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Hodgkinlv lymfom (HL) je vylécitelné nddorové onemocnéni u 80 % az 90 % mladsich pacient(, ale progndza starsich pacientd
nad 60 let je vyrazné horsi. Starsi pacienti predstavuji 10-20 % ze vsech piipadi HL. V disledku horsiho celkového zdravotniho
stavu a dalsich pfidruzenych onemocnéni je jejich tolerance chemoterapie vyrazné nizsi ve srovnani s mladsimi pacienty s nutnosti
redukce davek chemoterapie. Na zakladé literarnich udaja a dat z ¢eského registru HL jsou v ¢lanku shrnuty doporuceni 1é¢by,
mozna toxicita a prognodza pacientl v seniorském véku. V soucasnosti se i u starsich pacient(i zkousi nové léky samostatné nebo
v kombinaci s chemoterapii s cilem zvysit G¢innost a omezit nezadouci Ucinky Ié¢by.
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Hodgkin lymphoma in elderly patients

Hodgkin lymphoma (HL) is a curable cancer in 80 % up to 90 % of younger patients but prognosis in elderly patients over 60 years
is considerably worse. Elderly patients represent 10-20 % of all HL cases. Due to the worse performance status and various comor-
bidities in elderly patients their tolerance of chemotherapy is significantly lower when compared to younger patients. Based on
the data from published literature as well as data from the Czech Registry of HL patients this article summarizes recommended
treatment, possible toxicity and outcome of elderly patients with HL. Currently new drugs alone or in combination with chemo-

therapy are tested in order to improve efficacy and to reduce adverse events of treatment.
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Uvod

Populace pacientt s Hodgkinovym lym-
fomem (HL) > 60 let predstavuje heterogenni
skupinu. Rizny je jejich celkovy stav vykonnosti,
soucasneé probihajici onemocnéni a samozrej-
mé i progndza. Méné nez 10 % z nich je zafa-
zeno do klinickych studif. HL patfi k nejlépe
|écitelnym nadorlim. U pacientl nad 60 let je
prognodza vyrazné horsi ve srovnani s mladsi
populaci. Podle statistické analyzy bylo 5leté re-
lativni preziti pacientl s HL v letech 2002-2006
v Némecku 84,3% a v USA 80,6 %. Hodnota
preZiti byla nejvyssi ve vékové skupiné 15-29
let 97,6 %. U pacientd ve véku nad 60 let jen
57,5 % (1). Skupina seniord s HL tvofi 10-20 %
viech pacientl. Pfed zahjenim jakékoliv 1é¢by
zemfie 5 % seniord. Némecka studijni skupi-

na pro Hodgkinv lymfom (German Hodgkin
Study Group, GHSG) zjistila v retrospektivni ana-
lyze starsich pacientl vyssi vyskyt podtypu
HL se smiSenou bunécnosti (35 %) ve srovnani
s mladsi populaci pacientl (19 %) a nizsi po-
dil podtypu s noduldrni sklerézou 41 % oproti
mladsim pacientdm (66 %) (2). Ostatni podtypy
HL se vyskytly se stejnou frekvenci u mladsich
i starsich pacientl. U starsich pacientd je one-
mocnéni obvykle diagnostikovano v pokro-
¢ilém stadiu, castéji se vyskytuji B symptomy,
pozitivita Epstein-Barrova viru a prlibéh one-
mocnénf je agresivnéjsi. Pacientijsou v horsim
celkovém zdravotnim stavu s fadou komorbi-
dit (2). V dasledku pfidruzenych onemocnéni
a vzniklé toxicity je v prdbéhu chemoterapie
mnohdy nutné davky redukovat.

Hodnoceni celkového
zdravotniho stavu a komorbidit
u starsich pacientt

Prognézu zhorsuje nizsi tolerance chemo-
terapie (3-6). Asi 50 % pacientd je primarné ne-
vhodnych k polychemoterapii. U téchto pacien-
td nenf definovand standardni lé¢ba (7-9). Podle
studie SHIELD neméli kiehci pacienti s ¢etnéjsi-
mi komorbiditami uzitek z ABVD (doxorubicin,
bleomycin, vinblastin, dakarbazin), ani z jinych
rezimd polychemoterapie (5). GHSG zjistila ne-
pfijatelnou toxicitu konvencni chemoterapie
u seniorl s relapsem HL (9). Proto se klade velky
ddraz na hodnoceni celkového zdravotniho sta-
vu, komorbidit a schopnosti zvlddnout viedni
dennf ¢innosti. Hodnocenf podle Karnofského
skére nebo podle ECOG ma vyznam prede-
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Tab. 1. Lécebné reZimy u pacientt > 60 let

