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Summary Keywords

The reported case presents a 15-year-old boy diagnosed with Hodgkin's disease
(Hodgkin's disease, HL) after about 2 months of outpatient care in primary health
care (POZ). The patient was diagnosed with Hodgkin’s disease in 3" stage, which
significantly reduces the chances of complete recovery from the initial stage of di-
agnosis. Symptoms reported by the boy, such as cough, subfebrile states, decreased
well-being, itchy rash, if present alone, are not pathognomonic for any disease,
however, occurring simultaneously with characteristic abnormalities in the scope
of physical examination, may help in faster diagnosis and initiation of proper
treatment. This is especially important in times of pandemic, when most medical
advice is provided by phone. A medical and environmental interview should be
carried out with particular care and attention, and a physical examination should
be made faster, so as not to overlook a disease that is dangerous and may endanger

Hodgkin’s lymphoma, subfebrile
temperature, cough, lymphadenopathy,
biopsy

the patient’s health and life.

OPIS PRZYPADKU

Pietnastoletni chtopiec zostat skierowany przez lekarza
POZ do Oddziatu Pediatrycznego w Garwolinie z powodu
podejrzenia zapalenia ptuc z wysiekiem do optucnej.

W wywiadzie u pacjenta od 2 miesiecy wystepowaty suchy
kaszel oraz stany podgoraczkowe. Z tego powodu leczony
byt antybiotykiem (aksetyl cefuroksymu) przez 7 dni. W trak-
cie leczenia zaobserwowano krotkotrwatg poprawe stanu
0golnego, chtopiec relacjonowat lepsze samopoczucie, nie
goraczkowat, mniej kastat, po zakonczeniu antybiotykoterapii
nastapit nawrot dolegliwosci. Zastosowano leki wziewne:
betamimetyk oraz steryd, a takze leczenie p/kaszlowe, bez
wyraznej poprawy. Od okoto miesigca u pacjenta wystepo-
waty swedzace zmiany skérne w obrebie koriczyn dolnych
- wiaczono miejscowo mas¢ sterydowa oraz antybiotyk.
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Tydzien przed przyjeciem do szpitala miata miejsce po-
nowna wizyta w POZ z powodu utrzymujacych sie dolegli-
wosci w postaci kaszlu. Zlecono badania krwi, w morfologii
stwierdzono wysoka leukocytoze, nadptytkowos¢, w ba-
daniach biochemicznych obnizony poziom zelaza. W dniu
poprzedzajacym hospitalizacje wykonano badanie radiolo-
giczne (RTG) klatki piersiowej, w ktérym opisano zageszczenia
zapalne ptuca lewego oraz wysiek w lewej jamie optucnowej,
a takze powiekszona sylwetke serca (ryc. 1). Chtopiec wow-
czas zostat skierowany do szpitala. Tego samego dnia rodzice
zwrdcili uwage na powiekszone wezty chtonne pod pachami.
Pacjent wczesdniej nie byt hospitalizowany, nie chorowat
przewlekle, nie przyjmowat lekéw na state, pozostawat pod
opieka poradni okulistycznej z powodu wady wzroku i porad-
ni ortodontycznej z powodu wady zgryzu. Szczepienia byty
realizowane zgodnie z kalendarzem szczepien.
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Ryc. 1. Na zdjeciu RTG (wykonane przed przyjeciem do szpi-
tala) uwidoczniono wysiek w lewej optucnej, zageszczenia za-
palne ptuca lewego, powiekszong sylwetke serca

Przy przyjeciu chtopiec byt w stanie ogélnym $rednim,
bez cech dusznosci, uwage zwracata nasilona kacheksja.
Skéra blada, na podudziach zmiany suche, grudkowe oraz
na grzbiecie stép rany otwarte po przeczosach. Obwodowe
wezty chtonne powiekszone w zakresie weztéw szyjnych, nad-
obojczykowych, pachowych w stopniu znacznym, wielkosci
ponad 3 cm. Wszystkie wezty chtonne twarde, niebolesne, bez
cech zapalnych skéry nad weztami, pojedyncze lub tworzace
pakiety. Pod lewa pacha pakiety weztéw chtonnych wielkosci
3 x 3 ¢cm, pod prawg 5 x 6 cm, widoczne bez badania przy
swobodnie opuszczonych kofczynach. Wezty chtonne szyjne
i nadobojczykowe pojedyncze i w pakietach wielkosci ok.
2-3 cm. Gardto blade, sluzéwki jamy ustnej wilgotne, aparat
ortodontyczny na zebach. Nad polami ptuc u podstawy ptuca
lewego stwierdzono $ciszony szmer pecherzykowy, pojedyn-
cze trzeszczenia u podstawy ptuca lewego.

