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Hodgkinův lymfom (HL) je vyléčitelné nádorové onemocnění u 80 % až 90 % mladších pacientů, ale prognóza starších pacientů 
nad 60 let je výrazně horší. Starší pacienti představují 10–20 % ze všech případů HL. V důsledku horšího celkového zdravotního 
stavu a dalších přidružených onemocnění je jejich tolerance chemoterapie výrazně nižší ve srovnání s mladšími pacienty s nutností 
redukce dávek chemoterapie. Na základě literárních údajů a dat z českého registru HL jsou v článku shrnuty doporučení léčby, 
možná toxicita a prognóza pacientů v seniorském věku. V současnosti se i u starších pacientů zkouší nové léky samostatně nebo 
v kombinaci s chemoterapií s cílem zvýšit účinnost a omezit nežádoucí účinky léčby.
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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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Úvod
Populace pacientů s Hodgkinovým lym-

fomem (HL) ≥ 60 let představuje heterogenní 

skupinu. Různý je jejich celkový stav výkonnosti, 

současně probíhající onemocnění a samozřej-

mě i prognóza. Méně než 10 % z nich je zařa-

zeno do klinických studií. HL patří k nejlépe 

léčitelným nádorům. U pacientů nad 60 let je 

prognóza výrazně horší ve srovnání s mladší 

populací. Podle statistické analýzy bylo 5leté re-

lativní přežití pacientů s HL v letech 2002–2006 

v Německu 84,3 % a v USA 80,6 %. Hodnota 

přežití byla nejvyšší ve věkové skupině 15–29 

let 97,6 %. U pacientů ve věku nad 60 let jen 

57,5 % (1). Skupina seniorů s HL tvoří 10–20 % 

všech pacientů. Před zahájením jakékoliv léčby 

zemře 5 % seniorů. Německá studijní skupi-

na pro Hodgkinův lymfom (German Hodgkin 

Study Group, GHSG) zjistila v retrospektivní ana-

lýze starších pacientů vyšší výskyt podtypu 

HL se smíšenou buněčností (35 %) ve srovnání 

s mladší populací pacientů (19 %) a nižší po-

díl podtypu s nodulární sklerózou 41 % oproti 

mladším pacientům (66 %) (2). Ostatní podtypy 

HL se vyskytly se stejnou frekvencí u mladších 

i starších pacientů. U starších pacientů je one-

mocnění obvykle diagnostikováno v pokro-

čilém stadiu, častěji se vyskytují B symptomy, 

pozitivita Epstein-Barrova viru a průběh one-

mocnění je agresivnější. Pacienti jsou v horším 

celkovém zdravotním stavu s řadou komorbi-

dit (2). V důsledku přidružených onemocnění 

a vzniklé toxicity je v průběhu chemoterapie 

mnohdy nutné dávky redukovat. 

Hodnocení celkového 
zdravotního stavu a komorbidit 
u starších pacientů 

Prognózu zhoršuje nižší tolerance chemo-

terapie (3–6). Asi 50 % pacientů je primárně ne-

vhodných k polychemoterapii. U těchto pacien-

tů není definovaná standardní léčba (7–9). Podle 

studie SHIELD neměli křehcí pacienti s četnější-

mi komorbiditami užitek z ABVD (doxorubicin, 

bleomycin, vinblastin, dakarbazin), ani z jiných 

režimů polychemoterapie (5). GHSG zjistila ne-

přijatelnou toxicitu konvenční chemoterapie 

u seniorů s relapsem HL (9). Proto se klade velký 

důraz na hodnocení celkového zdravotního sta-

vu, komorbidit a schopnosti zvládnout všední 

denní činnosti. Hodnocení podle Karnofského 

skóre nebo podle ECOG má význam přede-

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORA: MUDr. Heidi Móciková, Ph.D., heidi.mocikova@seznam.cz

Interní hematologická klinika, FN Královské Vinohrady

3. lékařská fakulta Univerzity Karlovy v Praze, Šrobárova 50, 100 34 Praha 10

Cit. zkr: Onkologie 2017; 11(3): 121–126

Článek přijat redakcí: 27. 3. 2017

Článek přijat k publikaci: 9. 5. 2017



ONKOLOGIE  /  Onkologie 2017; 11(3): 121–126  /  www.onkologiecs.cz122

HLAVNÍ TÉMA
Hodgkinův lymfom seniorského věku

vším u mladších pacientů. Nevystihuje situaci 

u pacientů ≥ 60 let. Objektivní hodnocení rizika 

komorbidit bylo prezentováno u pacientů s ne-

-Hodgkinovými lymfomy. Prokázalo dvojnásob-

ný počet úmrtí pacientů s komorbiditami (10). 

