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Primary testicular lymphoma (PTL)
- case report

Pierwotne chtoniaki jadra - opis przypadku

Case report/Opis przypadku

Summary

Testicular lymphoma is a rare disease entity that accounts for only 1%-9% of all testicular
neoplasms and 1% of all non-Hodgkin lymphomas. Although it is the most common testicular
tumor in men over the age 60, testicular lymphoma is rarely seen in younger males (<30
years).Testicular lymphoma has a marked tendency to metastasize, particulary to extranodal sites,
including the skin , central nervous system (CNS), Waldeyer ring, contralateral testis and lung.
Most of primary testicular lymphomas display a B-cell immunophenotype , being diffuse large
B-cell lymphoma(DLBCL) in 80-90% of cases. Other histological subtypes, mostly Burkitt’s
and Burkitt’s-like types ,have been reported in 10-20% of cases. Rarely T-cell of follicular
lymphomas involving the testes have been reported. Standard treatment for patient with pri-
mary testicular lymohoma has not been yet estabilished.

Key words: testicular, lymphoma, chemotherapy

Streszczenie

Chtoniak jadra jest rzadka jednostka chorobowa, stanowi zaledwie 1% do 9% wszystkich
nowotwordéw jader i okoto 1% wszystkich nieziarniczych chtoniakow. To do$¢ czgsty nowo-
twor wystepujacy u mezezyzn powyzej 60 roku zycia, inaczej jest w przypadku mtodych osob
ponizej 30 roku zycia, gdzie chioniak o tej lokalizacji jest rzadko spotykany.

Chtoniak jadra ma duze tendencje do przerzutowania, szczegélnie do miejsc poza weztowych,
najczgstsze lokalizacje to: skora, centralny uktad nerwowy (CNS), pierScien Waldeyera, drugie
jadra oraz ptuca. Do najczgstszych podtypow pierwotnych chloniakoéw jadra naleza chtoniaki
wywodzace si¢ z komorek B, a rozlany chloniak z duzych komorek B stanowi 80-90% przy-
padkéw. Inne podtypy histologiczne o tej lokalizacji to: chtoniaki Burkitta i chloniaki typu
Burkitta, ktore stanowig okoto 10-20% wszystkich przypadkoéw. Duzo rzadziej w tej lokaliza-
cji wystgpuja chtoniaki wywodzace si¢ z komorek T oraz chtoniaki grudkowe. Dotychczas nie
ustalono standardowego postgpowania terapeutycznego u pacjentow z pierwotnymi chtoniaka-
mi jadra.

Stowa kluczowe: chtoniak, jadro, chemioterapia
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INTRODUCTION

Testicular lymphomas are rare and they are estimated to
amount to about 1%-2% of all non-Hodgkin lymphomas.
In 85% it affects men above 60 year of life, although they
also occur in young men infected with HIV. The most
frequent occurring lymphomas derive from B cells, while
lymphomas diffused from large B cells (DLBCL-diffuse
large B-cell lymphoma) constitute 68% of them, and
another histopathological subtype containing circa 30%
of testicular lymphomas of acute course is Burkitt’s
lymphomas (Burkitt and Burkitt-like) [1,4]. Following
localizations belong to the most frequently occurring
extranodular ones: brain (90%), bones (80%-90%), stom-
ach (55%-70%), frontal sinuses (80%), salivary glands
(80%), tonsil (70-80%), breast (70%-80%), [3a,4a]. Tes-
ticular lymphomas belong to more aggressive histopatho-
logial subtypes (immunoblastic or small-non cleaved cell
subtype), what is connected with worse prognosis [1,3,4]

Testicular lymphomas have a tendency to infiltrate the
epididymis, spermatic cord, perineal skin and to metas-
tasize to retroperitoneal lymph nodes, the other testicle,
central nervous system (6%-16%), skin (0-35%), Waldey-
er’s tonsillar ring (5%-19%) and more seldom to lungs
and pleura (1%-4%) [2,3,4,15]. Synchronic or metachro-
nic seizure of the other testicle occurs in about 19% - 35%
of patients and it is connected with worse prognosis
[2,3,4,15]. Following ones belong to the most frequently
occurring clinical symptoms: pain and/or oedema of
scrotum, more seldom stomach aches, ascites, which is
observed in patients with enlarged lymph nodes, hydro-
cele accompanying the disease occurs in 43% of cases
[2,15]. General symptoms of neoplastic disease are: fe-
ver, night sweats and body weight decreases in 25%
- 41% of cases [1,2,15]. The diagnosis describing stage
of the disease progression according to Ann Arbor clas-
sification is the same as in case of non-Hodgkin lympho-
mas [2].

