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Oddajemy w Twoje rêce dwu-
czêœciowy poradnik stworzony 
z myœl¹ o pacjentach, u których 
zdiagnozowano przewlek³¹ bia-
³aczkê limfocytow¹. Mamy na-
dziejê, ¿e pomo¿e Ci on zrozu-
mieæ chorobê oraz pokonaæ 
strach i obawy, które w natural-
ny sposób pojawiaj¹ siê w mo-
mencie otrzymania diagnozy.  

Na samym pocz¹tku bardzo wa¿-
ne jest dostrze¿enie s³owa prze-
wlek³a, które w sposób bardzo 
wyraŸny odró¿nia tê chorobê 
od ostrych bia³aczek, w których 
przebieg oraz rokowanie s¹ nie-
wspó³miernie trudniejsze. 

Jak zatem sama nazwa wskazu-
je, przewlek³a bia³aczka limfo-
cytowa jest procesem przewle-
k³ym - podobnie jak nadciœnie-
nie têtnicze czy cukrzyca. 

Co najwa¿niejsze, wszystkie te 
choroby, prawid³owo leczone, 
rzadko zagra¿aj¹ ¿yciu i choæ 
zdarza siê u niektórych pacjen-
tów, ¿e przebieg PBL staje siê 
bardziej agresywny, to jednak - 
w przewa¿aj¹cej czêœci przy-
padków - choroba pozwala na 
kontynuowanie pracy zawodo-
wej, planowanie urlopów i do-
br¹ jakoœæ ¿ycia, innymi s³owy - 
normalne, aktywne ¿ycie.

WPROWADZENIE
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PRAKTYCZNE RADY
Gdzie siê udaæ?

Je¿eli wysuniêto podejrzenie 
lub dopiero postawiono Ci rozpoznanie 
przewlek³ej bia³aczki limfocytowej 
i nie masz jeszcze swojego lekarza 
prowadz¹cego, to pomocy mo¿esz 
szukaæ u hematologów lub onkologów, 
którzy zajmuj¹ siê leczeniem 
ch³oniaków. Mo¿esz zapytaæ lekarza 
wprost o jego doœwiadczenie. 

Lekarz prowadz¹cy to specjalista, 
który ustala, prowadzi i monitoruje 
Twoje leczenie. Czasem opiek¹ 
nad Tob¹ zajmuje siê ca³y oœrodek 
prowadz¹cy, wówczas spotykasz siê 
z ró¿nymi lekarzami. 

Na pierwsz¹ wizytê u lekarza 
prowadz¹cego nale¿y przynieœæ:

karty informacyjne ze szpitali, 
zaœwiadczenia lekarskie,
informacjê od lekarza rodzinnego 
(jeœli tak¹ posiadasz),
spis za¿ywanych leków oraz suple-
mentów wraz z ich dawkami,
informacje o aktualnych: 
wadze i wzroœcie 
(konieczne do zaplanowania 
dawek niektórych leków).

Warto za³o¿yæ notes 
do  zapisywania informacji i pytañ, 
które chcesz przekazaæ lekarzowi, 
a tak¿e zbieraæ kopie dokumentacji 
leczenia. Tu tak¿e znajdziesz miejsce 
na notatki na s.40
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Mamy nadziejê, ¿e ten poradnik 
pomo¿e Ci zrozumieæ chorobê 

oraz pokonaæ obawy!

CZÊŒÆ A
to ta, któr¹ teraz czytasz.

CZÊŒÆ B 
poszerzy Twoj¹ wiedzê.

 
Na kolejnych stronach staramy siê wyjaœniæ, czym jest przewlek³a 
bia³aczka limfocytowa, jakie badania powinno siê wykonaæ, kiedy 
rozpocz¹æ jej leczenie, a na koniec przedstawiæ mo¿liwe rodzaje 
terapii - z uwzglêdnieniem tych dostêpnych w ramach polskiego 
programu lekowego, czyli zatwierdzonych przez Ministerstwo 
Zdrowia

Niezale¿nie od przekazanych tu informacji, zachêcamy do omó-
wienia wszelkich w¹tpliwoœci z lekarzem prowadz¹cym - nasz po-
radnik mo¿e staæ siê punktem wyjœcia do takiej rozmowy. 

Nale¿y wiedzieæ, ¿e ch³oniaki to bardzo ró¿norodna grupa nowo-
tworów uk³adu ch³onnego, dlatego w czêœci B t³umaczymy, czym 
s¹ ch³oniaki, przedstawiamy najwa¿niejsze informacje zwi¹zane 
z t¹ grup¹ chorób, ale tak¿e wprowadzamy Ciê w mo¿liwoœci 
wsparcia siebie w procesie leczenia i zdrowienia. 

W poradniku swoj¹ wiedz¹ dziel¹ siê z Tob¹ specjaliœci:

 szczególnych zasad refundacji okreœlonych leków. 

FIZJOTERAPII 

HEMATOONKOLOGII ¯YWIENIA 
KLINICZNEGO 

PSYCHOONKOLOGII SEKSUOLOGII 

ZACHOWANIA
P£ODNOŒCI

+
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UK£AD CH£ONNY
czyli gdzie rozwija siê choroba
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MIGDA£EKWÊZ£Y CH£ONNE 
SZYJNE

WÊZ£Y 
CH£ONNE 
PACHOWE

WÊZ£Y 
CH£ONNE 

PODKOLANOWE

WÊZ£Y 
CH£ONNE 
PACHWINOWE

PRZEWÓD
PIERSIOWY

WYROSTEK
ROBACZKOWY

ŒLEDZIONA

GRASICA

Uk³ad ch³onny (uk³ad limfatyczny) 
tworz¹: œledziona, grasica, naczynia 
limfatyczne, grudki i wêz³y ch³onne. 

Jest najwa¿niejsz¹ czêœci¹ 
naszego uk³adu immunologicznego, 

którego funkcj¹ jest obrona 
organizmu przed zaka¿eniami 

oraz zapobieganie powstawaniu 
wiêkszoœci chorób nowotworowych. 

Pierwsz¹, niespecyficzn¹ lini¹ obrony organi-
zmu s¹ granulocyty i makrofagi, które potrafi¹ 
rozpoznawaæ a nastêpnie niszczyæ komórki, 
np. bakterii. Ich niedobór (neutropenia) lub 
brak (agranulocytoza) – czêsto obserwowany 
skutek uboczny po chemioterapii – sprzyja 
infekcjom. 

O jakoœci uk³adu immunologicznego decyduj¹ 
jednak limfocyty odpowiedzialne za specyficz-
n¹ odpowiedŸ organizmu: tzw. odpowiedŸ hu-
moraln¹ (zwi¹zan¹ z wytwarzaniem przeciw-
cia³) i odpowiedŸ komórkow¹ (zwi¹zan¹ z cyto-
toksycznym dzia³aniem substancji uwalnia-
nych przez limfocyty). W obu przypadkach do-
chodzi do rozpoznania antygenu przez dedykowane limfocyty, a nastêpnie znacz-
nego zwiêkszenia siê ich iloœci zwanej ekspansj¹ klonaln¹. Dzieje siê to w wêz³ach 
ch³onnych i innych narz¹dach limfatycznych, które mo¿na traktowaæ jak posterunki 
policji przy drogach (naczyniach limfatycznych i krwionoœnych), gdzie legitymuje 
siê wszystkich przeje¿d¿aj¹cych w celu wy³apania i unieszkodliwienia „terrorystów”. 
Ka¿dy z policjantów ma w pamiêci jedynie kilka zdjêæ „terrorystów”, st¹d mo¿e siê 
zdarzyæ, ¿e nie od razu jest on rozpoznawany. Podobnie jak policjant, który ju¿ raz 
spotka³ konkretnego ”terrorystê”, reaguje na niego szybciej i sprawniej, tak nasz 
uk³ad immunologiczny odpowiada szybciej w przypadkach ju¿ wczeœniej przebytych 
infekcji (tzw. „wtórna odpowiedŸ immunologiczna”). 

Infekcje, które nie poddaj¹ siê leczeniu, zw³aszcza przewlek³e lub nawracaj¹ce mo-
g¹ œwiadczyæ o upoœledzeniu czynnoœci uk³adu immunologicznego. Jedn¹ z przyczyn 
upoœledzenia odpornoœci mog¹ byæ ch³oniaki, czyli choroby nowotworowe uk³adu 
odpornoœciowego.



Uk³ad ch³onny sk³ada siê z wêz³ów ch³onnych, 
œledziony i skupisk tkanki limfatycznej w czêœci 
narz¹dów wewnêtrznych. Wytworzone tam lim-
focyty kr¹¿¹ we krwi. 

W przewlek³ej bia³aczce limfocytowej uk³ad 
ch³onny zaczyna produkowaæ nadmiar niepra-
wid³owych limfocytów  wygl¹dem i wielkoœci¹ 
bardzo przypominaj¹cych prawid³owe komórki, 
które czêsto maj¹ dodatkowo upoœledzony pro-
ces zaprogramowanej œmierci (tzw. apoptozy). 
Sprawia to, ¿e ich liczba we krwi i szpiku jest zbyt 
du¿a. Takie limfocyty nazywamy potocznie 
bia³aczkowymi, a ich nadmierna akumulacja 
mo¿e prowadziæ do wypierania innych, nie-
zbêdnych do ¿ycia, linii komórkowych (np. krwi-
nek czerwonych, p³ytek krwi), a tak¿e powiêk-
szenia wêz³ów ch³onnych czy œledziony. 

Bardziej obrazowo mo¿na powiedzieæ, ¿e nowe 
komórki ci¹gle powstaj¹, a ¿e wszystkie ¿yj¹ 
d³u¿ej, jest ich coraz wiêcej – w konsekwencji  – 
stanowczo za du¿o. WyobraŸ sobie, jak wzro-
s³aby liczba ludzi na ziemi, gdyby iloœæ urodzin 

–

zwiêkszy³a siê, a œrednia d³ugoœæ ¿ycia wyd³u-
¿y³a do 300 lat.

PRZEWLEK£A 
BIA£ACZKA LIMFOCYTOWA

 co to znaczy
Przewlek³a bia³aczka limfocytowa - PBL - nale¿y do grupy 

nowotworów uk³adu ch³onnego zwanych ch³oniakami. 
Jest chorob¹ nowotworow¹, w której z niewyjaœnionych przyczyn 
dochodzi do zwiêkszenia tempa wytwarzania nieprawid³owych 

limfocytów B i wyd³u¿enia czasu ich prze¿ycia. 

ý miêdzynarodowy skrót i nazwa: hronic ymphocytic eukemiaCLL C L L - 
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DLACZEGO PBL 
NAZYWAMY 

CHOROB¥ 
PRZEWLEK£¥?
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Ten proces, choæ niepo¿¹dany, jest jednak naj-
czêœciej i przez wiêkszoœæ czasu doœæ powolny, 
dlatego pomimo pojawienia siê w organizmie 
choroby, przebiega ona w sposób ³agodny, 
skryty, a objawy kliniczne u chorych mog¹ byæ 
bardzo dyskretne lub nie wystêpowaæ w ogóle. 
Z tego te¿ powodu pierwsze podejrzenie PBL 
pojawia siê najczêœciej „przypadkiem”, np. ana-
lizuj¹c badanie morfologii zlecone z innych 
przyczyn. Wówczas konieczna jest konsultacja 
hematologa, zlecenie dodatkowych badañ i po-
twierdzenie wstêpnego rozpoznania. 
 
Samo potwierdzenie rozpoznania PBL i obec-
noœci podwy¿szonej (nawet znacz¹co) liczby 
limfocytów we krwi obwodowej nie stanowi 
wskazania do rozpoczêcia leczenia.