Studie Indik Vysledek (%) Ref
cy L. ndikace eference
Lécebny rezim ORR (CR) oS PFS
HD 10 > 18 let Slety OS | Slety PFS | Engert (12)
4x ABVD + 30Gy IFRT KS I-I1A/B bez RF 97,0 (96,3) 939 96,9
4x ABVD + 20Gy IFRT 97,3 (96,6) 93,2 973
2x ABVD + 30Gy IFRT 98,3 (97,3 90,8 96,3
2x ABVD + 20Gy IFRT 96,6 (96,3) 91,6 96,6
HD 13 > 18 let Slety OS | Slety PFS Behringer
2X ABVD + 30Gy IFRT KS I-IIA/B bez RF 98,0 (97,0) 97,6 93,5 (13)
2x ABV + 30Gy IFRT 96,0 (95,0) 94,1 82,1
2x AVD + 30Gy IFRT 99,0 (98,0 97,6 89,6
2X AV + 30Gy IFRT 91,0 (89,0) 789 98,1
RAPID > 18 let 3lety OS | 3lety PFS | Radford (18)
3x ABVD +/-30Gy IFRT PET3 neg. | KS I-Il A/B +/- RF 74,6 99 90,8 RTne
3+1x ABVD 430Gy IFRTPET3 pos. | mimo MMT 254 97,1 94,6 RTano
HD14 > 18 let Slety OS | Slety PFS von
4x ABVD + 30Gy IFRT vs. KS I-I A/B +RF 95,0 (93,8) 96,8 89,1 Tresckov
2x BEACOPPesk + mimo IIB+MMT/EN | 95,0 (94,5) 97,2 954 (20)
2x ABVD + 30Gy IFRT
RATHL 2x ABVD: > 18 let 3lety OS | 3lety PFS Johnson
PET2 neg. 4x ABVD Pokrocila stadia 97,2 85,7 (21
vs. 4x AVD 97,6 84,4
PET2/3 pos. BEACOPP esk. +/-RT 87,8 67,5
HD9 u starsich pacientt > 65let Slety OS | Slety FFTF | Ballova (23)
8x COPP/ABVD +/-RT Pokrocila stadia 89 (77) 50 46
vs. 8X BEACOPP bazéIni +/-RT 76 (76) 50 46
BACOPP 60-75 let 3lety OS | 3lety PFS | Halbsguth
6-8x BACOPP Intermediarn{ 88 (85) 71 60 4
a pokrocild stadia
CHOP > 60 let CR 3lety OS | 3lety PFS | Kolstad (24)
2-4x CHOP 21 + IFRT Casné st. 91 91 82
6-8x CHOP21 +/-IFRT Pokrocila st. 93 79 76
PVAG 60-75 let 3lety OS | 3lety PFS Boll (3)
6-8% PVAG +/-RT na rezid. tumor | Intermediarni 81,4 (78) 66 58
a pokrocild st.
VEPEMB > 65let CR Slety OS | Slety PFS Levis (25)
3x VEPEMB +IFRT Casna st. 98 94 79
6Xx VEPEMB +/-RT Pokrocild st. (I1B=1V) 58 34 32
SHIELD > 65let CR 3lety OS | 3lety PFS Proctor (5)
3% VEPEMB +/-RT Casnd st. 74 81 74
6x VEPEMB +/-RT Pokrocila st. (I1B-1V) 61 66 58
3-6x ABVD +/-IFRT 65-80 let Slety OS Slety PFS Zallio (26)
3-6x VEPEMB +/-IFRT Vsechna st. 96,3 77 70
889 63 48