Komorbidity, funkční a biologické parametry 

byly hodnoceny i v rámci studie SHIELD: u křeh-

kých pacientů nebyla podána chemoterapie 

VEPEMB (vinblastin, cyklofosfamid, prokarbazin, 

etoposid, mitoxantron a bleomycin, prednison). 

V retrospektivní studii Evense a spol. 95 starších 

komorbidních pacientů ve věku 60–89 let byl 

sice dosažen podíl celkových odpovědí 85 %, 

ale bleomycinová toxicita se vyskytla ve 32 % 

případů a byla spojená až s 25% mortalitou (11). 

K rizikovým faktorům pro vznik bleomycino-

vé toxicity patří vyšší věk, kumulativní dávka 

bleomycinu, renální insuficience, radioterapie 

plic, plicní onemocnění v anamnéze a kouření. 

Použití růstového faktoru neutrofilních leuko-

cytů (granulocyte – stimulating factor, G-CSF) 

zvyšuje riziko vzniku bleomycinové toxicity. 

Multivariantní analýza této studie prokázala, že 

pro celkové přežití (overall survival, OS) byly sta-

tisticky významnými hodnotami věk nad 70 let 

(p = 0,02) a ztráta schopnosti vykonávat běžné 

denní aktivity (p = 0,04). U pacientů, kteří z důvo-

du kardiotoxicity nejsou schopni tolerovat antra-

cykliny, je možné použít režim bez antracyklinu, 

např. COPP (cyklofosfamid, vincristin, prokar-

bazin, prednison). Vyhodnocení geriatrického 

skóre kormobidit (cumulative illness rating sca-

le-geriatric, CIRS-G) a vyhodnocení schopnosti 

aktivit denního života (activities of daily living, 

ADL) s následnou úpravou léčby by se mělo 

stát standardem u pacientů v seniorském věku.

Léčba starších pacientů  
v časném stadiu  
bez rizikových faktorů

Výběr standardní nebo alternativní léčby 

první linie má zohlednit klinické zhodnocení 

pacienta. Cílem je minimalizovat toxicitu léč-

by a maximalizovat její účinnost. Je nutno si 

uvědomit, že u této skupiny pacientů nezvrátí 

špatné výsledky jakýkoliv používaný terapeu-

tický režim. Proto je vhodné zařazovat pacienty 

do klinických studií. 

U starších pacientů bez významných ko-

morbidit je indikována polychemoterapie ABVD. 

V časných stadiích I–II s nebo bez B symptomů 

a bez rizikových faktorů je indikována léčba 2 

cykly ABVD nebo AVD (bez bleomycinu) v kom-

binaci s radioterapií 20Gy na postižené místa  

tzv. involved site (IS). Doporučení vychází ze 

studie GHSG HD10, která prokázala, že z hlediska 

hodnocení doby bez relapsu/progrese (freedom 

from treatment failure, FFTF a progression-free 

survival, PFS) jsou 2 cykly stejně účinné jako 4 

cykly ABVD a 20Gy „involved field“ radioterapie 

(IF-RT) je stejně účinná jako 30Gy IF-RT (12). I při 

srovnání intenzivnějšího režimu 4 cykly ABVD 

a 30Gy IF-RT s méně intenzivním režimem 2 cyk-

ly ABVD a 20Gy IF-RT nebyl rozdíl ve FFTF a PFS 

(12). Ve studiích HD10 a HD13 (pro počáteční 

stadia bez rizikových faktorů) analyzovala GHSG 

retrospektivně skupinu starších pacientů, léče-

ných některou z těchto kombinací: 2 a 4 cykly 

ABVD a 2 cykly AVD s IF-RT (12–15). Vliv bleomy-

cinu na plicní toxicitu nebyl přítomen u starších 

pacientů, kteří dostali pouze 2 cykly ABVD nebo 

AVD. Naproti tomu u pacientů léčených 4 cykly 

ABVD se bleomycinová toxicita vyskytla u 7/69 

(10 %) pacientů se 3 letálními příhodami (12–15). 

