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Podejrzenie choroby nie rowna si¢ diagnozie.
Pamietaj — niemal wszystkie chtoniaki moga by¢ bezsprzecznie
zdiagnozowane dopiero na podstawie badania histopatologicznego.
Przed uzyskaniem takiego wyniku choroba jest tylko podejrzeniem.



Chwila, gdy dowiadujesz sie
0 rozpoznaniu chtoniaka agre-
sywnego, ktory moze kojarzyc
Ci sie z rakiem, jest z pewnoscia
szokujacym momentem. Poja-
wiaja sie obawy, niepewnos,
stres, dotychczasowe zycie ule-
ga zmianie, a wszelkie plany
na przysztos¢ moga wydawac
sie trudne do realizacji. Zacz-
nijmy jednak od najwazniejszej
informacji:

Chtoniaki to réznorodna grupa no-
wotworow uktadu chtonnego, kto-
re w najbardziej podstawowy spo-
sob dziela sie na:

« chtoniaki agresywne,
e indolentne ,tagodne”,
= 0 niepewnym rokowaniu.

Ten poradnik dotyczy pierwszej
grupy i na samym poczatku wazne,
aby zrozumie¢, ze stowo ,agre-
sywny” nie oznacza, ze jest nie-
uleczalny czy gorzej rokujacy,
ale opisuje szybko postepujaca
chorobe, o duzej dynamice, z cze-
go wynika koniecznosc stosunko-
wo szybkiego podjecia leczenia.

PRAKTYCZNE RADY e

Gdzie sie udac?

Jezeli wysunieto podejrzenie

lub dopiero postawiono

Ci rozpoznanie chtoniaka agresywnego
i nie masz jeszcze swojego lekarza
prowadzacego, to pomocy mozesz
szuka¢ u hematologow lub onkologow,
ktorzy zajmuja sie leczeniem
chtoniakow. Mozesz zapytac lekarza
wprost o jego doSwiadczenie.

Lekarz prowadzacy to specjalista,
ktory ustala, prowadzi i monitoruj
Twoje leczenie. Czasem opieka

nad Toba zajmuje sie caty osrodek
prowadzacy, wowczas spotykasz sie
z roznymi lekarzami.

Na pierwsza wizyte u lekarza
prowadzacego nalezy przyniesc:

karty informacyjne ze szpitali,
zaSwiadczenia lekarskie

informacje od lekarza rodzinnego
(jesli taka posiadasz)

spis zazywanych lekow
wraz z ich dawkami

informacje o przebytych
szczepieniach

Warto zatozy¢ notes

do zapisywania informagji i pytan,
ktore chcesz przekazac lekarzowi,

a takze zbierac kopie dokumentacji
leczenia. Tu takze znajdziesz miejsce
na notatki na s.57




W odroznieniu od chtoniakow indolentnych, ktore - choc rzadko zagrazaja zyciu -
sa nowotworem przewlektym, nieuleczalnym, chtoniaki agresywne u wigkszosci
pacjentow mozna catkowicie wyleczy¢, ,wyrwac z korzeniami”. Mozemy dopro-
wadzi¢ nie tylko do cofniecia sie objawow choroby czy zmniejszenia sie powiek-
szonych weztow chtonnych, ale skutecznie zabezpieczy¢ chorego przed wznowa
chtoniaka w przysztosci. Zachecamy do lektury czesci B poradnika, ktora bardzo
wyraznie opisuje te roznice.

Poradnik ma na celu pomoc Tobie oraz Twoim bliskim w uzyskaniu wiedzy,
ktora pozwoli Wam poczuc sie pewniej w okresie leczenia i choroby.

Oddajemy w Twoje rece poradnik, ktory sktada sie z dwoch czesci. CzesSc A,
czyli ta, ktora teraz czytasz, odpowiada na najwazniejsze pytania zwigzane
z chtoniakiem rozlanym z duzych komarek B i innymi podtypami chtoniakow
agresywnych. Jest kwintesencja wiedzy, ktora pomoze Ci zrozumiec, czym jest
ta choroba oraz jakie leczenie bedzie Ci proponowane. Poprowadzi sie scisle
przez najwazniejsze informacje dotyczace tylko tych chtoniakow.

OpisalisSmy w niej bardziej doktadnie objawy choroby, sposoby leczenia
chtoniakow czy efekty dziatan niepozadanych lekow. Ttumaczymy, czym sa
chtoniaki, przedstawiamy najwazniejsze informacje zwigzane z ta grupa
chorob, ale takze wprowadzamy Cie w mozliwosci wsparcia siebie w procesie
leczeniaizdrowienia

W poradniku swoja wiedza dziela sie zToba specjalisci:

o
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Uktad chtonny sktada sie z weztow
chtonnych, sledziony, tkanki
chtonnej rozmieszczonej w roznych

narzadach (na przyktad przewodzie WEZLY CHEONNE {——MIGDALEK
pokarmowym) oraz naczyn
chtonnych, ktore je tacza. CHEOARE Mt GRASICA
W organizmie s3 setki weztow PACHOWE O L\ A
chtonnych. W uktadzie tym krazy prRZEWOD
chtonka zawierajaca limfocyty
(rodzaj biatych krwinek,
czyli leukocytow).
Najwazniejsza funkcja uktadu chton-
nego jest obrona organizmu przed
zakazemqm_. Bakterie I wirusy sg wy- WYROSTEK
krywane i niszczone przez leukocyty. ROBACZKOWY WEZEY
Uktad immunologiczny zapobiega CHEONNE
rowniez powstawaniu wiekszosci cho- oo —A PACHIVINOWE
rob nowotworowych. PODKOLANOWE

Dodatkowa funkcja uktadu chtonne-
go jest przeciwdziatanie obrzekom
poprzez zbieranie nadmiaru ptynow
ztkanek przez naczynia chtonne.

Chtoniaki to nowotwory tego uktadu. U wigkszosci z chorych na chtoniaki
agresywne dochodzi do powiekszenia sie weztow chtonnych, w 40 % przy-
padkow moga temu towarzyszyC nacieki pozaweztowe, ktore u 10% moga
byc jedyna manifestacja choroby. Najczesciej dochodzi do nacieku Sciany
zotadka, ale choroba rowniez moze sie lokalizowac w migdatkach, grasicy,
tarczycy, Sledzionie, sutkach, jadrach, kosciach, tkankach miekkich czy cen-
tralnym uktadzie nerwowym.



Chtoniaki agresywne z duzych komorek B to grupa nowotworow
uktadu chtonnego wywodzaca sie z dojrzatych, obwodowych
limfocytow B. Komorki nowotworowe rozmnazaja sie
w niekontrolowany przez organizm sposob i niestety nie spetniaja
w nim funkcji wtasciwych dla zdrowych limfocytow. Ich nadmiar
jest niebezpieczny, prowadzi do postepujacych, zagrazajacych zyciu
objawow i wymaga stosunkowo szybkiego wtaczenia leczenia.

To grupa chorob o zroznicowanych cechach klinicznych, morfologicznych
i genetycznych. Obejmuje szereg podtypow, ktorych jednak wspolng cecha
morfologiczng jest przewaga duzych komorek, a kliniczna - stosunkowo
krotki, dynamiczny przebieg choroby.

Choroba moze poczatkowo rozwijac sie w weztach chtonnych, ktore sa
niewyczuwalne (dla pacjenta czy lekarza) lub naciekac narzady wewnetrzne.
Na poczatku jej przebieg moze byc skapobojawowy. WczeSniej zauwazamy
chorobe, jesli zaczna powiekszac sie wezty tatwo wyczuwalne lub gdy wraz
z postepem choroby pojawig sie tzw. objawy ogolne (goraczki, poty nocne czy
utrata masy ciata). Warto wiedziec, ze chtoniaki, ktore szybko postepuja,
rownie szybko ulegaja regresji, a ustapienia objawow choroby mozna
oczekiwac juz po pierwszym cyklu zastosowanego leczenia.

Pochodzenie choroby nie jest do konca jasne
i nie wiadomo, dlaczego dana osoba zachoro-
wata wtasnie na chtoniaka. Nowotwory uktadu
chtonnego rzadko moga miec tendencje do wy-
stepowania rodzinnego, jednak nie mowimy
o dziedziczeniu, a raczej o trudno uchwytnych
czynnikach srodowiskowych, takich jak zanie-
czyszczenia srodowiska, styl zycia itp. Zdarza sie
to bardzo sporadycznie, dlatego nie ma szcze-
golnej potrzeby planowania profilaktycznych
badan u dzieci czy rodzenstwa pacjentow, a tak-
ze zaniechania planow rodzicielskich.



Wszystkie choroby nowotworowe, w tym chto-
niaki, sa czestsze u 0sob z zaburzeniami odpor-
nosci (wrodzonymi lub nabytymi w przebiegu
roznych chorob). Badania wskazuja rowniez
na wieksze ryzyko zachorowania u 0sob zaka-
zonych niektorymi wirusami, np. Epstein-Barr
(EBV). Chtoniaki sa rowniez czestsze u 0s6b
po usunieciu migdatkow czy tych z chorobami
autoimmunologicznymi, takimi jak np. zespot
Sjogrena.

W 5 edycji klasyfikacji chtoniakow agresywnych
znacznie zwiekszyta sie liczba podtypow chto-
niakow agresywnych. Chociaz nadal najczestszy
pozostaje chtoniak rozlany z duzych komorek B
blizej nieokreslony DLBCL NOS, wyodrebniono
szereg niezaleznych rozpoznan, z ktorych czesc
wymaga innego postepowania. To wazne, gdyz
najlepsze szanse na wyleczenie daje optymalnie
dobrane i konsekwentnie przeprowadzone le-
czenie | linii. Planowanie leczenia powinno byc
zawsze ustalone przez specjalistow maja-
cych duze doswiadczenie w leczeniu chtonia-
kow, najlepiej w osrodku majacym dostep
do wszystkich programow terapeutycznych
NFZ oraz nowych technologii medycznych
finansowanych w ramach badan klinicznych.

Choc poczatkowo chtoniaki agresywne moga byc
skapoobjawowe, sa procesem szybko poste-
pujacym, a nieleczone prowadza ostatecznie
do niewydolnosci wielonarzadowej i Smierci.
Bagatelizowanie pierwszych objawow i odracza-
nie leczenia jest ztym pomystem. Prowadzona
diagnostyka powinna by¢ skrupulatna, pozwa-
lajaca na doktadne okreslenie podtypu histopa-
tologicznego i identyfikacje wszystkich czynni-
kow ryzyka. Czas ma tu znaczenie, stad zaleca-
my petne podporzadkowanie temu swoich
planéw zyciowych, przynajmniej do czasu za-
konczenia diagnostyki.



Jak juz wczesniej wspomniano, u wiekszosci z chorych pierwszym
objawem jest powiekszenie sie weztow chtonnych, a w 40 %
przypadkow moga temu towarzyszyC¢ nacieki pozaweztowe,
ktore u 10% moga byc jedyna manifestacja choroby
(najczesciej dochodzi do nacieku Sciany zotadka, ale choroba
rowniez moze sie lokalizowac w migdatkach, grasicy,
tarczycy, Sledzionie, sutkach, jadrach, kosciach, tkankach
miekkich czy centralnym uktadzie nerwowym).

Pierwszym sygnatem alarmowym moze byc zna-
lezienie powiekszonych weztow chtonnych -
widocznych w lustrze lub wyczuwalnych dtonia.
Pod pacha, w pachwinie, czy na szyi. Chtoniaki to
jednak nie jedyna przyczyna powiekszania sie
weztow chtonnych. Wezty chtonne s3 struk-
turami, ktorych wielkosc¢ zwykle nie przekracza
paru mm. Srednicy, powiekszajacymi sie w reak-
¢ji na infekcje czy lokalny stan zapalny (formal-
nie za powiekszony uznajemy wezet o wymia-
rach powyzej 10 x 15 mm). Typowym przyktadem
prawidtowej reakcji odczynowej s3 np.. wezty
chtonne na szyi przy zapaleniu migdatkow
(anginie), wezty podzuchwowe przy problemach
stomatologicznych, wezty potyliczne przy nie-
ktorych infekcjach wirusowych, wezty pachowe
w odpowiedzi na lokalny stan zapalny (np. wy-
wotany zatkaniem przewodow tojowych po sto-
sowaniu antyperspirantow w ,sztyfcie”) czy we-
zty pachwinowe powiekszone przy infekcjach
uktadu moczowo-ptciowego.

Niepokoj powinien budziC przede wszystkim
powiekszony wezet chtonny bez cech stanu
zapalnego (czyli bez zaczerwienienia, tkliwosci,
ocieplenia czy obrzeku). Konsultacja lekarza



| kontaktu jest wskazana w kazdym przypadku,
gdy wezet pozostaje powiekszony przez okres
ponad 2 tygodni, a nawet wczesniej w razie dal-
$z7ego Wzrostu jego wymiarow.

Niestety wiekszosc takich nieprawidtowych we-
ztow chtonnych jest wewnatrz klatki piersiowej
lub w jamie brzusznej, stad pomimo szybkiego
postepu choroby jej poczatek moze byc ska-
poobjawowy. Wtedy pierwszym objawem choro-
by moze byc dopiero pojawienie sie wspomnia-
nych juz tzw. objawdw ogolnych zwiazanych
z duza masg guza: poty nocne, goraczki czy spa-
dek masy ciata (wiecej w czeSC B poradnika).