Establishment of the progression stage of the disease
is very important because it allows determining progno-
sis and following therapeutic management. In biochem-
ical blood determinations attention should be paid on
activities of LDH and beta2 microglobulin, because the
values of these proteins are often increased in patients
with lymphomas, and it is also connected with worse
prognosis [18]. Computed tomography seems to be the
most useful among all imaging methods; it allows deter-
mining focuses within chest, abdominal cavity, pelvic
cavity as well as facial skeleton and brain [3]. Orchidec-
tomy is a better method conditioning accurate histopatho-
logical diagnosis in comparison with thin-needle biopsy.
It allows on immunohistochemical determination, what
precisely determine the type of the lymphoma. Histo-
pathological and cytological determinations of bone
marrow allow detecting the grade of the marrow seizure
by the disease as well as evaluating of quantitative and
qualitative changes within haematopoietic system. The
stage of the disease progression IE is diagnosed in 50%-
60% patients with primary testicular lymphoma. The

WSTEP

Chtoniaki jadra sa rzadkie i szacuje si¢ stanowia okoto
1%-2% wszystkich chtoniakéw nieziarniczych. W 85%
choruja mezczyzni po 60 roku zycia, cho¢ spotykane sa
tez u mtodych mezczyzn zakazonych wirusem HIV.
Najczgstsze chtoniaki wywodza si¢ komoérek B, z czego
68% stanowia chtoniaki rozlane z duzych komorek
B (DLBCL-diffuse large B-cell lymphoma), kolejnym
podtypem histopatologicznym stanowiacym ok 30% chto-
niakéw jadra o ostrym przebiegu sa chloniaki Burkitta
(Burkitt i Burkitt-like)[1,4]. Do najczestszych lokaliza-
cji pozawgzlowych naleza: mozg (90%), kosci (80%-
90%), zotadek (55%-70%), zatoki czotowe (80%), $li-
nianki (80%), migdatek (70-80%), piers (70%-80%),
[3a,4a]. Chloniaki jadra naleza do bardziej agresywnych
podtypoéw histolopatologicznych (immunoblastic or
small-non cleaved cell subtype), co wiaze sig z gorszym
rokowaniem [1,3,4]

Chtoniaki jadra maja tendencje do naciekania naja-
drza, powrdzka nasiennego, skory krocza oraz do dawa-
nia przerzutéw do zaotrzewnowych weztéw chionnych,
drugiego jadra, centralnego uktadu nerwowego (6%-
16%), skory (0-35%), pierscienia Waldeyera (5%-19%)
oraz duzo rzadziej do phuc i optucnej (1%-4%) [2,3,4,15].
Synchronicznie lub metachronicznie zajgcie drugiego
jadra wystgpuje u okoto 19% -35% pacjentow i wiaze si¢
z gorszym rokowaniem. [2,3,4,15]. Do najczgstszych
objawow klinicznych naleza: bol i/lub obrzek moszny,
rzadziej bole brzucha , wodobrzusze, ktdre obserwuje si¢
u pacjentéw z powigkszonymi weztami chtonnymi, towa-
rzyszacy chorobie wodniak jadra wystepuje w 43% przy-
padkow [2,15]. Do objawdéw ogolnych choroby nowotwo-
rowej naleza: goraczka, poty nocne i spadek masy ciala
w 25%-41% przypadkow [1,2,15]. Diagnostyka okresla-
jaca stopien zaawansowania wg klasyfikacji z Ann Ar-
bor jest taka sama jak w przypadku chtoniakéw nieziar-
niczych [2].

