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Streszczenie

W pracy przedstawiono opis przebiegu klinicznego chloniaka nosowego T/NK-komorkowego,
rozpoznanego na podstawie badania histopatologicznego zmiany guzowatej u nasady nosa
(IIA wg klasyfikacji Ann Arbor). Chorego leczono wedlug schematow CN3OP (cyklofosfamid,
mitoksantron, winkrystyna, prednizon) oraz IVAC (etopozyd, ifosfamid, cytarabina), ale mimo
poczgtkowej dobrej odpowiedzi na chemioterapie szybko doszio do progresji choroby w postaci
uogolnionych zmian skornych 1 zajecia ptuc. Chory zmarl po 7 miesigcach od rozpoznania
z objawami niewydolnosci oddechowo-krqzeniowe). Przypadek ilustruje trudnosci diagnostyczne
1 terapeutyczne w bardzo rzadko wystepujgcym chtoniaku nosowym z komorek T/NK.
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Abstract

In the present paper we describe clinical course of nasal T/NK cell lymphoma diagnosed on the
basis of histopathologic examination of tumor lesion within the base of nose (Ann Arbor IIA).
The patient received chemotherapy according to CN3OP (cyclophosphamide, mitoxantrone,
vincristine, prednisone) and IVAC (etoposide, ifosfamide, cytarabine) protocols. His initial
response to chemotherapy was good, but rapid disease progression within skin and lungs
subsequently occured. The patient died due to cardio-pulmonary insufficiency 7 months after
lymphoma diagnosis. This report reveals diagnostic and therapeutic difficulties of the very rare
nasal T/NK cell lymphoma.
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Wstep

Chtoniaki nieziarnicze (NHL, non-Hodgkin
lymphoma) z limfocytow T 1 komoérek naturalnej
cytotoksycznoSci (NK, natural killers) sa rzadka
1 heterogenng grupa choréb rozrostowych uktadu
chlonnego, wystepujaca endemicznie w Azji oraz
Ameryce Srodkowej i Potudniowej [1]. Dominuje
w nich lokalizacja pozawezlowa; rzadziej zajete sa
wezly chtonne. Charakterystyczne dla komoérek NK
sg antygeny CD16, CD56 1 CD57; od limfocytow T
odro6znia je brak receptora limfocytow T (TCR, 7-
-cell receptor) 1 powierzchniowej czasteczki CD3
(sCD3-), zwykle tez brak CD5. Wspélne dla komo-
rek NK i limfocytow T sa antygeny: CD2, CD7,
CD3, CD451CD43. Przeprowadzenie badan immu-
nofenotypowych w chwili rozpoznania pozwala na
sklasyfikowanie danego chloniaka do podtypu histo-
patologicznego wedlug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organization), a w przy-
padku skoérnych chtoniakow T-komoérkowych —
zgodnie z podzialem zaproponowanym przez WHO-
-EORTC (European Organization for the Research
and Treatment of Cancer).

Chtoniaki nieziarnicze z obwodowych komorek
T i NK mozna podzieli¢ — w zaleznoSci od obrazu
klinicznego — na chloniaki, ktorych charaktery-
styczna cechg od poczatku choroby jest obraz biatacz-
kowy, chloniaki pierwotnie zlokalizowane w wezlach
chlonnych i chloniaki o pierwotnie pozawezlowej
lokalizacji. Do ostatniej grupy zalicza sie chloniaki
o pierwotnej lokalizacji skornej, w tym: ziarniniak
grzybiasty, zespot Sézary’ego, chioniak T-komor-
kowy tkanki podskoérnej, skorno-§luzowkowy yd
chioniak T-komorkowy i chtoniaki T/NK-komorko-
we nosowe 1 typu nosowego (NTCL, nasal/nasal-
-type T/NK-cell lymphoma) oraz NHL zajmujace inne
narzady, takie jak enteropatyczny chioniak T-ko-
morkowy 1 watrobowo-$§ledzionowy chioniak T-ko-
morkowy (tab. 1).