ORR - celkovd odpoveéd; CR — kompletni remise; PFS — preZiti bez relapsu/progrese; OS — celkové preZiti; ABVD —
adriamycin, bleomycin, vinblastin, dakarbazin; IF-RT — involved field radioterapie; EN — extranoddini postizeni;
B(EJACOPP — bleomycin, etoposid, adriamycin, cyklofostamid, vinkristin, prokarbazin, prednison; COPP/ABVD — cy-
klofosfamid, vinkristin, prokarbazin, prednison/ adriamycin, bleomycin, vinblastin, dakarbazin; CHOP — cyklofos-
famid, adriamycin, vinkristin, prednison; PVAG — prednison, vinblastin, doxorubicin, gemcitabin; VEPEMB — vinblas-
tin, cyklofostamid, prokarbazin, prednison, etoposid, mitoxantron, bleomycin

v3im u mladsich pacientl. Nevystihuje situaci
u pacientd > 60 let. Objektivni hodnocen rizika
komorbidit bylo prezentovano u pacientd s ne-
-Hodgkinovymi lymfomy. Prokazalo dvojnésob-
ny pocet Umrti pacientd s komorbiditami (10).
Komorbidity, funkéni a biologické parametry
byly hodnoceny i v rdmci studie SHIELD: u kieh-
kych pacientd nebyla poddna chemoterapie
VEPEMB (vinblastin, cyklofosfamid, prokarbazin,
etoposid, mitoxantron a bleomycin, prednison).
V retrospektivni studii Evense a spol. 95 starsich
komorbidnich pacientd ve véku 60-89 let byl
sice dosazen podil celkovych odpovédi 85 %,
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ale bleomycinova toxicita se vyskytla ve 32%
pfipadl a byla spojend az s 25% mortalitou (11).
K rizikovym faktordm pro vznik bleomycino-
vé toxicity patfi vyssi vek, kumulativni ddvka
bleomycinu, rendInf insuficience, radioterapie
plic, plicnf onemocnénf v anamnéze a kouren.
Pouziti rdstového faktoru neutrofilnich leuko-
cytl (granulocyte — stimulating factor, G-CSF)
zvysuje riziko vzniku bleomycinové toxicity.
Multivariantni analyza této studie prokazala, ze
pro celkové preziti (overall survival, OS) byly sta-
tisticky vyznamnymi hodnotami vék nad 70 let
(p =0,02) a ztrata schopnosti vykonavat bézné

denni aktivity (p = 0,04). U pacientd, ktefi z dlvo-
du kardiotoxicity nejsou schopni tolerovat antra-
cykliny, je mozné pouzit rezim bez antracyklinu,
napf. COPP (cyklofosfamid, vincristin, prokar-
bazin, prednison). Vyhodnoceni geriatrického
skore kormobidit (cumulative illness rating sca-
le-geriatric, CIRS-G) a vyhodnocen{ schopnosti
aktivit denniho Zivota (activities of daily living,
ADL) s naslednou Upravou lécby by se mélo
stat standardem u pacientd v seniorském véku.

Lécba starsich pacientt
v ¢asném stadiu
bez rizikovych faktori

Vybér standardni nebo alternativni [écby
prvni linie ma zohlednit klinické zhodnoceni
pacienta. Cilem je minimalizovat toxicitu lé¢-
by a maximalizovat jeji uc¢innost. Je nutno si
uvedomit, Zze u této skupiny pacientl nezvratf
Spatné vysledky jakykoliv pouzivany terapeu-
ticky rezim. Proto je vhodné zafazovat pacienty
do klinickych studii.

U starsich pacientl bez vyznamnych ko-
morbidit je indikovana polychemoterapie ABVD.
V €asnych stadiich -l s nebo bez B symptomd
a bez rizikovych faktort je indikovéna léc¢ba 2
cykly ABVD nebo AVD (bez bleomycinu) v kom-
binaci s radioterapil 20Gy na postizené mista
tzv. involved site (IS). Doporuceni vychazi ze
studie GHSG HD10, kterd prokazala, Ze z hlediska
hodnoceni doby bez relapsu/progrese (freedom
from treatment failure, FFTF a progression-free
survival, PFS) jsou 2 cykly stejné Ucinné jako 4
cykly ABVD a 20Gy ,involved field" radioterapie
(IF-RT) je stejné ucinna jako 30Gy IF-RT (12). I pfi
srovnani intenzivnéjsiho rezimu 4 cykly ABVD
a 30Gy IF-RT s méné intenzivnim reZimem 2 cyk-
ly ABVD a 20Gy IF-RT nebyl rozdil ve FFTF a PFS
(12). Ve studiich HD10 a HD13 (pro pocatecni
stadia bez rizikovych faktor() analyzovala GHSG
retrospektivné skupinu starsich pacientd, léce-
nych nékterou z téchto kombinacf: 2 a 4 cykly
ABVD a 2 cykly AVD s IF-RT (12-15). Vliv bleomy-
cinu na plicni toxicitu nebyl pfitomen u starsich
pacientd, ktefi dostali pouze 2 cykly ABVD nebo
AVD. Naproti tomu u pacientl Ié¢enych 4 cykly
ABVD se bleomycinova toxicita vyskytla u 7/69
(10 %) pacientt se 3 letaInimi pfihodami (12-15).
Zaveden/ pfesnéjsiho zobrazovaciho vysetfeni
PET/CT umoznilo dalsi zmensenf ozafovaciho
pole na involved site”, které se stalo standardem
i v Ceské republice (16). Cilem protonové radio-
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Tab. 2. Charakteristika pacient’ > 60 v ceském registru HL (n = 151 pacientt)