Zavedení přesnějšího zobrazovacího vyšetření 

PET/CT umožnilo další zmenšení ozařovacího 

pole na „involved site”, které se stalo standardem 

i v České republice (16). Cílem protonové radio-

Tab. 1.  Léčebné režimy u pacientů ≥ 60 let
Studie
Léčebný režim Indikace

Výsledek (%)
Reference

ORR (CR) OS PFS
HD 10
4× ABVD + 30Gy IFRT
4× ABVD + 20Gy IFRT
2× ABVD + 30Gy IFRT
2× ABVD + 20Gy IFRT

≥ 18 let
KS I–IIA/B bez RF 97,0 (96,3)

97,3 (96,6)
98,3 (97,3)
96,6 (96,3)

5letý OS
93,9
93,2
90,8
91,6

5letý PFS
96,9
97,3
96,3
96,6

Engert (12)

HD 13
2× ABVD + 30Gy IFRT
2× ABV + 30Gy IFRT
2× AVD + 30Gy IFRT
2× AV + 30Gy IFRT

≥ 18 let
KS I–IIA/B bez RF 98,0 (97,0)

96,0 (95,0)
99,0 (98,0)
91,0 (89,0)

5letý OS
97,6
94,1
97,6
78,9

5letý PFS
93,5
82,1
89,6
98,1

Behringer 
(13)

RAPID
3× ABVD +/-30Gy IFRT PET3 neg.
3+1× ABVD +30Gy IFRTPET3 pos. 

≥ 18 let
KS I–II A/B +/- RF
mimo MMT

74,6
25,4

3letý OS
99

97,1

3letý PFS
90,8 RTne

94,6 RTano

Radford (18)

HD14
4× ABVD + 30Gy IFRT vs.  
2× BEACOPPesk +
2× ABVD + 30Gy IFRT

≥ 18 let
KS I–II A/B +RF 
mimo IIB+MMT/EN

95,0 (93,8)
95,0 (94,5)

5letý OS
96,8
97,2

5letý PFS
89,1
95,4

von 
Tresckov 

(20)

RATHL 2× ABVD:
PET2 neg. 4× ABVD
          vs.  4× AVD
PET2/3 pos. BEACOPP esk. +/-RT

≥ 18 let
Pokročilá stadia

3letý OS
97,2
97,6
87,8

3letý PFS
85,7    
84,4
67,5

Johnson 
(21)

HD9 u starších pacientů
8× COPP/ABVD +/-RT
vs. 8× BEACOPP bazální +/-RT

≥ 65let
Pokročilá stadia 89 (77) 

76 (76)

5letý OS
50
50

5letý FFTF
46
46

Ballová (23)

BACOPP
6–8× BACOPP

60–75 let
Intermediární 
a pokročilá stadia

88 (85)
3letý OS

71
3letý PFS

60
Halbsguth 

(4)

CHOP
2–4× CHOP 21 + IFRT
6–8× CHOP21 +/-IFRT

≥ 60 let
Časná st.
Pokročilá st.

CR
91
93

3letý OS
91
79

3letý PFS
82
76

Kolstad (24)

PVAG
6–8× PVAG +/-RT na rezid. tumor

60–75 let 
Intermediární 
a pokročilá st.

81,4 (78)
3letý OS

66
3letý PFS

58
Böll (3)

VEPEMB
3× VEPEMB +IFRT
6× VEPEMB +/-RT

≥ 65let 
Časná st.
Pokročilá st. (IIB–IV)

CR
98
58

5letý OS
94
34

5letý PFS
79
32

Levis (25)

SHIELD
3× VEPEMB +/-RT
6× VEPEMB +/-RT

≥ 65let
Časná st.
Pokročilá st. (IIB–IV)

CR
74
61

3letý OS
81
66

3letý PFS
74
58

Proctor (5)