Chtoniak T/NK nosowy (nasal T/NK-cell lym-
phoma) charakteryzuje sie predylekcja do zajmowa-
nia jamy nosowej 1 zatok obocznych nosa, wtornie
natomiast moze naciekac inne tkanki, w tym skore
1 drogi oddechowe. Chloniak T/NK typu nosowego
(nasal type T/NK lymphoma) ma podobny obraz hi-
stologiczny, ale wywodzi sie z innych tkanek niz
struktury nosa, w tym: ze skory, przewodu pokar-

Tabela 1. Klasyfikacja chtoniakéw nieziarniczych T/NK-komérkowych wedtug WHO i chtoniakéw skérnych T/NK-

-komérkowych wedtug WHO-EORTC

Table 1. Classification of T/NK-cell non-Hodgkin lymphoma according to WHO and cutaneous lymphoma of T/NK

origin according to WHO-EORTC

Klasyfikacja WHO

Klasyfikacja WHO-EORTC

Chtoniaki T-komoérkowe prekursorowe

e ostra biataczka/chtoniak T-limfoblastyczny (T-ALL/LBL)
Chtoniaki T/NK-komérkowe dojrzate (obwodowe):

* biataczka prolimfocytowa T-komérkowa (T-PLL)

* biataczka z duzych ziarnistych limfocytéw (T-LGL)
agresywna biataczka z komérek NK (ANCL)
chtoniak/biataczka T-komoérkowa dorostych (ATLL)
chtoniak angioimmunoblastyczny (AITL)

chtoniak anaplastyczny T-komorkowy (ATL)

chtoniak z obwodowych komérek T, nieokreslony (PTLU)

ziarniniak grzybiasty (MF)
* zespot Sézary'ego (SS)
chtoniak T-komérkowy tkanki podskérnej (SCPTL)

enteropatyczny chtoniak T-komérkowy (ETTCL)
* watrobowo-sledzionowy chtoniak T-komorkowy (HSTCL)

skérno-sluzowkowy y6 chtoniak T-komérkowy (CGD-TCL)
chtoniak T/NK-komérkowy nosowy i typu nosowego (NTCL)

Chtoniaki powolne:
e ziarniniak grzybiasty (MF)
* choroby limfoproliferacyjne CD30+
¢ chtoniak anaplastyczny T-komérkowy (ATL)
* Lymphomatoid papulosis
e chtoniak T-komérkowy tkanki podskérnej (SCPTL)
 chtoniak z matych/sredniej wielkosci
limfocytéw T CD4+
Chtoniaki agresywne:
* zespot Sézary’ego (SS)
* skoérny agresywny chtoniak T-komérkowy CD8+
e skorno-sluzéwkowy yd chtoniak T-komérkowy (CGD-TCL)
¢ skorny chioniak z obwodowych komérek T
¢ chtoniak z obwodowych komérek T,
nieokreslony (PTLU)
e skorny chtoniak T/NK-komdrkowy typu nosowego (NTCL)

NK (natural killers) — komérki naturalnej cytotoksycznosci; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia; EORTC — European Organiza-
tion for the Research and Treatment of Cancer; T-ALL — T-cell acute lymphoblastic leukemia; LBL — lymphoblastic lymphoma; PLL — T-cell prolymphocytic leu-
kemia; T-LGL — T-cell large granular lymphocytic leukemia; ANCL — agressive natural killer cell leukemia; ATLL — adult T-cell leukemia; AITL — angioimmuno-

blastic T-cell lymphoma; ATL — anaplastic T-cell leukemia; PTLU — peripheral T-cell lymphoma, unspecified; MF — mycosis fungoides; SS — Sézary’s syndrome;
SCPTL — subcutaneous panniculitis-like T-cell lymphoma; CGD-TCL — cutaneous yo T-cell leukemia; NTCL — nasal T-cell lymphoma; ETTCL — enteropathy-type

T-cell lymphoma; HSTCL — hepatosplenic T-cell lymphoma
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mowego, jader, nerek, gornych drog oddechowych,
rzadko ze struktur oka lub oczodotu. Chioniak typu
nosowego moze wtornie zajmowac struktury nosa
1zatok [2, 3]. Charakterystyczng cechg chioniakow
nosowych 1 typu nosowego jest obecno$¢ genomu
wirusa Epsteina-Barr (EBV, Epstein-Barr virus), co
stwierdza sie u 80-100% pacjentoéw z chioniakami
nosowymi oraz u 15-40% chorych z chtoniakami
typu nosowego [4, 5].

