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hematoonkologie Fakultni nemocnice Ostrava
v obdobi od 2013 do 2022
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SOUHRN: Lymfomy jsou heterogenni skupinou nadord lymfatické tkané lisici se v histopatologickych a imunohistochemickych rysech,
klinickych projevech, progndze a Ié¢ebné strategii. V souc¢asné dobé mame k dispozici mnozstvi dat z klinickych studii u specifickych populaci,
nicméné doposud bylo publikovdno malo praci s vysledky u neselektovanych skupin pacientl z bézné klinické praxe. V této retrospektivni
analyze pfinasime vysledky 1. linie |é¢by 668 pacientl s non-Hodgkinovym lymfomem (NHL) a 142 pacientd s Hodgkinovym lymfomem (HL)
v obdobi let 2013 az 2022 na Klinice hematoonkologie Fakultni nemocnice Ostrava. Prace se zamétuje zejména na zékladni parametry klinického
hodnoceni (Ié¢ebna odpovéd - LO, doba do progrese - PFS, celkové preziti — OS) u diagnoéz difuzni velkobunécny B-lymfom (DLBCL), folikularni
lymfom (FL) a HL. V subanalyze jsme blize hodnotili dopad dfive publikovanych zndmych rizikovych faktor(i na vysledky lé¢by. Ve skupiné DLBCL
bylo 82 % (221/274) pacient(i [é¢eno rezimem R-CHOP/,R-CHOP-like".V této kohorté dosahlo kompletni remise (CR) 80 % (177/221). Median PFS
i OS byl 122 mésic a mira 5letého PFS a OS dosahovala 61 %, resp. 66 %. Pfiznivy vliv na PFS a OS mély nizké IPI riziko a ¢astecné GCB (germinal
center B-cell like) imunofenotyp. Ze 134 pacient( s FL bylo 60 % (80/134) v 1. linii 1é¢eno chemoterapii v kombinaci s anti-CD20 monoklonalni
protildtkou s dosazenim celkové odpovédi (ORR) v 95 % (76/80) a CR v 76 % (62/80). V celé skupiné nebyl dosazen median PFS a OS. Mira 5letého
PFS a OS byla 63 %, resp. 86 %. Lokalizované onemocnéni v dobé diagndzy a nizké FLIPI riziko byly spojeny s trendem k lepSimu preziti. Ze
142 pacientl s HL tvoril 96 % (136/142) klasicky HL (cHL). Ve skupiné cHL nebyl median PFS a OS dosazen, 5lety PFS a OS byl 75 %, resp. 86 %.
V podskupinach dle GHSG byla mira 5letého PFS a OS 94 % a 100 % u ¢asného, 84 % a 90 % u intermediarniho, 68 % a 81 % u pokrocilého stadia.
Pozorované vysledky lé¢by pacient( s diagnézou lymfomu mezi lety 2013-2022 pfi poutziti standardnich 1é¢ebnych postupt jsou v zdsadé
porovnatelné s vysledky klinickych studii a analyzami jinych autor( z bézné klinické praxe.

KLICOVA SLOVA: difuzni velkobuné&eny B-lymfom - folikularni lymfom — Hodgkindv lymfom - celkové preziti - doba do progrese - prognéza

UVOD 0 nejcastéjsi hematoonkologickou dia- 1 806 pacientl, incidence byla

Non-Hodgkinovy lymfomy (NHL) jsou
heterogenni skupinou nadorl lym-
fatické tkdné z B-, T- a NK (natural kil-
ler)-bunék postihujici jak nodalni, tak
i extranodalni lokality [1-3]. Jednd se

gndézu a predstavuje 4,1 % vsech nado-
rovych onemocnéni [4]. Median véku
v dobé diagnézy je 68 let. V Ceské re-
publice pocet pripadd NHL zvolna na-
rdstd, v roce 2021 bylo diagnostikovano

17,2/100 000 a NHL se fadil na 11. misto
mezi viemi nové diagnostikovanymi na-
dory. Mortalita byla 5,2/100 000 a 5leté
celkové preziti (overall survival - OS)
mezi lety 2015 a 2019 bylo 69,6 % [5].
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SUMMARY: Lymphomas are a heterogeneous group of lymphoid tissue tumours that differ in histopathological and immunohistochemical
features, clinical presentations, prognosis, and treatment strategies. While a large body of data from clinical trials in specific populations is
available, few studies have been published regarding outcomes in unselected patient groups from everyday clinical practice. This retrospective
analysis presents the results of first-line treatment in 668 patients with non-Hodgkin lymphoma (NHL) and 142 patients with Hodgkin lymphoma
(HL) treated between 2013 and 2022 at the Department of Haematooncology, University Hospital Ostrava. The study primarily focuses on key
clinical evaluation parameters, including treatment response (TR), progression-free survival (PFS), and overall survival (OS) in patients with diffuse
large B-cell lymphoma (DLBCL), follicular lymphoma (FL), and HL. In a subanalysis, we further evaluated the impact of previously published
known risk factors on treatment outcomes. In the DLBCL group, 82% (221/274) of patients were treated with the R-CHOP/“R-CHOP-like” regimen,
with 80% (177/221) achieving complete remission (CR). The median PFS and OS were 122 months, with 5-year PFS and OS rates of 61% and 66%,
respectively. Low IPI risk and, to some extent, the GCB (germinal centre B-cell-like) immunophenotype were associated with favourable PFS and
OS. Of the 134 patients with FL, 60% (80/134) received first-line chemotherapy in combination with anti-CD20 monoclonal antibody, achieving
an overall response rate (ORR) of 95% (76/80) and CR in 76% (62/80). No median PFS or OS was reached for this group, but the 5-year PFS and
OS rates were 63% and 86%, respectively. Localised disease at diagnosis and low FLIPI risk were associated with a trend towards better survival.
Of the 142 HL patients, 96% (136/142) had classical HL (cHL). In the cHL group, the median PFS and OS were not reached, but the 5-year PFS and
OS were 75% and 86%, respectively. In the GHSG subgroups, the 5-year PFS and OS were 94% and 100% in early-stage disease, 84% and 90% in
intermediate-stage disease, and 68% and 81% in advanced-stage disease. The observed treatment outcomes for lymphoma patients between
2013 and 2022, using standard treatment protocols, are generally comparable to the results of clinical trials and analyses by other authors from
routine clinical practice.

KEY WORDS: diffuse large B-cell ymphoma - follicular ymphoma — Hodgkin lymphoma - overall survival - progression-free survival — prognosis

HodgkinGv lymfom (HL) je vzacné na-
dorové onemocnéni z B bunék germinal-
niho centra, které je charakterizovano pfi-
tomnosti specifickych nadorovych bunék:
tzv. Hodgkinovych a Reedové-Stern-
bergovych (HRS) bunék u klasického HL
(cHL), resp. popcorn cells u nodularniho HL
s lymfocytarni predominanci (NLPHL) [6].
Pomér nové diagnostikovanych muzi
a zen byl v CR v roce 2021 1,3 : 1 [5]. Pra-
mérny vék v dobé diagndzy je 20-35 let,
druhého nejvyssiho vrcholu dosahuje
inciden¢ni kfivka u dospélych ve véku
60 let [7,8]. Incidence HL v CR mé dlouho-
dobé klesajici charakter, v roce 2021 bylo
diagnostikovéno s HL 288 jedincl a in-
cidence byla 2,7/100 000. Mortalita v CR
v roce 2021 byla 0,4/100 000, 5leté OS do-
sahovalo mezi lety 2015 a 2019 hodnoty
89,4 % [5].

V tomto ¢lanku prezentujeme retro-
spektivni analyzu vysledkd 1. linie 1écby
pacientl diagnostikovanych a [é¢enych
s NHL a HL na Klinice hematoonkologie
Fakultni nemocnice Ostrava mezi lety
2013 a 2022.

