
Bevezetés
A gyermekkori malignitások között a lympho-
mák a 3. helyen állnak gyakoriságukat tekintve, a
leukémiák és az agydaganatok után (1). Az összes
gyermekkori lymphoma kb. fele a Hodgkin-kór.

A Hodgkin-lymphoma a jól gyógyítható ma-
lignus betegségek közé tartozik. Felnôttkorban is
a stádiumtól függôen 65-80%-os gyógyulás érhetô

el (2, 3). Gyermekkorban a kezelési eredmények
még ennél is jobbak (80-95%) (4-8). Recidiváló
esetekben is jó gyógyulási eredmény érhetô el. A
figyelem így az utóbbi években a kezelés mellék-
hatásainak, a késôi következményeknek a meg-
elôzésére koncentrálódott. Másrészrôl az autológ
csontvelô-transzplantáció, ill. a megaterápia +
ôssejt „rescue” egyre nagyobb térhódításával re-
mény van arra, hogy az eddig kemoterápiára
rosszul reagáló betegek egy része is meggyógyít-
ható.

A jelen összefoglalóban a magyarországi ered-
ményeket mutatjuk be. Elemeztük az országos re-
giszterben szereplô Hodgkin-kóros betegek adatait
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A gyermekkori lymphomák a harmadik helyen állnak a gyermekkori malignitások között. Az Országos
Gyermekonkológiai Hálózat 1971 óta mûködik Magyarországon, és azóta egységes elvek alapján törté-
nik a kezelés. A jelen összefoglaló tanulmányban az elmúlt 11 év (1988-1998) magyarországi eredmé-
nyeit foglaljuk össze, összehasonlítva a nemzetközi (német) eredményekkel. A Hodgkin-lymphoma
incidenciája a 0-15 éves korcsoportban a vizsgált periódusban átlagosan 7,1/1 000 000 gyermek/év volt
(a non-Hodgkin-lymphomáé 7,5/1 millió/év). Mindez az összes gyermekkori tumoros eset 5,5%-át je-
lentette. A kezelés egységesen a német DAL-HD-82 és 90 alapján történt. A terápia stádiumtól függô-
en 2-8 citosztatikus blokkból, majd ezt követô besugárzásból állt. A betegcsoport összesített túlélése a
következôképpen alakult: 5 évnél 94,7±2,0%, 10 évnél 91,9±2,7%. Ezen adatok gyakorlatilag meg-
egyeznek a nemzetközi eredményekkel (Németországban az 5 éves túlélés 94%, a 10 éves túlélés
93%), mely a jól szervezett hálózatnak, az egységes szempontoknak és a nemzetközi protokolloknak
köszönhetô. Az utóbbi években, az autológ csontvelô-transzplantáció magyarországi elterjedésével
várható, hogy az eredmények még tovább javíthatók. Magyar Onkológia 45:397–401, 2001

Lymphomas are the third most frequent malignancies in childhood. The Hungarian Pediatric
Oncology Group was founded in 1971, and since then the same chemotherapeutic protocols have been
used in the whole country. In this study we analyzed the data of childhood Hodgkin’s lymphoma in
Hungary in the last 11 years (1988-1998). We also compared our results with the international
(German) data. The incidence of Hodgkin’s lymphoma (0-15 years) was 7.1/1,000,000 child/year (the
same for non-Hodgkin’s lymphoma was 7.5/1,000,000/year); 5.5% of all pediatric malignancies in
Hungary). The patients were treated according to the German DAL-HD-82 and 90 protocols. The
therapy consisted of 2-6 cytostatic blocks, depending on the stage, followed by involved field
irradiation. The overall survival was 94.7±2.0% at 5 years and 91.9±2.7% at 10 years. These results
are very similar to the German data: 94% at 5 years and 93% at 10 years. The good results are due to
the well organised network and the uniformed treatment. The results may be ameliorated by using
autologous bone marrow transplantation. Kovács G, Müller J, Borgulya G, Koós R, and the Hungarian
Pediatric Oncology Group. Treatment results of childhood Hodgkin’s lymphoma in Hungary. Hungarian
Oncology 45:397–401, 2001
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a betegség kiterjedése, típusa, a kezelési protokol-
lok szerint és összefoglaltuk a túlélési mutatókat.