Przebieg kliniczny nowotworow wywodzacych
sie z komorek T 1 NK jest zwykle bardzo agresyw-
ny [6-8]. Jak dotad, nie ustalono dla nich wytycz-
nych postepowania leczniczego, co wynika giownie
z roznorodnosci kliniczno-morfologicznych 1 rzad-
kiego wystepowania. W wiekszo$ci badan stosowano
chemioterapie opartg na antracyklinach, a w przy-
padku choroby zlokalizowanej — radioterapie (tab. 2).
Ponizej przedstawiono opis przebiegu klinicznego
1 leczenia chloniaka nosowego T/NK-komorkowe-
g0, ktory potwierdza trudno$ci terapeutyczne tego
bardzo rzadko wystepujacego nowotworu ukladu
chtonnego.

Opis przypadku

Chory, 58-letni, zglosil sie do Regionalnego
Osrodka Onkologicznego w Lodzi w celu diagnosty-
ki zmiany guzowatej u nasady nosa. W wywiadzie
podawal nawracajace krwawienia z nosa i narasta-
jace od kilku tygodni upoSledzenie jego droznoSci.
Pacjent negowat obecno$¢ objawow ogolnych. W ba-
daniu przedmiotowym stwierdzano 10-centyme-
trowa zmiane guzowatg u nasady nosa z brunatnym
zabarwieniem na obrzezach i owrzodzeniem czeSci
centralnej oraz guzek w tkance podskornej w oko-
licy prawej brodawki sutkowej z ciemnym zabarwie-
niem skory nad zmiang, o wielko§ci okolo 2 cm.
Zmianom skory nie towarzyszylo powiekszenie
watroby, §ledziony ani obwodowych wezléw chion-
nych. W momencie rozpoznania chory byt w dobrym
stanie ogélnym (ECOG-1), a w badaniach dodatko-
wych stwierdzono: niewielkg wzgledng neutrope-
nie (43%) 1 wzgledna monocytoze (14%) we krwi
obwodowej, prawidiowa aktywno$¢ dehydrogenazy
mleczanowej (LDH, lactate dehydrogenase) oraz
zwiekszone stezenie 8,-mikroglobuliny. W badaniu
cytologicznym szpiku kostnego nie wykazano na-
cieczenia komorek chioniakowych. Tomografia
komputerowa (CT, computed tomography) twarzo-
czaszki ujawnila: pogrubienie tkanek miekkich nosa
do 15-18 mm, naciek obejmujacy komorki sitowe
po prawej stronie 1 prawa jame nosowa, bez cech
destrukcji kostnej. W CT Kklatki piersiowej i jamy

brzusznej stwierdzono jedynie nieznacznie powiek-
szone wezly chlonne Srodpiersia (do 13 mm). Na
podstawie badania histopatologicznego wycinka
nasady nosa rozpoznano chloniaka T/NK nosowego,
o fenotypie CD20(-), CD3(+), CD5(-), CD56(+),
Ki67(+) w 60% komorek, LMP(-) (ryc. 1). Stopien
zaawansowania klinicznego oceniono na IIA wedlug
klasyfikacji Ann Arbor i niskiego ryzyka (1 nieko-
rzystny czynnik rokowniczy) wedtug Miedzynaro-
dowego Indeksu Prognostycznego (MIP).