METODIKA

Pacienti

Pro analyzu byla pouzZita data pacientt
[é¢enych v nasem centru s datem dia-
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gnézy mezi 1.1.2013a31.12.2022 a sle-
dovanych prospektivné v ndrodnim da-
tabdzovém registru pacientd pro NHL
(NiHIL) pod spravou Kooperativni lymfo-
mové skupiny (KLS) a od 2. 7. 2013 také
v registru pacientd HL (Registr HL) pod
spravou sdruzeni Hodgkinova lymfomu.
Data byla doplnéna o Udaje z vlastni data-
baze kliniky. Registry a databaze shroma-
zduji zakladni histopatologicka a klinicka
data pacientq, l1éCebnou strategii a od-
povéd z vétsiny hematologickych praco-
vit v CR. S daty pacientd bylo nakladano
podle znéni a zasad Helsinské deklarace
svétové lékarské asociace. Informovany
souhlas se zpracovavanim a anonymnim
uloZenim dat byl pacienty dan pisemné
v rdmci zafazeni do registr(i pred zahdje-
nim protinadorové lécby. Z celého hod-
noceného souboru byly nésledné pro po-
drobnéjsi analyzu vyclenény 3 skupiny
pacientl s nejcastéjsi diagndzou — difuzni
velkobunéc¢ny B-lymfom (DLBCL), foliku-
larni lymfom (FL) a HL. Ostatni diagnozy
byly zastoupeny minoritné, proto byly vy-
fazeny z dalsiho analytického zpracovani.

Diagnéza maligniho lymfomu byla
stanovena na zakladé kritérii platné
WHO klasifikace nadord hematopo-
etické a lymfoidni tkdné v dobé dia-
gnozy [9,10]. Stézovani bylo dle modi-

fikované Ann Arbor/Lugano klasifikace
zroku 2014 [11]. Pacienti byli Ié¢eni stan-
dardné dle aktuélné platnych doporu-
ceni KLS [12], pficemz intenzita terapie,
resp. redukce davek chemoterapie (CHT)
byla volena dle celkového vykonnost-
niho stavu a komorbidity pacienta.

Strategie lécby difuzniho
velkobunécéného B-lymfomu
Standardnim lé¢ebnym reZzimem pa-
cientl byl rezim R-CHOP (rituximab,
cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin,
prednison). Mezi [éty 2015 a 2018 byl
u pacient s vy3sim stfednim a vyso-
kym rizikem dle International prognostic
index (IP1) skore a zaroven v dobrém cel-
kovém stavu volen intenzivnéjsi rezim
DA-EPOCH-R (etoposid, prednison, vin-
kristin, cyklofosfamid, doxorubicin, ri-
tuximab). Od roku 2018 je tento rezim
na nasem pracovisti vymezen pro high-
-grade B-lymfomy s prestavbou gena
C-MYC a BCL-2 (tzv. double hit lymfomy),
DLBCL asociované s HIV a primarni me-
diastinalni velkobunéc¢ny B-lymfom.

Strategie lécby folikularniho
lymfomu

Strategie lé¢by FL se fidila primarné
vstupnim rozsahem onemocnéni. U lo-
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Obr. 1. Série grafu kfivek preziti ve skupiné difizni velkobunéény B-lymfom.
(A) OS v celé skupiné; (B) PFS v celé skuping; (C) OS pro jednotlivé [é¢ebné rezimy; (D) PFS pro jednotlivé écebné skupiny;
(E) OS ve skupiné R-CHOP/,R-CHOP-like" pro jednotlivé skupiny dle IPI indexu; (F) PFS ve skupiné R-CHOP/,R-CHOP-like" pro
jednotlivé skupiny dle IPl indexu; (G) OS ve skupiné R-CHOP/,R-CHOP-like" pro subtypy imunofenotypu; (H) PFS ve skupiné
R-CHOP/,,R-CHOP-like" pro subtypy imunofenotypu
GCB - germinal centre B-cell; IP| - international prognostic index; OS — celkové preziti; PFS — doba do progrese; R-CHOP —
rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison;,,R-CHOP-like” - DA-EPOCH-R [etoposid, prednison, vinkristin,
cyklofosfamid, doxorubicin, rituximab] nebo R-CHOEP [rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, etoposid,
prednison; R-COP - rituximab, cyklofosfamid, vinkristin, prednison; R-miniCHOP - redukovany rezim R-CHOP;

kalizovanych nemoci (klinické stadium
I a Il dle Lugano klasifikace) byla ve snaze
o kurativni pfistup zvazovana terapie i pfi
absenci symptom( nebo velké nadorové
masy. Preferovanym pfistupem byla ra-
dioterapie (RT) v kombinaci s 4 cykly ritu-
ximabu. U pacientd s pokrocilou nemoci
(klinické stadium Il a IV dle Lugano kla-
sifikace) s velkou nddorovou masou byla
v pfipadé naplnéni GELF (Groupe d’E-

tude des Lymphomes Folliculaires) krité-
rii [13] indikovana lé¢ba imunochemote-
rapii (ICHT) s naslednou udrzovaci terapii
anti-CD20 protilatkou pfi dosazeni mini-
malné parcialni remise (PR). Terapeuticky
rezim (CHOP, bendamustin, COP - cyklo-
fosfamid, vinkristin, prednison) byl volen
dle vykonnostniho stavu, biologického
véku a komorbidit pacienta. U pacient(
s pokrocilou nemoci a malou nadoro-

vou masou byla individudlné na zakladé
zhodnoceni benefitu, rizik a preference
pacienta volena strategie watch & wait
nebo monoterapie rituximabem.

Strategie lécby Hodgkinova
lymfomu

Pacienti s ¢asnym stadiem cHL byli 1é-
¢eni 2x ABVD (doxorubicin, bleomy-
cin, vinblastin, dakarbazin) + RT 20 Gy.

Transfuze Hematol Dnes 2025; 31(2): 81-96




- Vysledky 1é¢by lymfomu ve FN Ostrava

celkové preziti _ © preziti bez progrese
pacienti s lé¢bou R-CHOP + R-CHOP like ¢ pacienti s [é¢bou R-CHOP + R-CHOP like
[o2]
2 1,00 S 1,00
N N
2 o7 2075
g - 5 ’
Q050 —— o e B 050] ———— = — e — — —
3 IPIriziko: L g
2 0,25 + nizké: median doby do progrese: nedosazen S 925 - nizké: median doby do progrese: nedosazen —
ko] + nizsi stredni: median doby do progrese: nedosazen o - nizsi stedni: median doby do progrese: 91,9 mésici
E + vyssi stedni: median doby do progrese: 121,7 mésici 3 - vyssi stiedni: median doby do progrese: 121,7 mésici
s 0,00 =+ vysoké: median doby do progrese: 59,9 mésicii & 0,00 =+ vysoké: median doby do progrese: 41,1 mésicii
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 g 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
mésice po diagnoze g mésice po diagnoze
pocet pacientd v riziku pocet pacientl v riziku
=] 5 54 45 35 30 24 22 18 13 5 2 1 —| 56 48 42 31 27 21 20 16 11 5 2 1
=140 39 29 27 22 15 10 9 8 6 0 O =140 32 25 22 17 12 8 7 5 4 0 O
=59 51 33 25 20 16 13 10 6 5 2 O =159 42 29 21 17 13 9 8 5 4 2 0
—| 63 49 35 27 22 16 10 7 2 1 0 O — |63 40 33 25 22 16 10 6 2 1 0 O
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
mésice po diagnoze meésice po diagndze
Ce'KOVé.pfﬁfjﬁ . © preziti bez progrese
pacienti s lécbou R-CHOP + R-CHOP like & pacienti s lé¢bou R-CHOP + R-CHOP like
(o))
2 1,00 ‘\\m S 1,00
R Ph]
‘? 075 M :g o7
: |
8 050 ———————————————————— 'S 0,50
kS I
o ) o .
2 0,25 imunofenotyp: € 025 imunofenotyp:
he] + GCB like: median doby do progrese: nedosazen |~ + GCB like: medién doby do progrese: nedosazen
z = non GCB like: medidn doby do progrese: 109,9 mésici ° = non GCB like: medidn doby do progrese: 88,4 mésicii
& 0,00 & 0,00
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 3 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
v . . . >
mésice po diagnoze g meésice po diagnoze
pocet pacient( v riziku pocet pacientl v riziku
— |8 72 53 49 44 34 24 20 14 9 2 1 =] 8 60 49 44 40 30 20 17 12 8 2 1
—|8 75 54 41 31 23 20 177 8 3 1 O —| 8 65 50 36 28 20 18 14 5 2 1 0
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
mésice po diagnoze mésice po diagnoze

Obr. 1 - pokracovani. Série grafi kiivek preziti ve skupiné difiizni velkobunéény B-lymfom.