Beteganyag
1988 és 1998 között összesen 189 új, 18 év alatti
Hodgkin-kóros beteget tartottunk nyilván az or-
szágos gyermektumor regiszterben (1. táblázat).
Ez évente 12-23 új beteget jelentett.

A betegség incidenciája Magyarországon a
pontosan meghatározható 0-15 éves korcsoport-
ban 7,1/1 000 000 gyermek volt (n=140), ami
megegyezik a nemzetközi adatokkal (Németor-
szág 8/1 000 000). A táblázatból látható, hogy a
gyermekkori betegek döntô része serdülôkorú. A
legfiatalabb megbetegedett gyermek 2,5 éves volt
a diagnózis felállításakor.

14 éves kor felett az incidencia adatok nem
pontosak, mert ezen betegek egy része már fel-
nôtt intézményben kerül kezelésre, és így a fel-
nôtt nyilvántartásban szerepel.

Magyarországon a betegeket 10 gyermekon-
kológiai központban kezelték ill. gondozták. A
legtöbb beteget (n=44, az összes beteg 23%-a) kli-
nikánk kezelte.

Az alapbetegség kiindulási helyét a 2. táblázat
mutatja. A táblázatban feltüntettük a nemzetközi
(német) adatokat is (1). Látható, hogy a gyerme-
kek túlnyomó többségében a betegség a nyakon
v. mellkasban indult. Adataink nem különböznek
a nemzetközi adatoktól.

A 3. táblázat mutatja a betegség kiterjedését a
diagnózis felállításakor. Hasonlóan az egyre in-
kább elterjedô nemzetközi gyakorlathoz, staging
laparotomiát és/vagy lymphangiographiát nem
végeztünk, a stádiumbeosztás CT és csontvelô-
vizsgálat alapján történt. A táblázatból látható,
hogy nálunk több volt a II. és III. stádiumú beteg,
míg kevesebb a IV. stádiumú, mint Németország-
ban.

„B” tünete (láz, fogyás, izzadás) a gyermekek
32%-ának volt.

Szövettani besorolás szerint (4. táblázat) a be-
tegek döntô részében nodularis sclerosis v. ke-
vert sejtes forma volt található, hasonlóan a nem-
zetközi adatokhoz. Nálunk valamivel gyakrabban
fordult elô kevert sejtes forma, és kevesebb volt a
nodularis sclerosis. A rossz prognózisú lympho-
cyta depletiós forma gyermekkorban ritkán for-
dul elô.

Kezelés
A terápia országosan egységesen elfogadott pro-
tokoll szerint történt. 1994-ig a német DAL-HD-
82-es protokollt használtuk (n=122), míg 1995-tôl
a DAL-HD-90-es protokollt kapta minden gyer-
mek (n=66) (1 gyermek szülei visszautasították a
kezelést, ezt a gyermeket elveszítettük!). A 82-es
protokoll kezelési sémája az 5. és 6. táblázatban, a
90-esé pedig a 7. és 8. táblázatban látható. Tekin-
tettel a betegség jó gyógyulási rátájára, az elmúlt
évtizedben a nemzetközi és az általunk alkalma-
zott német gyakorlat is törekszik a kezelés inten-
zitásának csökkentésére és a kezelés késôi követ-
kezményeinek megelôzésére. Ez megfigyelhetô
az általunk alkalmazott két kezelési sémában is.
A 90-es protokoll már valamivel enyhébb keze-
lést alkalmaz, mint a korábbi. Ezen kívül figye-
lembe veszi a fiúk és a lányok közötti - korábban
már kimutatott - különbséget a kezelés mellékha-
tásai tekintetében. A fiúk esetében a korábbi pro-
tokoll után igen nagy számban (kb. 40-50%-ban)
léptek fel késôi terméketlenségi problémák, me-

Eredeti közlemény

Incidencia 7,1/1 000 000 gyerek (n=140)

Gyermekkori tumorok 5 %-a

Fiú-lány arány 1,4:1

Átlagéletkor 11,8±3,6 év (2,5-18 év)

