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MATURE B-CELL NEOPLASMS ’
Chronic lymphocytic leukemia /small *
ymphocytic ymphoma .

' Monoclonal B-cell lymphocytosis®

. B-cell prolymphocytic leukemia

. Splenic marginal zone lymphoma

. Hairy cell leukemia

. Splenic B-cell lymphomalleukemia,

11!

unclazsifiable .
. Splenic diffuse red pulp small B-cell .
ymphoma

. Hairy cell leukemia-variant
. Lymphoplasmacytic lymphoma

. Waldenstrim macroglobulinemia .

: Monoclonal gammopath |:|f undetermined .
significance ?MGUSI lght*

+  Mu heavy chain disease :

. Gamma heavy chain disease *

. Alpha heavy chain disease .

. Monoclonal gammopathy of undetermine .

significance (MGLS), lgGIA*
. Flasma cell myeloma
. Solitary plasmacytoma of bone .

. Extraosseous plasmacytoma ‘ .
' Monoclonal immunoglobulin deposition

diseases®
. Extranodal marginal zone lymphoma of ‘ .

mucosa-associated ymphoid tissue (MALT
lymphoma) ‘ .

. Nodal marginal zone lymphoma
. Pediatric nodal marginal zone lymphoma
. Follicular ymphoma

—  Insitu follicular neoplasia®

—  Duodenal-type follicular lymphoma*

Pediatric-type follicular lymphoma®
Large B-cell lymphoma with IRF4 rearrangement®
Primary cutaneous follicle center ymphoma

Mantle cell kmphoma
In 2itu mantls call neoplazia®

Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL), NOS
T cellhistiocyte-rich large B-cell lymphoma
Primary DLBCL of the CHS

Primary cutanecus DLBCL, leg type

EBV positive DLBCL, NOS®

EBV+ Mucocutaneous ulcer”

DLBCL associated with chronic inflammation
Lymphomatoid granulomatosis

Primary mediastinal (thymic) large B-cell ymphoma
Intravascular large B-cell kmphoma

ALK positive large B-cell ymphoma
Plasmablastic ymphoma

Primary effusion vmphoma

HHVS positive DLBCL, NOS*

Burkitt lymphoma

Burkitt-like l[ymphoma with 11q aberration™

h grade B-czll lymphoma, with MYC and BCL2 and/or
B 6 rearrangements*

High grade B-cell lymphoma, NOS*

B-cell t'_.rmghmﬂa, unclassifiable, with features intermediate
between DLBCL and classical Hodgkin lymphoma
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MATURE T-AND NK-NEOPLASMS

T-cell prolymphocytic leukemia
. T-cell large granular lymphocytic leukemia

) Ecé‘"'g“ic lymphoproliferative disorder of NK Primary cutaneous CD4 positive smallmedium T-cell
ymphoproliferative disorder®

«  Aggressive NK cell lzukemia Peripheral T-call lymphoma, NOS

. Systemic EBY+ T-cell Lymphoma of

childhood* Angioimmunoblastic T-cell lymphoma
+  Hydroa vacciniforme-like Follicular T-cell lymphoma*
lymphoproliferative disorder* Modal peripheral T-cell ymphoma with TFH phenotype*
«  Aduli T-cell leukemiallymphoma Anaplastic large cell lymphoma, ALK positive
+  Extranodal NK/T-cell lymphoma, nasal typ Anaplastic large cell lymphoma, ALK negative *
+  Enteropathy-associated T-cell lymphoma Breast implant-associated anaplastic large cell
' Monomorphic epitheliotropic intestinal T- lymphoma

cell lymphoma*

Indolent T-cell lymphoproliferative disorder
of the Gl tract*

. Hepatosplenic T-call lymphoma
«  Subcutaneous panniculitis- like T-cell
lymphoma
. Mycosis fungoides
+  Sézary syndrome
. Primary cutaneous CD30 positive T-cell
lymphoproliferative disorders
—  Lymphomatoid papulosis
—  Primary cutaneous anaplastic large
cell lymphoma
. Primary cutaneous gamma-delta T-cell
lymphoma
+  Primary cutaneous CD8 positive
aggressive epidermotropic cytotoxic T-cell
lymphoma
. Primary cutaneous acral CD8+ T-cell
lymphoma-

H




ML GIT-u

» primarne GIT lymfomy tvoria 1-4% vsetkych
nadorov GIT-u

» takmer vzdy ide o non- Hodgkinove lymfomy,
klasickeé Hodgkinove lymfomy su v GIT-e
zvycajne sekundarne