(A) OS v celé skuping; (B) PFS v celé skuping; (C) OS pro jednotlivé [é¢ebné rezimy; (D) PFS pro jednotlivé 1é¢ebné skupiny;
(E) OS ve skupiné R-CHOP/,R-CHOP-like" pro jednotlivé skupiny dle IPl indexu; (F) PFS ve skupiné R-CHOP/,R-CHOP-like" pro
jednotlivé skupiny dle IPl indexu; (G) OS ve skupiné R-CHOP/,R-CHOP-like" pro subtypy imunofenotypu; (H) PFS ve skupiné
R-CHOP/,R-CHOP-like" pro subtypy imunofenotypu
GCB - germinal centre B-cell; IP| - international prognostic index; OS — celkové preziti; PFS — doba do progrese; R-CHOP —
rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison;,R-CHOP-/ike” — DA-EPOCH-R [etoposid, prednison, vinkristin,
cyklofosfamid, doxorubicin, rituximab] nebo R-CHOEP [rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, etoposid,
prednison; R-COP - rituximab, cyklofosfamid, vinkristin, prednison; R-miniCHOP - redukovany rezim R-CHOP;

Mladsi pacienti v intermediarnim riziku
byli v letech 2014 az 2016 preferencné
indikovani k 2x eskalovanému BEACOPP
(bleomycin, etoposid, adriamycin, cyklo-
fosfamid, vinkristin, prednison, prokar-
bazin) + 2x ABVD + RT 30 Gy; od roku
2017 do 2021 byl volen PET (pozitronova
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emisni tomografie) adaptovany postup
dle EORTC (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer) studie
HD10. Pacienti s negativnim vysledkem
PET po 2 cyklech CHT (PET2) absolvovali
4x ABVD + RT 30 Gy, v pfipadé PET2 po-
zitivity 2x ABVD + 2x eskalovany BEA-

COPP + RT 30 Gy [14]. Od roku 2021 byl
volen PET adaptovany postup dle GHSG
studie HD17 [15] s vyuzitim RT pouze pfi
nedosazeni PET negativity po Ié¢bé. Pa-
cienti nevhodni k terapii eskalovanym
BEACOPP byli indikovéni k 1é¢bé 4x ABVD
nebo AVD (doxorubicin, vinkristin, dakar-
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LDH zndma

Tab. 1. Charakteristika souboru difuzni velkobunéény B-lymfom.

n =274
median 68,0 (19-87) LDH vyssi nez norma
IPI riziko
149/274 (54 %) nizké
125/274 (46 %) nizsi stfedni
vyssi stredni
32/274 (12 %) vysoké
74/274 (27 %) nezndmé
47/274 (17 %) Typ protinadorové lécby
119/274 (43 %) R-CHOP /,R-CHOP-like”
2/274(1 %) R-COP
R-miniCHOP
73/273 (27 %) R-CODOX-M/R-IVAC
88/273 (32 %) MTX based
57/273 (21 %) R-COEP/R-DHAOx
38/273 (14 %) nezahdjeno

17/273 (6 %)

1 CR
112/273* (41 %) PR
124/274 (45 %) SD
74/234%*(32 %) progrese
106/274 (39 %) nezndmé

*u 1 pacienta nebyl ECOG vykonnostni stav zndm; **u 40 pacient( nebyl vstupni rozmér tumoru zndm; ***u 1 pacienta nebyla hodnota

CR - kompletni remise; ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group; IPI - international prognostic index; LDH - laktat dehydrogenaza;
MTX - metotrexat; PR - parcialni remise; R-CHOP - rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin; ,R-CHOP-/ike" — DA-EPOCH-R (eto-
posid, prednison, vinkristin, cyklofosfamid, doxorubicin, rituximab) nebo R-CHOEP (rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin,
etoposid, prednison); R-COP - rituximab, cyklofosfamid, vinkristin, prednison; R-miniCHOP - redukovana varianta R-CHOP; R-CODOX -
rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, cytarabin; R-COEP - rituximab, cyklofosfamid, vinkristin, etoposid, prednison; R-DHAOx —
rituximab, dexametazon, cytarabin, oxaliplatina; SD - stabilni nemoc

Odpovéd'na lécbu po 1. linii lécby

162/273*** (59 %)

59/270 (22 %
46/270 (17 %
71/270 (26 %
94/270 (35 %

4

)
)
)
)

221/271 (82 %)
23/271 (8 %)
15/271 (6 %)
2/271 (1 %)
3/271 (1 %)
7/271 (2 %)

3

205/263 (78 %)
10/263 (4 %)
1/263 (0 %)
47/263 (18 %)
11

bazin) s ndslednou RT 30 Gy. U mladsich
pacientt (< 55-60 let) v pokrocilém stadiu
byl preferen¢né volen intenzivni pfistup
rezimem eskalovany BEACOPP, do roku
2017 v poctu 6 cykld, od roku 2018 pak
PET adaptovany pfistup s 4-6 cykly BEA-
COPP dle vysledku interim PET po 2. cyklu
terapie dle GHSG studie HD18 [16]. U pa-
cientd nevhodnych k 1é¢bé timto rezi-
mem pak terapie 6x ABVD nebo AVD,
pfipadné u kiehkych a komorbidnich pa-
cientd rezim COPP (cyklofosfamid, vin-
kristin, prednison, prokarbazin).

Statistické zpracovani
Pro statistickou analyzu byl pouzit pro-
gram R [17]. Tzv. lifetime data, a to doba

do progrese (PFS), definovana jako cas
od data diagndzy do 1. progrese, relapsu
nebo umrti, a celkové preziti (OS), defi-
nované jako ¢as od data diagnézy do
umrti nebo ukonceni sledovani, byly
zpracovavany s pouzitim Kaplan Meie-
rovy metody. Srovnani podskupin bylo
provedeno pouzitim Log-rank testu,
Coxova regresniho modelu a Waldova
testu.

VYSLEDKY

Na Klinice hematoonkologie Fakultni ne-
mocnice Ostrava bylo od roku 2013 do
konce roku 2022 diagnostikovédno
668 pacientl s NHL a 142 pacienta
s HL. Nej¢astéjsimi diagnézami ve sku-

piné NHL byly DLBCL (41 %, 274/668),
FL (20 %, 134/668) a MCL (8 %, 51/668),
podrobné zastoupeni jednotlivych sub-
typG NHL uvadi obr. 1. Ve skupiné HL vy-
znamné prevazoval cHL (96 %, 136/142)
nad NLPHL (4 %, 6/142).

Difuzni velkobunéény B-lymfom

Ve skupiné 274 pacient( s DLBCL byl
median véku 68 let (19-87), z hlediska
pohlavi mirné prevazovali muzi (54 %).
Stratifikace dle IPI rizika pro celou ko-
hortu byla: nizké riziko 22 % (59/270),
nizsi stfedni riziko 17 % (46/270), vyssi
stredni riziko 26 % (71/270) a vysoké ri-
ziko 35 % (94/270). U 4 pacient( IPI skére
nebylo zndmo, a to z dlvodu chybéjici
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5lety OS

Cely soubor 60 %
Imunofenotyp

nonGCB-like 56 %

GCB-like 73 %
IPI riziko

nizké 81 %

nizsi strednfi 70 %

vy$3i stredni 64 %

vysoké 39 %
Lécebny rezim

R-COP + R-miniCHOP 33%

R-CHOP/,R-CHOP-like" 66 %
R-CHOP/,,R-CHOP-like"
Imunofenotyp

nonGCB like 64 %

GCB like 76 %
IPI riziko

nizké 81 %

stredné nizké 72 %

stfedné vysoké 69 %

vysoké 48 %

Tab. 2. 5lety OS a PFS ve skupiné difuzni velkobunéény B-lymfom.