Jesli choroba nie zostanie wykryta na wczes-
nym etapie, a powiekszajace si¢ wezty chtonne
s3 niewyczuwalne palpacyjnie (czyli ,,pod pal-
cami”), ich masywne zajecie przez chorobe
moze prowadzic do jednego z objawow:

1.Powigkszenie weztow chtonnych Srodpiersia
w klatce piersiowej moze powodowac dusznosc
(poczatkowo jedynie przy wysitku), suchy kaszel
czy nawet wystapienie zespotu zyty gtownej
gornej. Jest to zespot objawow spowodowanych
utrudnieniem odptywu krwi z zyty gtownej gor-
nej do prawego przedsionka serca: poszerzenie
2yt szyjnych, obrzek gtowy/szyi/kohczyn gor-
nych, bole i zawroty gtowy, utrudnienie oddy-
chania.

2.Powiekszenie weztow chtonnych jamy brzusz
-nej moze powodowac ucisk na zyte gtowna
dolna i w konsekwencji powodowac powstanie
wodobrzusza i obrzekow konczyn dolnych. Po-
wiekszenie weztow chtonnych w okolicy drog
z0tciowych moze prowadzi¢ do zo6ttaczki zasto-
inowej. W przebiegu choroby moze dojsc¢ do po-
wiekszenia sie Sledziony.



3. Nacieki chtoniaka w narzadach pozalimfa-
tycznych moga prowadzi¢ do zaburzenia ich
funkcji, stad czesc¢ chorych moze zgtaszac obja-
wy pozornie bez zwigzku z chtoniakiem.

Dla przyktadu, nacieki scian przewodu pokar-
mowego (najczesciej zotadka) moga powodo-
wac bol w nadbrzuszu, zaburzenia czynnoscio-
we ze strony przewodu pokarmowego, krwa-
wienia, a w skrajnych przypadkach objawy nie-
droznosciizespoty ztego wchtaniania.

4. Szczegolnie niepokojace s3 objawy neuro-
logiczne mogace sugerowac zajecie osrodko-
wego uktadu nerwowego (mozgu). OUN moze
byc pierwotna lokalizacja chtoniaka lub - co zda-
rzasie czesciej - dojego zajecia dochodziw przy-
padkach o znacznym zaawansowaniu klinicz-
nym choroby lub przy szczegblnej lokalizacji
naciekow (np. naciekow choroby w przestrzeni
zaotrzewnowej, skad wnikaja one do kanatu kre-
gowego, powodujgc ucisk rdzenia i korzeni ner-
wowych).

5. Rzadko (w mniej niz 15% przypadkow) docho-
dzi do objawow niewydolnosci szpiku kostne-
g0 zwigzanych z jego nacieczeniem, co moze
objawiac sie niedokrwistoscia, matoptytkowos-
cig, zwiekszona leukocytoza (limfocytoza), rza-
dziej leukopenia.

Powyzsze objawy moga by¢ rowniez oznaka nawrotu
lub opornosci choroby na leczenie, dlatego nalezy lekarza
prowadzacego informowag, jezeli ktorykolwiek z wyzej
opisanych objawow pojawi si¢ i nie ustepuje przez kilka dni.



Podstawowym i pierwszym badaniem jest pobranie wezta
chtonnego lub innej podejrzanej o zmiany nowotworowe tkanki.
Dla szybkiej | prawidtowej diagnostyki niezmiernie wazne jest,
by pobrac caty wezet lub przynajmniej reprezentatywny fragment
podejrzanej tkanki. Jedynie w wyjatkowych przypadkach wystarcza
biopsja cienkoigtowa umozliwiajaca pobranie materiatu
cytologicznego do oceny immunofenotypu metoda cytometrii
przeptywowej i ewentualnie wykonania dodatkowych badan
genetycznych.

Pobrana tkanka zostaje odpowiednio utrwalona i opracowana w pracowni
histopatologicznej, gdzie po szeregu badan dodatkowych okresla sig,
czy i jaki nowotwor sie w niej znajduje. Ten proces moze trwac nawet kilka
tygodni.

Choc styszac o podejrzeniu chtoniaka, chcielibysmy, aby ostateczna diagnoza
padta jak najszybciej, koniecznie nalezy uzbroic sie w cierpliwosc. Nawet przy
szybkim terminie pobrania materiatu do badania, trzeba poczekac na do-
ktadna ocene histologiczna, a w czesci przypadkow na uzupetnienie klasycz-
nego badania histopatologicznego o badania genetyczne. Mozliwe, a nawet
prawdopodobne jest, ze poddane wycinki beda wstepnie ocenione w 0gol-
nym zaktadzie patologii, a nastepnie ponownie w osrodku specjalistycznym,
zajmujacym sie diagnostyka chtoniakow.

System nie jest idealny, wydtuza okres do postawienia rozpoznania, a w cze-
Sci przypadkow, wrecz wymaga od pacjenta wypozyczenia tzw. ,bloczkow
parafinowych” i przekazania ich prowadzacemu leczenie specjaliscie,
by mogt zleci¢ dodatkowe badania. Pobrane wycinki po utrwaleniu sa za-
topione w parafinie lub zywicy, co umozliwia ich przechowywanie i ewentu-
alny transport w temperaturze pokojowej. Pobrane preparaty sa wtasnoscia
pacjenta, nikt nie ma prawa odmowic ich wydania, cho¢ zwykle wymaga to
podpisania sie pod odpowiednim dokumentem. O ile patolodzy sami kon-
sultuja preparaty w innym laboratorium, zawsze wracaja one do miejsca,
w ktorym oceniano je po raz pierwszy. Cho¢ moze wydtuzac to proces
diagnostyki, tylko doktadnie doprecyzowane rozpoznanie umozliwia wybor
optymalnego leczenia I linii. Od tego w znacznym stopniu zalezy rokowanie.



Sarozne podtypy histologiczne chtoniakow agresywnych.

Ponizej znajdziesz liste podtypow chtoniakow agresywnych, z dojrzatych, obwo-
dowych limfocytow B, zgodnie z 5-t3 edycja klasyfikacji WHO z 2022 roku.
Najczestsze podtypy podano na poczatku listy, rzadsze na dole tabeli. Wtasnie
w ten sposob beda, a przynajmniej powinny by opisane na wyniku badania
histopatologicznego. Nazwy podano rowniez po angielsku, gdyz takich wtasnie
najczesciej uzywaja opisujacy wynik patolodzy.

CZESCIE) WYSTEPUJACE PODTYPY

O tym, dlaczego nazwy chtoniakow majq rézne kolory,
przeczytasz w rozdziale o leczeniu chtoniakow agresywnych.

Chtoniak rozlany z duzych komérek B | Diffuse large B-cell lymphoma, NOS DLBCL-NOS
blizej nieokreSlony
Pierwotny chtoniak rozlany z duzych Primary large B-cell lymphoma
komorek B miejsc uprzywilejowanych | of immune-privileged sites
immunologicznie: pierwotny chtoniak
mozgu, chtoniak ciatka szklistego
i chtoniak jadra
Chtoniak rozlany z duzych komérek B EBV-positive diffuse large B-cell EBV+DLBCL
blizej nieokreslony EBV+ lymphoma EBV-positive diffuse large
B-cell lymphoma, NOS
Pierwotny skérny chtoniak rozlany Primary cutaneous diffuse large B- PCDLBCL

z duzych komorek B typu
konczynowego

Chtoniak agresywny, po transformacji
z indolentnego chtoniaka B
komorkowego

Chtoniak Burkitta

cell lymphoma, leg type

Transformations of indolent B-cell
lymphoma

Burkitt's lymphoma BL



RZADZIE) WYSTEPUJACE PODTYPY

Chtoniak z duzych koméorek B
z rearanzacja IRF4

Ziarniniakowatos¢ limfoidalna

Chtoniak rozlany z duzych komorek B
zwigzany z przewlektym zapaleniem

Chtoniak rozlany z duzych koméorek B
zwigzany z wtoknikiem

Chtoniak z duzych komoérek B
zwigzany z przecigzeniem ptynami

Chtoniak plazmoblastyczny

Wewnatrznaczyniowy chtoniak
z duzych komorek B

Chtoniak Srodpiersia strefy szarej,
o cechach DLBCL i klasycznej postaci
chtoniaka Hodgkina

Limfoproliferacje i chtoniaki B-
komorkowe zwigzane z KSHV/HHV-8:
pierwotny chtoniak wysiekowy,
chtoniak rozlany z duzych komoérek B
KSHV/HHV-8+, nieokreslony, zespot
limfoproliferacyjny KSHV/HHV-8+

z zajeciem oSrodkow rozmnazania

Limfoproliferacje i chtoniaki zwigzane
z niedoborem i dysregulacja
odpornosci: rozrosty w przebiegu
niedoboru/dysregulacji odpornosci,
polimorficzne zespoty
limfoproliferacyjne w przebiegu
niedoboru/dysregulacji odpornosci,
wrzod $luzowkowo-skorny EBV+,
chtoniaki w przebiegu
niedoboru/dysregulacji odpornosci

Large B-cell lymphoma with IRF4
rearrangement

Lymphomatoid granulomatosis

Diffuse large B-cell lymphoma
associated with chronic inflammation

Fibrin-associated large B-cell
lymphoma lymphoma associated with
chronic inflammation

Fluid overload-associated large B-cell
lymphoma

Plasmablastic lymphoma

Intravascular large B-cell lymphoma

Mediastinal grey zone lymphoma B-
cell lymphoma, unclassifiable, with
features intermediate between DLBCL
and classic Hodgkin lymphoma

KSHV/HHV8-associated B-cell
lymphoid proliferations and
lymphomas: Primary effusion
lymphoma, KSHV/HHV8-positive
diffuse large B-cell lymphoma HHV8-
positive diffuse large B-cell
lymphoma, KSHV/HHV8-positive
germinotropic lymphoproliferative

Lymphoid proliferations and
lymphomas associated with immune
deficiency and dysregulation:
Hyperplasias arising in immune
deficiency/dysregulation,
Polymorphic lymphoproliferative
disorders arising in immune, EBV-
positive mucocutaneous ulcer,
Lymphomas arising in immune
deficiency / dysregulation

LYG



BADANIA
OKRESLAJACE
DOKtLADNY PODTYP

CHtONIAKA

W wyniku badania histopatologicznego potwier-
dzajacego diagnoze zostanie rowniez podana
ekspresja antygenow, ktore pomagaja okreslic
z jaka choroba mamy do czynienia. Komorki
chtoniakow agresywnych wykazuja ekspresje
antygenow CD19, CD20, CD22, CD79a oraz w roz-
nym odsetku - BCL6, BCL2 i CD10 (20-50%), wyjat-
kowo antygen CD5(10%).

Odsetek komorek w ktorych mamy dodatnia re-
akcje na ki67 koreluje z iloscia komaorek dziela-
cych sie (w typowych przypadkach DLBCL to 40 -
60%, w chtoniakach o wysokim stopniu ztosli-
wosci moze siegac 90-100%).

Zalecany panel markerow immunohistochemicz-
nych powinien obejmowac rowniez: MYC, IRF4,
cykline D1 oraz barwienie EBER1 pozwalajace
na wykrycie EBV. Wazne jest oznaczenie rearan-
zacji genu MYC metoda FISH, a w przypadku
dodatniego wyniku zaleca sie rowniez badanie
FISH w kierunku BCL2.

Powyzej opisano tylko niektore z wykonywanych
badan, ich interpretacje nalezy zostawiC prowa-
dzacemu leczenie specjaliscie.

Niemniej, jezeli otrzymasz wynik, w ktorym za-
miast szczegotow napisano: ,0braz moze odpo-
wiadac chtoniakowi rozlanemu z duzych komo-
rek B wskazana konsultacja w osrodku specja-
lizujacym sie w leczeniu chtoniakow”, nalezy -
przed udaniem sie do oSrodka specjalistyczne-
g0 - wypozyczyC preparaty (wspomniane wczes-
niej bloczki parafinowe”).

Poza chtoniakami agresywnymi z komorek B, dynamiczny przebieg
kliniczny maja niektore chtoniaki T-komérkowe, chtoniak Hodgkina

i chtoniak limfoblastyczny.
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Badanie histopatologiczne odpowie na pytanie, jaki chtoniak
agresywny zostat u Ciebie rozpoznany. Ponizej znajdziesz
informacje, co oznacza konkretne rozpoznanie - dla najczestszych
podtypow chtoniakow agresywnych z duzych komarek B.

Najczesciej rozpoznawanym chtoniakiem agresywnym jest chtoniak rozla-
ny z duzych komérek B blizej nieokreslony, czyli DLBCL NOS (ang. diffuse
large B cell lymphoma non otherwise speciffied).

Charakteryzuje sie on dosc¢ dobrym, jak na rozsiana chorobe nowotworowa,
rokowaniem. Blisko 70% 0s0b, ktore zachoruja na chtoniaka DLBCL NOS,
mozna wyleczy¢ catkowicie, wiekszoS¢ z nich, po prawidtowo dobranym
i konsekwentnie przeprowadzonym leczeniu | linii. Rokowanie chorych na
DLBCL z procesem zlokalizowanym, w | i Il stadium klinicznym, bez duzej
masy guza, z niskim IPI (za chwile przeczytasz o indeksie IPl wiecej), jest
jeszcze lepsze, a o wyleczeniu mozna mowic nawet w 85% przypadkow.