0-6 év 11,1 % (n=21)

7-14 év 60,3 % (n=114)

14 év felett 28,6 % (n=54)

Hazai (%) Nemzetközi (%)

Has 3,6 6

Mellkas 48 41

Nyak 44 49

Axilla 4,3 4

Hazai (%) Nemzetközi (%)

I. 20,2 25

II. 45,9 38

III. 31,7 23

IV. 2,2 14

Hazai (%) Nemzetközi (%)

Lymphocyta predominancia 13 15

Nodularis sclerosis 43,2 55

Kevert sejtes 39,5 25

Lymphocyta depletio 4,3 2

I. A – II. A stádium: 3(4) x EOPP + 30 Gy IF besugárzás

II. B – III. A stádium: 2(3) x EOPP + 30 Gy IF sugár + 2(3) EOPP

III. B – IV. A/B stádium + minden lymphocyta depletiós forma:

EOPP+ ABVD + EOPP + ABVD + 30 Gy IF sugár + EOPP+ ABVD + EOPP + ABVD

IF= involved field, érintett mezô

5. táblázat. A DAL-HD-82 kezelési sémája

4. táblázat. Szövettani besorolás

3. táblázat. A betegek beosztása a betegség stádiuma szerint

2. táblázat: A betegség lokalizációja

1. táblázat. 
A Hodgkin-kóros
betegek megoszlása
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lyet fôleg a procarbazinnak tulajdonítottak. En-
nek megfelelôen a 90-es protokollban a fiúk eto-
posidot kapnak procarbazin helyett.

Túlélés
A 189 betegbôl 177 él átlagosan 6 év követési idô
után (9. táblázat).

A kezdeti stádiumú betegségek esetén a túl-
élés csaknem 100%-os, de még a kiterjedt, agresz-
szívebb lefolyású esetekben is 85%-os az ötéves
túlélés. Az elveszített betegek túlnyomó része az
alapbetegség progressziójában halt meg. A külön-
bözô protokollokkal kezelt gyermekek esetében
nem volt különbség a halálozás tekintetében
[DAL 90 halálozás: 4/65 (6,1%), EOPP/ABVD ha-
lálozás: 7/122 (5,%)]. 9 beteg esett át autológ
csontvelô-transzplantáción, ebbôl 7 él átlagosan
2,5 év követési idô után.

Összesen 30 beteg recidivált (az összes eset
15,8%-a). A recidivált betegek 70%-a él átlagosan 6
évvel a kezelés befejezte után. Az I. és II. stádiumú
betegek (n=122) közül csak 11 esett vissza (9%),
míg a III. és IV. stádiumú betegek (n=66) közül 19
recidivált (28,8%) (p<0,05). A különbözô szövetta-
ni kategóriák esetében a recidívaarány a követke-
zôképpen alakult: lymphocyta predominancia:
1/24 (4,2%), nodularis sclerosis: 12/80 (14,2%), ke-
vert sejtes forma: 15/73 (20,5%), lymphocyta
depletio: 2/8 (25%). Vagyis a kedvezôtlenebb szö-
vettani típusokban fokozott a recidíva esélye.

Elemeztük a halálozást és a relapsusok arányát
a gyermek életkora és neme szerint is. A 10 évnél
fiatalabb gyermekek esetében a halálozási arány
1/52 (2%), míg a recidívaarány 6/52 (11,5%). Ez-
zel szemben a 10 évnél idôsebbek esetén a halálo-
zás 11/137 (8%) és a recidívák száma 24/137
(17,5%) (a halálozás tekintetében p=0,059). A fiúk
és a lányok között nem mutatkozott különbség:
fiú: halálozás 7/113 (6,2%), recidíva 19/113
(16,8%), leány: halálozás 5/80 (6,2%), recidíva
11/80 (13,75%).