Charakteristika Pocet %
Pocet pacienti 151 68,9/31,1
60-70/> 70 let 104/47

Muzi/zeny 83/68 66,0/45,0
Median véku (rozsah), roky 67 (60-83)

Histologicky podtyp

Smisend bunéc¢nost 83 55,0
Nodularni skleréza 43 28,5
Na lymfocyty bohaty podtyp 5 33
Lymfocytarni predominance 3 2,0
Neznamy 17 11,2
Klinické stadium

Casné 21 139
Intermediarni 35 23,2
Pokrocilé 92 60,9
Neznamo 3 2,0

B symptomy - ano 87 576
Performance status > 2 30 199
60-69/>70 let 20/10 19,2/21,3
Mezinarodni prognostické skore, IPS

(0-1/2-3/4-7/nezndmo) 7/28/35/22 7,6/30,4/38,1/23,9

GHSG rizikové faktory

Extranodalni postizeni 45 298
Masivni mediastinalni tumor 8 53
Postizeni > 3 oblasti LU 71 470
Sledovani (medidn, rozsah), roky 2,7 (0,1-15,8)

Chemoterapie

BEACOPP 9 64
ABVD 70 49,6
BEACOPP + ABVD 3 2,1
ABVD + COPP/ABV 15 10,6
PVAG + ABVD 1 0,7
AVD 1 0,7
COPP 18 12,8
GDP 1 0,7
GD 2 14
Stanford V 3 2,1
COP(P) + ABV/CHOP 10 71
Neznamo 8 5,7

terapie ve srovnani s fotonovou radioterapif je
dalsi omezeni nezddoucich Gcinkd radioterapie,
zejména omezeni kardidIni a plicnf toxicity (17).
V soucasnosti o pouziti protonové nebo foto-
nové radioterapie rozhoduje komplexni onko-
logické centrum na doporuceni radioterapeuta
s ohledem na riziko kardiotoxicity a plicni toxici-
ty. Vysledky studie RAPID, ktera na zakladé PET/
CT srovnavala samostatnou chemoterapii oproti
chemoterapii s IF-RT u ¢asnych stadii HL vcetné
pacientl > 60 let bez ,bulky” masy v mediastinu
prokazala mirné zlepseni PFS po pfidani IF-RT
u pacient(, ktefi jsou PET-negativni po 3 cyklech
ABVD (absolutni vzestup 3,8 %, relativni redukce
rizika progrese 47 %), ale rozdil v celkovém preZiti
nebyl prokazan (18). U starsich pacientl je nutné
Casté sledovani. Vzhledem k obavém z relapsu
doporucujf autofi studie kombinaci chemotera-
pie a radioterapie. Tuto strategii podporuje i me-
zinarodni studie EORTC/LYSA/FIL H10, kterd je
komentovana v nasledujici kapitole (19). Prehled
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Ucinnosti 1é¢by u ¢asnych stadif bez rizikovych
faktord je uveden v tabulce 1.