Ustalenie stopnia zaawansowania jest bardzo waz-
ne, gdyz pozwala okresli¢ rokowanie i wyznaczy¢ tory
dalszego postepowania leczniczego. W badaniach bioche-
micznych krwi nalezy zwréci¢ uwagg na aktywnos¢ LDH
i beta2 mikroglobuliny, poniewaz warto$¢ tych biatek
czgsto jest podwyzszona u pacjentdow z chtoniakami, jak
réwniez wiaze si¢ z gorszym rokowaniem [18]. Sposrod
badan obrazowych najbardziej przydatna wydaje si¢ by¢
tomografia komputerowa, pozwala ona na okreslenie
ognisk w obrebie klatki piersiowej, jamie brzusznej,
miednicy a takze twarzoczaszki i mozgowia [3]. Orchi-
dektomia jest lepsza metoda warunkujaca prawidtowe
rozpoznanie histopatologiczne w stosunku do biopsji
cienkoiglowej. Pozwala na badanie immunohistochemicz-
ne, co precyzyjnie okresla typ chtoniaka . Badanie histo-
patologiczne i cytologiczne szpiku pozwala na wykrycie
zajecia szpiku przez chorobg jak rowniez oceng zmian
ilosciowych 1 jako$ciowych uktadu krwiotworczego.
U 50%-60% pacjentow z pierwotnym chtoniakiem jadra
rozpoznaje si¢ stopien zaawansowania IE, stopnien IIE
wystepuje w 20%-30% przypadkow, stopien 111 rozpozna-
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stage IIE occurs in 20%-30% cases and the stage III is
diagnosed in about 3%-5% of patients, while all remain-
ing cases are of the stage IV of progression [2]. Treat-
ment is similar to the therapy of typical localization
lymphomas and depends on its histopathological type, the
stage of progression and prognostic factors determined
according to International Non-Hodgkin’s Lymphoma
Prognostic Factor Project. Negative prognostic factors
are: increased activity of dehydrogenase (LDH), age
above 60 year of life, amount of extranodular areas >1,
state of physical efficiency acc. WHO>=2, state of pro-
gression (Ann Arbor) above the stage II [12]. Systemic
therapy combined with immunotherapy based on anthra-
cyclines is used in the treatment. The most frequently
applied scheme is CHOP (including: Cyclophosphamide
750 mg/m?, Doxorubicin 50 mg/m?, Vincristine 1,4 mg/
m? maximally to 2mg , Prednison 100 mg/m?) and Rit-
uximab (375mg/m?) every 21 days [2,9,13,], which add-
ed to a standard chemotherapy in patients with aggres-
sive forms of lymphomas (DLBCL) as well as chronic
ones (FL) led to improvement of effectiveness parame-
ters of the treatment such as: increase in frequency of
complete remission (CR), decrease in frequency of recur-
rences and progression of the disease, increase in survival
time free of progression and total survival [19]. Radio-
therapy can be successfully used in chosen situations.
Especially, when it is limited form of lymphomas or in
case of localizations hardly accessible for another forms
of the therapy. Results after teletherapy are good, and
tolerance of the therapy is also good with average inten-
sified reactions from critical organs. In case of testicular
lymphomas combined therapy, which consists in surgi-
cal orchidectomy in connection with radiotherapy, is
recommended. Irradiation of regional lymph nodes on the
side of the lesion and prophylactic radiotherapy of the
other testicle is recommended in case of the stage IE of
progression. In the stage IIE, areas of irradiation contain
lymph nodes taken by the neoplasm and adjacent areas
of lymph confluence. Planned treatment should include
regional lymph nodes of the pelvis minor on the same
side, periaortal lymph nodes and retroperitoneal ones [16].
Lower limit of therapeutic field should lie on the upper
edge of obturator foramen in case of patients with in-
guinal lymph nodes metastases. If the disease concerns
left testis the irradiation area should include lymph nodes
of the left renal hilus. Covers for kidneys are recommend-
ed to use in such way that the dose for these critical
organs should not exceed 25% of the planned total dose.
While planning the treatment with external beams despite
of establishment of the irradiation area, the total dose for
the area should also be evaluated. In case of convection-
al radiotherapy a dose of 30-35Gy is applied in patients
with total response rate in the treatment, in the rest of
patients the dose is increased to 35-45Gy. Due to the risk
of the disease recurrence in the other testis amounting to
5%-35%, prophylactic radiotherapy on the area of the
other testis in the dose of 20-30Gy in 10-15 fractions is
recommended [17]. One beam of the energy of 9-12MV
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je si¢ w okoto 3%-5% chorych, pozostate przypadki to
IV stopien zaawansowania [2]. Leczenie jest zblizone do
terapii chtoniakéw o typowe;j lokalizacji i zalezy od typu
histopatologicznego , stopnia zaawansowania i czynni-
kow prognostycznych okreslanych wedlug migdzynaro-
dowego wskaznika rokowniczego (ang.International Non-
Hodgkin’s Lymphoma Prognostic Factor Project). Do
negatywnych czynnikéw prognostycznych zaliczamy:
podwyzszony poziom dehydrogenazy (LDH), wiek po-
wyzej 60r.z, liczba obszaréw pozawe¢ztowych >1, stan
sprawnos$ci wg WHO>=2, stan zaawansowania (Ann
Arbor) powyzej II stopnia [12]. W leczeniu stosuje si¢
leczenie systemowe skojarzone z immunoterapia oparte
na antracyklinach , najczgsciej stosowany schemat to
CHOP (w sktad ktorego wchodzi: Cyklofosfamid 750mg/
m?, Doxorubicyna 50mg/m?, Winkrystynal,4mg/m?* mak-
symalnie do 2mg , Prednison 100mg/m?) oraz Rituximab
(375mg/m?) co 21 dni [2,9,13,], ktory dodany do stan-
dardowej chemioterapii u chorych na agresywne posta-
cie chtoniakéw (DLBCL) jak i przewlekte (FL) dopro-
wadzit do poprawy parametréw skutecznos$ci leczenia
takich jak : zwigkszenie czgstosci catkowitej remisji (CR,
complete remission), zmniejszenie czgsto$ci nawrotow
i progresji choroby, zwigkszenie przezycia wolnego od
progresji i przezycia catkowitego [19]. Radioterapie
mozna z powodzeniem stosowaé w wybranych sytu-
acjach. Zwlaszcza gdy jest to ograniczona posta¢ chlo-
niaka lub tez w lokalizacjach trudno dostgpnych dla
innych form terapii. Efekty po leczeniu teleterapia sa
dobre, a tolerancja samego leczenia jest dobra z miernie
nasilonymi odczynami ze strony narzadoéw krytycznych.
W przypadku chtoniakoéw jadra zaleca si¢ leczenie sko-
jarzone polegajace na chirurgicznym usunigciu jadra
w potaczeniu z radioterapia. W stopniu zaawansowania
IE zaleca si¢ napromienienie regionalnych weztow chton-
nych po stronie zmiany oraz profilaktyczna radioterapig
drugiego jadra. W stopniu IIE pola do napromieniania
obejmuja obszar weztow chionnych zajetych przez no-
wotwor oraz przylegajacy obszar sptywu chtonki. W trak-
cie planowania leczenia nalezy zawsze obja¢ regionalne
wezty chionne miednicy matej po tej samej stronie,
a takze wezly chlonne okotoaortalne oraz zaotrzewnowe
[16]. Dolna granica pola terapeutycznego powinna prze-
biega¢ na gérnym brzegu otworu zaslonowego w przy-
padku chorych z przerzutami do pachwinowych weztow
chtonnych. Jezeli choroba dotyczy lewego jadra do ob-
szaru napromieniania nalezy wlaczy¢ takze wezty chton-
ne wngki nerki lewej. Zaleca si¢ stosowanie oston na
nerki, tak aby dawka na te narzady krytyczne nie prze-
kraczata 25% z zaplanowanej dawki calkowitej. W trak-
cie planowania leczenia wigzkami zewngtrznymi oprocz
ustalenia obszaru do napromieniania nalezy tez okresli¢
catkowita dawke na ten obszar. W przypadku konwen-
cjonalnej radioterapii podaje si¢ dawke 30-35Gy u cho-
rych z catkowita odpowiedzia na leczenie, u pozostatych
pacjentow podwyzsza si¢ dawke do 35-45Gy. Ze wzgle-
du na 5%-35% ryzyko nawrotu choroby w drugim jadrze,
zaleca si¢ wlaczenie radioterapii profilaktycznej na ob-