Megbeszélés
Magyarországon 1971 óta mûködik szervezett for-
mában a Magyar Gyermekonkológia Munkacso-
port. A jól szervezett hálózatnak köszönhetôen a
gyermekkori malignus betegségek kezelése or-
szágosan egységes szempontok, közösen elfoga-
dott – legtöbbször nemzetközi – protokollok sze-
rint történik. Jórészt ennek eredményeként a túl-
élési mutatók szinte teljesen megegyeznek, vagy
szorosan megközelítik a legjobb külföldi adato-
kat. A legfrissebb 1999-es adatok alapján Magya-
rországon az összes gyermekkori rosszindulatú
betegség vonatkozásában az 5 éves túlélés 65%, a
10 éves túlélés 62%, míg ugyanezen adatok Né-
metországban (1998) 67% és 64% (1).

A jelen közleményben részletesen összefog-
laltuk a gyermekkori Hodgkin-lymphoma ma-
gyarországi adatait. Tekintettel az Országos Gyer-
mektumor Regiszter megbízható, pontos adatai-
ra, a 0-15 éves korcsoportra vonatkozólag teljes-
körû elemzést tudtunk elvégezni.

Eredményeink alapján megállapítható, hogy
a betegség incidenciája, lokalizációja, szövettani
alcsoportjainak megoszlása, a kezdeti stádiumbe-
osztás nagyon hasonló a nemzetközi (német)
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EOPP blokk:

Elobromol 500 mg/m2 po. 1. és 8. napon

Vincristin 1,5 mg/m2 iv. 1. és 8. napon

Procarbazin 100 mg/m2 po. 1–14. napig

Prednisolon 40 mg/m2 po. 1–14. napig

ABVD blokk:

Adriablastin 25 mg/m2 iv. 1. és 15. napon

Bleomycin 10 mg/m2 iv. 1. és 15. napon

Vinblastin 6 mg/m2 iv. 1. és 15. napon

Dacarbazin 375 mg/m2 iv. 1. és 15. napon

Lányok

I. + II.A stádium: 2xOPPA + 25 Gy IF sugár

II.B + III.A (+ IE + IIEA): 2xOPPA + 2xCOPP + 25 Gy IF sugár

III.B + IV. (+IIEB + IIIE): 2xOPPA + 4xCOPP + 20 Gy IF sugár

Fiúk

I. + II.A stádium: 2xOEPA + 25 Gy IF sugár

II.B + III.A (+ IE + IIEA): 2xOEPA + 2xCOPP + 25 Gy IF sugár

III.B + IV. (+IIEB + IIIE): 2xOEPA + 4xCOPP + 20 Gy IF sugár

OPPA (lány): Adriamycin 40 mg/m2 1., 15. nap
Vincristin 1,5 mg/m2 1., 8., 15. nap
Procarbazin 100 mg/m2 1–15. napig
Prednisolon 60 mg/m2 1–15. napig

OEPA (fiú): Adriamycin 40 mg/m2 1., 15. nap
Vincristin 1,5 mg/m2 1., 8., 15. nap
Etoposid 125 mg/m2 3–6. napig
Prednisolon 60 mg/m2 1–15. napig

COPP: Cyclophosphamid 500 mg/m2 1., 8. nap
Vincristin 1,5 mg/m2 1., 8. nap
Procarbazin 100 mg/m2 1–15. napig
Prednisolon 60 mg/m2 1–15. napig

Hazai adatok Nemzetközi adatok

Átlag követési idô: 5,8±3,1 év

Él: 177/189 93,7% OS: 85–100%

I.–II. stádium: 98,9% 96% (5 éves DFS)

III.–IV. stádium: 84,8% 65-84% (5 éves DFS)

Halálokok: 9 progresszív betegség
2 infekciós
1 vérzés

9. táblázat. Túlélési adatok

8. táblázat. A DAL-HD-90 kezelési blokkjai

7. táblázat. A DAL-HD-90 kezelési sémája

6. táblázat. 
A DAL-HD-82 kezelési
blokkjai
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adatokhoz (1), pusztán bizonyos alcsoportokban
észleltünk némi különbséget.

A betegség a kamaszkorban (és fiatal felnôtt-
korban) fordul elô leggyakrabban, de betegeink
11%-a 6 évnél fiatalabb, sôt a legkisebb gyermek
mindössze 2,5 éves volt a diagnózis idôpontjában.

