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Kozné T-bunkové lymfomy (CTCL, cuta-
neous T cell ymphoma) patria do zriedkave;j
skupiny non-Hodgkinovych lymfémov (NHL),
pre ktoré je typické inicidlne postihnutie koze
malignymi T-lymfocytmi. Naj¢astejSou formou
je mycosis fungoides (MF), cca 55 % pripadov.
Sezaryho syndrém (SS) sa vyskytuje v cca 5 %.
Klinicky obraz MF je r6znorody, vo v¢asnych
stadiach sa vyskytuju lokalizované makuly
a plaky, v neskorych $taddidch sa moze pre-
zentovat tumormi, ulcerdciami, poskodenim
organov. Existuju rézne varianty MF, ktoré
su podla WHO-EORTC klasifikacie oznacené
samostatne, pretoze maju rozdielne klinic-
kopatologické vlastnosti a biologické spra-
vanie: folikulotropny MF, pagetoidna retiku-
l6za a granulomatézna ochabnutd koza (slack
skin). SS je patologicky a klinicky blizky MF
a je definovany ako pritomnost erytrodermie,
lymfadenopatie (LAP) a leukemoidného po-
stihnutia. ISCL/EORTC klasifikdcia TNMB pre
MF/SS s prognézou su v tabulke 1 (1).

V lieCebnej stratéqii, ktora zavisi hlavne
od rozsahu ochorenia, sa pouzivaju lokalne
kortikosteroidy a chemoterapia, formy koz-
nych oziarov, systémova lie¢ba vratane ciele-

nej liecby, prehlad je v tabulke 2 (2). Okrem
alogénnej transplantécie a lokalnej radiote-
rapie pri lokalizovanej forme MF maju lie-
¢ebné modality paliativny charakter, s cielom
predlzenia trvania odpovede a zmiernenia
subjektivnych tazkosti, ktoré trapia pacientov.
U pacientov v I.A klinickom $tadiu, s nizkym
rizikom progresie, ktoré sa odhaduje na cca
10% pocas 10 rokov a u ktorych prezivanie
je podobné ako pri beznej populdcii, je moz-
né pouzit stratégiu sledovania. Pri vy$som
rozsahu ochorenia na rozdiel od inych indo-
lentnych lymfémov, stratégia sledovania nie
je vhodn4, pacienti ¢asto vyzaduju kontinu-
alnu lie¢bu, aby bola zachovana ich kvalita

Tab. 1. /SCL/EORTC revizia pre staging MF a SS (1)

zivota. Systémova liecba sa podava u paci-
entov, ktori spravidla nereaguju na lokalnu
lie¢bu. Méze sa podavat v monoterapii alebo
v kombindcii s lokélnou lie¢bou. V Uvode sa
najcastejsie podavaju ,imunitu” Setriace lieky
(retinoidy, nizko davkovany metotrexat ale-
bo etopozid) alebo imunostimula¢né lieky
(interferdn). V pripade zlyhania tejto liecby
sa odporuca preferovat cielenu lie¢bu pro-
tildtkami alebo konjugatmi naviazanymi na
protilatky pred systémovom kombinovanou
chemoterapiou. Kombinovana chemoterapia
ako napr. CHOP (cyklofosfamid, doxorubicin,
vinkristin, prednison) méze sice navodit rychlu
odpoved dokonca aj u pokrocilych formach

Stadium T M B 5 ro¢né 0OS
1A 1 0 01 98%
1B Stadium $kvn a plakov 2 0 01 89%
1A 1,2 12 0 01 89%
Pokrocilé ochorenie

] Stadium tumorov 3 0-2 0 0,1 56%
A e , 4 0-2 0 0 549%

Stadium erytrodermie
111B 4 0-2 0 1 48%
IVA1 e o o 1-4 | 0-2 0 2 41%
Stadium uzlinového postihnutia

IVA2 1-4 3 0 0-2 23%
IVB Sytémové ochorenie 1-4 0-3 1 0-2 18%

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORKY: MUDr. Miriam Ladlické
Klinika onkohematolégie LF UK a Narodného onkologického Ustavu, Bratislava

Klenova 1,833 10 Bratislava

Cit. zkr: Onkologie. 2022;16(4):206-211
Clanok bol uverejneny v ¢asopise
Nové lieky ¢. 1-2/2022.