Poniewaz pacjent w przeszioSci przebyt zawat
serca, zdecydowano o podaniu kursu polichemio-
terapii wedtug schematu CN3OP (cyklofosfamid,
winkrystyna, mitoksantron, prednizon), a nastepnie
intensyfikacji leczenia wediug schematu IVAC
(etopozyd, ifosfamid, cytarabina). Po podaniu pierw-
szego cyklu chemioterapii wediug schematu
CN3OP uzyskano udroznienie nosa i ustgpienie
zmiany guzowate] w tkance podskornej prawego
sutka. W 20. dniu po chemioterapii obserwowano
ponowne pojawienie sie zmian w pierwotnych lo-
kalizacjach. Poniewaz utrzymywala sie jeszcze
wowczas gleboka neutropenia (III stopien wg
WHO), rozpoczeto podawanie prednizonu, co Spo-
wodowalo zmniejszenie zmian skornych. Po usta-
pieniu neutropenii podano II cykl chemioterapii
wedtug schematu IVAC, po ktorym uzyskano cal-
kowite ustapienie zmian skérnych. Chemioterapia
byta powikiana gteboka matoptytkowoscia (IV sto-
pien wg WHO), agranulocytoza i goraczka neutro-
peniczna. Kolejne trzy kursy IVAC podawano
w odstepach 3—4-tygodniowych. Po piatym kursie
chemioterapii stwierdzono nawrdét chtoniaka w po-
staci brunatnych zmian skérnych w pierwotnych
lokalizacjach i nowych licznych zmian w skérze
w okolicy lewego barku oraz objawéw ogoélnych.
Zmieniono chemioterapie na CN30P, nie uzyskujac
poprawy. Po trzecim kursie CN3OP chory, w ciez-
kim stanie ogdélnym, zostal przyjety do szpitala.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono masywne
brunatne zmiany plamiste na skorze calego ciala
oraz zaburzenia §wiadomosci bez innych istotnych
odchylen w badaniu neurologicznym i zmiany Srod-
miazszowe w radiogramie klatki piersiowej bez kli-
nicznych cech infekcji. W morfologii krwi obserwo-
wano neutropenie, gteboka niedokrwisto$¢ (I1I stop-
nia wg WHO) 1 maloplytkowos¢ (IV stopnia wg
WHO). Z uwagi na matoplytkowos¢ i zty stan ogol-
ny chorego odstapiono od diagnostyki inwazyjnej
1 podania chemioterapii. Chory zmart z powodu nie-
wydolno$ci oddechowo-krazeniowej w 4. dobie od
momentu przyjecia do szpitala — po 7 miesigcach
od rozpoznania.
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Tabela 2. Schematy leczenia stosowane w chifoniakach nosowych/typu nosowego z komarek T/NK

Table 2. Therapeutic options used in nasal/nasal-type T/NK cell ymphoma

Typ chtoniaka
(liczba chorych)

Lokalizacja
chtoniaka

Au W.Y. Chtoniak NK/T Jama nosowa
i wsp. [9] typu nosowego Uogdlniona
(56) Skora
Migsnie
Jelita
Wezty chionne
Jadra
Kim K. Angiocentryczny Jama nosowa
i wsp. [1] chtoniak T-komorkowy Zatoki
i chtoniak T/NK-komérkowy oboczne nosa
typu nosowego Nosogardto
(53) Jama ustna
You LY. Chtoniak z komorek Jama nosowa
i wsp. [7] NK typu nosowego Nosogardto
(46) Wezty chtonne
Au W.Y. Chtoniak z komorek Jama nosowa
i wsp. [10] NK typu nosowego Nosogardfo
(18) Wezty chtonne
Uogdlniona

PromaceCytaBOM

Rodzaj Radioterapia Efekty leczenia
chemioterapii  (liczba chorych)  (liczba chorych)
PromaceCytaBOM 52 CR (22)
CEOP NR (34)
m-BACOP Dfugotrwate
DHAP przezycie (8)
ASCT
CHOP 53 Radioterapia:
COPBLAM-V CR (23)
IMVP-16 PR (17)
PD (7)
Przezycie ponad
74 miesiecy (30)
CHOP 22 CR (33)
CEOP Przezycie ponad 5 lat:
m-BACOP po radioterapii (83,3%)
PromaceCytaBOM po chemioterapii (23,0%)
po chemioradioterapii
(37,5%)
Chemioterapia 18 CR (12)
przed PR (4)
przeszczepieniem: NR (2)

m-BACOP ASCT w CR1 (7)
ASCT w CR2 (5)
IMVP Przezycie ponad
CEOP 12 miesiecy (9),
DHAP w tym u 7 chorych

utrzymuje sie CR

NK (natural killers) — komorki naturalnej cytotoksycznosci; CR (complete remission) — catkowita remisja; PR (partial remission) — czesciowa remisja; NR (no re-
mission) — brak remisji; ASCT (autologous stem cell transplantation) — przeszczepienie autologicznych macierzystych komarek krwiotwoérczych; CEOP (cyclo-
phosphamide, etoposide, vincristine, prednisone) — cyklofosfamid, etopozyd, winkrystyna, prednizon; CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine,
prednisone) — cyklofosfamid, doksorubicyna, winkrystyna, prednizon; COPBLAM-V — cyklofosfamid, adriamycyna, winkrystyna, natulan, prednizon, bleo-
mycyna; DHAP (dexamethasone, cytarabine and cisplatin) — deksametazon, cisplatyna, arabinozyd cytozyny; IMVP (ifosfamide, methotrexate, etoposide) —
ifosfamid, metotreksat, etopozyd; m-BACOP — cyklofosfamid, adriamycyna, winkrystyna, bleomycyna, deksametazon, metotreksat; PromaceCytaBOM — cyklo-
fosfamid, adriamycyna, etopozyd, prednizon, winkrystyna, bleomycyna, arabinozyd cytozyny, metotreksat