Czynnos¢ serca przyspieszona ok. 90/min, tony czyste.
Brzuch miekki, niebolesny, w nadbrzuszu po prawej stronie
wyczuwalny opér okoto 10 cm pod tukiem zebrowym.

W badaniach analitycznych stwierdzono wysokie parame-
try zapalne, leukocytoze z przesunieciem w lewo, niedokrwi-
stos¢ mikrocytarng, trombocytoze, obnizony poziom zelaza
(tab. 1), pozostate badania podstawowe w granicach normy.
W posiewach krwi nie wyhodowano patogendéw. Wykluczono
zakazenie cytomegalowirusem (CMV) i wirusem Epsteina-Barr
(EBV), toksoplazmoze oraz krztusiec jako przyczyne limfade-
nopatii i przewlektego kaszlu.

Na zdjeciu RTG klatki piersiowej dostarczonym z POZ
oprécz zmian opisanych przez radiologa widoczny byt guz
Srodpiersia. Badaniem ultrasonograficznym (USG) jamy
brzusznej uwidoczniono powiekszona watrobe jednorodna
wystajacg ponad kilka centymetréw spod tuku zebrowego,
pecherzyk zétciowy bez ztogdw, trzustka byta jednorodna,
niepowiekszona. Sledziona o dtugosci 103 mm, jednorodna,
niepowiekszona. Nerki bez poszerzenia uktadu kielichowo-
-miedniczkowego, bez ztogéw, o prawidtowej szerokosci
kory. Pecherz moczowy podczas badania stabo wypetniony.

Tab. 1. Wyniki badan krwi pacjenta w dniu przyjecia do od-
dziatu pediatrycznego

Badania krwi Wyniki Zakres referencyjny
leukocyty 19,6 x 10°/1 (4,2-91)
ptytki 693 x10%/1 (163-337)
neutrofile 16,7 x 10°/1 (1,8-5,4)
limfocyty 0,9 x10%/1 (1,3-3,6)
monocyty 1,6 x10%/1 (0,3-0,8)
hemoglobina 11,0 g/dl (13,7-17,5)
hematokryt 36,00% (40-51)
MCV 65 fl (79-92)
MCH 20 pg (26-32)
MCHC 30 g/dl (32-37)
erytrocyty 5,6 x10'2/1 (4,6-6,1)
CRP 175,08 mg/1 (<5,0)

< 0,5 - mato

prokalcytonina 0,1 ng/mL prawdopodobna

infekcja bakteryjna
LDH 337 U/L (230-460)
OB 76 mm/h (0-9)
Fe 13 ug/dl (59-158)
AST 34U/L (< 40)
ALT 28 U/L (< 44)
kreatynina 0,53 mg/dl (0,3-0,8)

Nie stwierdzono wolnego ptynu ani powiekszonych weztéw
chtonnych w jamie brzusznej. W USG optucnej potwierdzo-
no wysiek w lewej jamie optucnej — w linii pachowej tylnej
widoczna byta warstwa ptynu szerokosci 17 mm, ptyn jedno-
rodny, bez pogrubienia optucnej ptucneji sciennej. W obrazie
USG weztéw chtonnych uwidoczniono liczne powiekszone
wezty chtonne szyi uktadajace sie w pakiety o obnizonej
echogenicznosci w wiekszosci o ksztatcie okraggtym, uwidocz-
niono wezty schodzace do przestrzeni nadobojczykowej oraz
obustronnie w dotach pachowych znacznie powiekszone
wezty chfonne o obnizonej echogenicznosci z nielicznymi
naczyniami, gtéwnie o ksztatcie okragtym. Nie stwierdzono
powiekszonych weztéw chtonnych w dotach pachwinowych.
Wysunieto podejrzenie zmian w weztach o charakterze no-
wotworowym.