3–6× ABVD +/-IFRT 
3–6× VEPEMB +/-IFRT 

65–80 let
Všechna st. 96,3

88,9

5letý OS
77
63

5letý PFS
70
48

Zallio (26)

ORR – celková odpověď; CR – kompletní remise; PFS – přežití bez relapsu/progrese; OS – celkové přežití; ABVD – 
adriamycin, bleomycin, vinblastin, dakarbazin; IF-RT – involved field radioterapie; EN – extranodální postižení; 
B(E)ACOPP – bleomycin, etoposid, adriamycin, cyklofosfamid, 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, cyklofosfamid, prokarbazin, prednison, etoposid, mitoxantron, bleomycin
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terapie ve srovnání s fotonovou radioterapií je 

další omezení nežádoucích účinků radioterapie, 

zejména omezení kardiální a plicní toxicity (17). 

V současnosti o použití protonové nebo foto-

nové radioterapie rozhoduje komplexní onko-

logické centrum na doporučení radioterapeuta 

s ohledem na riziko kardiotoxicity a plicní toxici-

ty. Výsledky studie RAPID, která na základě PET/

CT srovnávala samostatnou chemoterapii oproti 

chemoterapii s IF-RT u časných stadií HL včetně 

pacientů ≥ 60 let bez „bulky“ masy v mediastinu 

prokázala mírné zlepšení PFS po přidání IF-RT 

u pacientů, kteří jsou PET-negativní po 3 cyklech 

ABVD (absolutní vzestup 3,8 %, relativní redukce 

rizika progrese 47 %), ale rozdíl v celkovém přežití 

nebyl prokázán (18). U starších pacientů je nutné 

časté sledování. Vzhledem k obavám z relapsu 

doporučují autoři studie kombinaci chemotera-

pie a radioterapie. Tuto strategii podporuje i me-

zinárodní studie EORTC/LYSA/FIL H10, která je 

komentovaná v následující kapitole (19). Přehled 

účinnosti léčby u časných stadií bez rizikových 

faktorů je uveden v tabulce 1.

Léčba starších pacientů  
v časném stadiu s rizikovými 
faktory (intermediární stadium)

U starších pacientů v časných stadiích I, II 

s jedním nebo více rizikovými faktory: masivní 

mediastinální tumor, extranodální postižení, 

vysoká sedimentace, postižení ≥ 3 skupin lym-

fatických uzlin je současným standardem léčby 

2 cykly ABVD + 2 cykly AVD s 30Gy IS-RT nebo 

4 cykly AVD s 30Gy IS-RT. Výjimkou je klinické 

stadium IIB s masivním mediastinálním tumo-

rem a/nebo s extranodálním postižením – tito 

pacienti se léčí režimem pro pokročilá stadia. 

Doporučení pro léčbu starších pacientů v in-

termediárním stadiu vychází ze studie GHSG 

HD14 (20), která srovnávala intenzivnější režim 

2 cykly eskalovaného BEACOPP (eBEACOPP: 

bleomycin, etoposid, adriamycin, cyklofosfamid, 

vinkristin, prokarbazin a prednison) a 2 cykly 

ABVD se standardním režimem 4 cykly ABVD. 

Po chemoterapii u obou ramen následovala 

radioterapie 30Gy IF-RT. 2 cykly eBEACOPP a 2 

cykly ABVD jsou účinnější z hlediska FFTF a PFS. 