32 A. MAKAREWICZ, M. BIEDKA, R. MAKAREWICZ, E. ZIOLKOWSKA

is used, in case of therapeutic apparatus of lower en-
ergy: 6MV additionally bolus for the area should be
used. The course of the beam should be planned in
such way to maximally protect lower extremity. In case
of the stages of progression III-IV immunochemother-
apy is used, as well as irradiation of the area of scro-
tum combined with high-dose chemotherapy with
methotrexat is recommended as prophylactic treatment
of central nervous system, especially in case of young
patients [7,16].

The aim of the paper is to signalize problems that may
appear in the course of diagnostic — therapeutic proce-
dures in patients with extranodular localization of lym-
phoma diffused from large B cells.

CASE REPORT

A patient, aged 49, came to the Oncology Centre in
Bydgoszcz in January 2009, with diagnosis of testicular
seminoma to establish the stage of the disease progres-
sion as well as therapeutic procedure. In November 2008
the patient was operated in District Hospital, where or-
chidectomy of the left testis was performed. On the basis
of imaging techniques: a chest computed tomography,
magnetic resonance imaging of abdominal cavity and
minor pelvis, the presence of single leisure in the left
inguen of the size 50x36mm determined as postoperative
change was stated. After imaging techniques completion

szar drugiego jadra w dawce 20-30Gy w 10-15frakcjach
[17]. Stosuje si¢ jedna wiazke o energii 9-12MV, w przy-
padku zastosowania aparatu terapeutycznego o mniejszej
energii: 6MV nalezy dodatkowo uzy¢ bolus na ten ob-
szar. Przebieg wiazki powinien by¢ tak zaplanowany aby
chronil maksymalnie konczyng dolna. W przypadku III-
IV stopnia zaawansowania choroby stosuje si¢ immuno-
chemioterapig, a takze zaleca si¢ napromienienie obsza-
ru moszny skojarzonej z wysokodawkowa chemioterapia
metotreksatem jako profilaktyczne leczenie centralnego
uktadu nerwowego, zwtaszcza u mtodych pacjentow
[7,16].