GCB - germinal centre B-cell; IP| — international prognostic index; R-COP — rituximab,
cyklofosfamid, vinkristin, prednison; R-miniCHOP - redukovana varianta R-CHOP;
R-CHOP - rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin;,,R-CHOP-like" —
DA-EPOCH-R (etoposid, prednison, vinkristin, cyklofosfamid, doxorubicin, rituximab)
nebo R-CHOEP (rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, etoposid, prednison)

p-hodnota  5lety PFS

55 %

p-hodnota

49 %
66 %

73 %
64 %
59 %
36 %

26 %

<0,001 61 % p <0,001

58 %

0,01 70 % 0,02

76 %

0,3 64 %
0,1 62 %

< 0,001 47 %

0,02
0,05
< 0,001

vstupni laboratorni hodnoty LDH. BliZsi
klinické charakteristiky shrnuje tab. 1.
K 1. linii 1é¢by nebyli indikovéni 3 pa-
cienti zdlvodu umrtiv pribéhu inicidlni
diagnostiky nebo kvuli nepfiznivému
celkovému zdravotnimu stavu v dobé
diagndzy. Nejcastéji zvolenym léceb-
nym rezimem byl R-CHOP/,R-CHOP-like"
(DA-EPOCH nebo R-CHOEP [rituximab,
cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin,
etoposid, prednison]), ktery byl indiko-
van u 82 % pacientd (221/271). Rezim
R-COP (rituximab, cyklofosfamid, vin-
kristin, prednison) a R-miniCHOP (re-
dukovand varianta R-CHOP) byl indiko-
van u 8 % (23/271), resp. u 6 % (15/271)
pacientd. Blizsi zastoupeni |éceb-
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nych rezimd v souboru uvédi tab. 1. Lé-
¢ebnd odpovéd (LO) nebyla zhodno-
cena u 3 pacient(, ktefi nezahdjili 1é¢bu,
a u 8 pacientl byla neznama z divodu
nedokonceni [é¢ebného planu pro into-
leranci nebo pro umrti v priibéhu Ié¢by
(nej¢astéji z infekeni priciny). Z pacientd
s hodnotitelnou LO na terapii 1. linie cel-
kové odpovédélo 82 % (215/263) pa-
cient(, z toho 78 % (205/263) kompletni
remisi (CR), pouze jeden pacient odpo-
védél stabilni nemoci (SD). Naopak pro-
grese (PD) po 1. linii lé¢by byla zazna-
menana u 18 % (47/263). V subkohorté
R-CHOP/,R-CHOP-/ike” dosdhlo cel-
kové odpovédi (ORR) 85 % (184/217)
pacientl, z toho CR 82 % (177/217).

- Vysledky lécby lymfomt ve FN Ostrava

U 26 % (57/217) pacientd jsme pozoro-
vali relaps nebo refrakterni chorobu (RR
DLBCL), pficemz median doby do re-
lapsu byl 7 mésicl (2-91). Ze sledova-
ného souboru k 20. dubnu 2024 zemfelo
30 % pacientli (67/221), median doby do
umrti byl 15 mésict (2-121) a pfiblizné
v poloviné pfipadd byla hlavni pfi¢inou
zdkladni diagnéza lymfomu. Podrob-
uvadi tab. 1.

V celém souboru DLBCL byl medidn
PFS 76 mésicl (55, nedosazeno), me-
didn OS 104,3 mésicld (76, nedosazeno).
P¥i medidnu sledovéani 32 mésica byl
ve skupiné R-CHOP/,R-CHOP-like” me-
dian PFS az 122 mésicd (76, nedosa-
zeno) a odhad 5letého PFS byl 61 %. PFS
v imunohistochemicky stanovené GCB
(germinal center B-cell like) podskupiné
(5leté PFS 70 %, median nedosazen) se
ve srovnani s nonGCB subtypem (5leté
PFS 58 %, median 58 mésicd) vyznamné
statisticky nelisilo (p = 0,2; HR 0,7; 95 %
Cl1[0,42-1,18]). Ve skupiné s nizkym, niz-
$im stfednim, vy3sim stfednim a vyso-
kym rizikem dosahlo 5leté PFS 76 % vs.
64 % vs. 62 % vs. 47 %. Pozorovany roz-
dil byl pfi srovnani s nizkym rizikem sta-
tisticky vyznamny u vyssiho stiedniho
(p = 0,05; HR 1,98; 95 % Cl [0,99-3,96])
a zejména u vysokého rizika (p < 0,001;
HR 3,18; 95 % Cl [1,67-6,05]). Ve skupiné
R-CHOP/,R-CHOP-like" byl median OS
122 mésicd (110, nedosazeno) a odha-
dované 5leté OS 66 %. GCB subtyp byl
spojen s trendem k lepsimu OS ve srov-
nani s nonGCB subtypem (5leté OS 76 %,
medidn OS nedosazen vs. 5leté OS 64 %,
median OS 80 mésicl; p=0,1; HR 0,630;
95 % C1[0,34-1,15]). 5leté OS u pacientl
s nizkym, nizsim stfednim, vyssim stred-
nim a vysokym rizikem dle IPI bylo 81 %
vs. 72 % vs. 69 % vs. 48 %. Ve srovnani
se skupinou s nizkym rizikem byl rozdil
statisticky vyznamny ve skupiné s vyso-
kym rizikem (p < 0,001; HR 4,35; 95 %
Cl[2,06-9,19]) (tab. 2 a obr. 1).

Folikularni lymfom
Ve skupiné 134 pacientd s FL byl me-
dian véku 62 let (24-85) a 58 % pacientl
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Vék v dobé diagnézy
Pohlavi

muz

zena
Klinické stadium

|

Il

11

1\

neznamé
ECOG vykonnostni stav

0

1

2

3

ECOG vykonnostni stav > 2

B-symptomy
Extranodalni postizeni
LDH vyssi nez norma
B2m vyssi nez norma
Infiltrace kostni dfené
FLIPI
nizké riziko

stiedni riziko

Tab. 3. Charakteristika souboru folikularni lymfom.

n=134

median 62,0 (24-85) vysoké riziko

nezndmé 1
57/134 (42 %) FLIPI-2
77/134 (58 %) nizké riziko 20/125 (16 %)
stfedni riziko 67/125 (55 %)
14/133 (10 %) vysoké riziko 38/125 (30 %)
17/133 (13 %) neznamé 9
33/133 (25 %) PRIMA-PI
69/133 (52 %) nizké riziko 71/128 (55 %)
1 stredni riziko 29/128 (23 %)
vysoké riziko 28/128 (22 %)
82/134 (61 %) nezndmé 6
42/134 (31 %) Typ protinadorové lécby
6/134 (5 %) watch and wait 12/134 (9 %)
4/134 (3 %) imunochemoterapie 80/134 (60 %)
10/134 (8 %) rituximab 30/134 (22 %)
34/134 (25 %) RT nebo RT + rituximab 11/134 (8 %)
82/134 (61 %) jiny 1/134 (1 %)
29/134 (22 %) Lécebna odpovéd po 1.linii Iécby
56/130% (43 %) CR 89/122 (73 %)
44/132** (33 %) PR 25/122 (21 %)
SD 17122 (1 %)
37/133 (28 %) progrese 7/122 (5 %)
50/133 (38 %) nezndmé 12

*u 4 pacientd nebyla hodnota $2m zndma; **u 2 pacientd nebyl stav kostni diené zndm
CR - kompletni remise; f2m - beta-2-mikroglobulin; ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group; FLIPI - Follicular Lymphoma Internatio-
nal Prognostic Index; LDH - laktat dehydrogenaza; PR — parcialni remise; PRIMA-PI - PRIMA-prognostic index; SD - stabilni nemoc