Wykonano badanie tomografii komputerowej (TK) klatki
piersiowej oraz jamy brzusznej i miednicy z kontrastem.
W obrazie TK klatki piersiowej opisano rozlegta patologiczng
mase guzowatg (ryc. 2) w konglomeracie z powiekszonymi
patologicznie weztami chtonnymi w $rédpiersiu gérnym
przednim o przyblizonym wymiarze 135 x 100 x 160 mm,
siegajacq do podstawy trzonu mostka, otaczajaca i uciskajaca
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Ryc. 2. W obrazie TK klatki piersiowej opisano rozlegta pa-
tologiczng mase guzowata w konglomeracie z patologicznie
powiekszonymi weztami chtonnymi w Srédpiersiu

$wiatto zyty ramienno-gtowowej lewej, przylegta do tuku aor-
ty piersiowej i do zyty gtéwnej gérnej. Zmiana powodowata
niewielkie przesuniecie tchawicy na prawo oraz ucisk Swiatta
oskrzela gtéwnego lewego z wtérnymi cechami niedodmy
ptata gérnego i jezyczka ptuca lewego. Po stronie lewej
masa faczyta sie z pakietem weztéw chtonnych podstawy
szyi i nadobojczykowych lewych. Powiekszone byty we-
zty chtonne nadobojczykowe prawe oraz podobojczykowe
obustronnie oraz obustronnie powiekszone wezlty chtonne
pachowe z tendencjg do zlewania w pakiety. Najwiekszy z we-
ztéw - pachowy prawy — byt wielkosci 50 mm, lewy 31 mm.
Cechy limfadenopatii Srédpiersiowej i wnek ptucnych byty
trudne do oceny z uwagi na zlewanie z masg guza. W lewej
optucnej stwierdzono warstwe ptynu grubosci do 60 mm.
Serce niepowiekszone, ptyn w worku osierdziowym grubosci
warstwy < 30 mm. Ptuco prawe prawidtowo powietrzne bez
zageszczen ani zmian ogniskowych, prawa optucna wolna.
Kosci bez zmian destrukcyjnych. W TK jamy brzusznej watroba
byta powiekszona o gtadkich zarysach, bez widocznych zmian
ogniskowych. Drogi zétciowe nieposzerzone. Pecherzyk
z6tciowy prawidtowej wielkosci o gtadkich Scianach, bez
widocznych ztogéw uwapnionych. Sledziona prawidtowej
wielkosci, bez widocznych zmian patologicznych. Pozostate
narzady jamy brzusznej i miednicy matej bez widocznej pa-
tologii. Wezty chtonne jamy brzusznej i miednicy matej byty
niepowiekszone.

Postawiono rozpoznanie uogélnionego procesu nowo-
tworowego z guzem $rédpiersia, wysiekiem optucnowym
po stronie lewej oraz limfadenopatig. Wysunieto podejrzenie
choroby Hodgkina (HL) do réznicowania z chtoniakiem non-
-Hodgkin lymphoma (NHL).

Celem dalszej diagnostyki i leczenia pacjenta przeniesiono
do Kliniki Onkologii, Hematologii Dzieciecej, Transplantologii
Klinicznej i Pediatrii w Warszawie, gdzie rozpoznano chtoniaka
Hodgkina w Il stopniu zaawansowania. Wiaczono leczenie
wedtug protokotu EURONet-PHL-C1 TG3.

DYSKUSJA

Chtoniak Hodgkina (HL) jest nowotworem ztosliwym z ko-
mérek ukfadu chtonnego charakteryzujacym sie typowym ob-
razem histologicznym — obecnoscig komérek Reed-Sternberga
(R-S), komorek Hodgkina (H) oraz komérek zapalnych (1).
Wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
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wyréznia sie dwa gtéwne typy choroby: HL guzkowy z prze-
waga limfocytéw oraz klasyczny HL, ktéry ma kilka podtypdw:
podtyp ze stwardnieniem guzowatym, bogaty w limfocyty,
mieszanokomaorkowy, z zanikiem limfocytéw (2). Chtoniaki to
trzecia najczestsza co do wystepowania choroba nowotwo-
rowa po biataczkach i guzach mézgu (3). Liczba zachorowan
na HL wynosi okoto 5% sposréd nowotworéw wieku rozwo-
jowego (4). W populacji dzieciecej HL rzadko wystepuje przed
5. rokiem zycia. Najczesciej chorujg dzieci starsze. U mtodszych
dzieci choroba czesciej dotyczy chtopcéw, wsrdd dzieci star-
szych choroba wystepuje podobnie czesto (1).