» ide o najcastejsiu lokalizaciu extranodalnych
lymfémov (4-20% vsetkych NHL)

» v GIT-e ich vyskyt savisi casto s inymi
primarnymi ochoreniami, ako su infekcie, MAS,
IBD, poruchy imunity (vratane HIV) a s ich liecbou




Multifokalne cca 6%



Hlava a krk

» lymfomy slinnych zliaz (MALTomy)

» plazmoblasticky NHL v suvise s ID, vratane
HIV (dutina ustna)

» extranodalny NK/T bunkovy lymfom
nazalneho typu




iny ustne

ily a dut

Tumor max

muz 40 r.













Plazmoblastovy lymfom (M9735/3)
asociovany s HIV

» dutina ustna - jedna z predilekcnych lokalizacii
» moOze sa vyskytnut aj na inych miestach v GIT-e
» vyskytuje sa predominatne u pacientov s ID

» casto asociovany s EBV infekciou (EBER+, LMP-)

» CD56 v tumore dutiny ustnej zvyCajne negativny,
orestavba MYC v cca 50% pripadov

» Ki-67 nad 90%, prognoza celkovo zla, median
orezitia 6-11 mesiacov, prestavba MYC ju este
zhorsuje




Tumor prinosovych dutin, Zena 27 r.










Extranodalny NK/T-bunkovy
lymfom nazalneho typu (M9719/3)

» aerodigestivny trakt (nosova dutina, sinusy, ...)

» extranazalny postih: GIT, koza, semenniky

» Siroké spektrum histocytologie

» vysoko agresivny typ ML s kratkym prezivanim

» zla odpoved’ na liecbu

» imuno: CD2+, CD3+, CD4-, CD8, CD56+, EBV+,
cytotoxicke markery (granzym B+, TIA+)




Pazerak

» extremne zriedkava primarna lokalizacia

» najcastejsie infiltracia NHL zo zaludka (MZBL,
DLBCL)

» sekundarne prerastanie z mediastina (PMBL)

» iné nadory z ,malych modrych” buniek (NCa)




Tumor pazeraka, muz 64 r.
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Diagnoza

Infiltracia pazeraka ,high-grade”
neuroendokrinnym karcinomom,
najskor NSLSC




Zaludok

v

najcastejsia lokalizacia v ramci GIT

v

vyrazna prevaha B-NHL, az 90% tvori malobunkovy
extranodalny MZBL typu MALT (MALTAm) a diflzny
vel'kobunkovy B-lymfém (DLBCL), z ktorych cast
pochadza z MALTOmMu

iné typy suU menej casté - MCL, FL, LPL, BL

PTCL su tu zriedkavé - EATL, ALCL, PTCL (NOS), NK

v

v

klasické Hodgkinove lymfomy - extrémne zriedkaveé

>




MZBL typu MALT (C88.40, M9699/3)

» extranodalny lymfom z buniek marginalnej zény
typu MALT

» tvori 7-8% vsetkych B-NHL a az 50% primarnych
lymfomov zaludka

» koncepcia vytvorena P.G.lsaacson a D.H. Wright
(Cancer, 52, 1983, s.1410-16)

» modifikované kritéria podl'a Dawsona
» morfologia:

- heterogenénna, prevazne malobunkova
Iymfopro?iferécia tzv. centrocytoidnéeho alebo
monocytoidného vzhladu s primesou blastov,
+ /- plazmocytova diferenciacia

- pritomnost lympoepitelovych lézii (LEL)







Patogenéza MALT-lymfomu
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Vyznam H.pylori

>

povodne az v 90% pripadov H.p.+,
dnes cca 20-30% H.p. negativnych
eradikacia vedie k regresii a k remisii u i

60-80% pacientov (vratane 50-60%
H.p.+ DLBCL vo v€asnom stadiu)

ulohu hra virulencia mikroorganizmu a % ®%r, @
imunitny stav hostitela h \ o e
nepriama stimulacia nadoroveho rastu ¢ e ¥
roznymi H.p. a T-bunkovymi e % N
mediatormi | S
translokacia H.P. virulentneho faktoru esicadies T ey
cagA do B-lymfocytov vedie priamo k thooptoss (AGS)

aktivacii onkogénnych signalnych drah
a je asociovana s odpovedou na
eradikaciu

Morgner et al, JCO 2001; Chen et al, JCO 2001; Chen JNCI
2005; Adam et al, BJH 2014; Raderer et al, Ann Hematol 2015;
Kuo et al, Blood 2012, 2017; Govi et al, Blood 2011