Studie ale neprokázala zlepšení celkového přeži-

tí. Vzhledem k vysoké toxicitě režimu eBEACOPP 

zůstává standardem léčby intermediárních stadií 

HL u starších pacientů ≥ 60 let ABVD jak uvádíme 

výše, s vynecháním bleomycinu od začátku léč-

by nebo po 2 cyklech ABVD (14, 15). Doporučení 

ohledně protonové nebo fotonové radioterapie 

je stejné jako u časných stadií HL bez rizikových 

faktorů. Podle mezinárodní studie EORTC/LYSA/

FIL H10 s 1 925 pacienty v časném stadiu HL 

s nebo bez rizikových faktorů mělo po 2 cyk-

lech ABVD trvající pozitivní nález na PET/CT 361 

(18,8 %) pacientů (19). Interim analýza prokázala 

víc progresí v experimentálních ramenech bez 

„involved node radiotherapy“ (IN-RT) ve srovnání 

se standardní kombinací chemoterapie s radio-

terapií v časných stadiích s nebo bez rizikových 

faktorů. Nábor do experimentálních ramen s čas-

ným PET negativním nálezem bez radioterapie 

byl předčasně ukončen. V mediánu sledování 4,5 

roku závěrečné hodnocení studie prokázalo, že 

vynechání radioterapie vede ke zvýšenému rizi-

ku relapsu. Studie RAPID a EORTC/LYSA/FIL H10 

prokázaly, že časný PET nález po 2 cyklech ABVD 

je prognostický, ale ne prediktivní v otázce vyne-

chání radioterapie u PET negativních pacientů. 

I když PET nebyl prediktivní pro časnou kontrolu 

nemoci, je nutné delší sledování k vyhodnocení 

dlouhodobých nežádoucích účinků. Přehled 

účinnosti léčby u časných stadií s rizikovými 

faktory (tj. u intermediárních stadií) je uveden 

v tabulce 1.

Léčba starších pacientů  
v pokročilém stadiu

Strategie léčby seniorů představuje výzvu 

pro zavedení nových terapeutických postupů. Je 

ovšem obtížné provést studii při nízkém počtu 

starších pacientů vhodných k zařazení. Za stan-

dard léčby této skupiny pacientů považujeme 

chemoterapii 2 cykly ABVD + 4 cykly AVD (s vy-

necháním bleomycinu od 3. cyklu při dosažení 

PET negativity po 2 cyklech ABVD). V případě 

přetrvávání PET pozitivity i po ukončení che-

moterapie je indikována radioterapie 30Gy na 

PET pozitivní reziduum. Doporučení vynechání 

bleomycinu vychází z mezinárodní randomizo-

Tab. 2.  Charakteristika pacientů ≥ 60 v českém registru HL (n = 151 pacientů)
Charakteristika Počet %
Počet pacientů
60–70 / > 70 let

151
104/47

68,9/31,1

Muži/ženy 83/68 66,0/45,0

Medián věku (rozsah), roky 67 (60–83)

Histologický podtyp 
Smíšená buněčnost 
Nodulární skleróza
Na lymfocyty bohatý podtyp
Lymfocytární predominance 
Neznámý

83
43
5
3
17

55,0
28,5
3,3
2,0
11,2

Klinické stadium
Časné
Intermediární
Pokročilé
Neznámo 

21
35
92
3

13,9
23,2
60,9
2,0

B symptomy – ano 87 57,6

Performance status ≥ 2
60–69/≥70 let

30
20/10

19,9
19,2/21,3

Mezinárodní prognostické skóre, IPS 
(0–1/2–3/4–7/neznámo) 7/28/35/22 7,6/30,4/38,1/23,9

GHSG rizikové faktory
Extranodální postižení
Masivní mediastinální tumor
Postižení ≥ 3 oblastí LU

45
8

71

29,8
5,3
47,0

Sledování (medián, rozsah), roky 2,7 (0,1–15,8)

Chemoterapie
BEACOPP
ABVD
BEACOPP + ABVD
ABVD + COPP/ABV
PVAG + ABVD
AVD
COPP
GDP
GD
Stanford V
COP(P) + ABV/CHOP
Neznámo

9
70
3
15
1
1

18
1
2
3

10
8

6,4
49,6
2,1

10,6
0,7
0,7

12,8
0,7
1,4
2,1
7,1
5,7
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vané studie RATHL u pokročilých stadií HL, do 

které byli zařazeni pacienti ve věku od 18 do 79 

let (21). Vynechání bleomycinu u PET negativ-

ních pacientů po 2 cyklech ABVD vedlo k nižší 

plicní toxicitě ve srovnání s pokračujícím ABVD 

bez ztráty účinnosti léčby. 

Snaha zlepšit výsledky léčby u starších pa-

cientů s HL v pokročilém stadiu vedla k použití 

různých režimů, které jsou uvedeny v tabulce 1. 