Rycina 1. Chtoniak NK/T-komoérkowy nosowy (barwienie
hematoksyling/eozyng, powigkszenie 500 X)

Figure 1. NK/T-cell nasal lymphoma (hematoxyline/eosine
staining, X 500)

Dyskusja

Chtoniaki z komoérek T i NK wystepuja rzadko
1 stanowia okoto 12% wszystkich NHL w Polsce.
W Azji oraz Ameryce Srodkowej i Potudniowej chio-
niaki pozawezlowe NK/T-komorkowe stanowig
wiekszo$¢ chloniakdow innych niz wywodzace sie
z limfocytow B [1]. Do najczestszych, chociaz bar-
dzo rzadko wystepujacych w naszej szerokoSci geo-
graficznej, nalezy chloniak nosowy/typu nosowego
NK/T-komoérkowy. Jego charakterystyczna cechg
histologiczng jest angiocentryczny wzrost komorek
nowotworowych, ze strefowa martwica 1 destrukcjg
naczyn [2]. Komorki chioniakowe s3 polimorficzne;
dominuja komorki olbrzymie z hiperchromatycznym
lub pecherzykowatym jadrem. Zwykle komorkom
nowotworowym towarzyszg komorki odczynowe.
Chtoniak NK/T nosowy nacieka jame nosow3 1 za-
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toki oboczne nosa, a wtornie moze sie rOwniez roz-
wijaé w skorze, ukiadach pokarmowym i oddecho-
wym oraz w innych rzadszych lokalizacjach. Taki
przebieg kliniczny dotyczyl opisanego chorego,
u ktorego pierwotna zmiana byla zlokalizowana
w obrebie nasady nosa, natomiast w okresie progre-
sji chioniaka pojawily sie liczne nacieki skorne
1 w obrebie pluc.

W roznicowaniu chloniakow T/NK nosowych
nalezy bra¢ pod uwage chtoniaki rozlane z duzych
komorek B (DLBCL, diffuse large B cell lymphoma),
ktore jesli zajmuja zatoki oboczne nosa, to zwykle bez
zajecia jamy nosowej, co jest charakterystyczng cechg
chioniakow nosowych. Badaniem rozstrzygajacym jest
immunohistochemia, ktéra w przypadku chloniakow
DLBCL wykazuje na komoérkach nowotworowych
obecnos¢ antygenow charakterystycznych dla limfo-
cytow B, w tym: CD19, CD20, CD22, CD79a [2].

Wiekszo§¢ chorych z chloniakiem nosowym
jest we wczesnym okresie zaawansowania choroby
wedlug klasyfikacji Ann Arbor i w grupie niskiego
ryzyka wedlug MIP, ale tylko 30-60% osiaga diu-
gotrwale przezycie bez objaw6w nawrotu choroby
(tab. 2). Podobna byla sytuacja u opisanego pacjen-
ta, u ktorego — po poczatkowej dobrej odpowiedzi
na leczenie cytostatyczne — w krotkim czasie do-

szlo do uogdlnionej progresji choroby, opornej na
chemioterapie drugiej i trzeciej linii.

Pierwotna lub szybko narastajaca opornoSc na
leczenie stwierdza sie takze w innych chioniakach
z komorek T 1 NK, w tym na leczenie systemowe
oparte na chemioterapii zawierajacej antracykliny.
W przypadku choroby zlokalizowanej, w tym —
w chioniakach nosowych, dobre efekty przynosi ra-
dioterapia [1, 11, 12]. Powoduje calkowitg remisje
u 60-70% chorych, ale u okoto 50% odpowiedz jest
tylko przejSciowa. Wznowa chtoniaka nastepuje cze-
sto w obszarach niepoddanych napromienianiu [6].
W opublikowanych w 2009 roku wynikach jedynego
prospektywnego badania I/II fazy u chorych w sta-
dium IE 1 I[TE udokumentowano wysoka skutecznos$¢
jednoczasowej polichemioterapii i radioterapii w daw-
ce 50 Gy, co znalazlo odzwierciedlenie w wydluze-
niu czasu do progresji choroby i czasu przezycia cal-
kowitego wzgledem doniesien historycznych [13].