Czêsto, po przypadkowym rozpoznaniu choroby, 
najw³aœciwszym podejœciem jest obserwacja 
chorego, czyli tzw. strategia watch and wait. 
W tym czasie odbywaj¹ siê kontrolne wizyty oraz 
badania, a terapiê rozwa¿a siê, gdy produkcja 
komórek nieprawid³owych przyspiesza, pacjent 
zaczyna odczuwaæ objawy, a wyniki badañ krwi 
pogarszaj¹ siê. Wówczas leczymy chorobê, do-
prowadzaj¹c do jej cofniêcia siê - remisji - choæ 
nie ca³kowitego wyleczenia i powracamy do jej 
obserwacji.

W wiêkszoœci przypadków, pomimo obecnoœci 
nowotworu w organizmie, mo¿na ¿yæ z t¹ cho-
rob¹ przez wiele lat, prowadz¹c normalne ¿ycie, 
lecz¹c j¹ okresowo „raz na jakiœ czas”, czêsto -  
nie od razu po rozpoznaniu.  

Coraz wiêksza liczba pacjentów cho-
rych na PBL umiera z przyczyn natu-
ralnych, nie zwi¹zanych z t¹ chorob¹ 
nowotworow¹. 

WATCH & WAIT
Obserwuj i czekaj.

ROKOWANIE
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Przyczyny przewlek³ej bia³aczki limfocytowej nie 
s¹ znane, rzadko obserwuje siê tendencjê 
do wystêpowania choroby rodzinnie, co mo¿e 
œwiadczyæ o pewnych predyspozycjach gene-
tycznych do wyst¹pienia tej choroby. Nie ma 
jednak koniecznoœci wykonywania profilak-
tycznych badañ u dzieci lub rodzeñstwa cho-
rych, ani – jeœli choroba dotyczy osób w wieku 
reprodukcyjnym – rezygnacji z chêci posiadania 
potomstwa. 

Jednak w trakcie leczenia nale¿y stosowaæ 
antykoncepcjê, gdy¿ przynajmniej czêœæ ze sto-
sowanych leków mo¿e uszkadzaæ plemniki, 
komórki jajowe czy p³ód. 

Przewlek³a bia³aczka limfocytowa jest najczêst-
szym ch³oniakiem u osób doros³ych, rozpozna-
wanym w szczególnoœci u osób starszych. 

SK¥D WZIÊ£A SIÊ 
CHOROBA?

EPIDEMIOLOGIA

Pacjenci w wieku
 r.¿. 

stanowi¹ 
ponad 

chorych na PBL

 
powy¿ej 65

70% 

Zaledwie 
chorych na PBL ma

10-15%  

mniej ni¿ 50 lat
Mê¿czyŸni 

2-krotnie 
czêœciej

choruj¹ 
prawie 

 ni¿ kobiety 

♂♀

Bardzo podobny przebieg do przewlek³ej bia³aczki limfocytowej ma tak¿e 
ch³oniak z ma³ych limfocytów (SLL, z ang. small lymphocytic leukemia),  

który histopatologicznie jest t¹ sam¹ chorob¹, co PBL, ale przebiega 
bez zwiêkszonej liczby limfocytów w krwi obwodowej, a komórki 

nowotworowe gromadz¹ siê w powiêkszonych wêz³ach ch³onnych, 
czy œledzionie. 

Dlatego sposób leczenia bêdzie dla obu ch³oniaków podobny, 
wiêc jeœli stwierdzono u Ciebie ch³oniaka SLL 

to ten poradnik jest tak¿e dla Ciebie.



JAKIE OBJAWY 
TOWARZYSZ¥ PBL

sk¹d wiem, ¿e choroba siê rozwija
Pocz¹tek choroby jest zwykle bezobjawowy, stwierdza siê jedynie 

nieprawid³owoœci w morfologii krwi pod postaci¹ LEUKOCYTOZY  -
nadmierna iloœæ bia³ych krwinek -  z LIMFOCYTOZ¥  - nadmierna iloœæ 

limfocytów. Z czasem, a u czêœci chorych ju¿ przy rozpoznaniu, 
mo¿na stwierdziæ wiêcej objawów œwiadcz¹cych o rozwoju choroby 

i poddaj¹cych pod rozwagê w³¹czenie leczenia, celem cofniêcia choroby.
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Mog¹ byæ powiêkszone zarówno wêz³y ch³onne 
obwodowe, wyczuwalne w badaniu fizykalnym 
(np. szyjne, pachowe, nadobojczykowe, pachwi-
nowe), jak i wêz³y ch³onne znajduj¹ce siê 
w œródpiersiu czy wewn¹trz jamy brzusznej, 
widoczne tylko w wykonanych badaniach obra-
zowych, o których wiêcej przeczytasz w czêœci B 
poradnika.

Samo powiêkszenie œledziony, nawet znaczne, 
jest niebolesne. Stosunkowo czêsto chorzy od-
czuwaj¹ uczucie pe³noœci, zw³aszcza przy po-
si³kach, czasem wrêcz uniemo¿liwiaj¹ce zje-
dzenie ca³ego obiadu. Pojawienie siê silnych 
dolegliwoœci bólowych pod lewym ³ukiem ¿e-
browym mo¿e byæ objawem pêkniêcia œledzio-
ny i wymaga pilnej konsultacji chirurgicznej, 
zwykle po³¹czonej przynajmniej z badaniem 
ultrasonograficznym. 

Niezale¿-
nie od tego, na jakim etapie choroby pojawi siê 
infekcja, u chorego na PBL zawsze nale¿y trak-
towaæ j¹ powa¿nie, liczyæ siê z jej ciê¿szym prze-  

Limfocyty bia³aczkowe nie produkuj¹ bia³ek 
odpornoœciowych i jednoczeœnie ograniczaj¹ 
produkcjê  limfocytów prawid³owych. 

LIMFADENOPATIA
czyli powiêkszenie 
wêz³ów ch³onnych. 

SPLENOMEGALIA
.czyli powiêkszenie 
œledziony, równie¿ 

wynikaj¹ce z nacieku 
komórek nowotworowych.

NAWRACAJ¥CE 
ZAKA¯ENIA 
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biegiem, a w skrajnych przypadkach wrêcz z za-
gro¿eniem ¿ycia. Przed rozpoczêciem leczenia 
infekcji obowi¹zkowe jest badanie morfologii, 
a przy znacz¹cym spadku liczby granulocytów 
podawanie czynników wzrostu czy nawet roz-
wa¿enie hospitalizacji. 

W sytuacjach, gdy ma ona mechanizm auto-
immunologiczny (niszczenia erytrocytów przez 
w³asny uk³ad immunologiczny) i jest zwi¹zana 
z hemoliz¹, objawy mog¹ byæ bardziej nasilone, 
towarzyszyæ im mo¿e ¿ó³taczka (najwczeœniej 
zauwa¿alne jest za¿ó³cenie bia³kówek oczu).

Skaza krwotoczna objawia siê ma-
³ych, czerwonych wybroczyn na b³onach œlu-
zowych np. jamy ustnej, skórze koñczyn czy tu-
³owia. Pacjenci mog¹ zauwa¿yæ krwawienia 
z dzi¹se³, szczególnie podczas mycia zêbów, 
pojawianie siê siniaków oraz krwawieñ bez zna-
nej przyczyny, u kobiet równie¿ przed³u¿aj¹ce 
siê, obfite krwawienia miesiêczne. Skaza krwo-
toczna mo¿e wynikaæ z nacieku nowotworo-
wych limfocytów B na szpik kostny, co upoœle-
dza produkcjê p³ytek krwi (trombocytów). Dru-
gim mechanizmem ma³op³ytkowoœci mo¿e byæ 
niszczenie megakariocytów, czyli komórek 
z których powstaj¹ p³ytki krwi, przez w³asny 
uk³ad immunologiczny.

Dlatego ZAWSZE, w razie pojawienia siê objawów in-
fekcji, skontaktuj siê z lekarzem i nie lecz jej na 
„w³asn¹ rêkê”. Co wa¿ne, jeœli jesteœ ju¿ w trakcie 
terapii PBL, w wiêkszoœci przypadków nale¿y okre-
sowo przerwaæ stosowane leczenie, st¹d powinien 
o tym byæ poinformowany lekarz prowadz¹cy, aby 
ustaliæ w³aœciwe postêpowanie.

 w postaci 

NIEDOKRWISTOŒÆ 
(ANEMIA)

.

odczuwana jako 
os³abienie, sennoœæ 

czy nietolerancja 
wysi³ków. 

MA£OP£YTKOWOŒÆ 
(TROMBOCYTOPENIA) 

.

.i zwi¹zan¹ z ni¹ 
skaza krwotoczna.

Rzadziej obserwuje siê charakterystyczne dla ch³oniaków  
w znaczeniu hematoonkologicznym, tzn.:

GOR¥CZKÊ utrzymuj¹c¹ siê ponad 2 tygodnie bez uchwytnej przyczyny. 
NOCNE POTY przewa¿nie zlewne, wymagaj¹ce zmiany bielizny nocnej.
UTRATÊ MASY CIA£A (utrata ≥ 10% wyjœciowej masy cia³a w ci¹gu 6 miesiêcy). 

OBJAWY OGÓLNE
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DIAGNOSTYKA PBL
czyli jakie badania zleci Ci lekarz

Jak ju¿ wiesz, PBL nale¿y do grupy nowotworów zwanych 
ch³oniakami, a poniewa¿ jest kilka rodzajów ch³oniaków 

o podobnym obrazie klinicznym, st¹d tak niezmiernie wa¿ne jest, 
aby wykonaæ odpowiednie badania, które pozwol¹ na dok³adne 

ustalenie, czy na pewno chor

iagnostyki nale¿y 
jednak nie tylko potwierdziæ obecnoœæ samej choroby, ale tak¿e 

oceniæ stadium jej klinicznego zaawansowania. W sytuacjach 
wymagaj¹cych leczenia niezbêdne s¹ dodatkowe badania - 
pozwalaj¹ce m.in. na dok³adn¹ charakterystykê zaburzeñ 

genetycznych komórek nowotworowych, czy okreœlenie innych 
czynników ryzyka. To wszystko ma decyduj¹cy wp³yw na okreœlenie 

rokowania u pacjenta oraz wybranie optymalnej terapii. 

ujesz na PBL. Od momentu 
podejrzenia tej choroby do postawienia ostatecznego rozpoznania 

mog¹ up³yn¹æ nawet 2 miesi¹ce. W ramach d

W czasie pierwszej wizyty lekarz przeprowadzi 
wywiad, z uwzglêdnieniem wszystkich chorób 
przebytych i towarzysz¹cych – warto siê do tego 
przygotowaæ, wzi¹æ historiê chorób, zapisaæ 
wszystkie za¿ywane leki oraz suplementy, 
a tak¿e informowaæ w czasie wizyt kontrolnych 
o zmianach w tym zakresie.

Ponadto lekarz oceni wydolnoœæ kluczowych 
narz¹dów (uk³adów).

W czasie diagnostyki, obserwacji i lecze-
nia, w zale¿noœci od wystêpowania obja-
wów wymagaj¹cych monitorowania, zle-
cane bêd¹ odpowiednie badania specja-
listyczne.

PIERWSZA WIZYTA
.

oraz wizyty kontrolne
i obserwacja.

