – Burkitt 
like. Badanie immunohistochemiczne: dodatnie: CD20, 
PAX-5, ujemne: CALLA, CD45, Bcl-2, MUM-1, Tdt, do-
datnie w 50%: Ki-67.

Z uwagi na nietypowy rozsiew procesu i podwyższo-
ny poziom markera CA 125 wykonane zostało badanie 
rezonansu magnetycznego (MR) miednicy mniejszej, w 
którym stwierdzono brak struktury charakterystycznej 
dla prawidłowych jajników, natomiast widoczne były lite 
zmiany guzowate z niewielkimi przestrzeniami płynowymi 

Ryc. 5. Laparoskopia diagnostyczna – w sieci większej widoczne 
liczne guzy (M) o bladoróżowym zabarwieniu.

Ryc. 6. Badanie MR miednicy mniejszej, sekwencja STIR, 
przekrój osiowy – widoczny jest naciek zrębu jajników (J) o 
podwyższonym sygnale i obwodowo ułożone hiperintensywne 
pęcherzyki oraz naciek (M) w sieci większej.

Ryc. 7. Badanie MR, obraz T2-zależny, przekrój czołowy – do-
brze widoczny naciek zrębu jajników (J), dodatkowo w jajniku 
prawym torbiel (T).
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Określenie kryteriów rozpoznania pierwotnego chło-
niaka jajnika jest od wielu lat przedmiotem dyskusji. 
W piśmienictwie wykorzystuje się kryteria ustalone przez 
Foxa i wsp. (10), według których chłoniaka uznaje się za 
pierwotnego, gdy w momencie rozpoznania jest ograni-
czony tylko do jajników, we krwi i w szpiku nie stwierdza 
się nieprawidłowych komórek, a jeśli pojawia się rozsiew, 
to wymagana jest kilkumiesięczna przerwa między wy-
stąpieniem zmian w jajnikach a rozsiewem. Inni autorzy 
wykorzystują modyfikację systemu stopniowania pier-
wotnych chłoniaków pozawęzłowych Ann Arbor, według 
której za pierwotne uważa się chłoniaki w stopniu IE i IIE. 
Istnieje także różna klasyfikacja zmian obustronnych, 
które zgodnie z kryteriami Foxa mogłyby być traktowane 
jako pierwotne, natomiast autorzy stosujący klasyfikację 
Ann Arbor zaliczali je do wtórnych. 

W przypadku naszej pacjentki, przy tak zaawansowa-
nej chorobie w momencie rozpoznania, zróżnicowanie 
pomiędzy pierwotnym a wtórnym NHL było niemożliwe.

Według niektórych autorów zmiany obustronne wystę-
pują rzadziej w przypadku chłoniaka pierwotnego. 

Niezależnie od pierwotnej czy wtórnej natury naj-
częściej występującym typem chłoniaka zajmującego 
układ rozrodczy u kobiet jest DLBCL (diffuse large B-cell 
lymphoma), ale możliwe są różne typy, w tym chło-
niak Burkitta oraz chłoniaki z linii T-komórkowej (8, 11). 
Przeważają chłoniaki o wysokim stopniu zróżnicowania 
histologicznego.

Obecne dane dotyczące rokowania u pacjentek z 
chłoniakiem jajników różnią się znacząco od publikowa-
nych wcześniej, według których wskaźniki przeżycia u 
pacjentek leczonych chemioterapią osiągały tylko 24% i 
były znacznie gorsze od przeżywalności w chłoniakach o 
innych lokalizacjach. Obecnie, przy wykorzystaniu opty-
malnych schematów chemioterapii, znaczącej poprawie 
uległy wskaźniki przeżywalności 5-letniej i sięgają 57% 
a nawet 80-90% i wyglądają podobnie jak w przypadku 
NHL o innej lokalizacji (8, 9).

WNIOSKI

Diagnostyka różnicowa rozsianego procesu rozro-
stowego w otrzewnej na podstawie badań obrazowych i 
laboratoryjnych może sprawiać trudności. 