Genetika MALTOmMov

» trizomie 3 (30%) a 18

» translokacie:
t(11;18)(g21:921) - 30-40%
t(1;14)(p22;q32),
t(14;18)(q32;921),
1(3;14)(q27;932),
t(3;14)(p14.1;932).v

» t(11:18)(q21:;921) - prediktor straty




Malobunkova lymfoproliferacia v
zaludku (najma v endoskopiach)

pisologi

O Norma
1 Chronicka aktivna gastritida

2 Chronicka aktivna gastritida s
tvorbou MALT

3 Suspektny lymfoidny infiltrat,
pravdepodobne reaktivny

4 Suspektny lymfoidny infiltrat,
pravdepodobne lymféom

5 MZBL typu MALT

Disperzné plazmocyty v lamina propria
(LP), bez lymfatickych folikulov

Zhluky lymfocytov v LP, bez folikulov, bez
lymfoepitelovych lézii (LEL)

Lymfatické folikuly s plast ovou zénou a
plazmocytmi, bez LEL

Lymfatické folikuly obklopené malymi
lymfocytmi, ktoré infiltruju LP a ojedinele
prenikaju do epitelu

Lymfatické folikuly s proliferaciou
marginalnej zony s difuznou infiltraciou
LP a prenikajuce do epitelu v zhlukoch

Denzny difuzny infiltrat centrocytoidného

vzhladu v LP s prominentymi LEL

‘modif. podla Wotherspoon, A et al, Lancet 1993

Potreba imunohistochémie+ /- molek.-genetiky




MALTOm - vezmite si domov

» biopsia je prvou volbou pri infekcii H.pylori v pripade
podozrenia na MALT lymfom

» H. pylori negativni pacienti s gastrickym MALT lymfomom
mozu profitovat z eradikacnej lieCby H. pylori

» dokaz monoklonality (PCR Biomed-2) nie je prerekvizitou
pre diagnézu MALT lymfomu

» monokolonalita B buniek bola dokazana v 1-4% pripadov
inak typickej chronickej gastritidy

» dnesne poznatk?/ nepodporuju potrebu vysetrenia klonality
v pacientov po liecbe gastrickych MALT lymfomov

EGILS consensus report. Gastric extranodal marginal
zone B-cell lymphoma of MALT

Gut 2011;60:747—758. doi:10.1136/gut.2010.224949




Lymfém z plast ovych buniek (MCL)

» primarne sa vyskytuje v najma v crevnhom trakte,
v zaludku je extrémne zriedkavy

» pri multifokalnom vyskyte sa manifestuje ako tzv.
lymfomatozna polypoza

» dnes klinicky zjavhe nehomogénna skupina, ide o
dve choroby

» morfologicky konvencny, plemomorfny a
blastoidny variant - dif. dg. DLBCL, HGBL, LB

» Cast pripadov negativnych pri dokaze CD5, alebo
cyklinu D1- potreba genetiky, resp. SOX11




Muz, 64 r., klinicka dg. CLL
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Diagnoza

MCL, CD5 negativny konvencny typ




Blasticke B-NHL (bb. 2x vacsie ako
lymfocyt)

» DLBCL - mo6ze vzniknut ,de novo", alebo
transformaciou z MALTOmu (30-50%)

» WHO neodporuca pouzivat termin ,high grade
MALTOmM"

» odlisenie primarnych DLBCL a sekundarne

blasticky transformovanych DLBCL nie je klinicky
vyznamneé

» subtypizacia je analogicka s nodalnymi DLBCL
» dif. dg. odlisenie od epitelovych a inych nadorov
» iné typy - BL, pripadne HGBL, vratane tzv. DH/TH




zena, 62 r., chronicky ulkus zaludka, opakovane histologizovany
bez dékazu malignity, lieCba PPl bez efektu, podozrenie na
ulkus Ca










Diagnoza

Blasticky B-NHL, typu DLBCL (NOS), anaplasticky
variant s GCB fenotypom




zena, 56r., tumordzna exulceracia
pyloru a duodena










dokazana prestavbg MYC

7/1 PR '




Diagnoza

Blasticky B-NHL, NOS s dokazanou
prestavbou MYC génu, BL verzus HGBL




muz, 64 r. tumor zaludka, CD45 +
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Fenotyp: CK7-, CK8/18-, KL-1-, CD20-, PAX-5-, CD3-, CD5-, CD10-,
CD30-, CD43 a bcl-2 scasti+, granzym B- , CD138+, bez expresie
monotypického c-lIg.
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Diagnoza