Przy procesie uogolnionym, w III/1V stadium zaawansowania klinicznego
(dalej znajdziesz wiecej) odsetek wyleczonych pacjentow spada do ok. 60%.
Ryzyko niepowodzenia leczenia jest jeszcze wigksze u chorych z wysokim IPI,
podtypem ABC, wysoka frakcja podziatowa czy posiadajacych wysoka
ekspresje biatek C-MYC i BCL2 (co opisano doktadniej w dalszej czesci tego
rozdziatu).

Rokowanie i leczenie wigkszosci z nowych podtypow chtoniakow
agresywnych opisanych w 5 edycji klasyfikacji WHO jest podobne
jak w przypadku DLBCL NOS. Jednak nie wszystkich.



Chtoniak pierwotny srodpiersia (ang. primary mediastinal B cell lympho-
ma) to choroba, w ktérej najczeSciej cata masa guza, czyli konglomerat
powiekszonych weztow chtonnych, znajduje sie wtasnie w klatce piersio-
wej.

Ze wzgledu na lokalizacje pierwsze objawy pojawiaja sie pozno, gdy guz
osigga stosunkowo duze rozmiary (zwykle 7-10, a w niektorych przypadkach
nawet ponad 15 cm $rednicy). Pacjenci zgtaszaja dusznosc (poczatkowo jedy-
nie przy wysitku), kaszel czy nawet wystapienie zespotu zyty gtdwnej gornej;
czesto obecne sg objawy ogolne.

PMBCL najczesciej rozpoznaje sie u mtodych kobiet. Konieczne jest roznico-
wanie z chtoniakiem Hodgkina i chtoniakiem limfoblastycznym. Pobranie
wycinkow odbywa sie na oddziale torakochirurgicznym, najczesciej w trakcie
mediastinoskopii, rzadziej — biopsji transbronchialnej. Odpowiednio dobra-
ne leczenie I linii pozwala na wyleczenie ponad 70 % chorych.

Mowimy tu u paru podtypach chtoniakéw, czesto zwyczajowo nazywanych
od ich nazw angielskich ,high grade”. Najczestsze to HGBCL NOS (czyli blizej
nieokreSlone)i HGBCL z rearanzacja onkogendw C-MYC i BCL2, gdzie za nad-
ekspersje biatek odpowiadaja bezposrednio zaburzenia cytogenetyczne
(dawniej nazwane ,double hit”).

Leczenie HGBCL wymaga indywidualizowanego podejscia lekarzy do wyboru
schematu leczenia, chorych bez obciazen internistycznych zwykle probuje
sie leczyc intensywniej. Szanse na catkowite wyleczenie sa jednak mniejsze
inie przekraczaja 50%.

Chtoniak Burkitta (ang. Burkitt’s lymphoma) to chtoniak agresywny o naj-
wiekszej dynamice, wymagajacy bardzo pilnego rozpoczecia leczenia.

Najczesciej objawy narastaja szybko, zwykle jest to gwattownie rosnacy guz
w jamie brzusznej. Wymaga intensywnego postepowania, dtugotrwatych, jak
na leczenie chtoniaka, hospitalizacji. Niemniej wiekszos¢ pacjentow (90%
z tych pacjentow, ktorych uda sie bez powiktan poddac zaplanowanemu
leczeniu) osiaga remisje, po ktorej chtoniak nie nawraca.



Tak nazywamy chtoniaka, ktory zlokalizowany jest w mozgu.

Osrodkowy uktad nerwowy moze byc jedyna lokalizacja choroby (w nowej
klasyfikacji WHO okresla sie ja wowczas jako chtoniaka miejsc immuno-
logicznie uprzywilejowanych) lub moze by¢ zajety przezinny podtyp chtonia-
ka wzaawansowanym stadium klinicznym.

Niezaleznie jednak od tego, na jakim etapie choroby chtoniak zaatakowat
osrodkowy uktad nerwowy, rokowanie jest niepewne i wymaga odrebnego
postepowania dostosowanego do wieku, stanu czynnosciowego pacjenta
ijego chorob towarzyszacych.

4
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Niezalezenie od tego, na jaki podtyp chtoniaka agresywnego cho-
rujesz, pamietaj, ze zwykle leczenie podejmowane jest z intencja
catkowitego wyleczenia, a terapia dobierana jest zarowno ze wzgle-
du na podtyp choroby, jak i mozliwoSci organizmu pacjenta.

Wybor wtasciwego leczenia jest decyzja, ktora moze zdecydowac
o Twoim dalszym zyciu (przypomnijmy raz jeszcze, ze najwieksze
szanse na ,wyrwanie choroby z korzeniami” istnieja po dobrze
zaplanowanym i konsekwentnie przeprowadzonym leczeniu | linii).
Ta decyzja moze i powinna by podjeta przez specjaliste posia-
dajacego duze doswiadczenie kliniczne, w oparciu o doktadnie
postawione, szczegbtowe rozpoznanie, po ocenie stadium zaawan-
sowania choroby, wydolnosci organizmu, chordb towarzyszacych
i preferencji chorego.

W ostatnim roku zrefundowano w ramach NFZ szereg nowych
lekow, skutecznych u 0sob ze wznowa / opornoscia procesu. Nalezy
tu w pierwszym rzedzie wymienic tzw. ,celowana chemioterapie”
i immunoterapie (nowe przeciwciata monoklonalne, leki immuno-
modulujace czy terapie CAR-T).

Ponadto, nowe technologie medyczne sa nieodptatnie dostepne
w ramach toczacych sie badan klinicznych, stad - wybierajac osro-
dek, w ktorym sie bedziemy leczyc - nalezy sprawdzic, czy pracujacy
tam lekarze maja do nich dostep.



Wyleczenie DLBCL i innych chtoniakow agresywnych zalezy gtownie
od ich wrazliwosci na leczenie i mozliwosci jego zastosowania
u konkretnego pacjenta (wieku i stanu czynnoSciowego chorego,
chorob towarzyszacych).

Stosowane przez nas leki, podane doustnie czy dozylnie, dziataja w catym
organizmie, stad w przeciwienstwie do guzow litych (np. raka zotadka czy
raka ptuca), gdzie rokowanie zalezy od powodzenia zabiegu chirurgicznego,
stadium zaawansowania klinicznego jest mniej istotne. U chorych na chto-
niaki w ogole nie mowimy o przerzutach, ktore moga determinowac roko-
wanie, wazne jest natomiast uzyskanie catkowitej odpowiedzi na leczenie.
CzeSciowa odpowiedz na leczenie czy stabilizacja procesu (i oczywiscie
progresja choroby) sa wskazaniami do kontynuowania leczenia, z zastoso-
waniem alternatywnych lekow.

Wspomniany juz wczesniej IPI (ang. International Prognostic Index), czyli
miedzynarodowy wskaznik prognostyczny dla chtoniaka DLBCL i innych
chtoniakow agresywnych, pozwala doktadniej szacowac ryzyko niepowo-
dzenia leczenia w oparciu o proste, powszechnie dostepne dane kliniczne.
Podobna role spetnia np. FLIPI u chorych na chtoniaka grudkowego, czy IPI
dlaHD u chorych nachtoniaka Hodgkina.

Szansa Okreslajac wskaznik IPI bierze sie pod uwage
Ryzyko wg IP! przezycia  wiek (>60 r.z.), stan ogoblny chorego (2-4 pk.
5 lat wg skali ECOG), stadium zaawansowania kli-
Niskie ryzyko . nicznego chtoniaka (1P 1V stadium), liczbe

lokalizacji pozaweztowych (>1) i aktywnosé
LDH w surowicy (> norma). IPI zostat opra-

(IP10-1)

Niskie posrednie

ryzyko (IPI -2) 51% cowany w czasach, gdy wszystkich pacjentow

- - - leczono immunochemioterapia R-CHOP,
Wysokie pasrednie 43% a nowe technologie medyczne nie byty jesz-
ryzyko (IPI1-3) cze dostepne, stad rokowanie w 2023 roku
Wysokie ryzyko 26% jest lepsze. Miedzynarodowy wskaznik pro-
(IPI 4-5) gnostyczny dobrze jednak odzwierciedla po-

trzebe, intensyfikacji leczenia juz w I linii
Wiecej w czesci B poradnika uwybranych pacjentow.



Na rokowanie DLBCL ma tez wptyw ekspresja niektorych biatek (np. C-MYC
czy BCL2), szczegblnie w przypadkach, w ktorych prowadza do tego wspot-
istniejace zaburzenia cytogenetyczne (rearanzacje genow C-MYC i BCL2).
W obecnej klasyfikacji chtoniaki DLBCL ,double hit” zostaty wyodrebnione
jako HGBCL.

Znaczenie dla rokowania DLBCL ma rowniez pochodzenie komorek,
z ktorych wywodzi sie klon nowotworowy: lepiej rokujacy GCB (ang. germi-
nal center B-cell type, typ wywodzacy sie z komorek B oSrodkow rozmna-
zania) i non-GCB zwany inaczej ABC (ang. activated B-cell type, typ wywo-
dzacy sie z aktywowanych komorek B). Rozroznienie podtypoéw wymaga
badan genetycznych, cho¢ doSwiadczony hematopatolog moze sie posred-
nio, z duzym prawdopodobienstwem, wypowiadac na ten temat w oparciu
0 rozszerzone barwieniaimmunohistochemiczne.

Trzeba jednak pamiegtac,
ze wszystkie rozwazania
o rokowaniu na podstawie IPI
czy innych czynnikéw ryzyka
maja charakter statystyczny
i moga nie odnosic sie bezposrednio
do indywidualnego chorego,
jak rowniez nie biora pod uwage zmian
w leczeniu i jego skutecznosci
na przestrzeni zaledwie ostatnich
kilku lat.

Stad catkowite wyleczenie moze byc
udziatem pacjenta o bardzo wysokim
ryzyku i odwrotnie, niepowodzenie
leczenia moze sie zdarzyc rowniez
w grupie o potencjalnie najlepszym
rokowaniu.



PET-CT 2. BADANIA MONITORUJACE ORGANIZM

Kiedy juz wiadomo, ze chorujesz na chtoniaka rozlanego z duzych
komorek B lub inny podtyp chtoniaka agresywnego, waznym
kolejnym krokiem jest ocena stanu zaawansowania choroby.

Pozwala to prawidtowo dobrac intensywnosc leczenia
i — co rownie wazne — monitorowac jego skutecznosc.

Wstepne informacje mamy po doktadnym badaniu fizykalnym, w ktorym
lekarz ocenia m.in. obwodowe wezty chtonne oraz wstepnie wielkos¢ watro-
by i sledziony. Wraz z wywiadem pozwala na ocene wystepowania tzw. obja-
wow ogblnych i stanu ogblnego Twojego organizmu (wiecej w czesci B pora-
dnika)

PET-CT

Standardem, bez ktorego trudno jest wyobrazi¢ sobie nowoczesne lecze-
nie, jest badanie PET-CT, ktore jest o wiele bardziej przydatne od standar-
dowej tomografii komputerowej.

Badanie PET-CT to technika badania obrazowego taczaca tomografie z bada-
niem czynnosciowym. Dzieki uzyciu glukozy znakowanej izotopem uzysku-
jemy informacje, czy w takim powiekszonym wezle chtonnym jest widoczna
aktywnos¢ nowotworu. Wykorzystuje sie fakt, ze komorki nowotworowe sa
stosunkowo aktywne, stad potrzebuja wiecej glukozy. ,Zjadaja ja, nastepnie
trawig”, a pozostaty w ich wnetrzu izotop wskazuje, gdzie sg ich najwigksze
skupiska. Im wiecej w danej okolicy izotopu, tym silniejszy sygnat i wyzszy
tzw. SUV (jeden z parametrow opisywanych w badaniu PET-CT). Podobnie
dzieje sie w przypadku reaktywnego pobudzenia komorek uktadu immuno-
logicznego, stad przed badaniem PET-CT nalezy upewnic sie, czy nie mamy
aktywnej infekcji.

W chtoniakach agresywnych badanie PET-CT wykonuje sie nie tylko na po-
czatku - przed chemioterapia, ale takze po 2 kursach leczenia (tzw. wczesna
ocena odpowiedzi) i po zakonczonej terapii. Uzyskang odpowiedZ podaje sie
w stopniach Deauville, zgodnie z miedzynarodowym systemem. Wartosci
w skali Deauville 1-3 Swiadcza o zadowalajacej odpowiedzi metabolicznej, 4-
5oznacza zwykle jedynie czeSciowa odpowiedz lub wrecz progresje choroby.



Badanie PET CT jest podstawa oceny stopnia zaawansowania klinicznego
wg tzw. klasyfikacji z Lugano (modyfikacji wczeSniej stosowanej klasyfikacji
zAnn Arbor). Na tej podstawie podejmuje sie dalsze decyzje terapeutyczne.

We wczesnej ocenie skutecznosci leczenia, ba-
danie PET-CT wykonujemy w 2-3 tygodnie po po-
przednim cyklu chemioterapii, niemal bezpo-
Srednio przed kolejna dawka cytostatykow. Wy-
niki tego badania moga byc ,fatszywie ujemne”,
komorki nowotworowe moga nie byc w petni ak-
tywne bezposrednio po leczeniu (zachowuja sie
jak mysz ztapana przez kota, ktora udaje mart-
wa).

W petni wiarygodny wynik badania PET-CT moz-
na uzyskac w nie mniej niz w 6 tygodni po poda-
niu ostatniego cyklu chemioterapii.Przy radio-
terapii mamy sytuacje odwrotna - po leczeniu
utrzymuje sie stan zapalny, ktory moze dawac
poczatkowo wynik fatszywie dodatni, stad wia-
rygodne wyniki sg nie wczesniej nizw 3 miesigce
po zakonczeniu napromienienia.