Celem tej pracy jest zasygnalizowanie problemow,
ktore moga sig pojawi¢ w trakcie postgpowania diagno-
styczno -terapeutycznego u pacjentdéw z pozawegztowa
lokalizacja chloniaka z rozlanych z duzych komorek B.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent lat 49 zglosit si¢ do Centrum Onkologii w Byd-
goszczy w styczniu 2009r, z rozpoznaniem nasieniaka
jadra celem ustalenia stopnia zaawansowania choroby
i ustalenia postgpowania terapeutycznego. W listopadzie
2008r chory operowany w Szpitalu Powiatowym, gdzie
wykonano usunigcie jadra lewego. Na podstawie badan
obrazowych: tomografii komputerowej klatki piersiowej,
rezonansu magnetycznego jamy brzusznej i miednicy
matej, stwierdzono obecno$¢ pojedynczej zmiany w pa-

Fig. 1, 2. Positive increase FDG -PET/CT uptake of patient with lymphoma of left tonsil
Ryc. 1, 2. Wychwyt FDG w badaniu PET/CT w obrebie migdatka podniebiennego po stronie lewej
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and laboratory examinations including: alpha-fetoprotein
(AFP) and human chorionic gonadotropin (bHCG) and
due to the type of neoplasm and its stage of progression,
the patient was qualified to a systemic treatment. Two
courses of carboplatin in monotherapy at the dose of
400mg/m? every 21 days in form of intravenous infusions
were administered. The treatment was terminated in
February 2009. After 4 months, during a control visit in
the Clinic of Chemotherapy, the patient reported pharyn-
godynia symptomatically treated without effects. Due to
remaining ailments in July 2009 PET/CT examination
with FDG (2 fluorodeoxyglucose) as a marker was per-
formed. Increased uptake of labelled glucose in left side
of oral part of the throat of the dimensions 23x23x61mm,
with the SUV uptake to 31 was observed. Increased
lymph node of the size of 11mm and maximal glucose
uptake SUV 9.1 was stated medially to anterior edge of
the sternocleidomastoid muscle. PET image showed on
active metastatic process within throat and neck, and no
more another pathological centres of glucose uptake were
stated. During biopsy of the left palatine tonsil performed
in August 2009, DLBCL-Diffuse large B-cell lymphoma
was diagnosed. Following results of immunohistochem-
ical examination were obtained: bcl(-), bel6(-), CD30(-
), CD117(-), CEA (-), CK19(-), CKAE1/3(-), LCA(+),
(+), CD3(-), CD20(+), Ki 67(+) proliferation index

33

chwinie lewej wielko$ci 50x36mm okre$lana jako zmia-
n¢ pooperacyjna. Po uzupetnieniu badan obrazowych
i laboratoryjnych w tym: alfa fetoproteiny (AFP) i gona-
dotropiny kosméwkowej (bHCG) ze wzgledu na typ
nowotworu oraz jego stopien zaawansowania chorego
zakwalifikowano do leczenia systemowego. Podano dwa
kursy karboplatyny w monoterapii w dawce 400mg/m?
co 21 dni we wlewie dozylnym. Zakonczenie leczenia
nastapito w lutym 2009r. Po 4 miesigcach na wizycie
kontrolnej w Poradni Chemioterapii pacjent zglaszat bol
gardla, leczony objawowo przez lekarza bez wigkszych
efektow. W zwiazku z utrzymujacymi si¢ dolegliwoscia-
mi w lipcu 2009r wykonano badanie PET/CT z podaniem
znacznika FDG (2 flourodeoksyglukozy). Zaobserwowa-
no zwigkszony wychwyt znakowanej glukozy w ustnej
czesci gardta po stronie lewej o wymiarach 23x23x61mm,
z wychwytem SUV do 31. Przysrodkowo od przedniej
krawedzi mig$nia mostkowo-sutkowo-obojczykowego
stwierdzono powigkszony wezet chtonny o wielkosci
11mm z maksymalnym wychwytem glukozy SUV 9,1.
Obraz PET odpowiadal czynnemu procesowi rozrostowe-
mu w obrebie gardta i szyi, ponadto nie stwierdzono
innych ognisk patologicznego wychwytu glukozy.
W wykonanej w sierpniu 2009r biopsji migdatka podnie-
biennego lewego, rozpoznano chtoniaka z duzych komo-
rek B o rozlanym charakterze (DLBCL-Diffisse large B-
cell lymphoma). W badaniu immunohistochemicznego

Fig. 3. Correct FDG-PET/CT uptake of right testis
Ryc. 3. Prawidtowy obraz utylizacji glukozy w badaniu PET/CT w zakresie jadra prawego