W przypadkach niejednoznacznych należy pamiętać 
o weryfikacji rozpoznania za pomocą biopsji.

W grupie młodych pacjentek ze zmianami zajmu-
jącymi otrzewną i przydatki w różnicowaniu należy 
uwzględniać NHL, co istotnie wpływa na decyzje tera-
peutyczne i pozwala uniknąć zbyt radykalnego leczenia 
chirurgicznego.
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zmian zajmujących otrzewną, masy stopniowo ograni-
czyły się do dwóch ognisk w miednicy mniejszej, w któ-
rych coraz lepiej widoczna była budowa pęcherzykowa 
jajników.

W badaniu TK wykonanym po zakończeniu leczenia 
stwierdzono wycofanie się zmian z otrzewnej. Oba jajniki 
były nadal nieznacznie powiększone, natomiast widoczna 
była ich pęcherzykowa struktura. Po zakończonej che-
mioterapii pacjentkę przez rok, co miesiąc, poddawano 
kontrolnym badaniom obrazowym (USG, TK). Obraz 
jajników nie uległ zmianie. W badaniu przedmiotowym nie 
stwierdzono objawów nawrotu choroby. Obraz krwi obwo-
dowej i poziom LDH pozostaje prawidłowy. Wydaje się, że 
pacjentka pozostaje w remisji choroby nowotworowej. 

DYSKUSJA

Rozsiane nacieki w otrzewnej w przebiegu chłoniaka 
występują rzadko i wyglądem przypominają przerzuty 
innych nowotworów, np. raka jajnika (1). W badaniach 
obrazowych zmiany te wyglądają podobnie jak zapale-
nie otrzewnej w przebiegu gruźlicy i pierwotne procesy 
rozrostowe dotyczące otrzewnej (mesotelioma, włók-
nienie, włókniec czy okorągłokomórkowy guz desmo-
plastyczny krezki) (2). 

Do postawienia rozpoznania niezbędne są dodatkowe 
dane kliniczne, laboratoryjne czy wreszcie histopatolo-
giczne.

W przypadku naszej 17-letniej pacjentki w bada-
niach laboratoryjnych zwracało uwagę podwyższenie 
poziomu CA 125, a rozległym zmianom w otrzewnej 
towarzyszyło zajęcie obu jajników. Antygen CA 125 jest 
obecny w surowicy pacjentek z rakiem jajnika, jednakże 
podwyższony poziom tego antygenu może towarzyszyć 
także innym procesom złośliwym, jak np. pierwotnemu 
surowiczemu rakowi brodawkowatemu otrzewnej oraz 
procesom łagodnym jak gruźlica otrzewnej, wysięki czy 
łagodne guzy jajnika (3).

Ponadto wiek pacjentki, jak i dynamika choroby – 
rozlegle zmiany, przy objawach trwających nieco ponad 
3 miesiące – przemawiały przeciw rozpoznaniu tak za-
awansowanego raka jajnika. 

W grupie młodych chorych w różnicowaniu guzów 
układu rodnego należy uwzględniać NHL (4). W przy-
padku naszej pacjentki rozpoznanie udało się ustalić na 
podstawie biopsji i badania histopatologicznego. Ważne 
jest, aby w wątpliwych przypadkach biopsja wykonywana 
była z oszczędzeniem przydatków, ponieważ leczeniem 
pierwszego wyboru w NHL jest chemioterapia. W litera-
turze opisywano przypadki jedno- lub obustronnej adne-
xektomii u młodych pacjentek z zajęciem jajników przez 
NHL (5-7). Postępowanie takie może mieć znaczenie przy 
zmniejszaniu masy guza, jednakże wiąże się z trwałym 
okaleczeniem i późniejszymi zaburzeniami hormonalnymi 
i bezpłodnością.

Wtórne zajęcie jajników w NHL występuje dość czę-
sto, natomiast pierwotny chłoniak jajnika stanowi 0,5% 
przypadków NHL i odpowiada za 1,5% wszystkich guzów 
jajnika (8). Ustalenie, czy proces jest pierwotny czy wtór-
ny może mieć znaczenie w ocenie rokowania (9).
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