46/133 (34 %)

bylo zenského pohlavi. Stratifikace dle
prognostického indexu FLIPI byla na-
sledujici: nizké riziko 28 % (37/133),
stfedni riziko 38 % (50/133) a vysoké ri-
ziko 4 % (46/133), u 1 pacienta nebyl
udaj znam. V podskupiné pacientt léce-
nych CHT v kombinaci s anti-CD20 pro-
tildtkou bylo rozdéleni dle PRIMA-PI:
nizké riziko 41 % (32/78), stiedni riziko
27 % (21/78) a vysoké riziko 32 % (25/78),
ve dvou pfipadech nebylo riziko zndmo.
Vstupné bylo s lokalizovanym onemoc-
nénim diagnostikovano 23 % (31/133)
pacientll a s pokrocilym onemocné-
nim 77 % (102/133) pacient(. Dalsi kli-
nické charakteristiky a informace o typu
[é¢by 1. linie jsou uvedeny v tab. 3.
U 9 % (12/134) asymptomatickych pa-

cientl s malou nadorovou masou ne-
byla k 20. dubnu 2024 [é¢ba doposud
zahdjend. K |é¢bé bylo ihned po sta-
noveni diagndézy indikovédno 83 % pa-
cientd (111/134). Po pfechodném ob-
dobi sledovani (strategie watch & wait)
bylo k 1é¢bé indikovano 8 % pacientu
(11/134), z toho u 27 % (3/11) doslo ke
zméné klinického stadia na vyssi stu-
pen a u 45 % (5/11) bylo pfehodnoceno
FLIPI na vyssi riziko. Prdmérna délka sle-
dovani bez lécby (watch & wait) byla
v této skupiné 34,9 (6-97,2) mésica.
Pacienti s lokalizovanym onemocné-
nim byli zpravidla 1é¢eni RT nebo kom-
binaci RT a anti-CD20 protildtky rituxi-
mabu (8 %, 11/134) s dosazenim ORR
i CRu 100 % (11/11). U 22 % (30/134)

pacientd s pokrocilym stadiem nemoci
s malou nddorovou masou nebo ne-
vhodnych k 1é¢bé CHT byl pouZit rituxi-
mab v monoterapii. Na tuto lé¢bu od-
povédélo 87 % (26/30) pacient(, z toho
CR 53 % (16/30). Nejvice pacientt (60 %;
80/134) bylo v 1. linii |é¢eno kombinaci
CHT s anti-CD20 protilatkou (s rituxi-
mabem u 76 pacient(, s obinutuzuma-
bem u 4 pacientl). V této podskupiné
bylo dosazeno ORR u 95 % (76/80) pa-
cientd, CRu 76 % (62/80). K udrzovaci te-
rapii anti-CD20 protildtkou bylo indiko-
vano 90 % (72/80) pacientd a k 20. dubnu
2024 ji ukoncilo 83 % (66/80). Ze viech pa-
cientt lé¢enych ICHT mélo 26 % (21/80)
refrakterni onemocnénim nebo relaps po
1. linii 1é¢by (RR FL), v 9 % (7/80) se jed-
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Obr. 2. Série grafti kiivek preziti ve skupiné folikularni lymfom.
(A) OS v celé skupiné; (B) PFS v celé skuping; (C) OS ve skupinach dle FLIPI; (D) PFS ve skupinach dle FLIPI; (E) OS ve skupinach
dle PRIMA-PI; (F) PFS ve skupinach dle PRIMA-PI; (G) OS ve skupinach dle intenzity Ié¢ebného postupu; (H) PFS ve skupinach

dle intenzity Ié¢ebného postupu

BR - bendamustin, rituximab; FLIPI - Follicular Lymphoma International Prognostic Index; G-CHOP - obinutuzumab,
cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison; OS - celkové prezZiti; PFS — doba do progrese; PRIMA-PI - PRIMA-Prognostic
Index; R-CHOP - rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison; R-COP — rituximab, cyklofosfamid, vinkristin,

prednison

nalo o progresi nemoci do 24 mésicl
od diagndzy (POD24). U 20 % pfipadi
(16/80) jsme za sledované obdobi zazna-
menali umrti, pficemz median doby do
umrti byl 36,5 mésict (4-98), podrobnéji
viz tab. 3.V celém souboru FL se transfor-
mace do DLBCL vyskytla ve 3 % piipadl
(4/164), z toho u dvou pacientt, ktefi
podstoupili ICHT.

Ve skupiné pacientt s FL pfi medianu
délky sledovani 57 mésict nebyl me-
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didn PFS ani OS dosazen, mira 5letého
PFS a OS v celém souboru ¢inila 63 %,
resp. 86 %. Ve skupiné nizkého, stfed-
niho a vysokého rizika dle FLIPI indexu
bylo odhadované 5leté PFS 77 vs. 72 vs.
48 %. Rozdil byl statisticky vyznamny
mezi skupinami vysokého rizika a niz-
kého rizika (p = 0,008; HR 2,63; 95 %
Cl[1,28-5,38]). Odhadované 5leté OS ve
vyse uvedenych skupindch bylo 97 vs.
89 vs. 76 %, opét se statisticky vyznam-

nym rozdilem mezi skupinou s vysokym
a nizkym rizikem (p = 0,02; HR 6,10; 95 %
ClI [1,35-27,61]). U pacientl lécenych
ICHT bylo ve skupiné nizkého, stfedniho
a vysokého rizika dle PRIMA-PI indexu
odhadované 5leté PFS 84 % vs. 71 % vs.
53 %, odhadované 5leté OS 92 % vs. 94 %
vs. 75 %, v obou pfipadech bez statis-
tické vyznamnosti (obr. 2 a tab. 4). U pa-
cientd s lokalizovanym onemocnénim
(staddium I-11) Ié¢enych lokoregiondlni RT
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Obr. 2 - pokracovani. Série grafi kiivek preziti ve skupiné folikularni lymfom.
(A) OS v celé skuping; (B) PFS v celé skupiné; (C) OS ve skupinach dle FLIPI; (D) PFS ve skupinach dle FLIPI; (E) OS ve skupinach
dle PRIMA-PI; (F) PFS ve skupinach dle PRIMA-PI; (G) OS ve skupinach dle intenzity Ié¢ebného postupu; (H) PFS ve skupinach

dle intenzity Ié¢ebného postupu

BR - bendamustin, rituximab; FLIPI - Follicular Lymphoma International Prognostic Index; G-CHOP - obinutuzumab,
cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison; OS - celkové preZiti; PFS — doba do progrese; PRIMA-PI - PRIMA-Prognostic
Index; R-CHOP - rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison; R-COP — rituximab, cyklofosfamid, vinkristin,

prednison

nebo kombinaci RT s rituximabem bylo
Sleté PFS 82 % a OS 91 %. U pacient( Ié-
¢enych systémovou ICHT antracyklino-
vym rezimem nebo rezimem BR (ben-
damustin, rituximab) jsme zaznamenali
numericky lepsi 5lety PFS a 5lety OS ve
srovnani s pacienty lé¢enymi rezimem
R-COP, statisticky rozdil ale nebyl signi-
fikantni (5leté PFS 73 vs. 26 %; p = 0,2;
resp. 5leté OS 87 vs. 60 %; p = 0,1). P¥i-

znivéjsi odhadovany 5lety PFS a 5Slety
OS byl pozorovan pfi terapii rezimem R-
-CHOP ve srovnani s rezimem BR (5leté
PFS 74 vs. 68 %; p = 0,05; resp. 5leté OS
93 vs. 74 %; p = 0,07).