Kazda infekcja utrudnia lub wrecz uniemozliwia
interpretacje badania PET-CT. Na pewno nalezy
przetozyC termin badania, gdy wykonujemy je
po zakonczeniu terapii, dla potwierdzenia cat-
kowitej odpowiedzi na leczenie. U chorych z in-
fekcja wynik PET-CT moze byc fatszywie dodatni,
tzn. btednie sugerowac brak remisji i potrzebe
dalszego leczenia. Decyzje o przetozeniu terminu
badania sa mniej jednoznaczne w pozostatych
przypadkach i musza byc podjete przez lekarza
prowadzacego.

Dla kazdego pacjenta zamawia sie indywidualnie
dawke izotopu, stad na skierowaniu podaje sie
wage i wzrostu chorego. Jezeli nie mozesz przyjsc
na badanie lub jego termin zostat przetozony



przez lekarza prowadzacego, pamietaj, by ko-
niecznie powiadomic o tym pracownie PET-CT.
Wiedzac o tym, bedzie mozna wykorzystac zamo-
wiony izotop dla innego chorego i tak utozyc gra-
fik, by umozliwic Ci wczesniejszy termin kolejne-
go badania.

W dniu badania nalezy bezwzglednie powstrzy-
mac sie od zjedzenia czegokolwiek i wypicia
ptynow zawierajacych jakiekolwiek kalorie. Tak,
by podana glukoza znakowana izotopem byta
dla komorek nowotworowych pierwsza ,dawka
kalorii” w tym dniu. Nalezy natomiast zadbac
o dobre nawodnienie (co najmniej 1 -1,5 litra
niegazowanej wody wypitej przed badaniem oraz
dalszy litr wypity w trakcie badania). Jezeli masz
cukrzyce, nietolerancje glukozy lub zazywasz
leki przeciwcukrzycowe, koniecznie poinformuj
o tym pracownie PET-CT - zostang wydane Ci
szczegotowe instrukcje i optymalnie wybrana
godzina badania.

Nie ma szczegolnej diety zalecanej we wczes-
niejszych dniach, ale z oczywistych wzgledow, jak
przy kazdym badaniu obrazowym, nalezy unikac
potraw ciezkostrawnych i takich, ktore mogtyby
spowodowac powstanie duzej iloSci gazow
w przewodzie pokarmowym.

[ ] c Pacjenci po badaniu PET-CT nie sg ,radioaktyw-
ni”, niebezpieczni dla osob trzecich. Nalezy jed-

' nak pamietac o koniecznosci antykoncepcji (row-

o niez mezczyznil). W watpliwych przypadkach na-
lezy przed badaniem wykonac test cigzowy.

Wiecej informacji o badaniach obrazowych i stadiach zaawansowania
chtoniaka znajdziesz w czesci B poradnika. Jednak musisz wiedzie¢,
ze w chtoniakach o powodzeniu leczenia w wiekszym stopniu decyduje
odpowiedz na leczenie niz jego wyjsciowe stadium zaawansowania.



PONADTO LEKARZ ZLECI Cl BADANIA MONITORUJACE ORGANIZM, TAKIE JAK:

Morfologia dla rozpoznania chtoniaka nie ma
znaczenia - moze byc prawidtowa i nie pojawia
sie w niej najmniejsze niepokojace odchylenia.
Jest jednak podstawowym badaniem, ktore po-
zwala nam monitorowac stan organizmu w trak-
cie leczenia, decydujacym o mozliwosci podania
kolejnego cyklu chemioterapii.

Kreatynina, mocznik i kwas moczowy jako para-
metry funkcji nerek; transaminazy (AST i ALT),
dehydrogenaza mleczanowa (LDH), gammaglu-
tamyltranspeptydaza (GGTP), cholinesteraza,
bilirubinaiinne -jako ocena funkcji watroby.

Badania w celu wykluczenia WZW typu B i C oraz
zakazenia wirusem HIV. Pacjenci po przebytym
WZW typu B musza byc przed rozpoczeciem im-
munochemioterapii ocenieni przez lekarza cho-
rob zakaznych w celu ustalenia wskazan do row-
noczesnego leczenia p/wirusowego.

U kobiet w wieku rozrodczym konieczne jest wy-
kluczenie ciazy.

W niektorych przypadkach zleca sie rowniez:

1. Badania obrazowe gtowy - zwykle rezonans
magnetyczny lub tomografie komputerowa
gtowy w celu oceny osrodkowego uktadu ner-
wowego.

2. Ocene ptynu mozgowo-rdzeniowego.

3. Badanie trepanobioptyczne szpiku.



Juz po wstepnym postawieniu rozpoznania, w czasie oczekiwania
na ostateczny wynik badania histopatologicznego, jest czas
na wtasciwe przygotowanie sie do leczenia.

W tym czasie powinno sie:

Odwiedzic specjalistow, u ktorych leczytes sie wczesniej.

Szczegblne znaczenie moze miec aktualne badanie kardiologiczne
7 oceng czynnosci serca w tym tzw. frakcji wyrzutowej w badaniu
echokardiografii. U chorych z nadcisnieniem tetniczym powinno ono
byc adekwatnie kontrolowane przed rozpoczeciem chemioterapii.
Chorujacy na cukrzyce nie moga zaniechac kontroli diabetologicznej
- u wiekszosci z pacjentow bedzie sie okresowo podawac sterydy,
ktore moga zaburzac kontrole glikemii.

Dokona¢ weryfikacji miejsc potencjalnych infekcji/stanow zapal-
nych, ktore mogtyby uaktywnic sie¢ w czasie dalszego spadku odpor-
nosci organizmu po rozpoczeciu leczenia chtoniaka.

Szczegblng uwage nalezy poswiecic kontroli stomatologicznej w celu
wykluczenia zmian okotowierzchotkowych (ropni). O ile powierz-
chowna prochnica czy zeby po leczeniu kanatowym nie stanowia
przeciwwskazan do rozpoczecia leczenia chtoniaka, ropnie moga
rozsiac sie do krwi, doprowadzajac do uogolnionej infekcji (sepsy).
U chorych z przewlektym zapaleniem zatok wskazana jest kontrola la-
ryngologiczna.

Uzupetnic (takze zaniedbane) szczepienia. Szczepienia ochronne,
cho€ maja u chorych na chtoniaka mniejsza skutecznos¢, sa u nich
szczegblnie potrzebne. Najlepiej, gdy petny cykl szczepien zakonczy
sie przed rozpoczeciem chemioterapii, choc nie jest to we wszystkich
przypadkach mozliwe. Nalezy ten temat omowic z lekarzem pro-
wadzacym, najlepiej przez rozpoczeciem leczenia.



W ostatnich latach szczegoOlnie istotne byto szczepienie przeciw
COVID-19. U zdrowych 0sob szczepionki byty skuteczne w ponad 90%.
U pacjentow z rozpoznanym chtoniakiem (chorobg nowotworowa
uktadu immunologicznego) ich skuteczno$¢ spadata do 60-70%
w okresie przed rozpoczeciem leczenia i mniej niz 20% po jego
rozpoczeciu. Infekcje COVID-19 u pacjentow chorych na chtoniaki
maja ciezki przebieg, wymagaja przerwania prowadzonego leczenie
przeciwnowotworowego, przez co moga doprowadzi¢ do powstania
opornosci choroby.

Podsumowujac, u wszystkich chorych wskazane jest przeprowadze-
nie ponizszych szczepief:

+ p/grypie (sezonowo),
+ p/pneumokokom (u 0s6b z czestszymi zapaleniami oskrzeli
i zapaleniami ptuc w wywiadzie),
« p/WZW B (zaleznie od poziomu przeciwciat u pacjentow
wczesniej szczepionych oraz u wszystkich niezaszczepionych),
« p/SARS CoV-2 zgodnie z aktualnymi wytycznymi.

Rozwazy¢ dziatania w celu zabezpieczenia ptodnosci

(zamrozenie nasienia, komérek jajowych lub wrecz zarodkow).
Koniecznie zapytaj o to lekarza planujacego Twoje leczenie. Z oczy-
wistych wzgledow nalezy stosowac abstynencje seksualna lub pewna
metode antykoncepcji w czasie catego leczenia i w pierwszym roku
po jego zakonczeniu. Wigkszosc chorych na DLBCL, u ktorych powie-
dzie sie leczenie | linii moze posiadac dzieci. Jednak w przypadkach
wysokiego ryzyka, wymagajacych intensyfikacji leczenia czy leczenia
wznowy/opornosci choroby ryzyko nieptodnosci roSnie. Decyzje
0 zabezpieczeniu ptodnosci powinnismy podjac przed rozpoczeciem
leczenia I linii, gdy nie ma ryzyka uszkodzenia plemnikow czy komo-
rek jajowych. Wiecej informacji na ten temat opisano w czesci B
poradnika.

A zatem, choc czas oczekiwania na dokonczenie diagnostyki
histopatologicznej i obrazowej chtoniaka moze trwac pare tygodni,
co wymaga cierpliwosci, nalezy go sumiennie wykorzystac
na odpowiednie przygotowanie do rozpoczecia leczenia.



1. IMMUNOCHEMIOTERAPIA 2. CELOWANA CHEMIOTERAPIA
3. WYSOKODAWKOWANA CHEMIOTERAPIA | PRZESZCZEPIENIE KOMOREK MACIERZYSTYCH
AUTO ORAZ ALLOGENICZNE 4.IMMUNOTERAPIA 5. CART 6.RADIOTERAPIA

W leczeniu chtoniakow agresywnych maja zastosowanie rozne
schematy immunochemioterapii, celowana chemioterapia,
wysokodawkowana chemioterapia, rozne postacie immunoterapii
(leki immunomodulujace, przeciwciata monoklonalne
w tym dwuspecyficzne, terapie komorkowe, takie jak terapie CART
czy przeszczep allogeniczny komorek macierzystych) czy w koncu
radioterapia. Bardziej szczegotowe informacje znajdziesz
w czesSci B poradnika.

Jezeli wszystko uktada sie po naszej mysli, leczenie | linii trwa ok. 6 miesiecy,
wigze sie zwykle z koniecznoscig hospitalizacji co 2-4 tygodnie.

Po zakonhczeniu leczenia agresywnego chtoniaka kontynuuje sie obserwacje
chorego przez okres 5 lat. Ryzyko wznowy procesu, najwieksze w pierwszym
roku od zakonczenia leczenia, spada do mniej niz10% po 2 latach obserwacji.

LECZENIE I LINII

Po zakonczeniu diagnostyki i ocenie zaawansowania choroby oraz czyn-
nikdw ryzyka, leczenie powinno by¢ wdrozone jak najwczesniej, a celem
terapeutycznym jest uzyskanie catkowitej remisji i wyleczenie.

Chtoniaki ktore szybko postepuja, rownie szybko ulegaja
regresji, znaczacej poprawy mozna oczekiwac juz po pierw-
szym cyklu zastosowanego leczenia, a w niektorych przy-
padkach juz po rozpoczecia tzw. ,pretreatmentu”, czyli
podaniu sterydow lub matych dawek cytostatykow, co jest
mozliwe jeszcze przed przyjeciem na oddziat. W tym miejscu
nalezy podkresli¢, ze rozpoczecie jakiegokolwiek leczenia,
w tym podania wspomnianych wyzej sterydow, jest mozliwe
jedynie po petnym zakonczeniu diagnostyki histopato-
logicznej i okresleniu stadium zaawansowania klinicznego
lub ze wskazan zyciowych. Brak petnego rozpoznania, unie-
mozliwia optymalny wybor leczenia I linii.



Doktadne rozpoznanie podtypu chtoniaka jest wazne, gdyz od tego zalezy
wtasciwy wybor leczenia | linii. Schemat immunochemioterapii R-CHOP 21
(rytuksymab, cyklofosfamid, doksorubicyna, winkrystyna i prednizon, powta-
rzany co 21dni), uznany za standard postepowania od ponad 20 lat, pozwala
na uzyskanie trwatego wyleczenia u okoto 60% chorych.

W schemacie tym wszystkie leki dozylne podaje sie w dniu 1, kontynuujac
stosowanie doustnych sterydow w dniach 1-5. Pozwala to na podanie cyklu
w warunkach krotkiej, 2-dniowej hospitalizacji lub wrecz w dziennym osrod-
ku leczenia.

Standardem jest podanie 6 cykli R-CHOP - stosowanie dodatkowych 2 cykli
(tacznie 8) nie jest obecnie powszechnie rekomendowane. Nie oznacza to
jednak, ze jest to optymalny wybor dla wszystkich chorych na chtoniaki agre-
sywne.

W tabeli na stronach 1516 z nazwami podtypow chtoniakow - na fioletowo
zaznaczono te, ktorych nie nalezy leczy¢ immunochemioterapia R-CHOP,
na zielono te, w ktorych mozna rozwazyc alternatywne schematy immuno-
chemioterapii, o czym przeczytasz na kolejnych stronach.

Idacjednakpo kolei:

LECZENIE I LINII CHORYCH

Z GRUPY NISKIEGO RYZYKA

Pacjenci z choroba o niskim ryzyku, z IP1 0-1 le-
czeni immunochemioterapia R-CHOP-21 maja
korzystne rokowanie.