206 ONKOLOGIE / Clanok bol uverejneny v ¢asopise Nové lieky ¢. 1-2/2022. /

www.onkologiecs.cz


https://doi.org/10.36290/xon.2022.039

INZERCE



) PREHLEDOVE CLANKY

NOVE MOZNOSTI LIECBY KOZNYCH T-BUNKOVYCH LYMFOMOV

Tab. 2. Prehlad liecebnych moZnosti pre MF/SS (2)

Liecba ME Komentar
Skoré stadia | Pokrocilé Stadia | SS/eMF

Sledovanie ++ VA $tadiu; u pacientov s jednou Iéziou by sa mal zvazit kurativna RAT

Lokalne kortikoidy ++++ ++ +++ | Jednoduchd Th s kontrolou symptémov; toxicita pri dlhodobej aplikacii

Bexarotén lokalne + Jednoduchd Th pri limitovanom ochoreni; NU: lokéIna reakcia

PUVA +++ + +++ | Pri makuldch/plakoch. Pravidelne 2-3x tyzdenne; méze sa kombinovat s retinoidmi/rexi-
noidmi. Na niektorych pracoviskdch nedostupng; riziko koznych nddorov podla kumu-
lativnej davky

UvB +++ + ++ Pri makuldch, penetracia do koze nie je takac hlboka ako pri PUVA; pravidelne 2-3x tyz-
denne; viac dostupné ako PUVA; riziko koznych nadorov podla kumulativnej davky

Lokalna CHT ++ Ak je limitovany pocet lézif; v sicasnosti je v SR nedostupna

(Karmustin) m NU: lokéIna reakcia a telangiektéazie; pouzivand zriedkavo

Nitrogen mustard m pri mastovej forme je menej problémovych lokalnych reakcif

Imiquimod + Pri malych lézidch s limitovanym poctom; méze byt zapalova reakcia

Fotodynamicka liecba Ak je limitovany pocet lézif; obmedzend dostupnost

Retinoidy p.o. + + + Zvycajne v 2. linii; menej pouzivany ak su dostupné bexarotény

Bexarotén p.o. ++ +++ ++++ | Zvycajne v 2. linii; pohodInd liecba kapsulami, méze sa pouzit v kombinacii s PUVA
alebo INF-a; niektoré remisie su dlhotrvajuce; NU: hypotyredza a hypertriglyceridémia
vyzadujuce lie¢bu, ras a bolesti hlavy

INF-a ++ +++ ++++ | V2. linii; potreba podavania s.c. injekcif v davke 3-5 MU/den alebo 3x tyzdenne; NU: slabost,
anorexia, zmeny nalady, hlavne u starsich pacientov; monitorig cytopénii a hormoénov
SZ; méze sa kombinovat s PUVA, retinoidmi, bexaroténmi; méze navodit dlhotrvajice
odpovede

HDACi + +++ ++++ | Po 2. Iinii liecby; NU: slabost, letargia, trombocytopénia, elevacia Kr, zmeny chuti; moze

(vorinostat, zmiernit svrbenie dokonca aj ked sa |ézie nezmenia; niektoré odpovede mézu byt dlho-

romidepsin) trvajuce. SU limitované Udaje o kombindcii s inymi liekmi

Nizkodavkovany + +++ +++ | VSeobecne dobre tolerovany; ivodné davka 20-30 mg/tyzderi azdo 60-70 mg/tyzdenne;

p.o. MTX niektoré odpovede mézu byt dihotrvajice; NU: cytopénia, riziko poskodenia pecene pri
dlhodobom pouzivanf; velmi efektivne pri sic¢asnom vyskyte lymfomatoidnej papuldze;
moze sa pouzit s kortikosteroidmi, ECP, PUVA, INF-a

Lokalna RAT +++ +++ Ak st lokalizované alebo velké plaky a tumordzne noduly; dosiahnu sa dlhotrvajlce remisie

TSEB + ++ + Pri rozsiahlom ochorent, vysoké davky sposobuju akitnu koznu toxicitu. Nizsie dévky sa
mozu opakovat ale vysokd kumulativna davka spdsobuje koznu toxicitu

Systémova CHT ++ ++ Po 2. Iinii liecby; vyber je bohaty, zavisi od tolerancie pacienta, rizika infekcif; relativne
kratkotrvajlca remisia