Przyczyna HL nie jest do konca znana. Istniejg rézne
czynniki ryzyka, ktére moga wptywac na jej rozwdj. Sa to:
1) wrodzone lub nabyte zaburzenia immunologiczne (np.
wrodzone zespoty niedoboru odpornosci, leczenie immu-
nosupresyjne stosowane po transplantacji narzadéw i inne),
2) z czynnikoéw zakaznych przede wszystkim ludzki wirus
niedoboru odpornosci (HIV) lub przebycie infekcji EBV, ktére
trzykrotnie zwieksza ryzyko wystepowania HL, 3) choroby
autoimmunologiczne (reumatoidalne zapalenie stawoéw,
choroba Lesniowskiego-Crohna, zespot Sjogrena, wole Ha-
shimoto), 4) narazenie na promieniowanie — pacjenci z HL
leczeni radioterapig majg zwiekszone ryzyko powazniejszego
zachorowania na chtoniaka nieziarniczego (NHL) oraz pacjen-
ci, ktorzy sie leczyli z powodu NHL, maja ryzyko pdzniejszego
zachorowania na HL (3).

Choroba charakteryzuje sie powiekszeniem weztéw chton-
nych, ktdre sg niebolesne, o twardej konsystencji, czesto
tworza pakiety, skéra nad weztami jest niezmieniona (4).
HL potrafi rozwija¢ sie dos¢ dtugo i objawy sa skape (3).
Wezly chfonne rosng zwykle w wolnym tempie - wywiad
jest kilkutygodniowy lub kilkumiesieczny. U wiekszosci pa-
cjentdw wystepuje niesymetryczne powiekszenie weztow
chtonnych, gtéwnie zlokalizowanych nad przeponag, z czego
najczesciej w okolicy szyi (4). Rzadziej dochodzi do zajecia
weztéw chtonnych zaotrzewnowych i pachwinowych. Choro-
ba moze réwniez obejmowac narzady pozalimfatyczne, takie
jak: sledziona, watroba, ptuca i szpik kostny, w wyniku inwazji
bezposredniej lub krwiotworczej (5). W badaniu przedmioto-
wym oprocz powiekszenia weztéw chtonnych obwodowych
mozna stwierdzi¢ powiekszenie obwodu brzucha oraz hepa-
tosplenomegalie (3).

U wiekszosci pacjentdow z powiekszonymi weztami szyj-
nymi wystepuja powiekszone wezty chtonne srédpiersia (4).
U 0séb z duzymi zmianami w $rédpiersiu czesto wystepuje
kaszel, dusznos¢ i mniej czesto zespoét zyty gtéwnej gornej (1).
Jeden z czynnikéw, ktéry pogarsza rokowanie choroby to guz
Srodpiersia, ktory przekracza 33% wymiaru klatki piersiowe;j.
Nacieki nowotworowe moga zaja¢ optucnga, osierdzie oraz
sciane klatki piersiowej (4). Chorzy z duzymi masami w sréd-
piersiu moga miec wysiek osierdziowy(6).

W zaawansowanym stadium choroby moga wystepowac
objawy uogdlnione, takie jak goraczka, ubytek masy ciata - po-
wyzej 10% (w ciggu ostatnich 6 miesiecy), nocne poty, apatia,
ostabienie, Swiad skory (3). Oprécz swigdu skéry objawy uogol-
nione pogarszaja rokowanie (4). Rzadkim objawem sg nacieki
skérne. Czestosc¢ zajecia skory w HL szacuje sie na 0,5-7,5%.
Zajecie skory przez HL ma w wiegkszosci przypadkéw zte
rokowanie. Zmiany skérne moga miec rézne postacie, ale
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najczesciej obserwowane sg pojedyncze lub liczne guzki
na skoérze lub podskérnie. Czesto sa zlokalizowane w obre-
bie klatki piersiowej, ale moga tez wystepowac na innych
czesciach ciata (7).

Diagnostyka HL opiera sie na zebraniu doktadnego wy-
wiadu, w badaniu przedmiotowym powinno sie oceni¢ stan
0golny chorego, uwzgledni¢ wystepowanie objawéw uogdl-
nionych, szczegélnie wazna jest ocena weztéw chtonnych,
watroby i Sledziony. Z badan laboratoryjnych wykonuje sie
petng morfologie krwi, szybkos¢ sedymentacji erytrocytéw,
dehydrogenazy mleczanowej w surowicy (LDH), albuminy
oraz testy czynnosci watroby i nerek oraz badania wirusolo-
giczne — HBV, HCV, HIV (8).