U pacjentow z choroba w | - Il stadium zaawan-

4 CYKLE R-CHOP-21  sowania klinicznego, z niskim IPI, z mata masa
guza, z catkowita odpowiedzia we wczesnej oce-
nie PET-CT, leczenie mozna wrecz ograniczyc
do czterech cykli R-CHOP-21.
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6 CYKLI R-CHOP-21

POLA - RCHP

LECZENIE | LINII CHORYCH

Z GRUPY POSREDNIEGO | WYSOKIEGO RYZYKA

Wynik leczenia I linii zalezy od czynnikow ryzyka
(IP1), zaburzen cytogenetyczno-molekularnych
i pochodzenia komorek, z ktorych wywodzi sie
klon komorek nowotworowych . Gorsze rokowa-
nie chorych z podtypem non-GCB (ABC) stato sie
przestanka do poszukiwania nowych schema-
tow leczenia.

Proba dotaczenia bortezomibu, ibrutynibu lub
lenalidomidu do schematu R-CHOP21 nie przy-
niosta jednoznacznych rezultatow, podobnie jak
zmiana przeciwciata monoklonalnego rytuksy-
mabu na nowszy obinutuzumab. Oznacza to,
ze w badaniach wieloosrodkowych Il fazy, gdzie
duze grupy chorych na DLBCL leczono w sposob
,Llosowy”, porownujac skutecznosc innych sche-
matow z protokotem R-CHOP, nie wykazano istot-
nych roznic.

Pierwszym i jak dotad jednym schematem lecze-
nia, ktory wykazat wieksza skutecznosc w pierw-
szej linii u pacjentow z posrednim i wysokim
ryzykiem (IPI 2 -5) jest Pola R-CVP. W schemacie
tym dodatkowo zastosowano celowang chemio-
terapie - polatuzumab wedotyny, zastepujac nim
winkrystyne ze schematu R-CHOP. W istotny spo-
sob zmniejszono ryzyko progresji, nawrotu cho-
roby i zgonu, ustanawiajac nowy standard lecze-
nia I linii chtoniakow DLBCL. Amerykanska FDA
oraz europejska EMA zatwierdzita polatuzumab
wedotyny i schemat Pola-RCHP jest stosowany
u chorych na chtoniaka DLBCL o poSrednim i wy-
sokim ryzyku wg IPI i jest od stycznia 2024
refundowany w Polsce rowniez w pierwszej linii
leczenia.

Wyniki badan Il fazy czy retrospektywnych analiz
podgrup chorych maja mniejsze znaczenie i nie
mozna uznac na ich podstawie alternatywnego
schematu leczenia za powszechnie uznany stan-
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R-CHOP-14
R-CHOEP

R-DAEPOCH

mini R-CHOP

BENDAMUSTYNA
+ RYTUKSYMAB

BADANIA KLINICZNE

WCZESNA OCENA
SKUTECZNOSCI
PO 2 CYKLU
IMMUNO-
CHEMIOTERAPII

dard. W pewnych sytuacjach klinicznych, u pa-
cjentow z grupy wysokiego ryzyka mozna ewentu-
alnie rozwaza¢ R-CHOP powtarzany co 14 dni,
R-CHOEP (gdzie dodatkowym lekiem jest etopo-
zyd) czy R-DAEPOCH (schemat, gdzie cytostatyki
podaje sie w dtugich wlewach dozylnych, zwie-
kszajac w kolejnych cyklach ich dawke do granic
tolerancji organizmu chorego).

LECZENIE | LINII CHORYCH

STARSZYCH, Z WIELOMA CHOROBAMI
TOWARZYSZACYMI

Chorzy Ci moga zle tolerowac lub nie kwalifi-
kowac si¢ do schematu R-CHOP.

Niezaleznie od wieku, nalezy u kazdego przed
rozpoczeciem leczenia dokonac oceny uktadu
krazenia (konsultacja kardiologiczna, badanie
echokardiograficzne z oceng frakcji wyrzutowej).
U chorych z niewydolnoscia serca nalezy rozwa-
zyC zastapienie doksorubicyny przez jej mniegj
toksyczng postac liposomalna lub wrecz zmia-
ne schematu chemioterapii na alternatywny
(np. mini R-CHOP lub bendamustyne z rytuksy-
mabem). Skutecznos¢ tych schematow jest jed-
nak mniejsza. Alternatywa moze byc rowniez
udziat w badaniach klinicznych, np. z celowang
chemioterapia czy przeciwciatami bispecyficz-
nymi.

OCENA SKUTECZNOSCI LECZENIA

Coraz wigcej osrodkow uznaje za standard tzw.
,wczesna ocene skutecznosci leczenia” w bada-
niu PET-CT, po 2-gim cyklu immunochemiote-
rapii. Pozwala to na optymalny dobor dalszego
postepowania, w tym zmiane schematu leczenia
w razie jego nieskutecznosci.
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Wyniki leczenia oceniamy ostatecznie w badaniu
PET-CT po zakonczeniu immunochemioterapii.
Jedynym w petni satysfakcjonujacym wynikiem
jest catkowita odpowiedz metaboliczna w bad-
aniu PET-CT, w skali Deauville 1-3. Ocenia sie
rowniez regresje morfologiczng (czyli wymiary
zmian) - jednak tu dopuszcza sie mozliwoscé
blizny (czyli skupiska tkanki tacznej) w miejscu
wczesniejszych naciekow chtoniaka. Brak adek-
watnej regresji morfologicznej moze wymagac
dalszej obserwacji, w tym wczesniejszego, kon-
trolnego badania PET-CT, stad zawsze zapytaj
oto lekarza prowadzacego leczenie.

CHOROBA OPORNA/NAWROTOWA

LECZENIE Il LINII

W chtoniakach agresywnych zmian oznacza koniecz-
nosc dalszego leczenia. Rokowanie jest jeszcze powazniejsze u pacjentow

, ktora definiujemy jako brak odpowiedzi na lecze-
nie, spetniajacych kryteria czeSciowej odpowiedzi lub wrecz progresje
(pojawienie si¢ nowych zmian weztowych/pozaweztowych) w trakcie le-
czeniallinii.

Jezeli lekarz podejrzewa taka sytuacje, moze zlecic kontrolne badania obra-
zowe (CT lub PET-CT) przed uptywem 6 tygodni od ostatniej dawki cyto-
statykow, wtrybie ,wczesnej oceny skutecznoscileczenia”.

Wznowe choroby okreslamy jako wczesna, gdy pojawia sie w pierwszym
roku od zakohczenia leczenia lub p6zna (lepiej rokujaca), gdy dochodzi
do niej po uptywie 12 miesiecy od zakonczenia leczenia. W niektorych
przypadkach dla oceny odpowiedzi na leczenie/wznowy procesu nie wy-
starcza badanie obrazowe i uzasadnione jest ponowne pobranie materiatu
do badania histopatologicznego lub biopsja aspiracyjna cienkoigtowa
z cytometryczna ocena pobranych komorek.

Na stronie 11 niniejszego poradnika znajdzie objawy Swiadczace
0 rozwoju, progresji czy nawrocie choroby, ktore nalezy zgtaszac
lekarzowi prowadzacemu.



W Polsce standardem postepowania u pacjentow
<65 roku zycia lub nawet starszych bez istotnych
chorob wspotistniejacych jest tzw. ,chemiote-
rapia ratujgca” oparta o pochodne platyny (2-3
cykli wg protokotow R-ESHAP, R-DHAP, R-ICE),
w razie potwierdzenia chemio-wrazliwosci z kon-
solidacja przy pomocy wysokodawkowanej che-
mioterapii wspartej autologicznym przeszcze-
pem komorek macierzystych (ASCT). Wiecej na
ten temat przeczytasz w czeSci B naszego porad-
nika. Skutecznosc takiego postepowania jest sto-
sunkowo wysoka u chorych z czeSciowa odpo-
wiedzig i p6zng wznowa chtoniaka (nawet &0-
50% pacjentow mozna w ten sposob wyleczyc).
Niestety rokowanie u chorych zwczesna wznowa,
a zwtaszcza z pierwotng opornoscia jest niepew-
ne, o sukcesie mozna mowic jedynie w 10-15%
przypadkow.

W przypadku pacjentow niekwalifikujacych sie
ze wzgledu na wiek, stan ogolny czy choroby
wspotistniejace w drugiej i dalszych liniach le-
czenia mozna stosowac celowana chemiotera-
pie lub immunoterapie. Od 2023 roku jest w Pol-
sce refundowany, jako program terapeutyczny
NFZ polatuzumab wedotyny w skojarzeniu z ry-
tuksymabem i bendamustyna oraz tafasitamab
w skojarzeniu z lenalidomidem. To nowoczesne
sposoby leczenia, o udowodnionej wyzszej sku-
tecznosci od alternatywnej immunochemiote-
rapii. Polatuzumab wedotyny z BR dwukrotnie
wydtuzyt czas przezycia catkowitego w porow-
naniu z grupa kontrolna. Lenalidomid z tafasita-
mabem pozawala na uzyskanie odpowiedzi na
leczenie u 60% chorych niekwalifikujacych sie
do ASCT.

Mozna i nalezy zapytac sie w takich sytuacjach
lekarza prowadzacego o badania kliniczne, daja-
ce szanse na nieodptatny dostep do najnowszych
technologii medycznych. W ramach badan kli-
nicznych stosowane sa takze inne celowane che-



mioterapie: lonkastuksymab wedotyny, naratu-
ksymab wedotyny lub zilowertamab wedotyny.
Bardzo interesujaca alternatywa sa tzw. prze-
ciwciata dwuspecyficzne, takie jak epkoritamab,
glofitamab, mosunetuzumab, odronekstamab.

LECZENIE 111 | DALSZYCH LINII

Kazdy schemat leczenia opisany w Il linii mozna rowniez rekomendowac
w I i dalszych liniach leczenia, jednak standardem, ktory powinno sie
rozwazac u wszystkich chorych jest terapia CAR-T (chimeric antygen recep-
tor T cells).

CAR-T to terapia komorkowa z wykorzystaniem
zmodyfikowanych w laboratorium wtasnych lim-
focytow T chorego, ,uzbrojonych” do walki z ko-
maorkami nowotworowymi. Ich podanie droga do-
zylna mozna porownac do dostarczenia do orga-
nizmu ,legionu zabojcow” przeszkolonych w nisz-
czeniu komorek nowotworowych. Nalezy tu pod-
kreslic wielokrotnie wieksza skutecznosc od wy-
sokodawkowanej chemioterapii wspomaganej
przeszczepieniem komorek macierzystych (ASCT)
i znacznie wieksze bezpieczenstwo leczenia od
przeszczepu allogenicznego. Terapia CAR-T daje
szanse na odpowiedz u 60% chorych, wliczajac
w to pacjentow z pierwotna opornoscia i wczesna
wznowa. Terapia CAR-T zostata zatwierdzona
przez Europejska Agencje Lekow (EMA) oraz
Amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Lekow (FDA)
rowniez u pacjentow wysokiego ryzyka juzw Il linii
leczenia, jednak w Polsce jest refundowana w ra-
mach NFZ jedynie u chorych ze wznowa lub opor-

noscia po Il liniach leczenia.

Wiegcej o szczegotach
terapii CAR-T przeczytasz  Najczestsze efekty dziatan niepozadanych terapii
w czesci B naszego  CAR-T (tzw. zespot uwalniani acytokin i neuro-
poradnika.  {oysyczn05¢) sa ograniczone do okresu paru ty-
godni po procedurze, ktorej SmiertelnoSc nie
przekracza 5%.



Szanse na skuteczne wyleczenie choroby maleja
z kazdym kolejnym nawrotem choroby, dlatego
dazymy do jak najwczeSniejszego zastosowania
terapii CAR-Tw pierwszych nawrotach choroby.

Ze wspomnianych juz wczesniej, przy opisie le-
czenia Il linii, badan klinicznych warto podkreslic
te, w ktorych wykorzystuje sie przeciwciata dwu-
specyficzne. Moga one stac sie alternatywa dla
terapii CAR-T i s3 najlepsza opcja u chorych
wznawiajacych po terapii CAR-T.

Przeciwciata dwuspecyficzne tacza komorki no-
wotworowe z krazacymi w naszym organizmie
limfocytami, utatwiajac im ich rozpoznanie.
To tak, jakby policjantowi, ktoérego zadaniem jest
aresztowanie obecnych w ttumie ludzi prze-
stepcow, dac narzedzie, dzieki ktoremu mogtby
ichbeztrudurozpoznac.

Allogeniczne przeszczepienie komorek macie-
rzystych (allo-SCT), od dawcy rodzinnego lub nie-
spokrewnionego, ma ograniczone zastosowanie
w leczeniu chtoniakow agresywnych i moze by¢
proponowanym leczeniem w rzadkich przypad-
kach kolejnych nawrotow po autoHSCT lub CAR-T
lub braku mozliwosci ich przeprowadzenia.

Allo-SCT wymaga czasu, by przeszczepiony uktad
immunologiczny nauczyt sie rozpoznawac i za-
bijac komorki nowotworowe. O ile w przypadku
terapii CAR-T podajemy ,legion wyszkolonych juz
zabojcow” to w przypadku allo-SCT podaje sie
Jrekrutow”, ktorzy stana sie wojskiem dopiero
po odbyciu szkolenia. Stad koniecznosc efektyw-
nego zmniejszenia masy guza przed przeszcze-
pem allogenicznym, tak by w najblizszych mie-
sigcach po procedurze zapobiec niekontrolowa-
nej progresji choroby, co nie zawsze jest mozli-
we.

W IIl'i dalszych liniach leczenia, mozna prowadzic
rowniez leczenia paliatywne, ktore choc nie daje
szans na ,wyrwanie choroby z korzeniami”, po-
zwala na wydtuzenie zycia. Postepowanie to



Na czym polegaja
badania kliniczne

zwykle oznacza podawanie czesciej, mniejszych
dawek cytostatykow, sterydow czy lokalnej radio-
terapii.