Nediferencovany adenokarcindm
imitujuci blasticky B-NHL




muz, 57 r., vred a polyp zaludka
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Diagnoza

Blasticky B-NHL, typu DLBCL, NOS




Tenké Crevo

B-NHL T-NHL
» tvoria 60-70% NHL » EATL
- MCL om » NK/T, nazalneho typu
- FL (duodendlny typ) » ALCL (ALK+/ALK-)
» blastické (60-70%) » ITLPO GIT-u
— DLBCL
- BL
- PBL
- HGBL




muz, 55 r., difuzny patologicky proces zaludka a
duodena s deformaciou steny a bulbu duodena
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Diagnoza

MCL, SOX11pozitivnhy konvencny
variant




zena, 58 rokov, sliznica D3







Primarny FL GIT-u

Ammaks of fRerakgy 1L &11-5]T FE1]

Original article A ————

Primary follicular lymphoma of the gastrointestinal tract: a study
of 25 cases and a literature review

G Dullmi'*- W Verkarre', AL ].'k'l']]llf.'ll- P f‘:'r|l|.u|-f_'1:|i.g1|} L L "l"'.ll‘.l.:u|.1-."|.!!'|lu':. . Cellier,

F. Maurschhauser”, R. Bouabdallal®, V. Leblond”, F. Lefrére', D, Bouscary®, 1. Audouin®, B. Codffier”,
B. Varet', T. Molina®, N. Brousse' & O. Hermine'

Un behalf of the Groupe d” Etude des Lymphomes de " Adulie

Primary Follicular Lymphoma of the
Gastrointestinal Tract

A Clinical and Pathologic Study of 26 Cases

Jinm Shia, m.D., Julie Teruva-Feldstein, M0, Dorothy Pan, M.D..
Abhijith Hegde, p.p., David 5. Klimstra, M.D.. R. S5, KL Chaganii, Ph..
Jing Oin. Ph.b.. Carol 5. Portlock. M., and Daniel AL Filippa, M.D.

The saerican Jowmal of Surmcal Pathology 2602 )0 200224, 22




Duodenalny typ FL (DFL, M9695/3)

» hajcastejSie sa vyskytuje v D2, ale moze byt aj v
ostatnych castiach Creva

» viacpocetné polypy bez klinickych prejavov,
nahodny nalez pri endoskopickom vysetreni

» morfologia a fenotyp identicky s nodalnym FL, ale
geneticky podpis je odlisny

» vacsina pacientov ma lokalizované ochorenie

» excelentna prognoza aj bez liecby (WaW stratégia)

» potreba odlisenia od MALTOmMu a systéemoveho FL




Morfologia










Duodenalny typ
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rozna expresia CCL20
MAdCAM v DFL a FL

odobny ako MALT-
ymfom
DFL ma zmeny podobneé
ako folikularna neopazia
in situ a pravdepodobne
ide o premaligne stadium
ochorenia
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Systémovy FL v GIT-e




IPSID -choroba o—t azkych ret azcov
(M9762/3)

» v teréne chronického zapalu,
moze postihnut aj iné casti
GIT-u

» uloha Campylobacter jejuni

» MAS, hnacky, bolesti brucha,
chudnutie ...

» MALTOm s vystupnovanou
plazmocytovou diferenciaciou

» tri stadia - A, B, C

» negativny dokaz klonality na
urovni lahkych ret azcov
casto infiltracia regionalnych LU




Burkittov lymfém (BL)

» endemicky (EBV+), alebo sporadicky (EBV+ v 30%),
vysokoagresivny ale lieCitelny

» u deti a adolescentov casto primarne extranodalna
manifestacia, najcastejsie ileocékalna oblast

» typicka morfoldgia - kohezivne blasty s drobnymi
jadierkami a zmnhozenim makrofagov

» fenotyp: CD20+, CD10+, bcl2-, bcl6+, c-myc+,
Ki-67 100%)

» u dievcat v puberte a tehotnych zien postih
65]n7ll)<ov - prolaktinoveé receptory (WHO 2001-
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EATL (M9717/3)

» T-bunkovy lymfém asociovany s enteropatiou

» najcastejsi typ PTCL v zapadnych krajinach (EU,
USA), tvori cca 2/3 vsetkych pripadov