2(12) 2010
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amounted to 80%. Basing on the obtained examinations
results following diagnosis was established: non-Hodgkin
lymphoma of the left palatine tonsil. Decision of the
therapeutic procedure change was made in connection
with such diagnosis, consultation of preparations from
the left testis tissue was ordered. The presence of ex-
tensive infiltration from large B-cells of phenotype
CD20/+, Pax5+/bcl-6 and proliferation index Ki-67 of
80% was stated in the material after consultation.
Therefore, imaging techniques were planed including:
computed tomography of chest, abdominal cavity and
pelvis, ultrasonographic examination of systemic
lymph nodes and bone marrow trepanobiopsy to eval-
uate the stage of the disease progression. Ultrasono-
graphic image showed the presence of suspicious left
cervical lymph node of dimensions 22x8mm and left
suplaclavicular of dimensions 9x8mm. After perform-
ing all examinations acc. Ann Arbor classification, the
stage of the disease progression was established as
IIIE, without general symptoms of the disease. Basing
on all above mentioned data, the decision was made
to begin the systemic treatment according to a scheme
R-CHOP (Rituximab 375mg/m?, Cyclophosphamide
750mg/m?, Doxorubicin 50mg/m?, Vincristine 1,4mg/
m? max do 2mg, Prednison 100mg/m?) intravenously
every 3 weeks. The therapy duration was from August
2009 to January 2010. After eight courses of immu-
nochemotherapy PET-CT examination with use of
FDG (2 fluorodeoxyglucose) was performed, which
stated total remission of the disease. After termination
of the chemotherapy, due to initial stage of the disease
progression, the patient was qualified to a supplemen-
tary radiotherapy on the area of the palatine tonsil and
bilateral lymph nodes of II-IV cervical group. The
treatment with use of IMRT technique was planned.
The complete planned dose of 36Gy was given with-
out intervals and complications. Applied intensive
monitoring of postradiation reaction acc. EORTC scale
on skin amounted to 0, basing on weekly performed
laryngological examination, and the highest reaction
was noted on mucosa, where it amounted to 9 acc.
Dischae. Currently the patient terminated the therapy
and still remains under observation in the Clinic of
Radiotherapy of Oncology Centre in Bydgoszcz.

DISCUSSION

The most important elements in establishing optimal
therapeutic procedure in case of testicular lymphomas are
histopatological diagnosis, distinction testicular lympho-
ma from seminoma and estimation of the stage of the
disease progression. It is well known that testicular lym-
phoma more frequently appears in men above 50 year of
life, while seminoma occurs in men between 35 and 45
year of life. Testicular lymphomas usually occur bilater-
ally, while bilateral seminomas are met only in 2% to 5%
of patients [15]. Cases identical with literature data are
hardly met in clinical practice due to rare occurrence of

uzyskano: bcl(-), bel6(-), CD30(-), CD117(-), CEA (-),
CK19(-), CKAE1/3(-), LCA(+), (+), CD3(-), CD20(+),
Ki 67(+) indeks proliferacyjny wynidst 80%. Na podsta-
wie przeprowadzonych badan ustalono rozpoznanie:
chtoniak nieziarniczy migdatka podniebiennego lewego.
W zwiazku z takim rozpoznaniem podjeto decyzje
o zmianie dotychczasowego postgpowania terapeutycz-
nego, zlecono konsultacje preparatow z tkanki jadra le-
wego. Po konsultacji w nadestanym materiale stwierdzo-
no obecno$¢ rozlegtego nacieku z duzych komorek B
o fenotypie CD20/+, Pax5+/bcl-6 i indeksie proliferacyj-
nym Ki-67 80%. W zwiazku z tym zaplanowano bada-
nia obrazowe w tym: tomografi¢ komputerowa klatki
piersiowej , jamy brzusznej oraz miednicy, badanie ul-
trasonograficzne obwodowych weztéw chlonnych oraz
trepanobiopsj¢ szpiku celem okreslenia stopnia zaawan-
sowania choroby. W badaniu ultrasonograficznym stwier-
dzono obecno$¢ podejrzanego wezta chtonnego na szyi
po stronie lewej o wielko$ci 22x8mm oraz w lewym dole
nadobojczykowym o wielko$ci 9x8mm. Po wykonaniu
wszystkich badan wg klasyfikacji z Ann Arbor ustalono
stopien zaawasowania na IIIE, bez objawow ogdlnych
choroby. Na podstawie powyzszych danych podjgto
decyzje o rozpoczeciu leczenia systemowego wg sche-
matu R-CHOP (Rituximab 375mg/m?, Cyklofosfamid
750mg/m?, Doxorubicyna 50mg/m?, Winkrystyna 1,4mg/
m? max do 2mg, Prednison 100mg/m?) co 3 tygodnie
dozylnie. Terapig przeprowadzono od sierpnia 2009r. do
stycznia 2010r. Po 8 kursach immunochemioterapii
wykonano badanie PET-CT z uzyciem FDG (2 flouro-
deoksyglukozy), gdzie stwierdzono catkowita remisje
choroby. Po zakonczeniu chemioterapii ze wzgledu na
wyjéciowy stopien zaawansowania choroby, pacjenta
zakwalifikowano do uzupehiajacej radioterapii na obszar
migdatka podniebiennego lewego oraz obustronne wezty
chlonne grupy II-IV szyi. Zaplanowano leczenie z wy-
korzystaniem techniki IMRT, podano cala zaplanowana
dawke 36Gy,bez przerw i powiktan. Stosowano intensyw-
ny monitoring odczynu popromiennego. wg skali EORTC
odczyn na skorze wynidst 0, na podstawie co tygodnio-
wego badania laryngologicznego najwyzszy odczyn ze
strony §luzowek wg.Dischae wyniost 9. Aktualnie pacjent
zakonczyl leczenie 1 pozostaje pod $cista obserwacja
w Poradni Radioterapeutycznej Centrum Onkologii
w Bydgoszczy.