W ostatnich latach pojawia sie wiele nowych
lekow, ktore sa poddawane szeregowi badan
klinicznych. Szpitale w Polsce rowniez w nich
uczestnicza, dlatego mozesz otrzymac propozycje
udziatu w badaniu klinicznym. Proby kliniczne s
poprzedzone wieloletnia praca w laboratorium.
Wprowadzane substancje zostaty juz ocenione
pod katem bezpieczenstwa dla ludzi. Badania
podlegaja Scistemu nadzorowi zarowno ze strony
lekarza stosujgcego dane leczenie (badacza),
firmy wprowadzajacej nowy lek jak i przez organy
panstwowe (Urzad Rejestracji Produktow Lecz-
niczych). Podobnie jak przy standardowym lecze-
niu moga pojawic sie powiktania i efekty niepo-
zadane. Masz prawo do rezygnacji z uczestnictwa
w badaniu na kazdym etapie jego trwania. Nie
ponosisz wowczas zadnych negatywnych konse-
kwencji, a lekarz wdraza ponownie standardowga
terapie.

Podsumowujac - badania kliniczne sa korzystne,
daja bowiem mozliwos¢ stosowania nowych i po-
tencjalnie skutecznych, a czesto bardzo drogich
iniedostepnych winny sposob, lekow.



SYTUACJE SZCZEGOLNE

W poprzednich wersjach klasyfikacji WHO dopuszczano mozliwos¢ wyod-
rebnienia nowego podtypu chtoniaka jedynie w sytuacji, gdy mozna go byto
w powtarzalny sposob rozpoznac w pracowni histopatologicznej przy
pomocy rutynowo stosowanych metod oraz gdy istniaty roznice w leczeniu.

W 5 edycji klasyfikacji WHO pojawit sie szereg nowych jednostek chtoniakow
agresywnych, w tym czesc o specyficznych zaburzeniach cytogenetycznych
stwarzajacych potencjalny punkt uchwytu dziatania nowych lekow. Ma to
wieksze znaczenie dla badan klinicznych niz dla obowiazujacego standardu
leczenia. W tabeli na stronach 15 i 16 zdecydowaliSmy sie podac kompletna
liste podtypow chtoniaka DLBCL, ktore mozesz znalez¢ na wyniku badania
histopatologicznego, ale tylko w niektorych sytuacjach oznacza to odrebne
postepowanie.

CHEONIAK PIERWOTNY SRODPIERSIA
(Primary mediastinal large B cell lymphoma, PMBCL)

PMBCL najczesciej rozpoznawany u mtodych ko-
biet, charakteryzujacy sie pierwotnym zajeciem
weztow chtonnych w Srodpiersiu, ma lepsze
rokowanie od innych podtypow, ale jedynie pod
warunkiem zastosowania intensywniejszych
schematow leczenia. Wiekszosc z osrodkow sto-
suje R-CHOP 14 lub R-DAEPOCH.

Co wazne, w przypadku opornosci na ,standar-
dowg” dla DLBCL chemioterapie R-CHOP - 21,
rzadko udaje sie uzyskac trwata odpowiedz na le-
czenie llidalszych linii.

W czesci przypadkow (u pacjentow z czesciowa
odpowiedzig na leczenie | linii) rekomenduje sie
radioterapie lub konsolidacje z ASCT. Po-
miniecie radioterapii jest mozliwe gtownie
u chorych z catkowita odpowiedzia na schemat
R-DAEPOCH.



Nawrot choroby moze by¢ oporny na chemio-
terapie, a wyniki leczenia w takich przypadkach
s niepewne. W chtoniakach PMBCL obserwuje
sie liczne charakterystyczne zmiany molekular-
ne, ktore moga kwalifikowac sie do leczenia
nowymi terapiami. W czerwcu 2018 roku Ame-
rykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekow (FDA) za-
twierdzita u chorych ze wznowa/opornym na le-
czenie PMBCL pembrolizumab (inhibitor punktu
kontrolnego; humanizowane przeciwciato mono-
klonalne wiazace sie z PD-1, przez co dochodzi
do ,odblokowania” naszego uktadu immunolo-
gicznego, pozwalajac na petne wykorzystanie
jego aktywnosci). Lek ten nie jest w 2023 roku re-
fundowany wtym wskazaniu w ramach NFZ, ktory
dopuszcza jego stosowanie w innych chorobach
nowotworowych.

Od Il linii leczenia jest refundowana terapia
CAR-T, co w rzeczywisty sposob zmienia rokowa-
nie chorych.

CHEONIAK PLAZMOBLASTYCZNY
(Plasmoblastic lymphoma)

To stosunkowo rzadki podtyp chtoniaka agre-
sywnego, o niepewnym rokowaniu. Nie mam on
na powierzchni komorek nowotworowych anty-
genu CD20, stad nie stosuje sie w jego leczeniu
rytuksymabu aniinnych przeciwciatanty-CD20.



CHEONIAKI WYSOCE AGRESYWNE

Z KOMOREK B
(High grade B-cell lymphoma, HGBCL)

Tak nazywamy chtoniaki o wysokiej frakcji proli-
feracyjnej, charakterystycznym obrazie histopa-
tologicznym lub obecnoscia rearanzacji C-MYC
i BCL2 czy innych onkogendow. W 5 edycji klasyfi-
kacji WHO to kilka niezaleznych jednostek, z kto-
rych wszystkie charakteryzuje duza dynamika
choroby i gorsza odpowiedz na standardowa im-
munochemioterapie R-CHOP. Podkresla to tylko
znaczenie skrupulatnego rozpoznania, ktore
w przypadkach podejrzenia chtoniaka o wysokim
stopniu ztosliwosci (,high grade”) powinno byc
uzupetnione o badania rearanzacji metoda FISH.

Obecnie nie okreslono optymalnego standardu
leczenia dla chorych na HGBCL. Schemat R-CHOP
rekomenduje sie wytacznie w przypadku choroby
ograniczonej, natomiast nie jest leczeniem o wy-
starczajacej intensywnosci w zaawansowanych
chtoniakach wysoceagresywnych. Najczesciej
stosuje sie schemat DA-EPOCH-R, R-hyper-CVAD
lub R-CODOX-M/R-IVAC. Dane o ich skutecznos-
ci pochodza gtownie z badan retrospektywnych,
u czesci chorych leczenie konsolidowano ASCT.
U wszystkich chorych z HGBCL wskazana jest pro-
filaktyka zajecia OUN.

W przypadku chorych opornych/nawrotowych,
podobnie jak u chorych z DLBCL NOS, opcje tera-
peutyczna stanowi terapia CAR-T, przeciwcia-
ta dwuspecyficzne oraz chemioterapia oparta
na pochodnych platyny zkonsolidacja ASCT.

CHLONIAK BURKITTA
(Burkitt’s lymphoma,BL)

To chtoniak ktory ma potencjalnie najwieksza dy-
namike. Jego leczenie wymaga zastosowania de-
dykowanych, intensywnych schematow chemio-
terapii (takich jak np. GMALLB ALL/NHL2002,



opracowanych przez niemiecka grupe badawcza
dla ostrej biataczki limfoblastycznej lub podob-
ne). Ilos¢ cykli leczenia zalezy od czynnikow ry-
zyka i odpowiedzi na chemioterapie. Catosc po-
stepowania przypomina jednak bardziej leczenie
ostrej biataczki limfoblastycznej niz innych chto-
niakow agresywnych.

Rokowanie, u 0sob ktore toleruja tak intensywne
leczenie jest stosunkowo dobre.

ZAJECIE OSRODKOWEGO
UKLADU NERWOWEGO

W przypadku podwyzszonego ryzyka zajecia
oSrodkowego uktadu nerwowego (OUN) rozwaza
sie modyfikacje postepowania | linii (jej uzu-
petnienie o tzw. ,profilaktke OUN"). Do czynnikow
podwyzszonego ryzyka zajecia OUN naleza: IPI>2,
zajecie jader, piersi, nerek lub nadnerczy, podtyp
molekularny ABC lub DHL, podtyp immunohisto-
chemiczny DEL, podwyzszona aktywnoSc LDH,
podtyp DLBCL leg-type lub zwigzany z zaka-
zeniem wirusem HIV. Metoda optymalnej profi-
laktyki zajecia OUN nie jest obecnie ustalona.
Dostepne dane kliniczne wskazuja na niesku-
tecznos¢ dokanatowego podawania metotrek-
satu MTX i cytarabiny (co przez lata uznawano za
standard postepowania), a rola duzych, dozyl-
nych dawek MTX rowniez nie jest w petni ugrun-
towana.

Potwierdzone zajecie OUN - pierwotne (jako pier-
wotny chtoniak rozlany z duzych komorek B
miejsc uprzywilejowanych immunologicznie) lub
wtorne (w przebiegu uktadowego chtoniaka agre-
sywnego) oznacza koniecznosc catkowitej zmiany
planu leczenia.

Rokowanie jest zawsze niepewne. Standardem sg
intensywne schematy chemioterapii z zastoso-
waniem dawek cytostatykow (zwykle metotrek-
satu, arabinozydu cytozyny, tiotepy czy karmu-



styny) penetrujacych przez bariere krew-mozg.
To stosunkowo obcigzajace leczenie, wymaga-
jace dtuzszych pobytow w szpitalu. U chorych
z dobrg odpowiedzig rekomenduje sie konsoli-
dacje zASCT.

Dla starszych pacjentow alternatywa moze byc
radioterapia OUN, ktora jednak bezposrednio
wptywa na funkcjonowanie mozgu i moze po-
wodowac m.in. ktopoty z pamiecia (demencje).
W czeSci prac podnosi sie znaczenie leczenia
podtrzymujacego lenalidomidem, doustnym le-
kiem immunomodulujacym, jednak - co nalezy
podkreslic - nie jest oficjalnym wskazaniem reje-
stracyjnym.

CHEONIAK AGRESYWNY
PO TRANSFORMAC)I Z INDOLENTNEGO
CHEONIAKA B KOMORKOWEGO

(Transformations of indolent B-cell lymphoma )

Do transformacji choroby moze dojsc juz na po-
czatku choroby, wtedy histopatolodzy opisuja
rownoczesne wystepowanie chtoniaka agre-
sywnego i (najczesciej) chtoniaka grudkowego
lub przy okazji jednej z kolejnych wznow chto-
niaka indolentnego (chtoniaka grudkowego,
przewlektej biataczki limfatycznej czy - rzadziej -
chtoniaka strefy brzeznej). Zwykle jest to DLBCL-
NOS podtyp GCB, czyli lepiej rokujacy, dobrze
reagujacy naimmunochemioterapie R-CHOP.

By zmniejszy¢ ryzyko wznowy choroby (wynika-
jacejzjej komponenty indolentnej, majacej prze-
bieg taki jak chtoniaki o matej dynamice) po za-
konczeniu immunochemioterapii rozwaza sie
konsolidacje z ASCT lub leczenie podtrzymujace
z rytuksymabem.



1.KIEDY ODBEDZIE SIE NASTEPNY CYKL CHEMIOTERAPII

Kazdy schemat leczenia zaktada podawanie kolejnych cykli co pewien,
okreslony czas - najczesciej co 2-3 lub 4 tygodnie.

Po sprawdzeniu wynikow badan krwi, rozmowie i badaniu, lekarz zleci
lub odroczy kolejne podanie chemioterapii. Odroczenie chemioterapii
odbywa sie tylko i wytacznie, jesli jej podanie jest obarczone dla chorego
wiekszym ryzykiem niz opoznienie podania. Moze to wynikac z Twoich
badan krwi, aktualnego stanu zdrowia ogolnego lub sytuacji epidemio-
logicznej na oddziale. Jesli masz watpliwosci co do takiej decyzji, zawsze
dopytaj lekarza, aby Ci wyttumaczyt, dlaczego zapadta decyzja o odroczeniu
leczenia.

O

Ostateczna kwalifikacja do kazdego kolejnego cyklu leczenia odbywa sie
w czasie konsultacji lekarza, ktory sprawdza wyniki badan laboratoryjnych,
zbierawywiad i przeprowadza badanie fizykalne. Od momentu pobrania krwi
do pojawienia sie ich wynikow moze minac kilka godzin. Zawsze zapytaj sie
lekarza, czy mozliwe jest wykonanie badan laboratoryjnych dzien wczesniej,
w miejscu zamieszkania. Trzeba rowniez wzia¢ pod uwage czas potrzebny
na przygotowanie zleconych lekow. Podawane przeciwciat monoklonalnych
to zwykle 2-3 godziny.



2.JAK STOSOWAC CZYNNIKI WZROSTU

Skutecznos¢ chemioterapii zalezy w duzej mierze od podania o czasie
zaplanowanych dawek cytostatykow: spadek tzw. ,intensywnosci dawki”
ponizej 90% moze wptynac na ostateczny wynik leczenia.

Stad w schematach leczenia o duzym ryzyku neutropenii (obnizenia sie licz-
by neutrofili, inaczej nazwanych granulocytami) stosuje sie - jako tzw. profi-
laktyke pierwotna - czynniki wzrostu granulocytow. Pobudzaja szpik, powo-
dujac jego szybsza regeneracje. Leki te (Zarzio, Accofil, Tevagrastim) podaje
sie podskornie, zwykle wieczorem przez 5-7 dni, rozpoczynajac dobe po za-
konczeniu podawania cytostatykow.