U pacientů do 60 let je standardem 6 cyklů eBE-

ACOPP (22). Pacienti ≥ 60 let však netolerují ani 

bazální BEACOPP (21 % akutní mortalita). U dříve 

hojně používané chemoterapie COPP/ABVD byla 

pozorována mortalita 8 % (23). Rovněž modifikace 

chemoterapie BACOPP (bleomycin, adriamycin, 

cyklofosfamid, vinkristin, prokarbazin a predni-

son) bez etoposidu byla příliš toxická a v průběhu 

sledování 33 měsíců vedla k 30% úmrtnosti (4). 

Chemoterapie CHOP (cyklofosfamid, doxo-

rubicin, prednison, vincristin) byla retrospektivně 

hodnocena na malém souboru starších paci-

entů s HL se slibnou účinností a tolerovatelnou 

toxicitou (24). Režim PVAG (prednison, vinblas-

tin, doxorubicin, gemcitabin) je sice účinný, ale 

toxicita se vyskytla až u 70 % starších pacientů 

(3). Gemcitabin může způsobit závažnou plic-

ní toxicitu. Režim VEPEMB s redukovanou in-

tenzitou byl použit ve studii fáze II u starších 

pacientů s HL s dobrou tolerancí, účinností 

a akceptovatelnou toxicitou (25). Prospektivní 

nerandomizovaná studie SHIELD rovněž potvrdi-

la povzbuzující výsledky režimu VEPEMB u star-

ších pacientů s HL, i když přísná selekce starších 

pacientů mohla ovlivnit výsledky léčby (5). Zallio 

a spol. v prospektivní randomizované studii fá-

ze III srovnávali ABVD s režimem VEPEMB u 54 

pacientů ve věku 65–80 let ve všech stadiích: 

statisticky nevýznamně byl lepší PFS a OS u re-

žimu ABVD. V rameni ABVD se vyskytla kardiální 

a plicní toxicita u 4 pacientů a celková mortalita 

spojená s léčbou byla 4% (26). Nízká toxicita 

obou režimů byla dána striktní selekcí pacientů 

na základě souhrnného geriatrického vyhod-

nocení (Comprehensive Geriatric Assessment), 

která vyloučila ze studie velmi křehké pacienty.

Léčba relabovaných/
refrakterních HL u starších 
pacientů

Výsledky léčby u relabovaných nebo refrak-

terních HL jsou špatné. Standardní doporučení 

pro druhou linii léčby neexistuje. Nejlépe je zařadit 

tyto pacienty do prospektivních studií. Doporučení 

pro použití nových léků je uvedeno v další kapitole, 

viz níže. V relapsu je možné použít bendamustin. 

Podle celkového zdravotního stavu a komorbidit 

a po zvážení redukce dávek lze 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 

paliativní přístup se považuje použití monochemo-

terapie, případně radioterapie. 

Nové léky v léčbě  
starších pacientů

I u této skupiny pacientů se zkouší nové léky 

jako je brentuximab vedotin, klíčové molekuly 

imunitních rekací – checkpoint inhibitory anti PD 

(programmed death)-1 jako je nivolumab (27) ne-

bo pembrolizumab (28). Zkoušejí se samostatně, 

v kombinaci s chemoterapií nebo s dalšími nový-

mi léky. Brentuximab vedotin (BV) je konjugát mo-

noklonální protilátky namířené proti CD30, která 

je kovalentně vázaná na antimikrotubulovou látku 

monomethylauristatin E (MMAE). Standardně se 

používá u pacientů s HL v relapsu/progresi po 

autologní transplantaci kmenových buněk (ASCT) 