1. ROZPOZNANIE   OCENA STANU ZAAWANSOWANIA  LECZENIE   2. 3. 4. OBSERWACJA  
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Badanie to mo¿e byæ u chorych na PBL zlecane 
w pierwszym okresie po postawieniu rozpo-
znania stosunkowo czêsto (nawet raz w mie-
si¹cu), jednak po upewnieniu siê, ¿e nie mamy 
do czynienia z chorob¹ o wiêkszej dynamice, 
wystarczaj¹ póŸniej zwykle kontrole co 3-6, 
a nawet 12 miesiêcy. 

Musimy jednak pamiêtaæ o koniecznoœci do-
datkowych badañ w przypadku ka¿dej powa¿-
nej infekcji czy pojawienia siê objawów skazy 
krwotocznej. Aby to powiedzieæ w sposób jesz-
cze bardziej jednoznaczny – konieczna jest 
kontrola morfologii w ka¿dym przypadku, gdy 
pojawia siê gor¹czka lub inne objawy infekcji, 
choæ mo¿esz wówczas czuæ siê Ÿle i nie mieæ 
najmniejszej ochoty na dodatkowe badania. 

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wynik morfologii pozwoli 
lekarzowi pierwszego kontaktu zleciæ w³aœciwe 
leczenie infekcji, które – w pojedynczych przy-
padkach – musi odbywaæ siê w szpitalu, z mo¿-
liwoœci¹ podania do¿ylnych antybiotyków. 
Od zrozumienia tych zasad zale¿y Twoje bez-
pieczeñstwo. 

Immunofenotyp jest to indywidualny zestaw 
bia³ek (antygenów) obecnych na powierzchni 
komórek. W wiêkszoœci przypadków pozwala 
rozró¿niæ komórki bia³aczkowe od komórek 
prawid³owych oraz komórki PBL od komórek 
innych podtypów ch³oniaków. 

Podstawowym kryterium diagnostycznym PBL 
jest stwierdzenie we krwi obwodowej mono-
klonalnych limfocytów B w liczbie co najmniej 
5 G/l (czyli 5000 w µl) utrzymuj¹cych siê po-
wy¿ej 3 m-cy i cechuj¹cych siê wystêpowaniem 
na powierzchni komórki 

 (obecne s¹ jedynie kappa 
lub lambda).  

antygenów CD5, CD19, 
CD20 i CD23 oraz restrykcj¹ ³añcuchów lekkich 
immunoglobulin

MORFOLOGIA KRWI 
OBWODOWEJ 

Wiêcej informacji 
o badaniu morfologii 
znajdziesz w czêœci B 

poradnika.

BADANIA 
IMMUNOFENOTYPOWE 
(CYTOMETRIA PRZEP£YWOWA)

.

Badania te mog¹ zostaæ 
wykonane z krwi 

obwodowej, szpiku 
kostnego lub aspiratu 

wêz³a ch³onnego.

Przewlek³a bia³aczka 
limfocytowa jest jednym 

z wyj¹tków poœród 
ch³oniaków:  do jej 

rozpoznania nie jest 
niezbêdne badanie 

histopatologiczne. Mo¿e je  
w wiêkszoœci przypadków 
zast¹piæ w³aœnie badanie 

immunfenotypowe. 
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Standardowo w PBL nie wykonuje siê pobrania 
wêz³a ch³onnego, jednak jest to wskazane 
w przypadku podejrzenia ch³oniaka z ma³ych 
limfocytów lub w przypadku transformacji 
Richtera, czyli przekszta³cenia PBL do bardziej 
agresywnej choroby - o czym wiêcej przeczytasz

poradnika. Pobranie wêz³a 
ch³onnego jest krótkim zabiegiem wykonywa-
nym w znieczuleniu miejscowym. 

Szpik kostny najczêœciej pobiera siê z górnego 
tylnego kolca koœci biodrowej. Innym mo¿liwym 
miejscem pobrania materia³u jest mostek. 
Zabieg ten wykonywany jest w znieczuleniu 
miejscowym i trwa ok. 5-10 minut. 

Biopsja szpiku kostnego polega na pobraniu 
p³ynnej frakcji szpiku, w której zawarte s¹ ko-
mórki. W trepanobiopsji pobierany jest frag-
ment tkanki, co pozwala na badanie pod mikro-
skopem utkania szpiku kostnego. 

W przewlek³ej bia³aczce limfocytowej badania 
szpiku nie s¹ konieczne do postawienia roz-
poznania. Czasami s¹ jednak one pomocne dla 
ró¿nicowania przyczyny niedokrwistoœci: czy jej 
przyczyn¹ s¹ nacieki bia³aczkowe w szpiku 
kostnym, czy te¿ procesy autoimmunizacyjne.

Przy podejrzeniu hemolizy zleca siê badanie 
poziomu bilirubiny (bezpoœredniej i poœred-
niej) oraz odczynu Coombsa. Badanie to jest 
wykonywane z krwi obwodowej i pozwala 
na ocenê „op³aszczenia” krwinek czerwonych 
przez przeciwcia³a (co powoduje ich hemolizê, 
czyli zniszczenie). U chorych na PBL z niedo-
krwistoœci¹ hemolityczn¹ wynik bezpoœre-
dniego testu antyglobulinowego (BTA) – odczy-
nu Coombsa – jest zwykle dodatni.

W przebiegu przewlek³ej bia³aczki limfocytowej 
stosunkowo czêsto obserwujemy hipogamma-

 
na stronie 38 tego 

POBRANIE WÊZ£A 
CH£ONNEGO
DO BADANIA 

HIST-PAT

Badanie polega 
na mikroskopowej ocenie 

pobranej tkanki przez 
lekarza patomorfologa.

BADANIA SZPIKU
.
.

� biopsja 
� trepanobiopsja szpiku

POZOSTA£E BADANIA 
Z KRWI OBWODOWEJ

W zale¿noœci od wskazañ 
i chorób towarzysz¹cych 

lekarz mo¿e zleciæ 
dodatkow¹ ocenê 

czynnoœci nerek 
i w¹troby. 
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globulinemiê – obni¿enie stê¿enia immunoglo-
bulin – która mo¿e byæ przyczyn¹ nawracaj¹-
cych infekcji. W czêœci przypadków jest to wska-
zanie do prowadzenia u chorych substytucji 
gammaglobulin. 

Do oceny klinicznego zaawansowania nie ma,
w wiêkszoœci przypadków, koniecznoœci wyko-
nywania tomografii komputerowej. Przewa¿nie 
wykonuje siê USG jamy brzusznej oraz RTG 
klatki piersiowej. Badanie pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej (PET, z ang. positron emission 
tomography) nie ma zastosowania u chorych 
na PBL, z wyj¹tkiem przypadków transformacji 
Richtera lub jej podejrzenia.

Badania wirusologiczne pozwalaj¹ na wyszuka- 
nie w organizmie ludzkim przeciwcia³ skierowa- 
nych przeciwko konkretnym wirusom lub mate-
ria³u genetycznego wirusa. 

�

�

Wykrycie materia³u genetycznego wirusa lub  
przeciwcia³ typu IgM wskazuje na koniecznoœæ 
pog³êbienia diagnostyki. 

Do wirusów wymagaj¹cych oceny nale¿¹:

� wirus zapalenia w¹troby typu B, 
� wirus zapalenia w¹troby typu C,
� wirus HIV.

W przypadku wykrycia przebytego, nieaktyw-
nego wirusowego zapalenia w¹troby typu B, pa-
cjent kierowany jest do lekarza chorób zakaŸ-
nych, gdzie zostaje wykonana dodatkowa diag-
nostyka oraz rozpoczête leczenie profilaktycz-
ne, które ma zapobiec reaktywacji  wirusa.

Przeciwcia³a typu IgG

Przeciwcia³a typu IgM 

 œwiadcz¹ 
o nabytej odpornoœci (czyli o przebyciu 
zaka¿enia lub szczepieniu).

 œwiadcz¹ 
o aktywnie tocz¹cym siê zaka¿eniu. 

 .

 .

BADANIA OBRAZOWE

Wiêcej  w czêœci B 
poradnika. 

BADANIA 
WIRUSOLOGICZNE

.

.

Badania wirusologiczne 
s¹ wa¿ne u chorych 

na przewlek³¹ bia³aczkê 
limfocytow¹, poniewa¿ 

upoœledzenie odpornoœci 
zwi¹zane z sam¹ chorob¹ 

lub jej leczeniem mo¿e 
prowadziæ do czêstszych 

infekcji lub reaktywacji 
przebytych niegdyœ 

infekcji wirusowych.
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W czasie pandemii COVID-19 mo¿na zleciæ 
oznaczenie miana przeciwcia³ po szczepieniu. 
Skutecznoœæ szczepieñ mo¿e byæ u chorych 
na PBL ni¿sza, a przebieg infekcji ciê¿szy, st¹d 
w uzasadnionych przypadkach nale¿y zaleciæ 
dodatkowe dawki szczepionki p/COVID-19.

W przypadku PBL obecnoœæ konkretnych muta-
cji stanowi istotny czynnik prognostyczny, po-
mocny w przewidywaniu przebiegu choroby 
oraz predykcyjny, pozwalaj¹cy przewidzieæ re-
akcjê komórek na okreœlony rodzaj leczenia. 

Z ich wykonaniem zwykle czekamy do momen-
tu, w którym planuje siê rozpocz¹æ leczenie. 
Choroba z biegiem czasu zmienia siê - przez 
kilka lat, jakie mog¹ min¹æ od rozpoznania 
do rozpoczêcia leczenia, mog¹ pojawiæ siê 
nowe, dodatkowe zaburzenia genetyczne. St¹d 
wykonanie tych badañ zaraz po postawieniu 
rozpoznania, u chorych, u których planujemy 
jego odroczenie, nie jest celowe. Przed roz-
poczêciem leczenia nale¿y wykonaæ badania 
genetyczne w kierunku:

�

metod¹ fluorescencyjnej hybrydyzacji 
in situ (FISH, z ang. fluorescent in situ 
hybridization), 

� w razie nieobecnoœci del17p, 
równie¿ 
metodami biologii molekularnej; 
 

� konieczne jest równie¿ okreœlenie statusu 
 (IGHV); 

� do innych badañ genetycznych nale¿y 
– polegaj¹ca na wizualnej 

ocenie chromosomów (struktur komórki 
z materia³em genetycznym/DNA) celem 
wykrycia brakuj¹cych chromosomów, 
z³amañ w ich ramionach czy przemieszczeñ 
fragmentów chromosomów pomiêdzy nimi.

delecji 11q i 17p 

mutacji genu TP53 

mutacji  genów immunoglobulin

ocena kariotypu 

..

..

..

BADANIA 
GENETYCZNE

.

Ka¿da z komórek naszego 
organizmu posiada 

materia³ genetyczny, 
bêd¹cy niejako instrukcj¹ 

jej obs³ugi. Powstanie 
b³êdu w zapisie materia³u 

genetycznego nazywamy 
mutacj¹.

Obecnoœæ delecji 
krótkiego ramienia 

chromosomu 
17 (del17p) lub mutacji 
TP53, obecnoœæ delecji 

d³ugiego ramienia 
chromosomu 11 (del11q) 

i niezmutowany status 
IGHV s¹ czynnikami 

ryzyka. Poniewa¿ wówczas 
choroba gorzej 
odpowiada na 

immunochemioterapiê - 
chorzy maj¹ szybsz¹ 

progresjê choroby - s¹ to 
jednoznaczne wskazania 

do terapii ukierunko-
wanych molekularnie ju¿ 
w pierwszej linii leczenia, 

co daje du¿e szanse 
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Ponadto w ramach przygotowania do leczenia, 
aby wybraæ w³aœciw¹ intensywnoœæ terapii, 
mog¹ zostaæ Ci zlecone dodatkowe badania 
oraz konsultacje lekarskie, które pozwol¹ 
oceniæ ogóln¹ kondycjê organizmu. Szczególne 
znaczenie podczas doboru leczenia w PBL maj¹ 
dwa parametry, których ocena pozwoli na za-
kwalifikowanie Ciê do odpowiedniej terapii.