U chorych obcigzonych wysokim ryzykiem za-
jecia oSrodkowego uktadu nerwowego zaleca sie pro-
filaktyczne podawanie cytostatykéw dokanatowo.

Nie ma jasno okreSlonych rekomendacji doty-
czacych zastosowania wysokodawkowanej chemio-
terapii wspomaganej autologicznym przeszczepie-
niem komorek krwiotworczych [14]. Wczesng

Rozpoznanie histopatologiczne podtypu wedtug klasyfikacji WHO (WHO-EORTC)®
Ocena stopnia zaawansowania klinicznego wedtug klasyfikacji Ann Arbor
Ocena czynnikéw rokowniczych wedtug MIP

i

Ann Arbor 1-l
Lbulky” (=)

i

Ann Arbor |1, ,bulky”(+)
Ann Arbor -1V

/\

Wiek > 60 lat
Wiek < 61 lat
iMIP < 3

Wiek < 61 lat
i MIP > 2

Y

i i

3-4 x CHOP® + IFRT
lub
6-8 x CHOP®

6-8 x CHOP®
+ IFRT (,bulky”)

6-8 x CHOP®
+ IFRT (,,bulky”)
+ auto-HSCT’

*Patrz tab. 1; "lub inne schematy chemioterapii zawierajace antracykliny; ‘radioterapia pél pierwot-
nie zajetych (35—40 Gy); “wysokodawkowana chemioterapia wspomagana autologicznym prze-
szczepieniem macierzystych komarek krwiotwoérczych; WHO (World Health Organization) — Swiato-
wa Organizacja Zdrowia; EORTC — European Organization for the Research and Treatment of Can-
cer; MIP — Miedzynarodowy Indeks Prognostyczny; CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine,
vincristine, prednisone) — cyklofosfamid, doksorubicyna, winkrystyna, prednizon; IFRT (involved
field radiotherapy) — radykalna radioterapia obszaréw pierwotnie zajetych

Rycina 2. Strategia leczenia agresywnych T/NK-komoérkowych chtoniakéw nieziarniczych (podtypy: ANCL, ATLL,
AITL, ATL, PTLU, CGD-TCL, ETTCL, HSCTL, NTCL; patrz tab. 1)

Figure 2. Treatment strategy in aggressive T/NK-cell non-Hodgkin lymphoma (subtypes: ANCL, ATLL, AITL, ATL,

PTLU, CGD-TCL, ETTCL, HSCTL, NTCL; see Table 1)
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transplantacje, jako konsolidacje leczenia pierwszej
linii mozna rozwazac u chorych z zaawansowanym
klinicznie nowotworem (III-IV wg klasyfikacji Ann
Arbor) 1wyjSciowo zagrozonych wysokim ryzykiem
wedtug MIP [10, 14]. Alternatywa dla przeszczepie-
nia autologicznego jest przeszczepienie komorek
krwiotworczych od dawcow zgodnych w zakresie
antygenow leukocytow ludzkich (HLA, human leu-
kocyte antigens) [15]. Poszukuje sie rowniez nowych
cytostatykow, ktore bylyby skuteczne w chlonia-
kach opornych na standardowe leczenie cytosta-
tyczne. Badane sa miedzy innymi schematy z topo-
tekanem [16], paklitakselem [17] i L-asparaginazg
[18]. Warto$¢ terapeutyczna i1 odlegly efekt zasto-
sowania tych lekow, w tym takze terapii celowanej
ukierunkowanej na metaboliczne szlaki komorko-
we specyficzne dla nowotworowych limfocytow T
1 komorek NK, wymagaja jednak dalszych badan
[19]. Do czasu udokumentowania ich skutecznos$ci
klinicznej postepowanie w zaawansowanych 1 na-
wrotowych postaciach NTCL powinno by¢ analo-
giczne do postepowania w innych agresywnych
chtoniakach T 1 NK-komorkowych (ryc. 2).
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