nebo u pacientů nevhodných k ASCT v relapsu/

progresi po 2 liniích léčby (29, 30). BV v monote-

rapii byl použit ve studii fáze II v první linii léčby 

u starších pacientů s HL nevhodných k systémové 

polychemoterapii. Podíl celkové odpovědi (overall 

response rate, ORR) byl 92 %, z toho 73 % kom-

pletních remisí (31). Nejčastějším nežádoucím 

účinkem byla periferní senzitivní polyneuropatie 

(78 %). Toxicita stupně 3 se vyskytla u 30 % pa-

cientů, nejčastěji u pacientů s rizikovými faktory 

(46 % vs. 14 % bez rizikových faktorů): diabetes 

mellitus, a/nebo hypotyreóza. Farmakokinetika 

BV u starších HL nebyla ovlivněna věkem. Echelon 

1 je mezinárodní multicentrická randomizovaná 

studie fáze III pro pacienty v pokročilém stadiu 

HL (IIB-IV) včetně starších ve věku ≥ 60 let v první 

linii léčby, která srovnávala standardní léčbu 6 

cyklů ABVD oproti 6 cyklům AAVD (brentuximab 

vedotin, doxorubicin, vinblastin, dakarbazin) (NCT 

01712490). Nábor do studie byl ukončen a čeká se 

na definitivní výsledky. V dalších studiích se u star-

ších pacientů s HL zkoumá sekvenční podání 

BV a AVD a kombinace BV s dakarbazinem nebo 

s bendamustinem (NCT 01476410, NCT 01868451 

a NCT 01716806). Kombinace BV s nivolumabem 

se zkouší v první linii léčby u starších pacientů s HL 

(NCT 02758717) a také při relapsu (NCT 02572167). 

V této indikaci se zkouší nivolumab v monoterapii 

(NCT 0218738) a pembrolizumab v monoterapii 

(NCT 02453594). V relapsu se zkoušel na malých 

souborech pacientů i everolimus a lenalidomid.

Analýza dat pacientů  
z českého registru HL

Podle údajů z Národního onkologického re-

gistru v letech 2006–2010 je incidence HL v České 

republice 260 nových případů HL ročně s mírnou 

převahou mužů (145 pacientů/rok), což představu-

je 2,5 nových případů HL v přepočtu na 100 000 

obyvatel. V dlouhodobém sledování je incidence 

HL relativně stabilní. Medián věku v době diagnózy 

HL je 38 let a průměr 44 let. V českém registru HL 

bylo v letech 2000 až 2016 registrováno 151 paci-

entů s klasickým HL ve věku ≥ 60 let (11 % z celko-

vého počtu). U seniorů s klasickým HL se nejčastěji 

vyskytoval podtyp se smíšenou buněčností (55 %) 

a podtyp s nodulární sklerózou (29 %), ostatní pod-

typy byly zastoupeny s nižším podílem (podtyp 

neurčen 11 %, na lymfocyty bohatý HL 3 %, podtyp 

s lymfocytární deplecí 2 %). Uvedené rozložení 

podtypů HL bylo zachováno ve věkové skupině 

60–69 let a i ve věku ≥ 70 let. Charakteristika pa-

cientů je uvedena v tabulce 2. Celková odpověď 

po 1. linii léčby byla dosažena u 70,9 % (kompletní 

remise u 57,6 %), stabilní nemoc u 0,7 %, primární 

progrese u 7,3 % a u 21,2 % pacientů nebylo možné 

odpověď hodnotit. Z pacientů, kteří odpověděli na 

1. linii léčby se relapsy vyskytly u 12,6 %. 3 pacienti 

podstoupili vysokodávkovanou chemoterapii a au-

tologní transplantaci kmenových buněk ve věku 

61, 63 a 64 let. Při hodnotě mediánu sledování 

32,9 měsíců (rozsah 0,6–190 měsíců) u 132 hod-

notitelných pacientů bylo 3leté PFS 69,7 % (95 % 

IS 61,0–78,3) a 3leté OS 75,2 % (95 % IS 66,7–83,6), 

5leté PFS 62,6 % (95 % IS 52,8–72,4) a 5leté OS 69,6 % 

(95 % IS 60,2–79,0). Medián PFS byl 7,9 let a medián 

OS 10,2 let. Žije celkem 53,6 % pacientů. 31,8 % (48 

pacientů) zemřelo: 11 na progresi HL, 14 na toxicitu 

léčby, 13 v důsledku jiných příčin a u 10 pacientů 

je příčina úmrtí neznámá.

Závěr
Výsledky léčby a prognóza starších pacientů 

≥ 60 let registrovaných v českém registru HL je 

srovnatelná s literárními údaji. Dlouhodobé přežití 
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bylo závislé na použití režimu s antracyklinem. 

Vzhledem k příznivému profilu toxicity a předběž-

ně slibným výsledkům nových léků (brentuximab 

vedotin, nivolumab, pembrolizumab) se předpo-

kládá jejich zařazení do standardní léčby starších 

pacientů v první linii terapie i v terapii relapsů.
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