W uproszczeniu, pacjenci na podstawie tej oce-
ny mog¹ byæ zaliczeni do jednej z dwóch grup:

� z obecnoœci¹ chorób wspó³istniej¹cych 
tzw.  

� lub bez znacznych obci¹¿eñ 
wynikaj¹cych z chorób wspó³istniej¹cych 
tzw. 

Oceniane parametry:

 
pozwala na ocenê obci¹¿enia chorobami to-
warzysz¹cymi. Twój lekarz okreœli ten para-
metr oceniaj¹c 14 narz¹dów/uk³adów orga-
nizmu. 

Im wy¿sza wartoœæ tego parametru tym wiêk-
sze obci¹¿enie chorobami towarzysz¹cymi. 

Jeœli Twój CIRS wynosi  nale¿ysz do grupy
 i nale¿y dobraæ w³aœciwy rodzaj lecze-

nia do mo¿liwoœci organizmu.

 pomaga 
oceniæ funkcjonowanie nerek. 

Pacjenci z klirensem kreatyniny o wartoœci 
co najmniej 70 ml/min, liczb¹ punktów wg 
skali CIRS  nale¿¹ do grupy  i je¿eli nie 
maj¹ ryzyka zwi¹zanego ze zmianami gene-
tycznymi, mo¿na u nich rozwa¿yæ zastoso-
wanie immunochemioterapii.

UNFIT

FIT

>6  
UNFIT

≤ FIT

1. Liczba punktów obliczona wg skali CIRS

2. Badanie eGFR / klirens kreatyniny

 

 

6

OGÓLNA KONDYCJA 
ORGANIZMU

CIRS
 

Rating Scale

Wiêcej w czêœci B 
poradnika.

.

ang. Cumulative Illness 



Stopieñ zaawansowania klinicznego PBL 
podajemy zgodnie z klasyfikacj¹ 

Rai'a lub Binet'a

KLASYFIKACJA RAI'A 
bierze pod uwagê:

LIMFADENOPATIA 
powiêkszenie wêz³ów ch³onnych 

HEPATOMEGALIA 
powiêkszenie w¹troby 

SPLENOMEGALIA 
powiêkszenie œledziony 

NIEDOKRWISTOŒÆ
wartoœæ hemoglobiny <11 g/dl 

MA£OP£YTKOWOŒÆ
p³ytki krwi <100 tys/l

KLASYFIKACJA BINET'A 
ocenia:

ILOŒÆ ZAJÊTYCH OKOLIC 
poszczególne grupy wêz³ów 

ch³onnych, w¹troba 
oraz œledziona

NIEDOKRWISTOŒÆ
wartoœæ hemoglobiny <10 g/dl 

MA£OP£YTKOWOŒÆ
p³ytki krwi <100 tys/l

PARAMETR

LIMFOCYTOZA > 5 TYS/ Lµ

LIMFOCYTOZA > 5 TYS/ L
ORAZ LIMFADENOPATIA

µ

LIMFOCYTOZA >5 TYS/µL 
ORAZ SPLENOMEGALIA 
LUB HEPATOMEGALIA

LIMFOCYTOZA >5 TYS/µL 
ORAZ HEMOGLOBINA <11 G/DL 

LIMFOCYTOZA >5 TYS/µL 
ORAZ MA£OP£YTKOWOŒÆ 

<100 TYS/L

STOPIEÑ

0

I

II

III

IV

PARAMETR

ZAJÊCIE 
DO 2 OBSZARÓW 

TKANKI CH£ONNEJ 
(brane pod uwagê 
s¹ wêz³y ch³onne  
szyjne, pachowe, 
pachwinie oraz 

œledziona i w¹troba)

–

ZAJÊCIE WIÊCEJ NI¯ 
2 OBSZARÓW TKANKI 

CH£ONNEJ 

HEMOGLOBINA 
<10 G/DL 

LUB MA£OP£YTKOWOŒÆ 
<100 TYS/L

STOPIEÑ

A

B

C

20
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JAK WYGL¥DA STRATEGIA 
WATCH & WAIT

przed leczeniem oraz w trakcie remisji

Pacjenci z rozpoznan¹ PBL, nie maj¹cy jeszcze wskazañ do leczenia, 
powinni byæ w sta³ej kontroli, by optymalnie wybraæ czas jego 

rozpoczêcia. Podobnie, chorzy w remisji po zakoñczeniu kolejnych 
linii leczenia (wolni od obecnoœci choroby) powinni regularnie 
zg³aszaæ siê na kontrole lekarskie do prowadz¹cego specjalisty. 

Kontrolê morfologii co 6-12 miesiêcy (wczeœniej w razie ka¿dej po-
wa¿nej infekcji, pojawienia siê skazy krwotocznej czy innych nie-
pokoj¹cych objawów). Kontrolê prób nerkowych oraz w¹trobowych   
co 6-12 miesiêcy. 

Badania USG brzucha, miednicy i obwodowych wêz³ów ch³onnych, 
z podaniem wymiarów wêz³ów i œledziony co 12 miesiêcy (najlepiej, 
gdy te cykliczne badania wykonuje w kolejnych latach jeden ultra-
sonografista).

Kontrolê u lekarza prowadz¹cego (hematologa, onkologa lub leka-
rza pierwszego kontaktu) co 6-12 miesiêcy lub wczeœniej w razie 
pojawienia siê jakichkolwiek niepokoj¹cych objawów. 

Alternatyw¹ s¹ czêstsze konsultacje, których terminy wyznaczane 
s¹ „na sztywno” co 1-3 miesiêcy. Pierwszy plan postêpowania za-
k³ada pe³n¹ wspó³pracê chorego, jest mo¿liwy jedynie w przy-
padkach, gdy pacjent zna objawy choroby i mo¿liwe powik³ania.  
St¹d, zanim to siê stanie, na pocz¹tku leczenia/ obserwacji, zwykle 
proponujemy chorym czêstsze wizyty kontrolne. 

Niezale¿nie od kontroli PBL nie mo¿na zaniedbaæ leczenia chorób 
towarzysz¹cych (takich jak cukrzyca czy nadciœnienie) oraz regu-
larnych profilaktycznych badañ w celu wczesnej diagnostyki innych 
chorób nowotworowych, które nieco czêœciej pojawiaj¹ siê u cho-
rych na PBL. Jest to tak¿e czas na zatroszczenie siê o swoj¹ kondycjê 
fizyczn¹ oraz zdrowe od¿ywianie.

1

2

3

4

Najczêœciej proponuje siê chorym: 
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KIEDY ZAPADA DECYZJA 
O PODJÊCIU LECZENIA?

za pierwszym razem, jak i we wznowie choroby

Jak ju¿ wczeœniej wspomniano, wiêkszoœæ chorych w chwili 
rozpoznania PBL ma stabiln¹ chorobê bez objawów klinicznych 

i nie wymaga wdro¿enia leczenia. Wskazana jest jedynie regularna 
obserwacja w ramach poradni hematologicznej lub przez lekarza 
pierwszego kontaktu maj¹cego doœwiadczenie w obserwacji PBL. 

Poniewa¿ jest chorob¹ przewlek³¹, celem terapii nie jest jej 
wyleczenie, ale kontrola – ograniczenie progresji, poprawa jakoœci 

¿ycia oraz jego wyd³u¿enie. Leczenie w³¹cza siê zatem,
kiedy towarzysz¹ce PBL objawy tego wymagaj¹. 

 

Trzeba pamiêtaæ, 
¿e liczba limfocytów 
mo¿e wykazywaæ 
znaczne wahania, 
które nie  wynikaj¹ 
z progresji choroby, 
ale n

Dlatego wykazanie istotne-
go podwy¿szenia limfocy-
tozy zawsze wymaga kon-
troli w celu upewnienia siê, 
¿e jest to wyraz sta³ej ten-
dencji do progresywnego 
zwiêkszania siê liczby lim-
focytów, a nie zjawisko jed-
norazowe. 

Podobnie – powiêkszenie 
(nawet znaczne) wêz³ów 
ch³onnych z powodu infek-
cji lub lokalnego stanu za-
palnego - mo¿e byæ okreso- 
we i z czasem ulec regresji. 

a przyk³ad 
z infekcji.

Znaczne lub szybko postêpuj¹ce 
powiêkszenie wêz³ów ch³onnych 
(> 5-6cm).
Znaczne  powiêkszenie œledziony, 
gro¿¹ce jej pêkniêciem.
Szybkie narastanie limfocytozy krwi 
obwodowej (dla wartoœci powy¿ej 
30 000/µl, wzrost limfocytów >50% 
w ci¹gu dwóch miesiêcy lub ich 
podwojenie w ci¹gu <6 miesiêcy).
Utrzymuj¹ca siê niedokrwistoœæ 
(hemoglobina <10 g/dl) 
lub ma³op³ytkowoœæ (liczba p³ytek 
krwi <100 tys/l). Niedokrwistoœæ 
lub ma³op³ytkowoœæ autoimmunolo-
giczna nie reaguj¹ca na leczenie 
kortykosteroidami.
Pojawienie siê objawów ogólnych 
(gor¹czka, nocne poty, utrata wagi).
Objawowe zajêcie narz¹dów 
pozawêz³owych.

WSKAZANIA DO ROZPOCZÊCIA LECZENIA



23

JAK LECZYMY PBL
czyli dostêpne opcje terapeutyczne

Podstawow¹ form¹ leczenia PBL przez wiele lat by³a 
immunochemioterapia, a wiêc zastosowanie leków, które maj¹ 

zniszczyæ komórki nowotworowe lub zahamowaæ ich namna¿anie, 
w skojarzeniu z przeciwcia³ami monoklonalnymi. W ostatnich latach 

nast¹pi³ ogromny prze³om w leczeniu przewlek³ej bia³aczki 
limfocytowej, zarejestrowane zosta³y nowoczesne leki celowane 

(ukierunkowane molekularnie), z których szczególne znaczenie maj¹ 
te hamuj¹ce przekazywanie sygna³ów z receptora limfocytu B 
czy zwiêkszaj¹ce iloœæ komórek nowotworowych ulegaj¹cych 
apoptozie. Wykazuj¹ one wysok¹ skutecznoœæ w leczeniu PBL, 
w tym równie¿ u chorych z wysokim ryzykiem genetycznym, 

czyli obecnoœci¹ delecji krótkiego ramienia chromosomu 17 (del17p) 
lub mutacji TP53, obecnoœci¹ delecji d³ugiego ramienia chromosomu 

11 (del11q) i niezmutowanym statusem IGHV.

1. IMMUNOCHEMIOTERAPIA TERAPIE UKIERUNKOWANE MOLEKULARNIE  2. 

Jak ju¿ wspomnieliœmy, wybór optymalnego 
dla ka¿dego chorego sposobu leczenia zale¿y 
od czynników ryzyka zwi¹zanych z PBL (w tym 
genetycznych), od wieku chorego, jego stanu 
ogólnego, wystêpowania chorób wspó³istnie-
j¹cych, ale równie¿ – przynajmniej w czêœci 
przypadków – od preferencji pacjenta. 

Co to oznacza? 