DYSKUSJA

Najwazniejszym elementem w ustaleniu optymalnego
postegpowania terapeutycznego w przypadku chtoniakdéw
jadra jest diagnostyka histopatologiczna oraz odrdznie-
nie chloniaka jadra od nasieniaka i okreslenie stopnia
zaawansowania choroby. Wiadomo, ze chloniak jadra
cze$ciej spotykany jest u mezczyzn powyzej 50r.z, na-
tomiast nasieniaki jadra wystepuja pomiedzy 35 a 45 r.z.
Chtoniaki jadra zazwyczaj wystepuja obustronnie, gdzie
obustronne nasieniaki jadra odnotowuje sig tylko w 2%
do 5% przypadkow chorych [15]. W praktyce klinicznej
ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie chloniakéw w tej
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lymphomas in that localization. Therefore, correct deter-
mination of histopathological features of the tumour and
establishment the stage of the disease progression based
on numerous imaging and laboratory examinations seems
to be the most important. It allows to initiate the most
optimal form of the therapy, especially in extranodular
localization and to avoid diagnostic and therapeutic
mistakes. The PET-CT examination with use of F-fluo-
ro-2-deoxyglucose (FDG-PET) is of special importance
in evaluation the patients with lymphatic system tumours.
The value of the examination has been appreciated not
only to evaluate the effects after termination of the ther-
apy but also in the course of the treatment. It turns out
that patients with residual changes of correct uptake in
the PET examination (PET-negative) prognosticate bet-
ter [13].

The therapy of patients with diagnosed testicular
lymphoma is a big challenge because it usually occurs
in men with other accompanying diseases, mainly of
cardiovascular system. Initiation of standard systemic
treatment based on antracyclines is of a big risk of car-
diologic complications. Therefore, recommendations for
supplementary treatment should be carefully considered
in case of low stages of the disease progression, and
even only strict observation should be applied. Accord-
ing to International Extranodular Lymphoma Study
Group (IELSG) 5-year long total survival amounts to
48% and 27% for 10-years long total survivals. While
the 5 and 10-year long risk of recurrence in central
nervous system amounted to 20% and 35%, 3-year long
and 15-year long risk of recurrence in the other testis
evaluated for 15% and 40% of patients, which did not
receive prophylactic radiotherapy for that area [17].
Therefore, IELSG recommends combination of chemo-
therapy with prophylactic radiotherapy of CNS and the
other testis. Application of 3 cycles of chemotherapy
combined with radiotherapy in patient in stage I-II in
comparison to 8 cycles of CHOP, gives comparable
survival time to progression (77%), but combination of
systemic therapy with radiotherapy gives better percent-
age of total survivals (82%) [7]. After standard therapy
of testicular lymphoma in I-II stage acc. Ann Arbor the
percentage of recovery amounts to 40%-50% for the
stage I and 20%-30% for the stage II, with median of
survival from 12 to 24 months. There are still little
literature data concerning influence of radiotherapy of
retroperitoneal lymph nodes on survival time [16]. In
case of advanced forms of the disease, the patients
achieve the best benefits from chemotherapy. In diffused
testicular lymphoma (stage IV) 5-year long survival rate
amounted to 20%-25%. It is hard to say something about
real total survival rates or the time free from the dis-
ease because small amount of patients with extranod-
ular localizations of the lymphomas.
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lokalizacji, nie zawsze spotykane sa przypadki tozsame
z danymi literaturowymi. Dlatego najwazniejsze wydaje
si¢ by¢ prawidlowe okre$lenie cech histopatologicznych
guza oraz ustalenie stopnia zaawansowania choroby na
podstawie szeregu badan laboratoryjno-obrazowych. To
umozliwia wdrozenie najoptymalniejszej formy terapii
pacjentdw, zwlaszcza w lokalizacji poza w¢ztowej oraz
pozwala na uniknigcie bitedéw diagnostyczno-leczni-
czych. Badanie PET-CT z uzyciem F-fluoro-2-deoksyklu-
kozy (FDG-PET) ma szczegdlne znaczenie w ocenie
chorych na nowotwory uktadu chtonnego. Warto$¢ bada-
nia doceniono nie tylko w ocenie efektow po zakonczo-
nym leczeniu, ale réwniez w trakcie leczenia. Okazuje
sig, ze chorzy ze zmianami resztkowymi o prawidlowym
wychwycie w badaniu PET (PET-negatywni) lepiej ro-
kuja [13].