Hodgkindv lymfom

Ve skupiné 142 pacientt s HL byl median
véku v dobé diagndzy 43 let (18-82)
a 61 % byli muzi. V 96 % (136/142) se

jednalo o cHL, NLPHL se vyskytl v 6 pfi-
padech. Nadpolovi¢ni vétsina (65 %,
89/136) pacientl s cHL méla v dobé dia-
gnozy pokrocilé staddium dle GHSG, in-
termediarni stadium mélo 21 % (29/136)
a ¢asné stadium mélo 13 % (18/136).
Blizsi charakteristiky pacientl s HL uvadi
tab. 5. VSichni pacienti v ¢asném stadiu
byli lé¢eni 2x ABVD a RT 20-30 Gy. Z pa-
cientd s intermedidrnim stadiem bylo
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5lety OS

FLIPI

nizké riziko 97 %

stredni riziko 89 %

vysoké riziko 76 %
PRIMA-PI

nizké riziko 91 %

stredni riziko 96 %

vysoké riziko 77 %
R-CHOP, G-CHOP nebo BR
FLIPI

nizké riziko 100 %

stredni riziko 91 %

vysoké riziko 77 %
PRIMA-PI

nizké riziko 91 %

stfedni riziko 94 %

vysoké riziko 77 %
Lécebny rezim

R-COP 60 %

R-CHOP, G-CHOP nebo BR 87 %

Tab. 4. 5lety OS a PFS ve skupiné folikularni lymfom.

BR - bendamustine, rituximab; FLIPI - Follicular Lymphoma International Prognostic
Index; G-CHOP - obinutuzumab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison;
PRIMA-PI - PRIMA-prognostic index; R-CHOP - rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin,
vinkristin, prednison; R-COP - rituximab, cyklofosfamid, vinkristin, prednison

p-hodnota 5lety PFS p-hodnota
77 %

0,19 72 % 0,525
0,02 43 % 0,008
74 %

0,6 56 % 0,26
0,3 50 % 0,07
90 %

0,5 82 % 0,5
03 57 % 03
84 %

038 75 % 0,6
0,6 58 % 0,2
26 %

0,2 73 % 0,1

59 % (17/29) léceno rezimem 2x eska-
lovany BEACOPP + 2x ABVD s nasled-
nou RT 30 Gy u 14 pacient(, 31 % (9/29)
bylo Ié¢eno rezimem 4x ABVD (s pfi-
padnym vynechdnim bleomycinu) a RT
30 Gy a 3 pacienti pouze rezimem ABVD
(4-6 cyklQ). U pacientd v pokrocilém sta-
diu byl u 66 % (59/89) pouZit rezim es-
kalovany BEACOPP, z nichz u 8 pacientt
byla 1é¢ba po 1-3 cyklech z ddvodu vy-
znamné toxicity redukovéna na rezim
ABVD; u ostatnich pacientl bylo po-
dano 4-6 cykll terapie. U 27 % (24/89)
pacientl s pokrocilym stadiem byla vo-
lena lé¢ba zaloZzend priméarné na re-
Zimu ABVD nebo AVD. U 7 % (6/89) pa-
cientl byla s ohledem na horsi celkovy
stav a komorbidity volena pouze nizce
intenzivni terapie na bazi COPP (cyk-
lofosfamid, vinkristin, prokarbazin,
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prednison). K radioterapii v rdmci kon-
solidace po 1. linii Ié¢by bylo indiko-
vano 16 % (14/89) pacientd s PET po-
zitivnim reziduem po CHT. ORR i CR
dosahlo 100 % (18/18) pacientl v Cas-
ném stadiu, resp. 100 % (29/29) v inter-
mediarnim stadiu. Ve skupiné s pokroci-
lym staddiem dosahlo ORR 91 % (81/89)
a CR 87 % (77/89) pacientd. V celém
souboru cHL jsme zaznamenali relaps
nebo refrakterni chorobu (RR HL) ve
13 % (17/136), s vyjimkou 1 pacienta $lo
o pokrocila onemocnéni. Za sledované
obdobi zemielo 13 % (17/136) pacientt
s cHL, podrobnéji v tab. 5.

V celém souboru cHL pfi medidnu
délky sledovéani 58 mésict nebyl me-
dian PFS ani OS dosazen, odhadovany
Slety PFS a 5lety OS byl 75 %, resp.
86 %. V podskupinach dle GHSG ¢inila

- Vysledky lécby lymfomt ve FN Ostrava

mira 5letého PFS a OS u casného stadia
94 %, resp. 100 %, u intermediarniho sta-
dia 84 %, resp. 90 %, u pokrocilého sta-
dia 68 %, resp. 81 %. V souboru pacient(
v pokrocilém stadiu a IéCenych reZimem
eskalovany BEACOPP dosahl 5lety PFS
78 % a 5lety OS 88 % (obr. 3 a tab. 6).

DISKUZE

Lymfomy pfedstavuji velkou hetero-
genni skupinu onemocnéni lymfatic-
kych uzlin a orgdnt s pGvodem v lym-
foidni fadé krvetvornych bunék, avsak
s rozdilnymi molekuldrnimi, imunohisto-
chemickymi, histologickymi, klinickymi
i prognostickymi charakteristikami. V CR
se NHL dlouhodobé fadi mezi nejcasté;jsi
hematoonkologické diagnézy [5], ob-
dobny trend v dospélé populaci lze sle-
dovat i ve svété [18,19]. Naopak v pfi-
padé HL se jednd o onemocnéni s nizkou
incidenci [20]. Nase rozsahla analyza pfi-
nasi data o vysledcich lé¢by lymfom0 na
Klinice hematoonkologie FNO za deset
let se zaméfrenim na DLBCL, FL a HL.

Limity nasi prace spocivaji zejména
v heterogenité souboru pacient(, ktera
z Casti vyplyva z retrospektivni povahy
analyzy (kupfikladu zména lécebné stra-
tegie pro HL mezi lety 2013 az 2022 re-
flektujici vyvoj Iécebnych doporuceni).
Dalsi limitaci ze stejného ddvodu vidime
v tom, Ze v zdjmu zachovani prehled-
nosti souboru byli do celkové analyzy
zahrnuti i pacienti, u nichz v pribéhu
Ié¢by doslo ke zméné davek cytostatik
(z dlivodu toxicity, zmény vykonnost-
niho stavu apod.). Zaroven jsou vsak
dostupnd data z bézné klinické praxe
omezen4, proto je ¢asto mozné pouze
dil¢i srovnéni nasich vysledkd s jinymi
pracemi.

V roce 2024 je standardnim |éceb-
nym rezimem pro pacienty s DLBCL s IPI
3-5 jiz rezim Pola-R-CHP (polatuzumab
vedotin, rituximab, cyklofosfamid, do-
xorubicin, prednison). Nase analyza za-
hrnuje pacienty lé¢ené jesté v éfe R-
-CHOP - v dobé pred zavedenim rezimu
Pola-R-CHP do rutinni praxe. V realné
praxi bylo mozné v nasich podmin-
kach lé¢bu antracyklinovym rezimem




Vysledky 1é¢by lymfomti ve FN Ostrava -

Vék v dobé diagnézy
Pohlavi
zena
muz
Histologicky subtyp
cHL
NLPHL

KLASICKY HL
Histologicky podtyp
NS

smisend bunécnost (MC)

Tab. 5. Charakteristika souboru Hodkgintv lymfom.