ECP ++++ | Dobre tolerovana lie¢ba; ak je detekovany cirkulujuci klon; nie u pacientov s SS a sucasnym
vyraznym postihnutim LU alebo organov; NU su zriedkavé; potreba i.v. pristupu, ¢o zvysuje
rizikoinfekcif; astovkombindciis p.o. kortikosteroidmi,INF-a, bexaroténom, nizkodavkovanym
MTX. R6zna dostupnost

Pralatrexat +++ + Po 2. Iini; dobre tolerovany. NU: mukozitida. Potreba substiticie B12. Odporica sa nizdia
davka pri MF akopri PTCL

Alo Tx + ++ Vo velmi selektovanych pripadoch

Denileukin diftitox ++ ++ Po 2. Iinii; NU: ,capillary leak” syndrom, teploty a retencia tekutin; niektoré odpovede st
dlhotrvajuce i aj u tazko predliecenych pacientov. Limitovand dostupnost

Alemtuzumab + ++ Po 2. linii; immunosupresivum s potrebou sledovania CMV reaktivacie

Bretuximab vedotin +++ ++ Po zlyhani aspon jednej systémovej liecby, iv forma, NU: polyneuropatia

Mogamulizumab ++ +++ | Po zlyhani aspor jednej systémovej lie¢by, iv forma, NU IRR, ras, hnacky, slabost

MF; mycosis fungoides, eMF; erytrodermickd forma MF, SS; Sézaryho syndrém, PTCL, periférny T bunkovy lymfém, PUVA; psoralen UV-A Ziarenie, UVB; UV-B Ziarenie, ECP; extra-
korpordlna fotoforéza, Auto Tx; autoldgna transplantdcia kmeriovymi krvotvornymi bunkami (KKB), Alo Tx; alogénna transplantdcia KKB, HDAC; inhibitor histénovej deace-
tyldzy, TSEB; total skin electron beam (celokozné Ziarenie elektrénmi), NU; neZiaduce ucinky, Th; liecba, RAT; rddioterapia, CHT; chemoterapia, MTX; metotrexdt, p.o.; perordine,
s.c; subkutdnne, Leu; leukocyty, SZ: stitna Zlaza, Kr; kreatinin, IRR; s infiiziou spojené reakcie

Frekvencia pouZitia: ++++, takmer vZdy; +++, velmi casto; ++, casto; +, prileZitostne
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MF/SS, ale ma spravidla limitované trvanie
a vyssim vyskytom neziaducich ucinkov ako je
napr. hematologicka toxicita a infekcie. Preto
kombinovana liecba bez naslednej alogénnej
transplantdcie nie je vyhodnejsia pred inymi
formami systémovej liecby (1, 2).

Za posledné roky bolo spektrum lieceb-
nych moznosti obohatené o dve nové mo-

noklonové protilatky. Prvou je brentuximab

vedotin (BV), konjugdt monometyl auristatinu
E naviazany na anti CD30 monoklonovu pro-
tildtku. CD30 je r6zne exprimovany na malig-
nych T bunkach MF/SS, v pripadoch velkobun-
kovej transfomacie sa expresia zvysuje. Hoci
odpovede v registacnej studii ALCANZA boli
pozorované bez ohladu na hladinu expresie
CD30, pri expresii <5% bola celkova miera
odpovedi (overall response rate, ORR) vel-

Clanok bol uverejneny v ¢asopise Nové lieky ¢. 1-2/2022. /

mi nizka. Na Slovensku je BV indikovany na
lie¢bu dospelych pacientov s CD30+ koznym
T-bunkovym lymfémom (CTCL) po aspon jed-
nej predchadzajucej systémove;j liecbe.
Dal3ou novou cielenou lie¢ebnou moda-
litou je mogamulizumab (MOGA). MOGA je
prva defukosylovana humanizovana mono-
klonova protildtka 1gG1 k, selektivne sa via-
zuca na C-C chemokinovy receptor 4 (CCR4).

www.onkologiecs.cz



Tab. 3. Zhodnotenie liecebnych odpovedi podla hodnotenia investigdtora (5)

Mogamulizumab Vorinostat
(n=186) (n=186)

