Doporuceni pro 1é€bu primarné rezistentniho a relabovaného klasického Hodgkinova
lymfomu.
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Uvod: pacienti s primarné rezistentnim nebo relabujicim Hodgkinovym lymfomem (HL)
predstavuji malou, ale stale podnétnéjsi skupinu pacient s HL. VétSina z nich ma klasicky
HL, ovSem i pacienti s nodularné lymfocytarné predominantnim Hodgkinovym lymfomem
(NLPHL) muzou byt 1é¢eni stejnymi postupy. U vétsiny nemocnych s NLPHL je v§ak
prubéh indolentni a proto by neméli dostat stejn¢ intenzivni 1é¢bu. Rebiopsie je u podezieni
na relaps obecné doporuéena a zvazit by se méla i u téch, kteti na PET vykazuji rezidalni
FDG nalez po ukonc¢ené 1é¢bé. To je dulezité pro ovefeni diagndézy HL, anebo potvrzeni
vitalniho nadoru v suspektnich 1ézich.

Primarni rezistence na lécbu (progrese nebo zadné 1écebna odpovéd’ béhem nebo do 90 dnli
od ukonéeni indukéni 1€¢by) je obecné hodnocena jako Spatny prognosticky faktor.
Performance status a moznost vysokodavkované chemoterapie s autologni transplantaci
krvetvorby (ASCT) ma podstatny vliv na pieziti pacientd. Pestoze uspésnost 1é¢by po ASCT
je podle German Hodgkin Study Group (GHSG) 42%, pouze kolem 33% pacientu tuto 1é¢bu
dostane. Spatny performance status, vék pies 50 let a nedosazeni aspoti kratkodobé remise po
prvni linii 1éEby jsou Spatnymi prognostickymi faktory. Pacienti, ktefi byli v remisi, maji lepsi
progndzu. Obecné se za Spatné prognostické faktory pted zachrannou 1é¢bou dale povazuji:
primarni rezistence, ¢asny relaps (do 3-12 mésict od ukonéeni 1é¢by), pokro¢ilé stadium pii
relapsu, bulky postizeni pii relapsu a systémoveé projevy lymfomu.

Refrakterita na zachrannou chemoterapii znac¢i velmi $patnou prognézu. Dosazeni PET
negativity zdchrannou lé¢bou je dobrym prognostickym ukazatelem, 3-5 leté pieZiti po ASCT
je pak > 70%. Cilem zé&chranné chemoterapie by proto mélo byt dosazeni FDG-PET
negativni remise.

Vyber rezimu zachranné chemoterapie u pacienti schopnych podstoupit ASCT zavisi na
celkovém stavu pacienta a zkusenostech pracovisté. Obecné se u jednotlivych rezimu (ICE,
IVE, MINE, IVOX, IGEV, GEM-p, GVD, GDP, mini-BEAM, dexa-BEAM, ESHAP,
ASHAP, DHAP, DHAOX) pohybuje celkova tspésnost 1é¢by (ORR) mezi 70 — 89 %. Rezimy
obsahujici cytostatika zvySené toxické pro kmenové buniky (napf. carmustin, melphalan) by
se neméli davat pied jejich planovanym sbérem. Pokud je po prvni linii zachranné
chemoterapie prikaz ptetrvavajici FDG-PET avidni léze, méla by se pied ASCT zvazit druha
linie s vyuzitim jinych cytostatik, které nevykazuji zkiizenou rezistenci. U pacientd, ktefi
nebudou sméfovani do ASCT, by se méla zvazit kombinace chemoterapie s radioterapii,
zvlasté u ¢asnych stadii pii relapsu lymfomu a pokud pacienti jesté neméli radioterapii

V induk¢ni 1é¢bé, nebo relaps je mimo jiz ozafovanou oblast.

ASCT je standardni 1écbou pro pacienty s relapsem nebo primarné rezistentnim HL, kteti
dosahnou lé¢ebné odpovedi na zachrannou 1é€bu. Naopak, nedoporucuje se u téch, u kterych
nebyla zachrannd 1écba ticinna. Za adekvatni 1é¢ebnou odpovéd’ se povazuje dosazeni alespoil
parcialni remise podle CT. Vybér piipravného rezimu zavisi na zvyklostech pracovisté. Zatim
nejsou dtikazy o prospéSnosti udrzovaci cytotoxické 1écby po ASCT. Tandemovd ASCT se
mimo klinické studie nedoporucuje.



Role alogenni transplantace (aloTx) je kontroverzni. AloTx po pfipravé rezimem

s redukovanou intenzitou je metodou volby u mladsich pacientt s relapsem HL po ASCT

s jinak chemosenzitivnim lymfomem a dostupnym vhodnym darcem. U pacientti s pozdnim
relapsem po ASCT by se méla zvazit spise 2. ASCT.

Vyuziti radioterapie by se mélo zvazit v ptipadech lokalizovaného relapsu, nebo relapsu, kde
lokalni nalez dominuje klinickému stavu. Samotné radioterapie ma opravnéni u pacientt, kteti
nejsou kandidati ASCT, zejména u starSich pacient v dobrém klinickém stavu, bez B-
symptomu a s limitovanym postizenim pfii relapsu. Peritransplanta¢ni radioterapie je ke
zvazeni u pacienti s dominujicim lokalnim nélezem, nebo rezidualnim nalezem po zachranné
chemoterapii a ASCT. Radioterapie by mé¢la probéhnout po odeznéni toxicity 1é¢by nebo
nejpozdéji do 6 tydnt od ASCT.
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