Lécba starsich pacientu
v ¢asném stadiu s rizikovymi
faktory (intermediarni stadium)
U starsich pacientl v ¢asnych stadiich |, Il
s jednim nebo vice rizikovymi faktory: masivni
mediastinalni tumor, extranodalni postizeni,
vysokd sedimentace, postizeni > 3 skupin lym-
fatickych uzlin je souc¢asnym standardem lécby
2 cykly ABVD + 2 cykly AVD s 30Gy IS-RT nebo
4 cykly AVD s 30Gy IS-RT. Vyjimkou je klinické
stadium IIB s masivnim mediastinalnim tumo-
rem a/nebo s extranodalnim postizenim - tito
pacienti se 1é¢i rezimem pro pokrocild stadia.
Doporuceni pro lé¢bu starsich pacientd v in-
termedidrnim stadiu vychazf ze studie GHSG
HD14 (20), kterd srovnavala intenzivnéjsi rezim
2 cykly eskalovaného BEACOPP (eBEACOPP:
bleomycin, etoposid, adriamycin, cyklofosfamid,
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vinkristin, prokarbazin a prednison) a 2 cykly
ABVD se standardnim rezimem 4 cykly ABVD.
Po chemoterapii u obou ramen nésledovala
radioterapie 30Gy IF-RT. 2 cykly eBEACOPP a 2
cykly ABVD jsou ucinnéjsi z hlediska FFTF a PFS.
Studie ale neprokazala zlepsenf celkového prezi-
tl. Vzhledem k vysoké toxicité reZzimu eBEACOPP
zUstava standardem lécby intermedidrnich stadi
HL u starsich pacient > 60 let ABVD jak uvadime
vyse, s vynechanim bleomycinu od zacatku 1é¢-
by nebo po 2 cyklech ABVD (14, 15). Doporuceni
ohledné protonové nebo fotonové radioterapie
je stejné jako u ¢asnych stadii HL bez rizikovych
faktord. Podle mezindrodni studie EORTC/LYSA/
FIL H10 s 1925 pacienty v ¢asném stadiu HL
s nebo bez rizikovych faktord mélo po 2 cyk-
lech ABVD trvajici pozitivni ndlez na PET/CT 361
(18,8 %) pacientl (19). Interim analyza prokézala
vic progresi v experimentélnich ramenech bez
Linvolved node radiotherapy” (IN-RT) ve srovnani
se standardni kombinaci chemoterapie s radio-
terapif v ¢asnych stadiich s nebo bez rizikovych
faktor(d. Nabor do experimentalnich ramen s ¢as-
nym PET negativnim nalezem bez radioterapie
byl pfed¢asné ukoncen.V medidnu sledovani 4,5
roku zévére¢né hodnoceni studie prokézalo, ze
vynechaniradioterapie vede ke zvysenému rizi-
ku relapsu. Studie RAPID a EORTC/LYSA/FIL H10
prokdzaly, ze ¢asny PET ndlez po 2 cyklech ABVD
je prognosticky, ale ne prediktivni v otazce vyne-
chani radioterapie u PET negativnich pacient(.
| kdyz PET nebyl prediktivni pro ¢asnou kontrolu
nemodi, je nutné delsi sledovani k vyhodnocenf
dlouhodobych nezadoucich ucinkd. Prehled
Ucinnosti lé¢by u ¢asnych stadii s rizikovymi
faktory (tj. u intermedidrnich stadii) je uveden
v tabulce 1.

Lécba starsich pacientt
v pokrocilém stadiu

Strategie lé¢by seniord predstavuje vyzvu
pro zavedeni novych terapeutickych postupd. Je
ovsem obtiZzné provést studii pfi nizkém poctu
starsich pacientd vhodnych k zafazeni. Za stan-
dard lécby této skupiny pacientl povazujeme
chemoterapii 2 cykly ABVD + 4 cykly AVD (s vy-
nechanim bleomycinu od 3. cyklu pfi dosazeni
PET negativity po 2 cyklech ABVD). V pfipadé
pretrvavani PET pozitivity i po ukonceni che-
moterapie je indikovana radioterapie 30Gy na
PET pozitivni reziduum. Doporuceni vynechan{
bleomycinu vychdzi z mezinarodni randomizo-
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vané studie RATHL u pokrocilych stadif HL, do
které byli zafazeni pacienti ve véku od 18 do 79
let (21). Vynechani bleomycinu u PET negativ-
nich pacientd po 2 cyklech ABVD vedlo k nizsf
plicnf toxicité ve srovnani s pokracujicim ABVD
bez ztraty Ucinnosti lécby.

Snaha zlepsit vysledky Ié¢by u starsich pa-
cientl s HL v pokrocilém stadiu vedla k pouzitf
rdznych rezimQ, které jsou uvedeny v tabulce 1.
U pacientt do 60 let je standardem 6 cykld eBE-
ACOPP (22). Pacienti > 60 let v3ak netoleruji ani
bazalni BEACOPP (21 % akutni mortalita). U dfive
hojné pouzivané chemoterapie COPP/ABVD byla
pozorovana mortalita 8 % (23). Rovnéz modifikace
chemoterapie BACOPP (bleomycin, adriamycin,
cyklofosfamid, vinkristin, prokarbazin a predni-
son) bez etoposidu byla pfilis toxickd a v pribéhu
sledovani 33 mésicl vedla k 30% umrtnosti (4).