» charakteristicky vyskyt v 6.-7.decéniu, mierna
prevaha muzov

» vo viac ako 90% pripadov postihuje tenké crevo,
multifokalita u 32-54% pacientov, ale mo6ze byt aj
v zaludku a tenkom creve, pripadne aj mimo GIT-u
(koza, LU, slezina, CNS), najma pri evolucii z RCD
typu 2 (s aberantnym fenotypom)

» fenotyp: CD3+, CD4-, CD5-, CD7+, CD8-, CD56-,

CD30+/-, cytotoxické granula+













Fenotyp EATL
D43
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EvollUcia EATL

Ochorenie

Morfolégia

IHC/Mol.-genetika

Celiakia

Refraktérna
celiakia

EATL

hyperplazia krypt, vildzna
atrofia, zvysSeny pocet IEL a
zapal v LP

ako celiakia + subkryptalny
zapal, stensenie sliznice

stredne velké bunky,
polymorfia, atypie jadier,
blasty

CD3,+, CD7+, CD8+
polyklonalne IEL

CD3+, CD4-, CD7+,
CD8-/+, CD30-/+
monoklondlne IEL

CD3+, cytotoxické
markery+, CD30+
(anaplasticke bb.)

prestavba TCR



MEITL (M9717/3)

» primarny lymfom GIT-u z intraepitelialnych
lymfocytov

» nova jednotka vo WHO, predtym EATL typ II.

» najcastejsi v Azii, incidencia v Eurépe a USA
stupa

» Castejsi u muzov (M:Z=2:1)

» postihuje najviac t.Crevo, jejunum castejsie
ako ileum, ale 5% pripadov aj v zaludku a v
16% v hrubom cCreve

» monomofny obraz, ale zla prognoza (median
prezivania 7 mesiacov)













Fenotyp MEITL
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EATL versus MEITL

» 80 - 90%, celiakia+ » 10 - 20%, bez celiakie
» plemorfny obraz » monomorfny obraz
» fenotyp: CD8 - (20% +) » fenotyp: CD8 + (80%)

CD56 - (> 90%) CD56 + (> 90%)
HLA-DQ2/-DQ8 + (> 90%) HLA-DQZ2/-DQ8 + (30- 40%)
CD30+, TCRB +/— CD30-, TCRB+ |

» genetika: » genetika:

+8qg31.3 alebo 16q12.1 86% +8q31.3 alebo 16q12.1 83%

+1q932.2-g41 73% +1932.2-g41 27%
_ 80% +5934-935.2 20%

18924 (MYC) 27% +8924 (MYC) 73%




Muz, 55r.

» pacient s progresiou anémie

» pri GFS v D2 duodéna nalez
semicirkularneho nodularneho
tumoru s krvnym koagulom na
povrchu

» v dokumentacii je pritomny a;
zaznam inquinalnej a
retroperitonealnej LAP
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Diagnoza

ALCL T/0 povodu, ALK pozitivny,
primarny ?




ALCL: ALK+ verzus ALK-

M9714/3

M9702/3

» morfologicky variabilny
» Castejsi u mladych pac.

» strata expresie T-
znakov, CD30+, EMA+

» aberantna expresia CK

» zvyCajne bcl-2
negativny
» prestavba ALK

» provizorna jednotka

» Castejsi v strednom a
vyssom veku
» pozitivita CD2, CD3 a

takmer vzdy CD43,
CD30+, EMA-/+

» cytotoxicke granula +

» hie kazde CD30+ LPO
je ALCL




Indolentne T-LPO GIT-u
(M9702/1)

» klonalne T-bunkové ochorenie GIT-u, postihujuce
sliznicu v ktorejkolvek jeho casti, najcastejsie
vsak v crevnom trakte

» castejSie u muzov ako u zien, zriedkavo u deti

» bolesti brucha, hnacky, zvracanie,dyspepsia,
strata hmotnosti

» indolentny chronicky priebeh, ale vacsinou
nereaguje na konvencnu CHT

» v Casti pripadov progresia do blastického PTCL so
Sirenim mimo GIT-u (CD4+)

» zhrubnutie sliznice, nodularita az tvorba polypov
- dif.dg. iné LPO (MCL)




LYMPHOID NEOPLASIA

Indolent T-cell lymphoproliferative disease of the gastrointestinal tract
BLOOD, 21 NOVEMBER 2013 - VOLUME 122, NUMBER 22

» lokalizovaneé v sliznici bez Sirenia do hlbsich
vrstiev steny a bez destrukcie zliaz