Mo¿e zostaæ Ci zaproponowany wybór pomiê-
dzy terapi¹ ograniczon¹ w czasie, zwykle trwa-
j¹c¹ przez 1 – 2 lat, a leczeniem przewlek³ym, 
prowadzonym w sposób ci¹g³y. Bior¹c pod 
uwagê nawrotowy charakter PBL, niezale¿nie 
od stosowanego leczenia, wiêkszoœæ z pacjen-
tów bêdzie leczona z wykorzystaniem wszyst-
kich mo¿liwoœci, wiêc tak naprawdê nie wybie-
ramy, jak bêdziemy leczeni, ale w jakiej kolej-
noœci wolimy, by stosowano u nas poszczegól-
ne metody. 

Przed podjêciem leczenia 
nale¿y omówiæ tak¿e kwe-
stie prokreacyjne u pacjen-
tów w wieku reprodukcyj-
nym. Wiêkszoœæ stosowanych 
terapii przeciwnowotworo-
wych ma dzia³anie terato-
genne, czyli dzia³a toksyczne 
na zarodek oraz p³ód, mog¹c 
powodowaæ wady w trakcie 
jego rozwoju. Z tego powodu 
w trakcie leczenia onkolo-
gicznego oraz w krótkim 
okresie po jego zakoñczeniu  
nale¿y stosowaæ skuteczn¹ 
metodê antykoncepcji w ka¿-
dej sytuacji w której pacjent-
ka lub partnerka pacjenta s¹ 
przed okresem menopauzy. 
Tak samo, u m³odych pacjen-
tów, przed podjêciem lecze-
nia warto porozmawiaæ o za-
bezpieczeniu p³odnoœci. Wiê-
cej dowiesz siê z czêœci B po-
radnika. 
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1. IMMUNOCHEMIOTERAPIA
W immunochemioterapii wykorzystuje siê po³¹czenie chemioterapeu-
tyków (cytostatyków) np. fludarabina, cyklofosfamid, bendamustyna, 
chlorambucyl z przeciwcia³ami monoklonalnymi - rytuksymab, obinutu-
zumab . 

Mechanizm dzia³ania cytostatyków opiera siê na zabijaniu szybko dziel¹-
cych siê komórek – czêsto zarówno komórek nowotworowych jak i zdro-
wych. Brak wybiórczoœci dzia³ania wp³ywa na pojawianie siê dzia³añ nie-
po¿¹danych, takich jak np. zmniejszenie liczby granulocytów czy podra-
¿nienie/zapalenie œluzówek. Nale¿y w tym miejscu zwróciæ tak¿e uwagê 
na mo¿liwoœæ odleg³ych w czasie nastêpstw, takich jak tendencje do d³ugo-
trwa³ych cytopenii (zw³aszcza obni¿enia liczby leukocytów czy p³ytek krwi) 
czy wiêksz¹ mo¿liwoœæ powstania wtórnych procesów nowotworowych.

Z kolei przeciwcia³a monoklonalne ³¹cz¹ siê z antygenami (bia³kami) 
obecnymi na powierzchni komórek nowotworowych. W leczeniu PBL wyko-
rzystywane s¹ przeciwcia³a anty-CD20 przeciwko antygenowi obecnemu 
na limfocytach B (rytuksymab, obinutuzumab).

Rola immunochemioterapii, która do niedawna by³a podstaw¹ leczenia 
PBL, obecnie znacznie siê zmniejszy³a. W pierwszej linii dopuszcza siê j¹ 
tylko u m³odych chorych, w dobrym stanie ogólnym, bez jakichkolwiek 
czynników ryzyka. W praktyce oznacza to wy³¹cznie pacjentów bez delecji 
17p/mutacji TP53, z obecnoœci¹ mutacji IGVH i bez wspó³istniej¹cych 
chorób. Wszyscy pozostali pacjenci powinni otrzymywaæ nowe terapie 
celowane.

Leczenie immunochemioterapi¹ jest terapi¹ ograniczon¹ w czasie.

PRZYK£ADOWE SCHEMATY IMMUNOCHEMIOTERAPII

Schemat Schemat Schemat Schemat 
FCR BR RChl Obi-Chl 

fludarabina rytuksymab obinutuzumab bendamustyna 
+ cyklofosfamid  + chlorambucyl + chlorambucyl + rytuksymab

+ rytuksymab 
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2. LECZENIE CELOWANE 
      (UKIERUNKOWANE MOLEKULARNIE)

Mamy dwie mo¿liwoœci leczenia ukierunkowanego molekularnie, czyli 
dzia³aj¹cego bezpoœrednio i g³ównie w komórce nowotworowej. Pierw-
sza  polega na spowolnieniu tempa powstawania nieprawid³owych 
limfocytów B, druga  doprowadza do skrócenia czasu ich ¿ycia, z wyko-
rzystaniem mechanizmu wspomnianej ju¿ apoptozy, czyli zaprogramo-
wanej œmierci komórki. 

Ka¿dy limfocyt B ma na swojej powierzchni receptor (BCR), od którego za-
le¿y powstawanie i prze¿ycie nowych komórek. Aktywacjê tego receptora 
uznaje siê za kluczow¹ dla rozwoju przewlek³ej bia³aczki limfocytowej, st¹d 
leki hamuj¹ce dalsze (wewn¹trzkomórkowe) przekazywanie sygna³ów 
z BCR, s¹ podstaw¹ nowoczesnego leczenia PBL. Do tych leków zaliczamy 
inhibitory kinazy Brutona: akalabrutynib, ibrutynib i zanubrutynib. 

–

�

�

(1)
(2)

Aby zrozumieæ, dlaczego te mechanizmy s¹ tak wa¿ne – sprawdŸ informacje 
na stronie 9. Wiêcej wiadomoœci o lekach ukierunkowanych molekularnie znaj-
dziesz w czêœci B poradnika, poni¿ej podano jedynie podstawowe informacje. 

Leczenie inhibitorami kinazy Brutona wymaga monitorowania i weryfi-
kowania interakcji lekowych – niektóre z powszechnie stosowanych le-
ków mog¹ w istotny sposób (nawet 2-5 krotnie) zmieniæ aktywnoœæ 
inhibitorów. St¹d tak wa¿ne jest, by nie stosowaæ nowych leków, nie 
informuj¹c o tym lekarza prowadz¹cego. W niektórych przypadkach 
np. przy leczeniu powa¿nych infekcji, mo¿na wrêcz rozwa¿yæ okresowe  
przerwanie leczenia PBL. 

Leczenie inhibitorami kinazy Brutona prowadzi siê w sposób ci¹g³y
do momentu progresji choroby lub nieakceptowalnej toksycznoœci.

1. INHIBITORY KINAZY TYROZYNOWEJ BRUTONA

Nale¿¹ 
one do grupy tzw. inhibitorów szlaku sygna³owego receptora komórek B.

S¹ lekami podawanymi doustnie, a ich stosowanie bardziej przypomina le-
czenie innych chorób przewlek³ych, takich jak np. nadciœnienie czy cukrzy-
ca. Inhibitory kinazy Brutona tzw. I i II generacji maj¹ podobn¹ skutecz-
noœæ, ró¿ni¹ siê dzia³aniami niepo¿¹danymi. Spodziewamy siê, ¿e w przy-
sz³oœci inhibitory drugiej generacji stopniowo bêd¹ odgrywaæ wiêksz¹ rolê 
w terapii PBL, zastêpuj¹c stopniowo ibrutynib  lek, który przyczyni³ siê 
przed dziesiêcioma laty do wa¿nych zmian w podejœciu do leczenia PBL.
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2. INHIBITORY BCL-2

Jak ju¿ wiesz, w przebiegu PBL mo¿e zostaæ upoœledzona zaprogramowana 
œmieræ komórki (apoptoza), w wyniku czego dochodzi do akumulacji limfo- 
cytów B w uk³adzie ch³onnym. Metoda leczenia polega na odblokowaniu  
mechanizmu doprowadzaj¹cego do œmierci komórek nowotworowych, co 
umo¿liwia usuniêcie z uk³adu ch³onnego nieprawid³owych limfocytów B.  
Wówczas zostaje przywrócona równowaga komórkowa w uk³adzie ch³on-
nym, co jest podstaw¹ uzyskania remisji. Lekiem w ten sposób dzia³aj¹cym 
jest wenetoklaks.

�

�

�

Pocz¹tek terapii inhibitorami BCL-2 mo¿e wi¹zaæ siê z pobytem 
w szpitalu w celu skrupulatnej kontroli i monitorowania reakcji orga-
nizmu pacjenta na nowy lek. Wenetoklaks jest stosowany w mono-
terapii lub w skojarzeniu z podawanym do¿ylnie przeciwcia³em mono-
klonalnym anty-CD20.

Schematy z wenetoklaksem, pozwalaj¹ na niezwykle skuteczne, niemal 
ca³kowite usuniêcie komórek nowotworowych z organizmu, poni¿ej 
detekcji (poziomu, który mo¿emy wykryæ w badaniach), czyli tzw. 
minimalnej choroby resztkowej (MRD, z ang. minimal residua disease), 
st¹d leczenie to mo¿na zakoñczyæ po pewnym czasie i obserwowaæ 
pacjenta.

W czasie leczenia nale¿y monitorowaæ interakcje lekowe, a wprowa-
dzane leki, suplementy, a nawet zio³a, konsultowaæ z lekarzem pro-
wadz¹cym.

SCHEMATY REFUNDOWANEGO LECZENIA LEKAMI 
CELOWANYMI S¥ AKTUALIZOWANE W RAMACH 

PROGRAMÓW LEKOWYCH 
Przedstawiony na kolejnej stronie opis wskazañ leków przygotowany 
zosta³ na podstawie oficjalnej rejestracji leków przez Europejsk¹ Agencjê 
Leków i ró¿ni siê od mo¿liwoœci i zakresu stosowania tych terapii w Polsce.

Obecnie zasady refundacji leków celowanych okreœla tzw. program lekowy, 
w przypadku PBL o numerze b.79.

Programy lekowe s¹ czêsto aktualizowane, dlatego dok³adny opis dostêp-
nych terapii w Polsce znajdziesz na wk³adce do poradnika.
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Jeœli stosowane leczenie hamuje Jeœli stosowana terapia 
g³ównie namna¿anie siê komórek w znacznym stopniu pozwala usun¹æ 
nowotworowych, terapiê nale¿y komórki nowotworowe z organizmu, 

stosowaæ bez przerwy terapiê mo¿na zakoñczyæ po pewnym 
do momentu progresji choroby czasie i obserwowaæ pacjenta.

lub nieakceptowalnej toksycznoœci. 

INHIBITORY KINAZY INHIBITORY BCL-2
TYROZYNOWEJ BRUTONA:

�

�

�

�

�

�

�

Wenetoklaks 
Akalabrutynib

Ibrutynib

Zanubrutynib

w skojarzeniu z obinutuzumabem 
jest wskazany w leczeniu doros³ych w monoterapii lub w skojarzeniu 
pacjentów z uprzednio nieleczon¹ z obinutuzumabem jest wskazany 
PBL;w leczeniu doros³ych pacjentów 

z nieleczon¹ wczeœniej PBL; w skojarzeniu z rytuksymabem 
jest wskazany w leczeniu doros³ych w monoterapii jest wskazany 
pacjentów chorych na PBL, w leczeniu doros³ych pacjentów 
którzy zostali uprzednio poddani chorych na PBL, którzy wczeœniej 
co najmniej jednej terapii;otrzymali co najmniej jedn¹ terapiê. 
w monoterapii jest wskazany 
w leczeniu PBL: 

w monoterapii lub w skojarzeniu u doros³ych pacjentów z obecnoœ-
z rytuksymabem lub obinutuzumabem, ci¹ delecji w obszarze 17p lub mu-

lub wenetoklaksem jest wskazany tacj¹ TP53, u których leczenie inhi-
do leczenia doros³ych pacjentów bitorem szlaku sygna³owego 

z wczeœniej nieleczon¹ PBL. receptora komórek B jest nieodpo-
-wiednie lub nie powiod³o siê;
u doros³ych pacjentów bez delecji w monoterapii jest wskazany 
w obszarze 17p lub mutacji TP53, w leczeniu u doros³ych pacjentów 
u których nie powiod³a siê z przewlek³¹ bia³aczk¹ limfocytow¹.
zarówno immunochemioterapia, 
jak i leczenie inhibitorem szlaku 
sygna³owego receptora komórek B.