Podiel pacientov s celkovou odpovedou 52/186 (28 %) 9/186 (5%)
podla globdlneho hodnotenia*
Celkové odpovede podla podskupin:
MF 22/105 (21 %) 7/99 (7 %)
SS 30/81 (37 %) 2/87 (2%)
IB/IIA 7/36 (19%) 5/49 (10 %)
1IB 5/32 (16 %) 1/23 (4%)
Il 5/22 (23 %) 0/16 (0%)
% 35/96 (36 %) 3/98 (3%)
Trvanie odpovede, mesiace 14,1 (8,4-19,2) 91 (5,6-NE)
MF 13,1 (4,7-18,0) 9,1 (5,6-NE)
SS 17,3 (94-199) 6,9 (6,9-6,9)
Odpoved podla orgdnového postihnutia#
Koza 78/186 (42 %) 29/186 (16 %)
Krv 83/122 (68 %) 23/123 (19%)
Lymfatické uzliny 21/124 (17 %) 5/122 (4%)
Vnutorné organy 0/3 (0%) 0/3 (0%)

Celkovd odpoved podla skdre globdlnej kompozitnej odpovede.
Vysvetlivky: NE — nedd sa odhadntit, * p < 0,0001, # hodnotenie zahfria pacientov s meratelnym rozsahom ocho-

renia pred zahdjenim liecby

CCR4 je transmebranovy receptor na povrchu
buniek pre chemokiny CCL17 a CCL22, ktoré sa
podielaju na migrécii buniek a vycestovaniu
réznych subpopulacii lymfocytov do koze.
CCR4 je exprimovany na malignych T bunkach
vratane buniek pri CTCL, periférnych T bunko-
vych lymfémov (PTCL) a T-bunkovej leukémie/
lymfému dospelych. CCR4 je exprimovany aj
na regula¢nych T bunkéch, bunkach prirodze-
nych zabijacov (NK bunky) a ur¢itych subpo-
pulaciach CD8+ buniek. Vdaka defukolyzacii
ma MOGA zvysenu bunkovu toxicitu zavislu
od protilatok (obrazok 1) (3, 4).

MOGA bol schvéleny v 2018 v USA a EU na
lie¢bu dospelych pacientov s MF/SS po najmenej
jednej systémovej liecbe. Schvélenie bolo na
zéklade vysledkov otvorenej medzindrodnej
randomizovanej kontrolovanej studiifazy Il pre
pacientov R/R MF/SS, faza 3 (Studia MAVORIC).
Primérnym ciefom bolo porovnat prezivanie bez
progresie (PFS) medzi MOGA s porovnavacim
liekom vorinostatom. Do $tudie bolo zarade-
nych 372 pacientov po =1 linii lie¢by s pome-
re 1:1, MOGA bol aplikovany v davke 1mg/
kg intraven6zne pocas 60 minut 1x tyzdenne
viniciacnom cykle, a2 tyzdne v dalsich cykloch.
Vorinostat (VORI) bol podévany perorélne v dav-
ke 400mg/den. Zmena (cross over) z VORI na
MOGA bola moznd v pripade progresie ochore-
nia, intolerancie. Dizajn $tudie na obrazku 2 (5).

Podla vysledkov v ramene s MOGA bola
dosiahnutd vyrazne dlhsia doba PFS s me-
didnom 7,7 verzus 3,1 mesiaca; p <0,0001,

www.onkologiecs.cz

obrazok 3. Zlepsenie PFS bolo pozorované
vo vsetkych definovanych podskupinach,
obrazok 4. Celkova miera odpovedi (ORR) bola
tiez signifikantne zlepsena s MOGA oproti
VORI (28 % verzus 5 %; p <0,0001), u pacien-
tov v cross over podskupine bolo ORR 31 %.
Zhodnotenie ORR podla jednotlivych skupin
MF/SS je v tabulke 3. Najvyssia efektivita bola
pozorovand pri poskodeni krvi 68% a koze
42 %. Celkovy median ¢asu do odpovede bol
pre MOGA 3,3 mesiaca verzus 5,1 mesiaca.
Najrychlejsie bola dosiahnutd odpoved pri
postihnuti krvi 1,1 mesiaca verzus 1,9 mesia-
ca, rovnako aj median trvania odpovede bol
najdlhsi pri krvi 25,5 mesiaca pri MOGA, pri
VORI sa nedal odhadnut (5).