Magyarországon valamivel kevesebb nodula-
ris sclerosis szövettani formát találtunk, míg a ke-
vert sejtes típust többször diagnosztizáltuk.
Ugyanakkor a legjobb prognózisú szövettani cso-
portot jelentô lymphocyta predominancia és a
kedvezôtlen prognózist mutató lymphocyta dep-
letiós forma a nemzetközi adatoknak megfelelô
arányban fordult elô. Megjegyzendô, hogy gyer-
mekkorban lényegesen kevesebb lymphocyta
depletiós alcsoport fordul elô (2-4%), mint fel-
nôttkorban, ami egyik tényezôje lehet a gyer-
mekkorban észlelt jobb gyógyulási arányoknak.

A kezdeti stádiumbesorolás szerint Magyaror-
szágon kevesebb IV. stádiumú betegséget diag-
nosztizáltunk, mint általában külföldön. Ugyan-
akkor a III. stádium nagyobb arányban fordult
elô, vagyis ha a III. és IV. stádiumot egybevesz-
szük, akkor már nincs különbség a nemzetközi
adatokhoz képest. Ugyanakkor ez is felhívja a fi-
gyelmet arra, hogy törekedni kell a minél tökéle-
tesebb diagnózisra. Megjegyzendô, hogy az iro-
dalmi adatok szerint a patológiai beosztás általá-
ban kb. 29%-ban tér el a klinikai beosztástól, ke-
vesebb az I. II. stádium és több a III. stádium. En-
nek megfelelôen, kétes esetben a magasabb stádi-
umba osztottuk betegeinket (pl. kiterjedt mellka-
si tumor esetén a III. stádiumba), ill. a kezelés
megválasztásánál kétes esetben v. reziduális tu-
mor esetén agresszívebb kezelést alkalmaztunk.
A diagnosztika nehézségeire utal, hogy betegeink
egy részében (5%) az elsô szövettani diagnózis
nem igazolta a betegséget, csak a klinikai tünetek
alapján elvégzett 2., sôt 3. mintavétel hozta meg a
végleges szövettani diagnózist. Ez aláhúzza an-
nak a jelentôségét, hogy lymphomák esetén álta-
lában nem elégséges a tûbiopsziás mintavétel,
hanem – lehetôség szerint – törekedni kell leg-
alább egy nyirokcsomó teljes eltávolítására. Bár
megemlítendô, hogy az irodalomban ezzel ellen-
tétes közlések is elôfordulnak (9).

A túlélési adatokat elemezve a legfontosabb
megállapítás, hogy a magyarországi eredmények
megegyeznek a legjobb nemzetközi eredmények-
kel (1, 4–8). Az I. és II. stádiumba sorolt betegek
esetében ez csaknem 99%-os gyógyulást jelent,
de még az elôrehaladottabb stádiumú betegeknek
is a 85%-a tartós túlélô. Mint a lymphomák általá-
ban, a Hodgkin-kór is nagyon jól reagál kemote-
rápiára és sugárkezelésre. Gyermekkorban, a
nemzetközi tendenciáknak megfelelôen, a sugár-
kezelés visszaszorulóban van, tekintettel a sugár-
terápia okozta késôi irreverzibilis károsodásokra
(10-13). A legújabban alkalmazott 1995-ös GPOH
protokoll, melyet most már Magyarországon is al-
kalmazunk, még kevesebb sugárkezelést tartal-
maz, és leginkább csak maradványtumor esetén
javasolt (15-25 Gy). Másrészrôl - tekintettel az
évek óta észlelhetô kiváló túlélési mutatókra - a
kemoterápia vonatkozásában is a figyelem az el-

múlt években egyre inkább a kezelés késôi mel-
lékhatásainak csökkentésére, megelôzésére irá-
nyult. Kevésbé toxikus szereket, bizonyos esetek-
ben kevésbé intenzív protokollokat és a nemi kü-
lönbségeket is figyelembe vevô kezelési sémákat
alkalmazunk. Mindezen próbálkozásokat indo-
kolja, hogy a Hodgkin-kór recidívája is jól kezel-
hetô, amint ezt saját adataink is igazolják. Szem-
ben a többi malignitással, ahol a relapsusok túl-
élési mutatói meglehetôsen rosszak, gyermekko-
ri Hodgkin-lymphomában a recidiváló esetek
70%-a megmenthetô és teljesen meggyógyítható!
Természetesen a recidívák fôleg a kiterjedtebb
(III., IV. stádiumú) betegekben jelentkeztek.