B symptomy

Extranodalni postizeni

69/136 (51 %)
50/136 (37 %)

n=142
43,0 (18-82) bohaty na lymfocyty (LR) 11/136 (8 %)
lymfocytarni deplece (LD) 4/136 (3 %)
55/142 (39 %) nelze urcit 2/136 (1 %)
87/142 (61 %) stadium dle GHSG
casné 18/136 (13 %)
136/142 (96 %) intermediarni 29/136 (21 %)
6/142 (4 %) pokrocilé 89/136 (66 %)
ECOG vykonnostni stav = 2 21/136 (15 %)
n=136 ( )
( )
( )

MMT

cHL - klasicky HL; ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group; GHSG - German Hodgkin Study Group; HL — Hodgkindv lymfom; LD -
lymfocytarni deplece; LR - bohaty na lymfocyty; MC - smiSena buné¢nost; MMT — masivni mediastindlni tumor (= 1/3 hrudni apertury
nebo > 10 cm); NLPHL - noduldrniho HL s lymfocytarni predominanci; NS — nodularni skleréza

76/136 (55 %
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Obr. 3. Série grafu kfivek preziti ve skupiné klasicky Hodgkintv lymfom.
(A) OS v celé skuping; (B) PFS v celé skuping; (C) OS ve skupinach dle stadia GHSG; (D) PFS ve skupinach dle stadia GHSG;
(E) OS pro pokrocilé stadium dle GHSG a soucasné [é¢bu eskalovany BEACOPP; (F) PFS pro pokrocilé stadium dle GHSG a

soucasné lé¢bu eskalovany BEACOPP

BEACOPP - bleomycin, etoposid, adriamycin, cyklofosfamid, vinkristin, prokarbazin, prednison; GHSG — German Hodgkin
Study Group; OS - celkové preziti; PFS — doba do progrese

nabidnout az 82 % (221/271) pacient(,
pouze 14 % (38/271) bylo Ié¢eno nizce
intenzivnimi rezimy R-COP nebo R-mi-
niCHOP. V podskupiné pacient(i léce-
nych rezimem R-CHOP/,R-CHOP-like"
byla dosazena mira CR 82 % v z4sadé
porovnatelnd s daty z inicidlnich klinic-
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kych studii Coiffier etal. nebo Pfreund-
schuh etal. [21,22]. Vyskyt RR DLBCL byl
v nasem souboru pfiblizné 20 %, coz
se shoduje s incidenci udavanou v do-
stupné literature [23-26].

Median OS 104,3 mésicl a 5lety OS
60 % v nasem celém souboru pacientt

s DLBCL jsou srovnatelné s medidnem
0OS 96 mésicl a 5letym OS 60 % uvadéné
Borchmann etal. v praci némeckych au-
tor(l [27]. Pozorovana mira 5letého OS
81 vs. 72 vs. 69 vs. 48 % u pacientU s niz-
kym, nizsim stfednim, vyssim stfednim
a vysokym rizikem lé¢enych reZzimem R-
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Obr. 3 - pokracovani. Série grafa kfivek preziti ve skupiné klasicky Hodgkintv lymfom.
(A) OS v celé skupiné; (B) PFS v celé skuping; (C) OS ve skupinach dle stadia GHSG; (D) PFS ve skupinach dle stadia GHSG;
(E) OS pro pokrocilé stadium dle GHSG a soucasné lécbu eskalovany BEACOPP; (F) PFS pro pokrocilé stadium dle GHSG

a soucasné lé¢bu eskalovany BEACOPP
BEACOPP - bleomycin, etoposid, adriamycin, cyklofosfamid, vinkristin,
Study Group; OS - celkové preziti; PFS — doba do progrese

prokarbazin, prednison; GHSG - German Hodgkin

-CHOP/,R-CHOP-like" pftiblizné odpo-
vida hodnotam uvadénym pro IPl index
v pUvodni praci autort z Britské Kolum-
bie (4leté OS 82 vs.81 vs. 59 vs. 49 %), kdy
vysledky pro nizké a vysoké riziko jsou
porovnatelné. Proti zavérim této prace
se progndza pacientl s nizSim stfednim
i vy$Sim stfednim rizikem v naSem sou-
boru vzdjemné vyrazné nelisi [28]. Vy-
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sledky 5letého OS v jednotlivych pod-
skupinach v nasem souboru odpovidaji
i vysledklim 86 vs. 67 vs. 58 vs. 45 % pro
nizké, nizsi stiedni, vyssi stfedni a vysoké
riziko v analyze z bézné klinické praxe od
Horvat etal. [29].

Pétileté PFS 76 vs. 64 vs. 62 vs. 47 %
u pacientl s nizkym, nizsim stfednim,
vyssim stfednim a vysokym rizikem |é-

¢enych rezimem R-CHOP/,R-CHOP-like”
je opét porovnatelné s vysledky autort
z Britské Kolumbie pro vyssi stiedni a vy-
soké riziko [28]. Vysledky u nizkého, niz-
siho stfedniho rizika se z pohledu PFS
jevi v nasem souboru mirné horsi (5leté
PFS 85 vs. 80 vs. 57 vs. 51 %) ve srovnani
s daty publikovanymi Horvat etal. [29]
(5leté OS 87 vs. 82 vs. 75 vs. 71 %). P¥i-



¢inami mlzou byt pravdépodobné roz-
dily v dal3ich charakteristikdch soubor(
(zejména vék, ECOG, komorbidity), pfi-
padné i rozdilnd mira redukce davek cy-
tostatik z diivodu véku a komorbidit. Na
rozdil od jinych publikaci [30-34], které
prezentuji pozitivni dopad GCB imunofe-
notypu na prognézu onemocnéni, nebyl
tento vliv v nasem souboru jednoznaéné
prokdzan stejné jako v praci BeneSova
etal. nebo Ott etal. [35,36]. V podmin-
kach naseho pracovisté nebyl kratky in-
terval od data diagndzy (biopsie) do za-
héjeni terapie identifikovén jako rizikovy
faktor asociovany s prognézou nové
diagnostikovanych DLBCL na rozdil
od jinych publikovanych praci [37,38].
Dlvodem miZe byt pravdépodobné od-
lisSnost v dostupnosti diagnostické a |é-
Cebné péce v rliznych regionech.

FL je typickym indolentnim lymfo-
mem. Lokalizovana stadia (méné nez
25 % pacienty) jsou lé¢end RT, pfipadné
kombinaci RT a anti-CD20 protilatky.
U pokrocilych stadii (75-80 % pacientt)
je v pfipadé asymptomatické nemoci
s malou nadorovou masou mozné
pouze sledovani, v opacném pfipadé je
obvykle indikovdana imunochemotera-
pie (ICHT) s ndslednou udrzovaci terapii
anti-CD20 protilatkou u pacient odpo-
vidajicich na lé¢bu [39,40]. FL je obecné
spojovan s priznivou prognézou s vyso-
kou mirou lé¢ebnych odpovédi po 1. linii
terapie a zaroven i s dlouhym prezitim.
U asi 20 % nemocnych dochazi k ¢asné
progresi nebo relapsu nemoci (progrese
nebo relaps do 24 mésicl od data dia-
gnozy). V této skupiné je pak progndza
signifikantné horsi [41,42]. Nase vy-
sledky potvrzuji excelentni prognézu
pacientd s lokalizovanym stadiem FL
s ORR 100 %, CR 100 %, Sleté PFS 82 %,
Sleté OS 91 % a jsou srovnatelné s pra-
cemi dalsich autort [43,44].

Vzhledem k ¢asovému obdobi ana-
lyzy byla v naSem souboru vétsina pa-
cientl s pokrocilym stddiem nemoci
|éCenych ICHT léc¢ena rituximabem. Obi-
nutuzumab byl v 1. linii pouzit pouze
u 5 % (4/80). Pozorovana mira 5letého
OS a PFS 87 %, resp. 73 % u pacientt lé-

Vysledky 1écby lymfomii ve FN Ostrava

Slety OS
Cely soubor 86 %
Stadium dle GHSG
casné 100 %
intermediarni 90 %
pokrocilé 81%
Pokrocilé stadium dle 86 %

GHSG a soucasné terapie
eskalovany BEACOPP

Tab. 6. 5lety OS a PFS ve skupiné Hodgkin(iv lymfom.