Chemoterapie CHOP (cyklofosfamid, doxo-
rubicin, prednison, vincristin) byla retrospektivné
hodnocena na malém souboru starsich paci-
entl s HL se slibnou Ucinnostf a tolerovatelnou
toxicitou (24). Rezim PVAG (prednison, vinblas-
tin, doxorubicin, gemcitabin) je sice Uc¢inny, ale
toxicita se vyskytla az u 70 % starsich pacientd
(3). Gemcitabin muze zpUsobit zévaznou plic-
ni toxicitu. Rezim VEPEMB s redukovanou in-
tenzitou byl pouzit ve studii faze Il u starsich
pacientd s HL s dobrou toleranci, U¢innosti
a akceptovatelnou toxicitou (25). Prospektivni
nerandomizovana studie SHIELD rovnéz potvrdi-
la povzbuzujici vysledky rezimu VEPEMB u star-
Sich pacient( s HL, i kdyz pfisna selekce starsich
pacientl mohla ovlivnit vysledky 1é¢by (5). Zallio
a spol. v prospektivni randomizované studii fa-
ze |ll srovnavali ABVD s rezimem VEPEMB u 54
pacientl ve véku 65-80 let ve viech stadifch:
statisticky nevyznamné byl lepsi PFS a OS u re-
Zimu ABVD. V rameni ABVD se vyskytla kardidIni
a plicni toxicita u 4 pacientl a celkovd mortalita
spojend s lécbou byla 4% (26). Nizkd toxicita
obou rezim( byla dana striktni selekci pacient(
na zakladé souhrnného geriatrického vyhod-
noceni (Comprehensive Geriatric Assessment),
kterd vyloucila ze studie velmi kiehké pacienty.

Lécba relabovanych/
refrakternich HL u starsich
pacientl

Viysledky 1é¢by u relabovanych nebo refrak-
ternich HL jsou $patné. Standardni doporucent
pro druhou linii [é¢by neexistuje. Nejlépe je zafadit
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tyto pacienty do prospektivnich studif. Doporuceni
pro pouziti novych 1ékd je uvedeno v dalsi kapitole,
viz nize. V relapsu je mozné pouzit bendamustin.
Podle celkového zdravotniho stavu a komorbidit
a po zvazeni redukce davek Ize podat polyche-
moterapii COPP (cyklofosfamid, vinkristin, prokar-
bazin, prednison), DHAP (dexametason, cisplatina,
cytarabin), ESHAP (etoposid, metylprednisolon,
cytarabin a cisplatina), GCD (gemcitabin, karbopla-
tina, dexametason), ICE (ifosfamid, karboplatina,
etoposid), IGEV (ifosfamid, gemcitabin, vinorelbin),
MINE (etoposid, ifosfamid, mesna, mitoxantron). Za
paliativni pfistup se povazuje pouziti monochemo-
terapie, piipadné radioterapie.

Nové léky v |écbé
starsich pacient(

| u této skupiny pacientd se zkousi nové léky
jako je brentuximab vedotin, kli¢ové molekuly
imunitnich rekaci — checkpoint inhibitory anti PD
(programmed death)-1 jako je nivolumab (27) ne-
bo pembrolizumab (28). Zkouseji se samostatné,
v kombinaci s chemoterapii nebo s dalSimi novy-
mi léky. Brentuximab vedotin (BV) je konjugat mo-
noklondini protilatky namitené proti CD30, kterd
je kovalentné vazana na antimikrotubulovou latku
monomethylauristatin E (MMAE). Standardné se
pouzivad u pacientl s HL v relapsu/progresi po
autologni transplantaci kmenovych bunék (ASCT)
nebo u pacientd nevhodnych k ASCT v relapsu/
progresi po 2 liniich 1é¢by (29, 30). BV v monote-
rapii byl pouzit ve studii faze Il v prvni linii [écby
u starsich pacientd s HL nevhodnych k systémové
polychemoterapii. Podil celkové odpoveédi (overall
response rate, ORR) byl 92 %, z toho 73 % kom-
pletnich remisf (31). Nejcastéjsim nezddoucim
Ucinkem byla periferni senzitivni polyneuropatie
(78 %). Toxicita stupné 3 se vyskytla u 30 % pa-
cient(, nejcastéji u pacientd s rizikovymi faktory
(46 % vs. 14 % bez rizikovych faktor(): diabetes
mellitus, a/nebo hypotyredza. Farmakokinetika
BV u starsich HL nebyla ovlivnéna vékem. Echelon
1 je mezindrodni multicentrickd randomizovana
studie faze Il pro pacienty v pokrocilém stadiu
HL (IIB-IV) v¢etné starsich ve véku > 60 let v prvni
linii 1é¢by, kterd srovnavala standardnf Ié¢bu 6
cykll ABVD oproti 6 cykldm AAVD (brentuximab
vedotin, doxorubicin, vinblastin, dakarbazin) (NCT
01712490). Nabor do studie byl ukoncen a ceka se
na definitivni vysledky. V dalSich studiich se u star-
Sich pacientd s HL zkouma sekvencni podani
BV a AVD a kombinace BV s dakarbazinem nebo