Z badan obrazowych wstepnie wykonuje sie RTG klatki
piersiowej, ktére ocenia pomiar masy $rédpiersia w stosunku
do srednicy klatki piersiowej w projekcjach tylno-przednich
i bocznych klatki piersiowej (9). W celu oceny rozlegtosci
procesu nowotworowego i zaplanowania leczenia wykonuje
sie badanie TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy (2).
Preferowang metoda diagnostyki obrazowej jest emisyjna
tomografia komputerowa (PET) z 18F-fluoro-2-deoksy-D-
-glukoza (FDG) w potaczeniu z TK (PET-CT), ktéra umozliwia
ocene stopnia zaawansowania choroby oraz odpowiedz
na leczenie (10). Coraz czesciej badania USG i rezonans
magnetyczny (MRI) sg wykorzystywane w ocenie stopnia
zaawansowania klinicznego i w obserwacji pacjenta w trak-
cie leczenia, poniewaz badanie PET-CT niesie za soba ryzyko
promieniotwérczosci (11).

Rozpoznanie ustala sie na podstawie biopsji wezta chton-
nego lub tkanek pozalimfatycznych (4). Wezet chtonny po-
winien zosta¢ wyciety w catosci wraz z torebka, poniewaz
w biopsji aspiracyjnej cienko- lub gruboigtowej czesto bra-
kuje komorek ztosliwych. W pobranym materiale chorego
stwierdza sie obecno$¢ olbrzymich komérek z wieloptato-
wym, podwdéjnym jadrem — komoérek RS lub w przypadku
pojedynczego jadra — komdrek H, otoczonych skupiskiem
nienowotworowych komérek odczynowych (12). Dodatkowo
badanie immunohistochemiczne ocenia ekspresje biatka
BCL-2, odsetek makrofagéw w komérkach otaczajacych ko-
morki nowotworowe. Obecnos¢ ekspresji BCL-2 w komorkach
zajetych choroba i znacznie zwiekszonego (> 25%) odsetka
makrofagéw zmniejsza szanse na dobrg odpowiedz na za-
stosowane leczenie (8).

Biopsje szpiku kostnego i trepanobiopsje wykonuje sie
celem oceny zaawansowania procesu HL (13). W momencie
rozpoznania choroby rzadko wystepuja zmiany o charakterze
nowotworowym w szpiku kostnym, czesciej zajety jest szpik
W juz zaawansowanym stopniu choroby (9).

Kliniczne stadium zaawansowania choroby ma bardzo
wazne znaczenie dla doboru poczatkowego leczenia. Stopien
zaawansowania HL mozna okresli¢ po doktadnym zbadaniu
pacjenta (w szczegdélnosci ocena tkanek limfatycznych oraz
pozalimfatycznych) oraz ocenie wszystkich zmian w badaniu
obrazowym. Uzyskane na podstawie wywiadu informacje
o objawach ogdlnych s3 réwniez istotne w ocenie stopnia
zaawansowania choroby (5).

Po uwzglednieniu czynnikdéw ryzyka ztego rokowania
ustala sie przynaleznos¢ choroby do jednej z grup rokow-
niczych: postaci wczesnej HL z czynnikami ryzyka lub bez

czynnikéw ryzyka i postaci zaawansowanej (14). Wyzszy
stopien zaawansowania choroby, histologiczny podtyp I
w typie stwardnienia guzkowego oraz typ deplecji limfo-
cytéw, przyspieszone OB, objawy ogdlne, guz srédpiersia
przekraczajacy 1/3 wymiaru poprzecznego klatki piersiowej,
anemia i duzy guz srédpiersia s czynnikami, ktére pogarszaja
rokowanie (4).