LEKI UKIERUNKOWANE MOLEKULARNIE ZAREJESTROWANE 
W LECZENIU PBL W POLSCE 

IBRUTYNIB

AKALABRUTYNIB

ZANUBRUTYNIB

WENETOKLAKS

IMMUNOCHEMIOTERAPIA – OK. 6 MIES

 WENETOKLAKS + OBINUTUZUMAB – OK. 12 MIES

WENETOKLAKS + RYTUKSYMAB – OK. 25 MIES

IBRUTYNIB + WENETOKLAKS – OK. 15 MIES

LECZENIE MO¯NA PROWADZIÆ W SCHEMACIE LECZENIA
CI¥G£EGO LUB JAKO TERAPIÊ OKREŒLON¥ W CZASIE
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3. PRZESZCZEPIENIE KOMÓREK 
MACIERZYSTYCH SZPIKU

Inn¹, stosowan¹ rzadko, metod¹ leczenia jest przeszczep macierzystych 
komórek krwiotwórczych od zdrowego, zgodnego dawcy (najczêœciej 
rodzeñstwa chorego lub dawcy niespokrewnionego). 

Procedurê allo-przeszczepienia komórek macierzystych szpiku w ramach  
leczenia przewlek³ej bia³aczki limfocytowej wykonuje siê u pacjentów wy-
sokiego ryzyka po wykorzystaniu kilku innych mo¿liwoœci leczenia uwzglê-
dniaj¹cych nowoczesne terapie ukierunkowane molekularnie. Ze wzglêdu 
na to, ¿e jest to procedura obci¹¿ona wysokim ryzykiem, pacjenci prze-
chodz¹ przed ni¹ szczegó³owy proces kwalifikacji. 

Jak mo¿e przebiegaæ Twoja choroba i leczenie?

DIAGNOZA PBL 
 

I LINIA LECZENIAWATCH&WAIT 

REMISJA REMISJA OPORNOŒÆ/PROGRESJA
NIEAKCEPTOWALNA TOKSYCZNOŒÆ LEKU

KOLEJNA LINIA LECZENIA

TERAPIA OKREŒLONA W CZASIE TERAPIA CI¥G£A

DECYZJA O OBSERWACJI

OBSERWACJA DO NAWROTU

KONTYNUACJA LECZENIA DO NAWROTU

DECYZJA O LECZENIU

DECYZJA O LECZENIU

Mamy kilka mo¿liwoœci leczenia, dlatego informuj lekarza o dzia³aniach 
niepo¿¹danych, aby mog³ dobraæ optymaln¹ terapiê dla Ciebie.

Stosuj leczenie (pory i dawki przyjmowania leków) 
zgodnie z zaleceniami lekarza i nie zmieniaj ich samodzielnie.
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WYBRANE DZIA£ANIA 
NIEPO¯¥DANE 

obserwowane podczas lub/i po leczeniu
Stosowane leki nigdy nie s¹ obojêtne dla organizmu, jednak 

zarejestrowane s¹ tylko te leki, w których korzyœæ z ich 
zastosowania przewy¿sza ryzyko. A zatem podajemy je, by pomóc i 

leczyæ, ale musimy byæ przygotowani na dzia³ania niepo¿¹dane. 
Dlatego do ka¿dej terapii nale¿y w³aœciwie siê przygotowaæ, 

przestrzegaæ zaleceñ oraz uwa¿nie obserwowaæ reakcje swojego 
organizmu. Obserwowane dzia³ania niepo¿¹dane nale¿y 

bezwzglêdnie zg³aszaæ lekarzowi/personelowi medycznemu. 

Powik³ania leczenia mo¿emy podzieliæ na te wystêpuj¹ce w trakcie 
stosowania terapii oraz na powik³ania odleg³e w czasie. Wiêcej 
informacji znajdziesz w czêœci B poradnika, tu podsumowano 

jedynie najwa¿niejsze informacje. 

Jest to najczêstsze powik³anie towarzysz¹ce in-
tensywnej immunochemioterapii: w schema-
tach stosowanych u chorych na PBL nale¿¹ 
do rzadkoœci. 

Przy klasycznej chemioterapii najwiêcej powi-
k³añ infekcyjnych wi¹za³o siê z neutropeni¹, 
spadkiem liczby granulocytów (komórek odpo-
wiedzialnych za I liniê obrony organizmu przed 
infekcjami). 

Po/w trakcie stosowania leków ukierunkowa-
nych molekularnie neutropenie obserwuje siê 
rzadziej; za infekcje w wiêkszym stopniu od-
powiada niemal ca³kowita eradykacja limfocy-
tów B, które s¹ wa¿nym elementem odpowie-
dzi humoralnej. Przy powa¿nych infekcjach na-
le¿y zawsze rozwa¿yæ przerwanie/odrocznie te-
rapii PBL. 

NUDNOŒCI 
ORAZ WYMIOTY

..

zwi¹zane z chemioterapi¹. 

INFEKCJE 
.

zwi¹zane
 z niedoborami 

odpornoœci wynikaj¹cymi 
z samej choroby 

(PBL to przecie¿ choroba 
nowotworowa uk³adu 

odpornoœciowego) 
i prowadzonego leczenia.
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Ka¿dy chory z infekcj¹ COVID-19 powinien byæ, 
w pierwszych dniach po stwierdzeniu dodat-
niego wyniku testu, leczony w sposób aktywny. 
Zaniechanie takiego postêpowania mo¿e mieæ 
nieodwracalne skutki, szczególnie u osób nie-
zaszczepionych lub nieefektywnie zaszczepio-
nych. 

Niezale¿-
nie od tego, na jakim etapie choroby pojawi siê 
infekcja, u chorego na PBL zawsze nale¿y trak-
towaæ j¹ powa¿nie, liczyæ siê z jej ciê¿szym  
przebiegiem.

Szczególnie czêsto reakcje alergiczne mog¹ wy-
wo³ywaæ przeciwcia³a monoklonalne (rytuksy-
mab, obinutuzumab). Wynika to ze specyficz-
nej budowy tych leków: s¹ przeciwcia³ami, czyli 
bia³kami, które mog¹ wywo³ywaæ reakcje aler-
giczne. Mog¹ wyst¹piæ równie¿ reakcje aler-
giczne zagra¿aj¹ce zdrowiu i ¿ycia pacjentów, 
jak np. wstrz¹s anafilaktyczny. Z tego powodu 
pierwsze podanie tych leków, gdy ryzyko reakcji 
alergicznej jest najwiêksze, odbywa siê zaw-
sze w warunkach hospitalizacji, przynajmniej 
w dziennym oœrodku leczenia.

Chocia¿ zawsze cieszy nas skutecznoœæ lecze-
nia, szczególnie u chorych z opornoœci¹, sama 
skala zjawiska mo¿e byæ powa¿nym problemem 
klinicznym. U czêœci pacjentów obserwuje siê 
jedynie nieprawid³owe wartoœci parametrów 
laboratoryjnych (takich jak stê¿enie potasu 
i kwasu moczowego we krwi); w ciê¿kich przy-
padkach mo¿e dojœæ do zaburzeñ w czynnoœci 
nerek, nieprawid³owej pracy serca lub zabu-
rzeñ neurologicznych, dlatego jeœli bêdzie taka 
potrzeba – podanie leku nast¹pi w warunkach 
szpitalnych. Ryzyko TLS jest szczególnie wyso-
kie w pierwszych dniach lub tygodniach lecze-
nia wenetoklaksem.

Limfocyty bia³aczkowe nie produkuj¹ bia³ek 
odpornoœciowych i jednoczeœnie ograniczaj¹  
produkcjê  limfocytów prawid³owych. 

REAKCJE 
UCZULENIOWE 

NA LEKI 
.

Przyk³adem reakcji 
alergicznej mo¿e byæ 

wysypka, obrzêk skórny, 
przejœciowy spadek 
lub wzrost ciœnienia 

têtniczego krwi, czêsto 
objawy te maj¹ charakter 

przemijaj¹cy.

ZESPÓ£ 
ROZPADU GUZA

. 
Zespó³ objawów zwi¹zany 

z szybkim niszczeniem 
komórek nowotworowych 

w nastêpstwie terapii 
nazywany jest zespo³em 

rozpadu guza 
(TLS, z ang. tumor lysis 

syndrome). 
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Czynnikami ryzyka wyst¹pienia TLS s¹:
� du¿a wyjœciowa masa guza 

(czyli du¿a wielkoœæ wêz³ów ch³onnych 
i/lub bardzo wysoka limfocytoza);

� istniej¹ca wczeœniej choroba nerek, 
odwodnienie oraz ma³a iloœæ 
oddawanego moczu;

� wyjœciowo istniej¹ce zaburzenia 
elektrolitowe i/lub stê¿enia kwasu 
moczowego.

Ze wzglêdu na mo¿liwoœæ wyst¹pienia zespo³u 
lizy guza konieczna jest ocena pacjentów pod 
k¹tem ryzyka jego wyst¹pienia oraz odpowied-
nia profilaktyka. W jej ramach stosuje siê nawa-
dnianie chorego (w czêœci przypadków podaj¹c 
p³yny infuzyjne do¿ylnie) oraz leki zmniejszaj¹-
ce stê¿enie kwasu moczowego (allopurynol,  
rasburykaza). Pozwala to na przyspieszone  
usuwanie metabolitów z organizmu i zmniejsza 
ryzyko wyst¹pienia zaburzeñ. Picie du¿ej iloœci 
wody, co najmniej 1,5 do 2 litrów na dobê, po-
maga w usuwaniu z organizmu produktów roz-
padu komórek nowotworowych z moczem i 
zdecydowanie zmniejsza ryzyko TLS.

Powik³ania hematologiczne takie jak neutro-
penia, niedokrwistoœæ lub ma³op³ytkowoœæ,  
mog¹ powodowaæ samoistne krwawienia, zna-
cz¹cy spadek odpornoœci, a tym samym infek-
cje i gor¹czki. Dlatego koniecznie zapoznaj siê 
z ich objawami oraz metodami ich leczenia, 
co opisano w czêœci B poradnika.

Przewa¿nie s¹ to sytuacje przejœciowe, zwi¹-
zane z wczeœniejszym uszkodzeniem narz¹dów, 
które przy przerwaniu leczenia ustêpuj¹. W czê-
œci przypadków musimy jednak zredukowaæ 
dawki lub wrêcz zmieniæ stosowany schemat 
leczenia, dlatego o wszelkim nasileniu obja-
wów z ich strony koniecznie poinformuj lekarza 
lub oœrodek prowadz¹cy.

W przypadku wysokiego 
ryzyka wyst¹pienia 

zespo³u lizy guza istnieje 
koniecznoœæ hospitalizacji 

podczas rozpoczynania 
leczenia – co pozwala 

na ca³odobow¹ 
obserwacjê pacjenta 

i podjêcie szybkich, 
w³aœciwych reakcji. 