s bendamustinem (NCT 01476410, NCT 01868451
a NCT 01716806). Kombinace BV s nivolumabem
se zkousi v prvnilinii é¢by u starsich pacientd s HL
(NCT 02758717) a také pfi relapsu (NCT 02572167).
V této indikaci se zkousi nivolumab v monoterapii
(NCT 0218738) a pembrolizumab v monoterapii
(NCT 02453594). V relapsu se zkousel na malych
souborech pacientd i everolimus a lenalidomid.

Analyza dat pacientt
z Ceského registru HL

Podle Udaji zNérodniho onkologického re-
gistru v letech 2006-2010 je incidence HL v Ceské
republice 260 novych pfipadd HL ro¢né s mirnou
prevahou muzd (145 pacient(/rok), coz predstavu-
je 2,5 novych pfipadd HL v pfepoctu na 100 000
obyvatel.V dlouhodobém sledovani je incidence
HL relativné stabilnf. Median véku v dobé diagndzy
HL je 38 let a prdmér 44 let. V ceském registru HL
bylo v letech 2000 az 2016 registrovano 151 paci-
entU s klasickym HL ve véku > 60 let (11 % z celko-
vého poctu). U seniorl s klasickym HL se nejcastéji
vyskytoval podtyp se smisenou bunécnosti (55 %)
a podtyp s noduldrni sklerézou (29 %), ostatnf pod-
typy byly zastoupeny s nizsim podilem (podtyp
neurcen 11 %, na lymfocyty bohaty HL 3 %, podtyp
s lymfocytarni depleci 2 %). Uvedené rozlozeni
podtypl HL bylo zachovano ve vékové skupiné
60-69 let aive véku > 70 let. Charakteristika pa-
cientl je uvedena v tabulce 2. Celkova odpoved
po 1.liniiIécby byla dosaZena u 70,9 % (kompletn{
remise u 57,6 %), stabilni nemoc u 0,7 %, primami
progrese u 73 %a u 21,2 % pacient nebylo mozné
odpovéd hodnotit. Z pacientd, kteff odpovédélina
1.linii 16¢by se relapsy vyskytly u 12,6 %. 3 pacienti
podstoupili vysokodavkovanou chemoterapii a au-
tolognf transplantaci kmenovych bunék ve véku
61, 63 a 64 let. Pfi hodnoté medianu sledovani
32,9 mésict (rozsah 0,6-190 mésicd) u 132 hod-
notitelnych pacientl bylo 3leté PFS 69,7 % (95 %
IS 61,0-78,3) a 3leté OS 75,2 % (95 % IS 66,7-83,6),
Sleté PFS62,69% (95 %S 52,8-724) a Sleté OS 69,6 %
(95 %S 60,2-79,0). Median PFS byl 79 let a medidn
0S 10,2 let. Zije celkem 53,6% pacient(. 31,8 % (48
pacient() zemfelo: 11 na progresi HL, 14 na toxicitu
lécby, 13 v dUsledku jinych pficin a u 10 pacientd
je pficina umrti neznama.
Zavér

Viysledky 1é¢by a progndza starsich pacient

> 60 let registrovanych v ¢eském registru HL je
srovnatelna s literarnimi Udaji. Dlouhodobé preZiti
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bylo zavislé na pouZiti rezimu s antracyklinem.
Vzhledem k pfiznivému profilu toxicity a predbéz-
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