Életkor szerint vizsgálva a mutatókat megfi-
gyelhetô, hogy tendenciaszerûen a fiatalabb élet-
korban alacsonyabb a recidívák aránya és keve-
sebb a haláleset, bár a különbség – valószínûleg a
viszonylag alacsony esetszám miatt – nem érte el
a szignifikancia határát. Nemek tekintetében
nem volt különbség a túlélési mutatókban.

Az utóbbi években Magyarországon is elôtér-
be kerültek a különbözô típusú csontvelô-átülte-
tések rossz prognózisú ill. recidiváló hematológi-
ai malignitásokban. A nemzetközi adatok szerint
az autológ csontvelô-átültetés éppen lymphomás
betegek esetén mutatja a legjobb gyógyulási ará-
nyokat. Gyermekbetegeinkben összesen 9 auto-
lóg átültetést végeztek recidiváló Hodgkin-lym-
phomában az elmúlt években. Jelenleg, átlag 2,5
év követési idôt figyelembe véve, ezen betegek-
bôl 7 életben és remisszióban van.

Mi jelentheti mindezek után a jövô útját? Elô-
ször is, mint már korábban is említettük, manap-
ság egyre inkább elôtérbe került a kezelések toxi-
citásának mérséklése, a késôi mellékhatások
megelôzése és a minél tökéletesebb életminôség
biztosítása. Ez annál is inkább fontos, mert a nem-
zetközi adatok alapján, 20-30 éves nyomonkö-
vetést figyelembe véve a késôi szövôdmények
gyakorisága emelkedik (14-19). A cardiomyopa-
thia gyakoriságára Hodgkin-kóros betegekben
nincs pontos adat, de kb. 4-6%-ra tehetô, fôleg, ha
mellkasi besugárzás és antraciklin együtt került
alkalmazásra (18-20). A tüdôfibrózis szintén né-
hány százalékban fordul elô (2-5%), fôleg a
Bleomycint és sugárkezelést együtt kapó betegek-
ben (21). A krónikus enteritis valamilyen formá-
jának elôfordulása 30%: elsôsorban az antraciklin-
és sugárkezelésben együttesen részesedôkben
(15, 18). A leggyakoribb késôi mellékhatás a 26 Gy
feletti nyaki (mellkasi) besugárzásban részesülôk-
nél a pajzsmirigy-rendellenesség (50-100%-ban!)
(22). Lányokban ovariumdiszfunkció (23) kb.
13%-ban (alkilálók hatása), fiúkban oligospermia
25-60%-ban (alkilálók + sugár) fordul elô (22).

A követési idô növekedésével a második tu-
morok gyakorisága növekszik. A különbözô sta-
tisztikák szerint a korábban kezeltek 5-15%-ában
fordul elô újabb malignitás, elsôsorban AML, tü-
dôrák, NHL, gyomorrák (15, 18, 19). Kiváltó ok-
ként a genetikai hajlam mellett az epipodophyllo-
toxinok és alkilálószerek jönnek szóba.

Mindez felhívja a figyelmet arra, hogy a keze-
lések toxicitásának csökkentése, korszerûbb

Eredeti közlemény



401gyermekkori hodgkin-kór Magyar Onkológia  45. évfolyam  5. szám  2001

gyógyszerek, új szupportációs, prevenciós mód-
szerek kutatása alapvetô fontosságú a gyógyulás
és jó életminôség szempontjából.

Végsô következtetésként megállapíthatjuk,
hogy a Hodgkin-lymphoma - még az elôrehala-
dott v. recidiváló esetekben is - jól gyógyítható
betegség gyermekkorban, valamint az autológ
csontvelô-transzplantáció segítségével remény
van a kevés számú, eddig gyógyíthatatlan beteg
megmentésére is. Az elkövetkezô évek feladata a
kezelések késôi toxicitásának csökkentése.
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