» malobunkovy blandny obraz bez atypii

» fenotyp: CD2+, CD3+, CD5+, castejsie
CD8+, ale mo6ze byt aj CD4+, TIA+

» vel'mi nizka proliferacna aktivita (pod 10%)

» genetika: prestavba TCR (y/B), EBV negativne







Fenotyp indolentného T-LPO




Porovnanie T-bunkovych LPO

- MEITL NK bunkové Indolentné T-
LPO

Morfologia pleomorfné

Fenotyp

Genetika

Sliznica

IEL

EBV stav

vel'ké bunky

CD3+, CD4-,
CD8-, CD56-

prestavba TCR
B>v/0
vildzna atrofia

zvysené CD4-
/CD8-

negativny

monomorfné
stredne velké
bunky

CD3+, CD8+,
CD4-, CD56+

prestavba TCR
5 > a/p

vildzna atrofia
+ /-

zvysené CD8+

negativny

pleomorfné,
variabilne
vel'ké bunky

CD3+/-, CD4-
CD8-, CD56+

prestavba TCR

vildzna atrofia
len fokalne

zvysené CD4-
/CD8- len fok.

pozitivny

monomorfné
malé bunky

CD3+, CD4+
alebo CD8+

prestavba TCR
v/B
bez zmien

nezvysené

negativny



Porovnanie B-NHL a T-NHL GIT-u

T- bunkové lymféomy :

- CastejsSie vyzaduju urgentnu operaciu

- maju horsie prezivanie

- horsie odpovedaju na CHT, casto
progreduju a vedu k umrtiu pocas liecby

- zIly celkovy stav pacienta obmedzuje
moznosti lieCby

- maju castejsie vcasne relapsy




Genetika lymfomov GIT-u
(okrem MALTOmov)

» MCL - CCND1, CCND?2

» FL - BCL2, BCL6, somatické mutacie

» DLBCL - MALTT, IGH, BCL2, BCL6, MYC
» BL - MYC, IGF
» HGBL - MYC, BCL2, BCL6

» EATL - TCRB, TCRy

» MEITL - TCRpB, TCRy, MYC, STAT5B
» ITLPO - TCRy, TCRp

» ALCL - ALK




NHL hrubého cCreva

» najmenej casta lokalizacia v GIT-e (do 10%)
» cékum, kolon ascendens, rektum

» takmer vylucne B-NHL, podobné spektrum ako v
tenkom creve - DLBCL, MALT, FL, MCL, BL, HGBL

» uloha imunosupresivnej terapie v patogenéze,
vratane liecby IBD




Muz, 84 r., tumor céka, C83.3
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Diagnoza

MCL, blastoidny typ s dokazanou
prestavbou CCND1 génu

(multifokalny - 2x biopsia z korena jazyka pred
3 a 5-timi rokmi)




dievCa, 1 r., hrubé Crevo

- exsudativna enteropatia, dieta s cca 2 mes.
trvajucimi hnackami, enterorhagiou, &
septickymi stavmi, intoleranciou entralnej
VyZivy a vracanim

- stav hodnoteny ako NS enteritida

- makroskopicky stena duodena edematdzna
s pablanami, krvacava s vyhladenou a
zmazanou strukturou klkov, v kolone taktiez .
edém a dlazdicovité usporiadanie ako pri
M. Crohn ‘







LCH hrubého ¢reva (M9751/1:3)

A 4

klonalna neoplasticka proliferacia Langerhansovych
buniek (monostoticka, polystoticka, diseminovana)

v patogenéze ma (podobne ako HHV6) vyznam stimulacia
?('NIEa faktoru stimulujuceho granulocytovo/monocytovu
olonu

v

v

najcastejsia u deti vo veku 1-4 roky (incidencia
2-5/milidon za rok), ale moze byt v akomkol'vek veku

v

GIT je extrémne zriedkavou lokalizaciou- ,rare flowers”




Novinky WHO tykajuce sa GIT-u

» duodenalny typ FL - samostany podtyp NHL
» genetika MCL - uloha SOX11

- cyklin D1 negativhe MCL
» oddelenie EATL typu |. od MEITL

» indolentné T-LPO v GIT-e (a kozi)- doCasna

jednotka WHO




Uz som sa stratil/a ...




Zaverom

» hematopatologia je krasna ... &

» lymfoliferacie v akejkolvek lokalizacii su
diagnostickou vyzvou...

» ich diagnostika musi byt komplexna




Dakujem za pozornost
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