Pacjenci przed rozpoczeciem leczenia sg kwalifikowani
do jednego z 4 stopni klinicznego zaawansowania choroby
wedtug klasyfikacji Ann Arbor i jej modyfikacji Cotswolds (15).
W | stopniu zajete sa jeden region weztéw chtonnych lub
struktura limfatyczna. W stopniu Il nastepuje zajecie dwéch
lub wiecej regionéw weztéw chtonnych i/lub narzadéw
limfatycznych po tej samej stronie przepony (liczbe miejsc
anatomicznych oznacza sie cyfrg arabska), lll stopief ozna-
cza zajecie weztéw chtonnych lub struktur po obu stronach
przepony i wyrdznia dwa podtypy: Il 1 (zajecie $ledziony,
weztéw chtonnych trzewnych lub wrotnych) i lll 2 (wezty
chtonne okotoaortalne, biodrowe lub krezkowe). W stopniu
IV zajete sg jedno lub wiecej miejsc pozaweztowych (12).
Z dodatkowych okreslen litera A oznacza pacjenta bez obja-
wow ogolnych, B - z objawami ogdlnymi, X — charakteryzuje
duzy guz $rédpiersia (przekracza 1/3 wewnetrznego wymiaru
klatki piersiowej na poziomie kregéw Th5/6 lub wymiar guza
jest rowny lub wiekszy niz 10 cm) i E - zajecie pojedynczego
narzadu pozalimfatycznego lub zajecie narzadu pozalimfa-
tycznego przez ciggtosc z zajetych weztéw chtonnych, poza
zajeciem watroby lub szpiku kostnego (16).

Wstepne leczenie HL r6zni sie w zaleznosci od podgrupy
pacjentow (osoby we wczesnym stadium z korzystnymi czyn-
nikami prognostycznymi, pacjenci z chorobg o ograniczonym
stopniu zaawansowania z niekorzystnymi czynnikami rokow-
niczymi oraz pacjenci w zaawansowanym stadium choroby).
Chorzy we wczesnym stadium choroby HL otrzymuja krétsze
cykle chemioterapii skojarzonej, a nastepnie radioterapie
w polu zajetym, pacjenci z zaawansowanym stadium choroby
wymagaja zazwyczaj stosowania dtuzszych cykli (5).

Aktualne metody leczenia HL pozwalaja na catkowite
wyleczenie u ponad 90% pacjentéw (16). Rézne zestawy
chemioterapii prowadzone sa przez program Polskiej Gru-
py ds. Leczenia Biataczek i Chtoniakéw (PPGLBC) celem
zmniejszenia czestosci stosowania radioterapii. U dzieci
nie stosuje sie leczenia wytgcznie napromieniowaniem
z uwagi na powikfania (1). Ogélne zasady leczenia obejmu-
ja wielolekowg chemioterapie z ewentualng radioterapia
o niskich dawkach napromieniowania (15). Intensywnos¢
leczenia HL w duzej mierze zalezy od cech histologicznych,
stopnia zaawansowania choroby oraz obecnosci lub bra-
ku czynnikéw prognostycznych (12). Ocena odpowiedzi
na zastosowane leczenie jest waznym elementem w terapii
HL, poniewaz ocenia skutecznos¢ i intensywnos¢ wstep-
nej terapii. OdpowiedzZ przeprowadza sie po zakoriczeniu
wstepnej chemioterapii i pozwala na podjecie decyzji co
do dalszego leczenia cytostatykami oraz wdrozenia radiote-
rapii (2). W ocenie odpowiedzi na leczenie wykorzystuje sie
badanie fizykalne, badania laboratoryjne i diagnostyczne,
szczeg6lnie PET-CT (14).

Zgodnie z PPGLBC leczenie przeprowadza sie wedtug
zmodyfikowanego miedzynarodowego europejskiego pro-
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gramu dla dzieci i mtodziezy z klasyczng postacia HL (Euro-
Net-PHL C1) (12), ktoéry wyrdznia trzy grupy terapeutyczne.
Grupa TG-1 obejmuje pacjentéw w stopniu zaawansowania
IA/B i lIA bez obecnosci guza = 200 ml i/lub OB = 30 mm/h.
Grupe TG-2 tworzg pacjenci w stopniu IEA/B, IIEA, IIB i IlIA
oraz pacjenci w stopniu IA/B i lIA z guzem > 200 ml i/lub
OB =30 mm/h.TG-3 stanowia pacjenci w stopniu lIEB, IlIEA/B,
I BilVA/B(1).