Czynniki wzrostu granulocytow podane bezposrednio przed chemioterapia
zwiekszaja ryzyko uszkodzenia przez cytostatyki prawidtowych komorek
krwiotworczych szpiku, co zmniejsza jego rezerwy i moze uposledzac jego
dziatanie w przysztosci.

Niezaleznie od krotkiej goraczki bezposrednio po podani leku, u niektorych
z Was po paru dniach stosowania czynnikow wzrostu pojawia sie nasilone
objawy ,rzekomogrypowe (bole gtowy, kosci, miesni goraczka). Jest to
wyrazem aktywacji uktadu odpornosciowego (podobnie jak w przypadku
grypy - stad nazwa) i moze oznaczac wczesniejsza odbudowe uktadu granu-
locytotworczego.

O

W takich przypadkach nalezy wykonac kontrole morfologii, a przy wzroscie
liczby granulocytow powyzej 2000, przerwac podawanie kolejnych dawek
czynnikow wzrostu.

Rzadziej mamy do czynienia z niedokrwistoscia i matoptytkowoscia. W przy-
padkach niedokrwistosci mozna stosowac erytropoetyne, ktora jest czynni-



kiem wzrostu dla erytrocytow. Czesciej, zwtaszcza przy gtebokich spadkach
hemoglobiny, rozwaza sie przetaczanie krwi. Przetoczenia wykonuje sie
w trakcie hospitalizacji, wymagaja oznaczenia grupy krwi i kazdorazowo
sprawdzenia tzw.,proby zgodnosci”.

W onkologii stosuje sie takze tzw. dtugodziatajace czynniki wzrostu granu-
locytow (np. Neulasta), ktorych 1 dawka dziata przez kolejne 10-14 dni.
W leczeniu chtoniakow, gdy zalezy nam na bardziej skrupulatnej kontroli, leki
te sarzadko rekomendowane.

3.0BJAWY INFEKCJI

Kazdy epizod goraczki nie zwigzany bezpoirednio z podaniem czynnikow
wzrostu, zwtaszcza gdy towarzysza mu inne objawy infekcji wymaga pilnej
kontroli morfologii i konsultacji lekarza (w godzinach wieczornych w ra-
mach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego) w celu ustalenia wskazan
do rozpoczecia antybiotykoterapii. W razie infekgji, ktorej towarzyszy
agranulocytoza, tzn. gdy liczba neutrofii spada ponizej 500/ ul, antybiotyki
powinno si¢ podawac dozylnie, w warunkach szpitalnych.

Wiekszosc infekcji prowadzi do wydtuzenia odstepu do kolejnego plano-
wanego cyklu leczenia, przez co spada jego intensywnos¢, a co za tym idzie -
zmniejsza sie jego skutecznosc.

Jest to szczegolnie istotne w przypadku infekcji trwajacych dtuzej, takich jak
COVID-19, ktory u pacjentow nieszczepionych moze przebiegac ciezko itrwac
pare tygodni.

W 2022 i 2023 roku osrodkach prowadzacych leczenie chtoniakow dostepne
byty takie leki jak Lagevrio czy Paxlovid, ktore znacznie zmniejszaty ciezkosc
i skracaty czas trwania infekgji.



4. INNE LEKI

Leki zalecone przez innych lekarzy z powodu wczesSniej stwierdzonych
chorob nalezy nadal przyjmowac. Jednak o stosowanych lekach i kazdej
zmianie ich dawkowania musi by¢ poinformowany lekarz prowadzacy.

W niektorych przypadkach zaleca sie dodatkowo w celu zapobiegania infek-
cjom: Heviran (profilaktyka niektorych infekcji wirusowych) czy Biseptol
(profilaktyka niektorych zapalen srodmiazszowych ptuc).

5.STERYDY

Sterydy sa czesto stosowane jako jeden z elementow schematow che-
mioterapii. W najczesciej stosowanym schemacie R-CHOP, Encorton
stosowany jest doustnie przez okres 5 dni, czyli rowniez juz po wypisaniu
zoddziatu.

Przy stosowaniu sterydow nalezy pamietac o ochronie zotadka: lek zazy-
wamy po positku, w dawkach podzielonych, 2/3 dawki po Sniadaniu, 1/3
dawki po obiedzie.

Dodatkowo zaleca sie stosowanie lekow zmniejszajacych wydzielanie kwasu
zotadkowego, zwykle blokerow pompy protonowej (omeprazol, pantoprazol,
esomeprazol). Leki te stosujemy pot godziny przed Sniadaniem i w razie
potrzeby druga dawke po kolacji (pierwsza, by przygotowac Zzotadek
na sterydy podane po Sniadaniu, kolejna w celu utatwienia gojenia sie
powierzchownych nadzerek sluzéwki zotadka w nocy).

Czestym btedem przy chemioterapii R-CHOP jest pomijanie dawki sterydow
w 1 dniu cyklu chemioterapii, czyli wtedy, gdy jest to najbardziej potrzebne.
Moze sie tak zdarzy¢ w dziennym oSrodku leczenia, gdy pielegniarka jest
przekonana, ze lek zazyt sam pacjent, a ten oczekuje, ze wszystkie leki poda
mu personel.

Nagte odstawienie sterydow jest przez czes¢ chorych zle tolerowane
(uczucie braku energii, zawroty gtowy), wtedy powinno sie rozwazyC



redukcje dawki czyli np. podanie jednej dodatkowej dawki (np. 20 mg
Encortonu) rano w pierwszym dniu po ich odstawieniu.

Pozostate najczestsze efekty dziatania niepozadanego sterydow,
ich szczegoty i ewentualnie zalecenia podsumowano wtabeli.

MOZLIWE EFEKTY DZIALANIA
NIEPOZADANEGO

USZKODZENIE BEONY
SLUZOWE] ZOtADKA

WZROST POZIOMU CUKRU
WE KRWI

WZROST CISNIENIA
TETNICZEGO KRWI

UPOSLEDZENIE
CZYNNOSCI UKrADU
IMMUNOLOGICZNEGO

UPOSLEDZENIE REGENE-
RACJI TKANKI £tACZNE)

ZABURZENIA NASTROJU

ZABURZENIA SNU

OSTEOPOROZA

ZALECENIA | SZCZEGOLY

« Zazywanie sterydow po positkach.
« Stosowanie blokerow pompy protonowej
(omeprazol, pantoprazol, esomeprazol itp.).

« U pacjentow chorujacych na cukrzyce, jeszcze przed
rozpoczeciem sterydoterapii, moze zachodzi¢ koniecznosc
modyfikacji jej leczenia, np. okresowa zmiana dawek insuliny
w trakcie stosowania sterydow.

« U czesci chorych zachodzi koniecznosc leczenia
tzw. ,cukrzycy posterydowej”.

UWAGA: bagatelizowanie problemu (,jakos to bedzie")

moze zwigkszy¢ ryzyko infekcji, ktore sa czestsze u chorych
ze zle kontrolowanym poziomem cukru we krwi.

U czesci chorych koniecznosc rozpoczecia lub modyfikacji
leczenia nadcisnienia w dniach, w ktorych stosuje sie sterydy.

Sterydy moga, stosowane w monoterapii, podwyzszac liczbe granu-
locytow, co przektada sie na wzrost liczby wszystkich leukocytow
i daje fatszywe poczucie bezpieczenstwa.

Nie dajmy sie temu zwiesc. Sterydy uposledzaja funkcje granulo-
cytow, uwalniajac je z puli magazynowej szpiku do krwii hamujacich
migracje do zmienionych zapalnie tkanek - czyli mamy wiecej
bezuzytecznych granulocytow. Sterydy rowniez znacznie uposle-
dzaja funkcje limfocytow.

Uposledzenie gojenia sie ran, zrastania sig ztaman.

U starszych osob podawanie w gruncie rzeczy wysokich dawek
sterydow, moze doprowadzac do nieadekwatnego zachowania,
w skrajnych przypadkach do tzw. ,psychozy posterydowej”.

Stosowanie sterydow oraz napiecie emocjonalne wynikajace
z choroby i leczenia moga nasilac problemy ze snem.

Stosowanie sterydow jako elementu schematow chemioterapii
jest okresowe, stad nie ma duzego ryzyka odlegtych skutkow
dziatah niepozadanych.



Sterydy zwiekszaja apetyt i prowadza do wzrostu masy ciata. U pacjentow
z objawami ogolnymi i znacznym spadkiem masy ciata przed rozpoczeciem
leczenia jest to akceptowalne (a nawet pozadane), jednak osoby z nadwaga
czy otytoscia powinny w trakcie sterydoterapii zwroci¢ szczegdlng uwage
nadiete, ograniczac spozycie prostych cukrow i ttuszczy.

6.NUDNOSCI | WYMIOTY

Obecne leki przeciwwymiotne sa na tyle efektywne, ze nudnosci zdarzaja
sie jedynie w pojedynczych przypadkach.

Oczywiscie pod warunkiem ich stosowania w dniu chemioterapii i — w razie
potrzeby - przez pare dni po ich zakonczeniu. Najczesciej stosowanym
lekiem jest ondansetron, ktory mozna podawac dozylnie, razem z cyto-
statykami. W domu stosuje sie go doustnie w dawce 1do 3 tbl. dziennie, w za-
leznosci od potrzeby.

Sterydy zwiekszaja dziatanie lekow przeciwwymiotnych, stad schematy
ze sterydamimoga byc lepiej tolerowane.

7.WYPADANIE WEOSOW

U czesci pacjentow duze emocje budzi wypadanie wtosow. Jest to zjawisko
okresowe, po zakonczeniu leczenia wtosy odrastaja. Dla pacjenta moze
stanowi¢ to dodatkowy dowdd, ze cytostatyki osiagaja terapeutyczne
stezenie wtkankach.

(a




Jeszcze jedna rada - skrocenie wtosow przed rozpoczeciem chemioterapii
jest zawsze dobrym pomystem. Po pierwsze, wtosy wypadna nieco pozniej,
po drugie - dobrze jest przyzwyczaic siebie i znajomych do krotkiej fryzury
i wtasnie taka dobrac peruke. Kazdyz nas lekarzy ma w pamieci chore, ktore
majacjuz po leczeniu wtasne wtosy, mecza sie z perukga, czekajac az odrosna
do porownywalnej dtugosci. Wyobrazcie sobie Srodek lata, 30 stopni, zar
z nieba i chodzenie na co dzien w peruce, ,cieplejszej” od wetnianej czapki
nazime. Wiecej przeczytasz w czesci B poradnika.

8.ZABURZENIA CYKLU MIESIECZNEGO

U wiekszosci pacjentek w czasie chemioterapii dochodzi do zaburzenia
menstruacji: przesuniecia terminu krwawien miesiecznych lub zupetnego
ich zaniku.

Cowazne, brak regularnych krwawien miesiecznych nie daje pewnosci, ze nie
mozna zajs¢ wtym czasie w ciaze.

9.ANTYKONCEPCJA

W czasie trwania leczenia choroby nowotworowej nalezy stosowac skutecz-
na metode antykoncepcji: leki hormonalne, wktadke wewnatrzmaciczna
lub abstynencje seksualna. Stosowanie wytacznie prezerwatyw nie daje
wystarczajacej pewnosci, a stosunek przerywany czy wszystkie metody opar-
te o ,kalendarzyk" nie sg uznawane za wiarygodne metody antykoncepcji
uosob wtrakcie chemioterapii.

Nie opisujemy tu szczegotow bardziej intensywnej ,,chemioterapii
ratujacej” podawanej u pacjentow ze wznowa lub opornoscia
chtoniaka ze wzgledu na roznorodnosc jej schematow. Jednak

pacjenci poddawani takiemu leczeniu maja juz niestety ,wtasne
doswiadczenie”, w wigkszosci wiedza, jak rozmawia¢
z lekarzem prowadzacym i o co pytac.



9.WENFLON, PORT NACZYNIOWY, WKLUCIE CENTRALNE

Leczenie odbywa sie gtownie droga dozylna.
Zamiast kazdorazowego zaktadania wenflo-
nu mozliwe jest wszczepienie portu naczy-
niowego (szczegblnie w sytuacji, gdy che-
mioterapia podraznia zyty).

Jest to zbiornik wszczepiany przez chirurga
lub anestezjologa w gornej czesci klatki pier-
siowej do duzego naczynia zylnego, w znie-
31 czuleniu miejscowym. Procedura wymaga
jednodniowego pobytu w szpitalu.

Chemioterapia podawana jest do portu za pomoca specjalnych igiet
(zaktadanych kazdorazowo). Nie jest to jednak rozwiazanie zalecane
w przypadkach, gdy planuje sie intensywna chemioterapig, o duzym ryzyku
powaznych infekcji. Kazdy przypadek sepsy wymaga bowiem usuniecia
wczesniej ztozonego portu naczyniowego.

Wktucie centralne zapewnia dostep do duzych naczyn zylnych (zwykle zyty
szyjnej lub podobojczykowej), umozliwiajacepodanie wysokich dawek
cytostatykow lub schematow, w ktorych ich wlewy trwaja przez wiele
godzin.

Mozliwos¢ szybkiego rozcienczenia podawanych lekow przez strumien krwi
w duzym naczyniu zapewnia bezpieczenstwo. Wktucie centralne zapobiega
rowniez mozliwosci pekniecia drobniejszego naczynia i przedostania sie
leku bezposrednio do otaczajacych tkanek, co moze skonczyc sie ich mart-
wica. W razie powaznej infekcji (sepsy) mozna je w tatwy sposob usunaé bez
koniecznosci planowego zabiegu chirurgicznego.