Najcastejsie lieCebné urgentné neziaduce
ucinky (treatment emergent adverse events
(TEAEs) boli pri MOGA s infuziou spojené reak-
cie (IRR, 33%), liekovy ra$ (24 %), hnacky (23 %)
aunavnost (23%). IRR, ktoré sa vyskytli spravidla
pri podani prvej infuzie, boli hlavne 1. stupna.
S MOGA spojeny ras bol najc¢astejsim dovo-
dom k ukon¢eniu lie¢by v 7%. Treba zd6raznit,
ze v studii bola povolena iba lokalna lie¢ba
lokdlnymi kotikosteroidmi. Ras stupna 1-2 sa
vyskytoval v20% a 3. stupna v 4%. V cross over
skupine pacientov bol vyskyt raSu podobny (1-2.
stupna 21 % a 3. stupna 4% (5). Prehlad toxicity
v jednotlivych ramenach je v tabulke 4 (5).

Z 290 hodnotenych vzoriek bol median
expresie CCR4 80% (rozsah 1-100 %). Nebol
pozorovany rozdiel v dosiahnuti ORR podla
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expresie CCR4 v kozi. Po 4 rokoch od zaha-
jenia studie nebol pozorovany rozdiel v cel-
kovom prezivani (overall survival, OS), pri
MOGA nebolo OS dosiahnuté verzus 43,9
mesiaca; p = 0,9439. Tieto vysledky su pod-
mienené moznostou cross overu po zlyhani
lie¢by VORI ako aj indolentnym charakterom
MF/SS, s dlhodobym prezivanim pacientov.
Pri MOGA boli 2 umrtia spojené s liecbou
a jedno na progresiu, pri VORI boli 3 umr-
tia spojené s liecbou, 6 umrti bez spojitosti
s lie¢bou z toho jedno bolo pre progresiu
ochorenia. Pri MOGA 19 % pacientov ukon-
¢ilo lie¢bu pre neziaduce ucinky (NU) a 23 %
pri VORI. Najcastejsim dévodom ukoncenia
lie¢by bol ras 7% pri MOGA a Gnavnost 4%
pri VORI (5). Efekt MOGA na PFS a ORR bol
dokazany bez ohladu na pocet aplikovanych
predchadzajucich linii lie¢by (6).

Vysledky stadii registra¢nych studii
ALCANZA a MAVORIC sa navzdjom nedaju
porovnavat, kedze v studii s BV boli zaradeni
pacienti s velkobunkovou transformaciou a ne-
boli zaradeni s SS. V $tudii MAVORIC naopak
boli hodnoteni pacienti s SS a vyluceni boli pa-
cientis transformovanymiformami. Na zéklade
vysledkov tychto $tudii sa u pacientov s tumo-
réznou formou ochorenia, s velkobunkovou
transformdciou a postihnutim lymfatickych
uzlin sa odporuca preferovat BV. Pacientom
s erytrodermiou a krvnym ochorenim je
efektivnejsi MOGA, s ktorym odpoved v krvi
bola v $tudii MAVORIC dosiahnutd za mesiac
a trvanie odpovede bolo 26 mesiacov (7).

K dispozicii su praktické odporucania na
manazment koznych NU pri MOGA, ktoré boli
najcastejsou pricinou ukoncenia lie¢by. V studii
MAVORIC medién ¢asu do vzniku rasu bol 105
dni. | napriek vzniku radu, je mozna opako-
vana lie¢ba s MOGA. Podla MAVORIC studie
nebolo dovolené podévanie systémovych kor-
tikosteroidov, aviak v beznej praxi pri MOGA
navodenom rasi je v rdmci lie¢by je odporuca-
né podavanie systémovych kortikosteroidov.
Klasifikécia rasu podla NCI-CTCAE je v tabulke 5
a névrh algoritmu na diferencialnu diagnostiku
poliekovaného rasu po MOGA a progresie koz-
ného ochorenia a lie¢bu je na obrazku 5 (4).
Podobne ako po check point inhibitorov je pri
MOGA pozorované zvysené riziko vzniku reak-
cie Stepu proti prijemcovi (GvHD, graft versus
host disease). Tento efekt je podmieneny dep-
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Tab. 4. Prehlad toxicity