Niezaleznie od grupy terapeutycznej wszyscy chorzy
rozpoczynajq leczenie 2 cyklami chemioterapii OEPA (pred-
nizolon, winkrystyna, doksorubicyna, etopozyd). Po 2 cyklach
terapii wykonuje sie PET-CT. Pacjenci w TG-1 z adekwatng
odpowiedzig na 2 cykle chemioterapii (OEPA) nie otrzymuja
dalszej terapii. Pacjenci z niewystarczajgcg odpowiedzig
otrzymaja radioterapie na pola ograniczone. Pacjenci z grupy
TG-2 przyjmuja kolejne 2 cykle, chorzy w TG-3 — 4 cykle che-
mioterapii COPDAC (cyklofosfamid, winkrystyna, prednizon,
dakarbazyna). Po adekwatnej wczesnej odpowiedzi u pacjen-
téw z grup TG2 i TG3 nie stosuje sie radioterapii. Jezeli odpo-
wiedz na leczenie bedzie niewystarczajgca - po zakoriczeniu
terapii cytostatykami nalezy u nich wdrozy¢ radioterapie (16).

Pomimo dobrego rokowania wdrozenie leczenia skojarzo-
nego wiaze sie z wystepowaniem powiktan (4). Najczestszymi
péznymi powiktaniami choroby sg wtérne nowotwory (1).
Z powiktan wczesnych hematologicznych mozemy spotkac
sie z niedokrwistoscia, matoptytkowoscia. Z chorobg wigze
sie obnizenie odpornosci i zwiekszone ryzyko zakazen (bak-
teryjnych, wirusowych). Czesto ma ona negatywny wptyw
na nastrdj i moze prowadzi¢ u pacjenta do depresji, moga
rozwingc sie problemy rodzinne (15). Niepowodzenie leczenia
jest najczestsza przyczyng $mierci chorych z HL. Nawroty cho-
roby wystepuja zazwyczaj w ciaggu pierwszych 3 lat remisji.
Wznowa moze wystapic tez po wielu latach (16).

Catly przebieg leczenia musi by¢ doktadnie monitorowany,
by na biezaco ocenia¢ odpowiedz pacjenta na leczenie i wy-
stepowanie potencjalnych powiktan. Po wyleczeniu choroby
nowotworowej pacjenci zostaja pod opieka poradni onkolo-
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gicznej i hematologicznej przez minimum 10 lat, by wykry¢
wczesne wznowy lub powiktania (17).

PODSUMOWANIE

U naszego pacjenta objawy takie, jak limfadenopatia,
postepujaca utrata masy ciata oraz utrzymujace sie stany
podgoraczkowe od samego poczatku mogty przemawiac za
procesem nowotworowym. Uwage zwracat fakt, ze na po-
czatku procesu diagnostycznego opisane wyzej objawy nie
zostaly zauwazone przez pacjenta oraz rodzicéw, co m.in.
przyczynito sie do péznego rozpoznania. Pacjenci w tej
grupie wiekowej czesto ukrywaja niepokojace ich, niekiedy
wstydliwe objawy badz nie méwig o nich, co w konsekwen-
cji moze przyczynic sie do przeoczenia lub nierozpoznania
istotnej choroby. Jednoczes$nie rodzice nie kontroluja juz tak
dokfadnie stanu swoich dzieci, jak robili to w ich wczesnym
dziecinstwie. Z drugiej strony badania diagnostyczne byty
zlecone po dwéch miesigcach obserwacji chorego, co w przy-
padku nowotwordw wieku rozwojowego ma istotne, nieko-
rzystne znaczenie. Rozpoznanie ze skierowania sugerujace
zapalenie ptuc z wysiekiem do optucnej budzi watpliwosci,
czy nasilona limfadenopatia (bedaca podstawa do podejrze-
wania HL u naszego pacjenta) nie zostata zbagatelizowana
we wczesniejszym procesie diagnostycznym. Okres pande-
mii koronawirusa, w ktérym chetnie siegamy do teleporad,
bedzie sprzyja¢ zaniechaniu badania przedmiotowego pa-
cjenta. Wnikliwie i sumiennie przeprowadzone przez lekarza
badanie przedmiotowe chorego pozostaje poza badaniem
podmiotowym jednym z pierwszych krokéw w zaplanowaniu
wiasciwej diagnostyki i leczenia pacjenta. W ciagu ostatnich
lat rokowanie w HL w populacji dzieci i mtodziezy znacznie sie
poprawito. Obecnie stosowane metody terapii pozwalaja uzy-
skac catkowite wyzdrowienie u ponad 90% pacjentéw (16).
Powodzenie poczatkowego leczenia jest uwarunkowane
wczesnym rozpoznaniem choroby i kierowaniem pacjentéw
do odpowiednich osrodkéw specjalistycznych, a takze rozpo-
znaniem choroby w mato zaawansowanych stadiach.
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