Leczenie pacjentéw z rozpoznanym chtoniakiem ja-
dra stanowi duze wyzwanie, gdyz wystepuje ono najcze-
$ciej u starszych mezczyzn, u ktorych czesto wspottowa-
rzysza inne choroby przede wszystkim choroby uktadu
sercowo-naczyniowego. Wtaczenie standardowego lecze-
nia systemowego opartego na antracyklinach stanowi
niekiedy duze ryzyko powiktan kardiologicznych. Dlate-
go w nizszych stopniach zaawansowania nalezy rozwa-
zy¢ bardzo doktadnie wskazania do wilaczenia leczenia
uzupelniajacego, a nawet zastosowaé $cista obserwacje.
Wedtug Migdzynarodowej Grupy Badawczej do spraw
Chtoniakéw Pozaweztowych (IELSG ang.International
Extranodular Lymphoma Study Group) 5-letnie catkowite
przezycie wynosi 48% i 27% dla 10-letnich catkowitych
przezy¢. Natomiast 5 i 10-letnie ryzyko nawrotu w cen-
tralnym uktadzie nerwowym wynosito 20% 1 35%,
3-letnie i 15-letnie ryzyko nawrotu w drugim jadrze osza-
cowano na 15% i 40% u chorych, ktérzy nie otrzymy-
wali profilaktycznej radioterapii na ten obszar [17].
Dlatego IELSG rekomenduje kojarzenie chemioterapii
z profilaktyczna radioterapia CUN oraz drugiego jadra.
Zastosowanie 3 cykli chemioterapii skojarzonej z radio-
terapia u pacjentow w stopniu I[-II w poréwnaniu z 8
cyklami CHOP, daje zblizony czas przezycia do progre-
sji 77%, ale skojarzenie leczenia systemowego z radio-
terapia, daje lepszy odsetek catkowitych przezy¢ 82% [7].
Po standardowym leczeniu chloniaka jadra w stopniu I-
I wg. Ann Arbor odsetek wyleczen sigga 40%-50% dla
stopnia I 1 20%-30% dla stopnia II, z mediang przezycia
od 12 do 24 miesigcy. Nadal jest mato danych co do
wplywu na przezycia radioterapii weziow zaotrzewno-
wych [16]. W przypadku zaawansowanych postaci cho-
roby najwigksze korzysci osiagaja pacjenci z chemiote-
rapii. W rozsianym chioniaku jadra (stopien IV) 5 letnie
przezycie wynosi 20%-25%. Trudno si¢ jednak wypowie-
dzie¢ co do prawdziwych catkowitych przezy¢, czy cza-
su wolnego od choroby ze wzgledu na mata liczbe cho-
rych z pozawegztowymi lokalizacjami chloniakow.
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SUMMARY

Testicular non-Hodgkin lymphoma belongs to rare dis-
eases and correct diagnosis is not a simple situation. The
course of the disease itself is hard to monitor, what can
be seen on the presented case report and the diagnostic
and therapeutic procedures should be deliberately
planned.

The described case should be a reason to take into
account in algorisms of therapeutic procedures in testic-
ular tumours the possibility of presence primary lympho-
ma of the organ. It is important to diagnose correctly at
the beginning of the disease and to institute the treatment
adequate to histopathological analyses, what allows in-
creasing the chance of response to applied therapy and
elongate total survival time and survival time free from
neoplastic disease recurrence.

PODSUMOWANIE

Chtoniak nieziarniczy jadra nalezy do rzadkich jednostek
chorobowych i postawienie prawidtowej diagnozy nie
nalezy do prostych sytuacji. Sam przebieg choroby bywa
trudny do monitorowania, co wida¢ na przykladzie za-
prezentowanego opisu przypadku i z wielka rozwaga
nalezy zaplanowaé cale postgpowanie diagnostyczno-
terapeutyczne.

Opisany przez nas przypadek powinien stac si¢ przy-
czynkiem do uwzgledniania w algorytmach postgpowa-
nia guzow jader mozliwosci obecnosci pierwotnego
chtoniaka tego narzadu. Istotne jest aby na poczatku
choroby postawi¢ prawidlowe rozpoznanie i wdrozy¢
adekwatne do wyniku histopatologicznego leczenia, co
pozwoli na zwigkszenie szansy na odpowiedz na zasto-
sowane leczenie oraz wydtuzy catkowity czasu przezy-
cia i przezycia wolnego od nawrotu choroby nowotwo-
rowej.
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