Mogalizumab (n = 184) Vorinostat (n = 186)
Stupeii1-2 | Stupeh3 | Stupeh4 | Stupeh5 | Stupeh12 | Stupeh3 | Stupeh4 | Stupeh5
Krvny s lymfaticky systém
Trombocytopénia e | ow | 0w | % 4% | e | | ow
Gastrointestinalny systém
Bolesti brucha 4% 0% 0% 0% 11% 0 0 0
Zapcha 11% 1% 0% 0% 17% 1% 0% 0%
Hnacky 23% 1% 0% 0% 57% 5% 0% 0%
Nauzea 15% 1% 0% 0% 41% 2% 0% 0%
Zvracanie 6% 0% 0% 0% 12% 1% 0% 0%
Celkové prejavy
Asténia 5% 0% 0% 0% 12% 2% 0% 0%
Slabost 22% 2% 0% 0% 32% 6% 0% 0%
Periférny edém 15% 0% 0% 0% 14% 1% 0% 0%
Pyrexia 16% 1% 0% 0% 6% 0% 0% 0%
Infekcie
Celulitida 1% 2% 1% 0% 3% 2% 0% 0%
Pneumaonia 1% 3% 1% 1% 0% 1% 0% 1%
Sepsa 1% 1% 0% 1% 1% 0% 2% 1%
Infekcie horného dychacieho systému 10% 0% 0% 0% 4% 1% 0% 0%
S inflziou spojend reakcia 32% 2% 0% 0% 1%# 0% 0% 0%
Laboratérne
Zvysenie AST 3% 1% 0% 0% 6% 1% 0% 0%
Zvysenie kreatininu 3% 0% 0% 0% 28% 0% 0% 0%
Metabolizmus a nutricia
Strata hmotnosti 5% 1% 0% 0% 24% 1% 0% 0%
Pokles apetitu 7% 1% 0% 0% 24% 1% 0% 0%
Muskuloskeletové a spojivové tkaniva
Svalové kice 5% 0% 0% 0% 15% 1% 0% 0%
Nervovy systém
Zavrate 7% 0% 0% 0% 10% 0% 0% 0%
Poruchy chuti 3% 0% 0% 0% 28% 1% 0% 0%
Bolesti hlavy 13% 0% 0% 0% 15% 1% 0% 0%
Hrudnik
Pltcny embolizmus 0% 0% 0% 0% 0% 2% 1% 1%
Kozny systém
Alopécia 7% 0% 0% 0% 19% 0% 0% 0%
Liekovy vysev 20% 4% 0% 0% 1% 0% 0% 0%
Cievny systém
Hypertenzia 5% 4% 0% 0% % | 6w | 0% 0%
Viysvetlivky: #; 1 pacient mal s infaziou spojent reakciu 1. deri po zmena na MOGA (17 dni po ukonceni VORI), AST; aspartdt aminotransferdza
léciou nemalignych T-regulaénych lymfocytov, Tab. 5. Kiasifikdcia makulopapuldrneho rasu podla NCI-CTCAE (4)
ktoré exprimuju CCR4 a vznika ak sa MOGA . _ 1. stupeii 2. stupei 3. stupeii
kratsom ako 50 dni (8). s/bez prejavov s/bez prejavov s/bez strednych alebo
(napr. pruritus, palenie, (napr. pruritus, palenie, zavaznych prejavov
, napaétie) napatie), limitujuce IADL, | (napr. pruritus, palenie,
Zaver ras v rozsahu >30% napaétie), limitujuce IADL
Lie¢ebné moznosti CTCL sa za posledné povrchu koze s/bez
miernych prejavov

roky obohatili o nové lieky a zaroven pri-
buda skusenosti s ich pouzitim. Vzhladom
na chronicky charakter CTCL je tendencia
po zvladnuti akutnych tazkosti systémo-
vu liecbu, ktora je spojena pri dlhodobom
podavani s vysSou toxicitou, prerusit resp.
davky liekov redukovat (napr. BV podat do
6-8 cyklov s naslednou opakovanou lie¢bou

Clanok bol uverejneny v

Vysvetlivky: CTCAE; Common terminology for adverse evens, IADL; instrumentdine aktivity denného Zivota

pri progresii) a pokracovat v lokalnej liecbe.
MOGA vzhladom na priaznivy toxikologic-
ky profil je kandidat na dlhodobu liecbu
s kontrolou symptémov CTCL. V buducnosti
su vsak nadalej potrebné nové latky alebo
kombinované rezimy po zlyhani aktualne

Casopise Nové lieky ¢. 1-2/2022. /

dostupnych lie¢ebnych alternativ. V stcas-
nosti je od 1. 2. 2022 MOGA na Slovensku
kategorizovany a prvy pacient sa touto mo-

lekulou zacal lie¢it na Narodnom onkologic-

kom Ustave v Bratislave.

KKI/CEE/CTCL/0080.

vww.onkologiecs.cz
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