Wktucie centralne zaktadaja anestezjolodzy, w znieczuleniu miejscowym,
zwykle na sali operacyjnej. W przeciwienstwie do portu naczyniowego,
wymaga codziennej pielegnacji w warunkach sterylnych, stad usuwa sie je
przed wypisem pacjenta do domu.



Celowana chemioterapia wykorzystuje przeciwciata monoklonalne
do dostarczenia leku (toksyny komérkowej) do wnetrza komoérki. Leki te
podaje sie dozylnie, w warunkach dziennego osrodka leczenia lub krotkiej
hospitalizacji.

Celowana chemioterapia to przetom w leczeniu chtoniakow agresywnych,
refundowana w NFZ od Il linii leczenia DLBCL (polatuzumab wedotyny
w skojarzeniu z chemioterapia BR). U pacjentéw z CD30+ chtoniakiem ana-
plastycznym jest rowniez dostepna w | linii leczenia (razem z chemioterapia
CHOP).

Reakcje alergiczne zdarzajg sie rzadko. S3 one najbardziej nasilone przy
pierwszym podaniu leku, nie ma zadnego ryzyka, by pojawity sie po pewnym
czasie, gdy pacjentjestjuzwdomu.

Toksyna komorkowa zwiazana jest z przeciwciatem w sposob, ktory zapewnia
jej uwolnienie dopiero wewnatrz komorki nowotworowej. Pozwala to zjednej
strony na znaczne ograniczenie efektow dziatan niepozadanych, z drugiej
na duza skutecznosé (stezenie toksyny wewnatrz komorki jest porownywal-
ne do tego, jakie mozemy osiagnac, poddajac pacjenta wysokodawkowanej
chemioterapii).

0 /6 Najczestszym dziataniem niepozadanym sa objawy
polineuropatii, wynikajace z zaburzenia przewodzenia

9 sygnatow w neuronach czuciowych i ruchowych. Kli-
nicznie pacjent moze to odczuwac jako parestezje
(zaburzenia czucia), uczucie dretwienia czy oziebienia —

5 najczesciej stop i dtoni.

Rzadziej niz przy klasycznej chemioterpii dochodzi
do uposledzenia funkcji szpiku (neutropenii czy agranu-
locytozy).

Wiecej o polineuropatii znajdziesz w czesci B



1.REAKCJE ALERGICZNE

Przeciwciata monoklonalne s3 biatkami, stad mozna spodziewac sie
reakgcji alergicznych.

Najwieksze ryzyko jest po pierwszej dawce, stad podaje sie ja w czasie

krotkotrwatej hospitalizacji lub w warunkach Scistego monitorowania
w dziennym osrodku leczenia.

W przypadku wystapienia reakcji alergicznych podaje sie dodatkowe leki
i wydtuza czas infuzji przeciwciat. Najczestszymi klinicznymi objawami jest
goraczka, dusznosc, swiad lub zaczerwienie skory, wzrost lub spadek
cisnienia krwi. Reakcje te nie wystepujg w domu, po zakonczeniu podawania
leku, juz powypisie ze szpitala.

2.0BJAWY RZEKOMOGRYPOWE | ZESPOt UWALNIANIA CYTOKIN

Immunoterapia niszczy komorki nowotworowe, aktywujac nasz wtasny
uktad immunologiczny, stad mozna w jej trakcie odczuwac tzw. objawy
rzekomogrypowe: goraczke, bole miesni, gtowy, uczucie zmeczenia.
Bardziej nasilonych objawéw mozna sie¢ spodziewac przy silniej dziata-
jacych przeciwciatach nowej generacji.

Przeciwciata dwupecyficzne dziataja z taka sita, ze moze to prowadzic -
podobnie jak przy terapii CART - do tzw. zespotu uwalniania cytokin. Jest to
ogolnoustrojowa reakcja zapalna z powodu masowej aktywacji limfocytow
z nastepowym uwalnianiem cytokin. Moze dawac rézne objawy, od tagod-
nych objawow rzekomo grypowych do ciezkich zagrazajacych zyciu, w tym
przeciekow naczyniowych, rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego,



oddechowego obejmuja spektrum od kaszlu i przyspieszonego oddechu
po zespotostrej niewydolnosci oddechowe;.

3.0BJAWY INFEKCJI

Przeciwciata monoklonalne rzadko prowadza do neutropenii, cho¢ mozna
sie jej spodziewad, stosujac je w skojarzeniu z chemioterapia. Przeciwciata
monoklonalne uposledzaja jednak w sposob istotny dziatanie uktadu
immunologicznego, np. prowadzac do znacznego spadku wszystkich -
w tym zdrowych - limfocytow B.

Stad kazda goraczka wymaga zawsze wykluczenia przyczyn infekcyjnych oraz
wykonania badania morfologii. Infekcje u chorych z niska liczba gra-
nulocytow (neutropenie czy wrecz agranulocytoza) sa potencjalnym zagro-
zeniem zycia, nalezy je leczy¢ wwarunkach szpitalnych, w trybie pilnym.

4, LENALIDOMID - LEK SZCZEGOLNY

Lenalidomid jest dos¢ powszechnie stosowanym lekiem immunomo-
dulujacym. Najczestszym efektem dziatan niepozadanych jest obnizenie
liczby neutrofilow (stad lek stosujemy w cyklach 14 lub 21 dniowych,
po ktdrych zawsze nastepuje tygodniowa przerwa w jego podawaniu).
Lenalidomid masilne dziatanie teratogenne, uszkadzajace ptod.



Pomimo coraz bardziej zaawan-
sowanej techniki zdrowe tkanki
nadal moga zostac podraznione
lub uszkodzone przez promie-
niowanie.

Najczestsze dolegliwosci w trak-
cie napromieniania to nudno-
Sci, goraczka, podraznienie skory
orazwypadanie wtosow.

Jesli radioterapia dotyczy gtowy
i szyi, moga sie pojawic problemy
z potykaniem oraz suchosc w ja-
mie ustnej.

Nalezy porozmawiac z lekarzem
radioterapeuta na temat szcze-
golnych zasad higieny i srodkow
stosowanych do pielegnacji po-
draznionej skory i bton Ssluzo-
wych. Promieniowanie moze tez
wptywac na sasiadujace z na-
Swietlanym guzem narzady.

WIECE) O RADIOTERAPII
W CZESCI B.

ZALECA SIE UZYWANIE SRODKOW
DLA ALERGIKOW LUB ONKODERMO-
KOSMETYKOW DO PIELEGNAC)I SKORY

<&

SKORE NALEZY MYC CIEPtA
(NIE GORACA) WODA

€L

S

2-3 RAZY DZIENNIE SMAROWAC
SKORE KREMEM NAWILZAJACYM

Pr—

0

PODRAZNIONE SLUZOWKI JAMY
USTNEJ PLUKAC PLYNEM
REGENERUJACYM

PRZY PODRAZNIENIU B£ON
SLUZOWYCH SZCZEGOLNIE
NIEWSKAZANE JEST PALENIE
ORAZ SPOZYWANIE POTRAW
PIKANTNYCH, POKARMOW TWARDYCH
| CHRUPKICH




1. KONTROLE LEKARSKIE

Po zakonczonym leczeniu bedziesz zgtaszac do lekarza hematologa na wi-
zyty kontrolne. W niepowiktanych przypadkach pacjenta kontroluje sie:

\/ po zakonczeniu leczenia,

nastepnie z pierwszym wynikiem badania PET CT (wykonanym
\/ optymalnie w 6 tygodni po ostatniej dawce chemioterapiii 3 mie-
sigce po zakonczeniu radioterapii),

pozniej - czestoSC wizyt moze roznic sie w indywidualnych
przypadkach: jezeli lekarz prowadzacy ma dobry kontakt z cho-
‘/ rym, ma pewnosc, ze pacjent zgtosi sie do ambulatorium w razie
pojawienia sie pierwszych niepokojacych objawow, nastepna
kontrola wyznaczona ,z urzedu” moze byc w rok po zakonczeniu
leczenia. W innych przypadkach proponuje sie kontrole poczat-
kowo co 3 miesigce, po uptywie dwoch lat co 6 miesiecy i rzadziej.

Choc rutynowo obserwacje chorych po leczeniu chtoniaka agresywnego
prowadzi sie przez 5 lat, w praktyce do wznowy moze dojSc w pierwszym,
rzadziej w2-gim roku po zakonczeniu leczenia.

2. POWROT DO KONDYCJI FIZYCZNE)

Po zakonczeniu leczenia czeS¢ chorych z catkowita remisja choroby
ma problemy z powrotem do codziennego zycia.

Czeste jest zmeczenie, nietolerancja wysitku, czesc¢ zgtasza objawy poli-
neuropatii lub cierpi stany lekowe. Umiarkowany wysitek fizyczny nie jest
przeciwwskazany w czasie chemioterapii. Po jej zakonczeniu, urlop i powol-
ne dojscie do petnej sprawnosci sa wrecz zalecane.



U pacjentow z objawami polineuropatii obwo-
dowej proponuje sie leczenie objawowe gabapen-
tyna lub duloksetyna skuteczna w czesci przypad-
kow. Objawy polineuropatii ustepuja z czasem
(mierzonym w miesigcach, nie tygodniach),
sa bardziej nasilone w miesigcach zimowych (cie-
pte rekawiczkii buty buty z futerkiem moga zmniej-
szac dolegliwosci).

Pacjentow z zaburzeniami lekowymi mozliwie
najwczesniej kierujemy do konsultacji psycholo-
gicznej lub psychiatryczne;.

Nie ma jednej recepty na wszystkie przypadki.
Dla czesci z chorych, najlepsze wyniki daje stosun-
kowo szybki powrot do pracy, inni —wymagaja wie-
cej czasu. Wszyscy, w pierwszym roku po zakon-
czeniu leczenia, powinni zadbac o dobra diete,
wystarczajaca ilosS¢ snu/odpoczynku i znalezc czas
na co najmniej godzine aktywnosci fizycznej dzien-
nie.Wazne jest by w miare mozliwosci unikac infek-
cji.

Badania obrazowe, jeszcze pare lat temu zlecane
co 3 miesiace, wykonuje sie obligatoryjnie po za-
konczeniu leczenia. W okresie obserwacji po lecze-
niu nie ma koniecznosci wykonywania badan obra-
zowych, o ile nie wystepuja niepokojace objawy,
sugerujace nawrot choroby.

W pozniejszych latach wiekszym ryzykiem niz
wznowa chtoniaka jest mozliwoS¢ rozwoju wtor-
nych procesow nowotworow, innych niz chtoniak.
Dlatego wazne, aby poddawac sie regularnym ba-
daniom przesiewowym. Szczegolnie kobiety, ktore
przeszty radioterapie klatki piersiowej, powinny
regularnie poddawac sie mammografii lub USG
piersi. Zaleca sie przesiewowe wykonywanie RTG
klatki piersiowej i USGjamy brzusznejraz do roku.

Po zakonczeniu leczenia mozna, a nawet nalezy
rozwazy¢ dawki przypominajace niektorych szcze-
pien (takich jak przeciw WZW-B czy SARS CoV-2).
Zapytaj o taka potrzebe lekarza prowadzacego.



Wiemy, ze to nowa wiedza,

z ktorg trzeba sie oswoic!
Aby Ci w tym pomoc, mamy takze
dla Ciebie kilka stow od osob,
ktore przeszly juz ten proces!

Na stronie www.chloniak.org
znajdziesz historie Pacjentow.

NOTATKI

jesli zrodzity sie pytania przed kolejnymi wizytami,
dobrze je zapisac!
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CHEONIAKA ® FUNDACJA
POKONAJ CHEONIAKA

co MOZEMY 52 1600 1462 1880 6351 0000 0001
RAZEM zrobic? .

/pokonajchloniaka

SESJE LIVE -
ZE SPECJALISTAMI !EI d%
WIEDZA "~

pomagamy zrozumiec chorobe! E

LUDZIE

@ Jestesmy Organizacja

SPOLECZNOSC NiePochtonieci > a
Pozytku Publicznego

Fundacja Pokonaj Chtoniaka

edukuje, wspiera i taczy

Pacjentéw chorujacych

na chtoniaki oraz ich Bliskich KRS 0000810662

RAZEM MOZEMY WIELE!

chloniak.



Spotkaj sie z ludzmi, ktorzy rozumieja Twoja sytuacje!
Grupa dla Chorych oraz ich Bliskich!

www.facebook.com/groups/1091147491227135/

Aktualizowane specjalnie dla Ciebie.
www.chloniak.org/poradnik

chloniak
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POD PATRONATEM:

chloniak.

PORADNIK DLA PACJENTOW
CZESC A

CHtONIAKI

AGRESYWNE
B-KOMORKOWE

CzeSc A - dotyczaca chtoniakow agresyw-
nych B-komorkowych - jest integralnym
elementem dwuczesSciowego poradnika
dla pacjentow chorych na chtoniaki.

W czesci B znajdziesz nie tylko informacje
dotyczace bezposrednio chtoniakow, dia-
gnostyki, leczenia oraz jego dziatan niepo-
zadanych, ale rowniez bardzo praktyczne
porady natemat funkcjonowania z chorobg
- jak nauczyc sie z nig zy¢, jak uzyskac
wsparcie psychologiczne, jesli go potrze-
bujesz, jakie znaczenie ma dieta, aktyw-
nosc fizyczna i seksualna, a takze w jaki
sposob mozesz chronic ptodnosc.
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