POWIK£ANIA
HEMATOLOGICZNE

Wiêcej w czêœci B 
poradnika.

ZABURZENIA FUNKCJI 
NARZ¥DÓW 

WEWNÊTRZNYCH
.

W trakcie terapii 
przeciwnowotworowej  

mo¿liwe jest uszkodzenie 
narz¹dów wewnêtrznych 

w tym np. ostre uszko-
dzenie nerek czy w¹troby. 



Zakrzepicy sprzyja unieruchomienie (st¹d ryzy-
ko zakrzepicy wzrasta u chorych ograniczaj¹-
cych swoj¹ codzienn¹ aktywnoœæ fizyczn¹; jest 
szczególnie wysokie u chorych hospitalizowa-
nych) czy utrudnienie odp³ywu krwi ¿ylnej, 
zwi¹zane np. z uciskiem naczynia przez powiêk-
szony wêze³ ch³onny.

Ponadtwo rozwojowi zakrzepicy sprzyjaj¹ za-
równo choroby nowotworowe jak i leczenie 
przeciwnowotworowe. Z tego powodu bardzo 
wa¿ne jest stosowanie profilaktyki przeciwza-
krzepowej, je¿eli istniej¹ do niej wskazania. 
Ka¿dy pacjent jest oceniany pod k¹tem mo¿li-
woœci rozwoju zakrzepicy i w zale¿noœci od in-
dywidualnej sytuacji mo¿e byæ zalecane lecze-
nie przeciwkrzepliwe. W ramach profilaktyki 
najczêœciej wykorzystywane s¹ heparyny drob-
nocz¹steczkowe, które podawane s¹ codzien-
nie w formie podskórnych zastrzyków lub leki 
przeciwzakrzepowe w tabletkach. 

�  W przebiegu zakrzepicy ¿y³ koñczyn 
dolnych, w obrêbie ¿y³ podudzi, ud 
lub innych ¿y³, tworz¹ siê zakrzepy. 
Najczêœciej towarzysz¹ temu dolegliwoœci 
miejscowe pod postaci¹ ocieplenia w miejs-
cu powstania zakrzepu, bólu oraz zaczerwie-
nienia i obrzêku. W przypadku, je¿eli skrze-
plina z ¿y³y oderwie siê, mo¿e siê przemieœ-
ciæ do p³uc, zatykaj¹c naczynia p³uc, co skut-
kuje zatorowoœci¹ p³ucn¹. 

�   Zatorowoœæ p³ucna mo¿e przebiegaæ bez-
objawowo, jednak masywna zatorowoœæ 
p³ucna jest stanem zagro¿enia ¿ycia.
W razie nag³ego pojawienia siê dusznoœci, 
bólu – w swoim charakterze przypominaj¹-
cego ból wieñcowy – czy objawów niewy-
dolnoœci kr¹¿enia, nale¿y pilnie wezwaæ po-
gotowie ratunkowe, by dalsza diagnostyka 
i leczenie mog³y odbywaæ siê w warunkach 
Szpitalnego Oddzia³u Ratunkowego (SOR).

Pamiêtaj, je¿eli 
zauwa¿ysz takie objawy – zg³oœ siê pilnie 
do lekarza. 

POWIK£ANIA 
ZAKRZEPOWO-

ZATOROWE
.

Pod pojêciem choroby 
zakrzepowo-zatorowej 
kryje siê zakrzepica ¿y³ 

koñczyn dolnych 
oraz zatorowoœæ p³ucna.

UWAGA!

W profilaktyce zakrzepicy 
¿ylnej, nie znajduje 

zastosowania aspiryna 
czy inne leki 

przeciwp³ytkowe, 
skutecznie dzia³aj¹ce 

u chorych ze zwiêkszonym 
ryzykiem zakrzepicy 

têtniczej.
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Klasycznym przyk³adem s¹ antracykliny - cyto-
statyki stosowane w leczeniu ch³oniaków 
o agresywnym przebiegu. U pacjentów chorych 
na PBL coraz powszechniej stosuje siê inhibi-
tory kinazy Brutona opisane  wczeœniej. 

–

Dotycz¹ one blisko po³owy pacjentów chorych 
na PBL. Mo¿e dojœæ do zaka¿eñ oportunistycz-
nych, czyli wywo³ywanych przez takie drobno-
ustroje, które u zdrowych osób nie stwarzaj¹ 
zagro¿enia. Typ zaka¿eñ ró¿ni siê w zale¿noœci 
od etapu choroby, a tak¿e od rodzaju leczenia 
otrzymywanego przez pacjenta.

Przyk³adowo, u pacjentów nieleczonych oraz 
u leczonych cytostatykami, najczêstsz¹ manife-
stacj¹ - jako konsekwencje obni¿enia liczby 
granulocytów - s¹ infekcje górnych dróg odde-
chowych czy zapalenia p³uc o etiologii bakte-
ryjnej. Z kolei u chorych stosuj¹cych leki ukie-
runkowane molekularnie czy immunoterapiê, 
mo¿e czêœciej dochodziæ do reaktywacji chorób 
wirusowych, np. nawroty pó³paœca, czy wiru-
sowego zapalenia w¹troby typu B.

Wa¿nym elementem leczenia wspomagaj¹cego 
w PBL jest zapobieganie powik³aniom infek-
cyjnym. Z tego powodu u pacjentów regularnie 
wykonywana jest morfologia – pozwala ona wy-
kryæ stany neutropenii oraz w³aœciwie na nie 
reagowaæ. 

Ibrutynib  inhibitor I generacji mo¿e mo¿e po-
wodowaæ u czêœci chorych migotanie przed-
sionków (zaburzenia rytmu serca). Inhibitory II 
generacji (akalabrutynib i zanubrutynib) s¹ 
bardziej selektywne i choæ w praktyce o wiele 
rzadziej powoduj¹ takie dzia³ania niepo¿¹-
dane, rekomenduje sie monitoring, pod k¹-
tem kardiologicznych dzia³añ niepo¿¹danych, 
wszystkich pacjentów leczonych inhibitorami 
kinazy Brutona.

LECZENIE WSPOMAGAJ¥CE 
W ZABURZENIACH ODPORNOŒCI: 

KARDIOTOKSYCZNOŒÆ
Niektóre ze stosowanych 

leków mog¹ wp³ywaæ 
na funkcjonowanie serca 

w trakcie leczenia, 
a czasem nawet 

doprowadzaæ do jego 
uszkodzenia.

ZABURZENIA 
ODPORNOŒCI

.

Jednym z najczêstszych 
powik³añ samej choroby 

jak i jej leczenia s¹ 
zaburzenia odpornoœci.

Zapobieganie 
powik³aniom infekcyjnym.
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U czêœci pacjentów, w trakcie terapii ukierun-
kowanych molekularnie, zaleca siê przyjmo-
wanie profilaktycznych leków przeciwinfekcyj-
nych. Acyklowir jest lekiem przeciwwiruso-
wym, zapobiegaj¹cym reaktywacji wirusa ospy 
oraz pó³paœca. Po³¹czenie sulfametoksazolu
i trimetoprimu (biseptol) wykorzystywane jest 
w profilaktyce zaka¿enia oportunistycznego 
Pneumocystis jiroveci. 

W przebiegu PBL wystêpuje równie¿ nieprawi-
d³owa produkcja immunoglobulin (przeciwcia³  
odpornoœciowych, czyli specyficznych bia³ek 
wspomagaj¹cych walkê z infekcjami). W przy-
padku znacznego obni¿enia ich wartoœci mo¿li-
we jest ich uzupe³nianie do¿ylne.

Istotne w zabezpieczeniu odpornoœci u pacjen-
tów chorych na ch³oniaki, w tym przewlek³¹ 
bia³aczkê limfocytow¹, s¹ szczepienia ochron-
ne. Wiemy, ¿e z jednej strony chorzy z upo-
œledzeniem odpornoœci gorzej odpowiadaj¹ 
na szczepienia, z drugiej – bardziej od zdrowych 
osób ich potrzebuj¹. 

St¹d wynikaj¹ rozszerzone wskazania do szcze-
pienia chorych na PBL. Ka¿dy z pacjentów powi-
nien byæ zaszczepiony p/COVID-19 ze wzglêdu 
na ciê¿ki przebieg infekcji, o ile dojdzie do niej 
w czasie leczenia PBL. Na pocz¹tku pandemii 
COVID-19, gdy nie by³y dostêpne szczepionki 
i skuteczne leki przeciwwirusowe, œmiertelnoœæ 
przekracza³a 25%. Obecnie, u chorych stosuj¹-
cych siê do zaleceñ, uda³o siê nam j¹ obni¿yæ 
10-ciokrotnie. 

Przed rozpoczêciem leczenia powinno siê roz-
wa¿yæ szczepienie przeciwko Streptococcus 
pneumoniae (szczepienie „przeciw pneumo-
kokom”) oraz Haemophilus influenzae typu B 
(szczepienie „przeciw HiB”). Warto równie¿ wy-
konywaæ regularne, coroczne szczepienia prze-
ciwko grypie. 

Szczepienia ochronne 
powinno siê podawaæ 

w fazie przewlek³ej 
choroby, przed 

rozpoczêciem leczenia, 
rozwa¿aj¹c podawanie 

dodatkowych dawek 
przypominaj¹cych.

Pacjenci z PBL powinni 
unikaæ szczepieñ ¿ywymi 

szczepionkami 
np. przeciwko wirusowi 

polio, pó³paœca 
oraz ¿ó³tej febry. 
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W wyniku reakcji autoimmunologicznych na-
stêpuje ukierunkowanie komórek odporno-
œciowych przeciw komórkom w³asnym orga-
nizmu. Powik³ania autoimmunizacyjne czêsto 
towarzysz¹ lub s¹ nastêpstwem infekcji. 

�  Niedokrwistoœæ autoimmunohemolityczna 
(AIHA)- jej przyczyn¹ jest powstawanie prze-
ciwcia³ op³aszczaj¹cych czerwone krwinki, 
co prowadzi do ich zniszczenia. Poniewa¿ 
niedokrwistoœæ w przebiegu PBL mo¿e rów-
nie¿ wynikaæ z upoœledzonej produkcji ery-
trocytów, konieczne jest zró¿nicowanie obu 
tych przyczyn.

W przypadku niedokrwistoœci autoimmuno-
hemolitycznej w badaniach laboratoryjnych 
mo¿na zaobserwowaæ spadek haptoglobiny, 
wzrost bilirubiny (je¿eli wzrost jest znaczny, 
prowadzi do ¿ó³taczki) oraz dodatni bezpo-
œredni test antyglobulinowy (BTA, odczyn 
Coombsa). W niedokrwistoœci autoimmu-
nohemolitycznej stosuje siê leki immunosu-
presyjne: w pierwszej kolejnoœci s¹ to gliko-
kortykosteroidy, a w przypadku ich niesku-
tecznoœci

�  Ma³op³ytkowoœæ immunologiczna (IT) 
–mechanizm podobny do niedokrwistoœci 
autoimmunohemolitycznej. Wytwarzane  s¹ 
w nim specyficzne przeciwcia³a skierowane 
przeciwko p³ytkom krwi, co powoduje ich 
niszczenie. W leczeniu ma³op³ytkowoœci im-
munologicznej wykorzystuje siê podobne 
leki jak w przypadku niedokrwistoœci au-
toimmunohemolitycznej: glikokortykoste-
roidy, immunoglobuliny lub rytuksymab. 
W przypadku nieskutecznoœci wymienione-
go leczenia mo¿liwe jest wykonanie zabiegu 
splenektomii, czyli usuniêcia œledziony.

 wlewy immunoglobulin, cyklofos-
famid, azatioprynê lub rytuksymab.

POWIK£ANIA 
AUTOIMMUNIZACYJNE

.

Powik³ania 
autoimmunizacyjne 

s¹ zwi¹zane 
z zaburzeniami 

odpornoœci w przebiegu 
PBL, jednak obejmuj¹ 
inny zakres objawów 

ni¿ powik³ania infekcyjne. 
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Pojawienie siê wtórnych procesów nowotworo-
wych przewa¿nie jest bardzo odleg³e w czasie, 
rozpoznaje siê je po wielu latach od rozpozna-
nia PBL. 

Najczêœciej s¹ to nowotwory skóry, wymagaj¹ce 
jedynie usuniêcia podejrzanych zmian. U cho-
rych na PBL powinno siê ze szczególn¹ sta-
rannoœci¹ przeprowadzaæ badania profilak-
tyczne, takie jak mammografie i kontrole gine-
kologiczne u kobiet, kolonoskopiê u ka¿dego 
pacjenta po 50 roku ¿ycia, czy kontrole urolo-
giczne u starszych mê¿czyzn. 

WTÓRNE PROCESY 
NOWOTWOROWE

.

U chorych na PBL i inne 
ch³oniaki indolentne 

dochodzi do przewlek³ego 
upoœledzenia czynnoœci 

uk³adu odpornoœciowego. 
Wi¹¿e siê z tym wiêksze 

ryzyko infekcji, 
ale równie¿ wiêksza 

czêstoœæ innych 
tzw. „wtórnych” procesów 

nowotworowych.
  

WA¯NE
kiedy skontaktowaæ siê z lekarzem

Poni¿ej wypisane zosta³y objawy, których nag³e pojawienie siê 
wymaga skonsultowania z lekarzem (w przypadku mniejszego 

nasilenia mo¿e to byæ lekarz pierwszego kontaktu).

Z racji na mo¿liwe interakcje leczenia 
przeciwnotoworowego z jedzeniem, suplementami 
diety czy zio³ami, w trakcie leczenia nale¿y 
bezwzglêdnie przestrzegaæ zaleceñ ¿ywieniowych 
oraz szczerze poinformowaæ lekarza 
o ich stosowaniu.

objawy infekcji 
samoistne pojawienie siê wybroczyn na œluzówkach
czy skórze, krwawienia z nosa,  b³on œluzowych
pojawienie siê krwi w moczu czy w stolcu
uczucie ko³atania serca, ból w klatce piersiowej, nag³a dusznoœæ 
zaburzenia widzenia, zaburzenia mowy, niedow³ady
pojawienie siê zmian skórnych np. wysypki
pojawienie siê nowego, wyczuwalnego guza
silne bóle brzucha, szczególnie z obecnoœci¹ innych objawów, 
jak np. biegunka, wymioty 

!
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ROZWINÊ£A SIÊ U MNIE INFEKCJA 

PONI¯EJ ZAPISZ WA¯NE ADRESY I TELEFONY

GDZIE MAM SIÊ KIEROWAÆ?

Zawsze miej przy sobie dokumentacjê 
leczenia PBL i ostatnie wyniki. 

Nale¿y wzi¹æ pod uwagê mo¿liwe interakcje z innymi 
lekami, st¹d nie powinny byæ one zlecane bez konsul-
tacji lekarza prowadz¹cego. W razie infekcji, której le-
czenie jest zawsze priorytetem, lekarz prowadz¹cy de-
cyduje o wstrzmaniu b¹dŸ kontynuowaniu leczenia PBL. 

Pierwszym krokiem powinien byæ natychmiastowy kontakt z lekarzem 
pierwszego kontaktu, czyli lekarzem rodzinnym (lub z lekarzem w ramach 
Nocnej i Œwi¹tecznej Opieki Medycznej w przypadku dni wolnych od pracy). 

Lekarz mo¿e zleciæ dodatkowe badania laboratoryjne jak np. morfologia, 
badanie wyk³adników stanu zapalnego czy badanie ogólne moczu 
oraz rozpocz¹æ leczenie – mo¿e zaordynowaæ antybiotykoterapiê lub leki 
stymuluj¹ce produkcjê krwinek odpornoœciowych w przypadku neutrope-
nii. 

Mo¿e równie¿, na podstawie wywiadu, badania lub wyników badañ 
podstawowych, zadecydowaæ o koniecznoœci hospitalizacji i skierowaæ 
do szpitala. Czêœæ infekcji jest mo¿liwa do opanowania w warunkach do-
mowych i nie wymaga leczenia szpitalnego. 

 

(OŒRODEK PROWADZ¥CYhOŒRODEK PROWADZ¥CY

(NOCNA i ŒWI¥TECZNA OPIEKAhNOCNA i ŒWI¥TECZNA OPIEKA

(NAJBLI¯SZY SORhNAJBLI¯SZY SOR

LEKARZ PROWADZ¥CY (LEKARZ PROWADZ¥CY

LEKARZ PIERWSZEGO KONTAKTU (LEKARZ PIERWSZEGO KONTAKTU

!
!



SYTUACJE SZCZEGÓLNE 
Rzadko, ale czasem dzieje siê tak, ¿e komórki 
nowotworowe bêd¹ broni³y siê przed zasto-
sowanym leczeniem i wytwarza³y mechanizmy 
opornoœci na terapiê. Dochodzi wówczas do 
znacz¹cego zwiêkszenia dynamiki choroby, tru-
dnoœci w jej opanowaniu i tym samym pogor-
szenia przebiegu nowotworu, co wymaga inten-
syfikacji leczenia i staje siê wiêkszym wyzwa-
niem dla pacjenta i lekarzy. 

Powiêkszona œledziona, badalna poni¿ej ³uku 
¿ebrowego, nie jest chroniona przez „zbrojê”, 
jak¹ s¹ ¿ebra i œciana klatki piersiowej, st¹d 
mo¿e ³atwiej ulegaæ urazom prowadz¹cym 
do jej pêkniêcia. 

Samo powiêkszenie œledziony mo¿e byæ od-
czuwane jako uczucie pe³noœci i wywo³ywaæ 
zespó³ objawów zwi¹zanych z zaburzeniami 
czynnoœciowymi ze strony przewodu pokarmo-
wego. Jej pêkniêcie i zwi¹zane z tym nag³e 
rozci¹gniêcie torebki (najczêœciej dochodzi 
do tzw. podtorebkowego pêkniêcia œledziony) 
zwi¹zane jest z silnymi dolegliwoœciami bólo-
wymi. 

Rozpoznanie mo¿na potwierdziæ wykonuj¹c ba-
danie USG. Ka¿de podejrzenie pêkniêcia œle-
dziony wymaga pilnej konsultacji chirurgicz-
nej, przy czym transportuj¹c chorego do szpita-
la, powinniœmy unikaæ szybkiej jazdy i nag³ych 
wstrz¹sów (rozci¹gniêta torebka hamuje krwa-
wienie, jej pêkniêcie prowadzi do niekontrolo-
wanej utraty krwi i wstrz¹su). 

PBL mo¿e transformowaæ do ch³oniaka rozla-
nego z du¿ych komórek B (DLBCL) lub o wiele 
rzadziej do ch³oniaka Hodgkina (HL). 

OPORNOŒÆ 
CHOROBY 

NA LECZENIE

POURAZOWE 
LUB SAMOISTNE 

PÊKNIÊCIE 
ŒLEDZIONY

..

Powiêkszona œledziona 
jest jednym z powodów 

rozpoczêcia leczenia PBL.

ZESPÓ£ 
(TRANSFORMACJA) 

RICHTERA

38
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W przypadku podejrzenia transformacji ko-
nieczne jest pobranie wêz³a ch³onnego do ba-
dania histopatologicznego, które pozwala 
na potwierdzenie rozpoznania.

W przypadku transformacji stosuje siê sche-
maty leczenia takie, jak w pierwszej linii le-
czenia ch³oniaka rozlanego z du¿ych komórek B 
czy ch³oniaka Hodgkina. 

Transformacja PBL do DLBCL wymaga intensy-
fikacji leczenia i istotnie pogarsza rokowanie 
chorych; w przypadku transformacji do HL 
u wiêkszoœci chorych mo¿na uzyskaæ wielo-
letnie remisje. 

Wiemy, ¿e to nowa wiedza,
z któr¹ trzeba siê oswoiæ!
Aby Ci w tym pomóc,
na stronie www.chloniak.org 
zamieœciliœmy historie Pacjentów, 
którzy przeszli ju¿ ten proces!

Zespó³ Richtera polega 
na transformacji 

przewlek³ej bia³aczki 
limfocytowej do ch³oniaka 

o wy¿szym stopniu 
z³oœliwoœci. 
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NOTATKI
jeœli zrodzi³y siê pytania przed kolejnymi wizytami,

dobrze je zapisaæ!
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PRZEKA¯ 1,5%
Wybierz  w swoim 
zeznaniu podatkowym
z listy OPP numer 

SESJE LIVE 
ZE SPECJALISTAMI

1

WIEDZA
pomagamy zrozumieæ chorobê!

2

LUDZIE
SPO£ECZNOŒÆ NiePoch³oniêci

3

CO MO¯EMY 
RAZEM zrobiæ?       

Fundacja Pokonaj Ch³oniaka 
edukuje, wspiera i ³¹czy 
Pacjentów choruj¹cych 
na ch³oniaki oraz ich Bliskich

F U N D A C J A

WA¯NE INFORMACJE
dotycz¹ce kompleksowego wsparcia

siebie w chorobie
Aktualizowane specjalnie dla Ciebie.

www.chloniak.org/poradnik

chloniak.org



DO£¥CZ DO SPO£ECZNOŒCI 
NiePoch³oniêci Pokonaj Ch³oniaka

DO£¥CZ DO SPO£ECZNOŒCI 
Przewlek³a Bia³aczka Limfocytowa - 

choroba nasza i naszych bliskich

Spotkaj siê z ludŸmi, którzy choruj¹ na ch³oniaki.
Grupa dla Chorych oraz ich Bliskich!

www.facebook.com/groups/1091147491227135/

Spotkaj siê z ludŸmi, którzy choruj¹ na przewlek³¹ bia³aczkê limfocytow¹.
Grupa dla Chorych oraz ich Bliskich!

www.facebook.com/groups/2228562764030056/



F U N D A C J A

chloniak.org





PORADNIK DLA PACJENTÓW 
CZÊŒÆ A

PRZEWLEK£A 
BIA£ACZKA 

LIMFOCYTOWA
POZNAJ SWOJ¥ CHOROBÊ

chloniak.org

POD PATRONATEM

DZIÊKUJEMY ZA WSPARCIE:

Czêœæ A - dotycz¹ca przewlek³ej bia³aczki 
limfocytowej - jest integralnym elementem 
dwuczêœciowego poradnika dla pacjentów 
chorych na ch³oniaki.

W czêœci B znajdziesz nie tylko informacje 
dotycz¹ce bezpoœrednio ch³oniaków, dia-
gnostyki, leczenia oraz jego dzia³añ niepo-
¿¹daych, ale równie¿ bardzo praktyczne 
porady na temat funkcjonowania z chorob¹ 
- jak nauczyæ siê z ni¹ ¿yæ, jak uzyskaæ 
wsparcie psychologiczne, jeœli go potrze-
bujesz, jakie znaczenie ma dieta, aktyw-
noœæ fizyczna i seksualna, a tak¿e w jaki 
sposób mo¿esz chroniæ p³odnoœæ.

F U N D A C J A