BR - bendamustine, rituximab; FLIPI - Follicular Lymphoma International Prognostic
Index; G-CHOP - obinutuzumab, cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin, prednison;
PRIMA-PI - PRIMA-prognostic index; R-CHOP - rituximab, cyklofosfamid, doxorubicin,
vinkristin, prednison; R-COP - rituximab, cyklofosfamid, vinkristin, prednison

p-hodnota 5lety PFS p-hodnota
76 %
94 %
0,17 90 % 0,53
0,06 68 % 0,02
76 %

¢enych ICHT (R-CHOP, G-CHOP nebo BR)
je v zdsadé porovnatelna s vysledky stu-
die GALLIUM (5leté OS 90 vs. 89 % a 5leté
PFS 71 vs. 63 % v ramenu s obinutuzu-
mabem vs. rituximabem [45]). Casulo
etal. ve svém souboru 588 pacientu s kli-
nickym stadiem II-IV zaznamenali miru
Sletého OS 90 % po 1. linii lécby rezZimem
R-CHOP, pokud nedoslo k progresi do
2 let [42]. Prestoze v fadé publikaci mu-
zeme pozorovat zlepseni PFS i OS u pa-
cientl s FL 1é¢enych rezimem BR v rdmci
1. linie 1é¢by ve srovnani s antracyklino-
vymi rezimy [41,46-49], v nasi praci byl
R-CHOP rezimem s pfiznivéjsi progno-
zou (5leté PFS 74 vs. 68 %, resp. 5leté
0OS 93 vs. 74 %). Avsak srovnani v nasem
souboru je pravdépodobné ovlivnéno
pocetné rozdilnymi kohortami pacientd
pro rezim BR a R-CHOP a odlisnymi cha-
rakteristikami podskupin, kdy byl rezim
BR casto volen u pacientt s kardialni ko-
morbiditou, diabetem nebo vyznamnou
neuropatii, predstavujicimi prekazku pro
|é¢bu rezimem R-CHOP. POD24 ve sku-
piné 80 pacientu Ié¢enych ICHT byl 9 %,
tedy témér 2x nizsi nez publikované vy-
sledky v praci Jurinovic etal., kde v ko-
horté 151 pacientt Iécenych R-CHOP do-
sahoval 15 % a v kohorté 107 pacientt
lé¢enych R-COP dosahoval 18 % [50].
Tento rozdil je dan zejména variabilnim
zastoupenim rezim( v nasi analyzované
skupiné (tab. 3). Individudlni zhodno-
ceni POD24 pro jednotlivé rezimy ne-

bylo provedeno z dlivodu rizika statistic-
kého zkresleni. Progrese FL do DLBCL se
v jinych dfive publikovanych pracich po-
hybuje od 3,3 % do 5,5 % [51-53], ¢emuz
odpovidaji i nase vysledky.

HL se v CR fadi mezi diagndzy s nizsi
incidenci [5] a oproti NHL je pfizna¢ny
nizsi vék v dobé diagnézy (median
véku v nasem souboru byl 43 let). Vy-
razné nerovnomérné rozdéleni pa-
cientd dle GHSG rizika v nasi kohorté
s az 2/3 pacientl v pokrocilém stadiu
onemocnéni v dobé diagnézy je ddno
pravdépodobné centralizaci pacient(
s pokrocilym onemocnénim, ¢asto s vel-
kou mediastindlni masou, indikovanych
k intenzivngjsi 1é¢bé (rezim eskalovany
BEACOPP). HL je povazovan za diagnézu
s dobrou prognoézou. Pozorované mirné
nizsi 5leté OS 86 % ve srovnani s publi-
kovanym 5letym OS 89 % dle Leukemia
and Lymphoma Society [54] Ize vysvét-
lit vysokou mirou pacientll s pokroci-
lym stadiem nemoci v nasem souboru
pacientd.

5leté PFS a OS 94 %, resp. 100 % u ¢as-
ného stadia HL a 90 %, resp. 90 % u in-
termediarniho stadia HL odpovidaji pub-
likovanym datdim z klinickych studii pro
¢asné a intermediarni stadia HL [55-571.
Horsi vysledky v pokroc¢ilém stadiu s po-
zorovanym 5letym PFS a OS 68 %, resp.
81 % ve srovnani se studiemi jsou prav-
dépodobné v dlsledku vyssiho zastou-
peni starsich, komorbidnich pacient(
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s vykonnostnim stavem neumoznujicim
plné intenzivni 1é¢bu. Pozorované 5leté
PFS 76 % a OS 86 % u pacientll Iécenych
intenzivnim rezimem eskalovany BEA-
COPP je pfi srovnani s publikovanymi
daty z GHSG studii HD15 a HD18 rov-
néz nizsi [58,59]. Dlvodem je prav-
dépodobné taktéz horsi vykonnostni
stav a vy3si mira komorbidity spojené
s nizsi toleranci a nutnosti redukce davek
CHT - az u 8 z 59 pacientl této podsku-
piny byla po 1-3 cyklech lé¢ba z divodu
intolerance redukovana z rezimu eskalo-
vany BEACOPP na ABVD.

Vyskyt RR HL po 1. linii terapie v nasem
souboru byl 13 %, coz je ve shodé s ro-
bustni GHSG analyzou za obdobi
15 let [60].

ZAVER

V této retrospektivni praci byly analyzo-
vany lécebné vysledky u pacientl s ma-
lignimi lymfomy ve FN Ostrava v letech
2013-2022 pfi pouziti standardnich lé-
¢ebnych postupt dle KLS. Nase vysledky
u klicovych diagnéz (DLBCL, FL a HL)
jsou porovnatelné s publikovanymi daty
z bézné klinické praxe i s daty ze zaklad-
nich klinickych studii uvedenymi v dis-
kuzi. Prezentovand data navic potvrzuji
excelentni prognézu u ¢asnych a inter-
medidrnich stadii cHL, obecné pfiznivé
vysledky u lokalizovanych stadii FL, resp.
u pacientll s nizkym rizikem dle FLIPI
nebo PRIMA-PI indexu. Lé¢ebnou vy-
zvou naddle zUstavaji pacienti s DLBCL
lé¢eni R-CHOP, kde lé¢ba selhdvd az
u 1/3 pfipadQ, pacienti s FL s vysokym
rizikem a pacienti s pokrocilym stadiem
cHL nevhodni k intenzivni terapii eska-
lovanym BEACOPP, resp. BEACOPDac.
Ke zlepseni l1é¢ebnych vysledk( a pro-
gnozy pacientl mohou prispét nové te-
rapeutické pristupy zkoumané v ramci
klinickych studii, lepsi porozuméni mo-
lekuldrné genetickym mechanizm(m
patogeneze a perzistenci nemoci a in-
korporace sofistikovanych metod ge-
netického vysetfovani do bézné
klinické praxe jako zakladniho pfed-
pokladu pro individudlni terapii Sitou
na miru.

Literatura

1. Chu Y, Liu Y, Fang X, etal. The epidemiologi-
cal patterns of non-Hodgkin lymphoma: global
estimates of disease burden, risk factors, and
temporal trends. Front Oncol. 2023;13:1059914.
doi:10.3389/fonc.2023.1059914.

2. Lopez CA. Non-Hodgkin Lymphoma (NHL).
Online. In: Leukemia and lymphoma society.
Dostupné z: https://www.lIs.org/lymphoma/
non-hodgkin-lymphoma

3. Alaggio R, Amador C, Anagnostopoulos |,
etal. Correction: “The 5th edition of The World
Health Organization Classification of Haema-
tolymphoid Tumours: Lymphoid Neoplasms”.
Leukemia. 2022;36(7):1720-1748. Leukemia.
2023;37(9):1944-1951.d0i:10.1038/541375-023-
01962-5.

4. Vinjamaram S. Non-Hodgkin Lymphoma
(NHL).Online.In:Medscape. 28.5.2024.Dostupné
z: https://emedicine.medscape.com/article/
203399-overview?form=fpf#al.

5. Krej¢i D, Muzik J, Dusek L. Novotvary 2019-
2021 CR. Online. In: Ustav zdravotnickych in-
formaci a statistiky CR. Dokument ve for-
matu PDF. Dostupné z: https://www.uzis.
cz/res/f/008447/novotvary2019-2021.pdf.

6. The WHO Classification of Tumours Editorial
Board, ed. Haematolymphoid Tumours: Who
Classification of Tumours. 5th ed. International
Agency for Research on Cancer; 2024.

7. Kaseb H, Babiker HM. Hodgkin Lymphoma. In:
StatPearls. StatPearls Publishing; 2024. Accessed
November 20, 2024. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK499969/.

8. Koten J, Trnény M. [Hodgkin's lymhoma - the
treatment aproaches development and current
trends]. Klin Onkol. 2015;28(Suppl 3):3587-3594.
doi:10.14735/amko20153s87.

9. Organisation mondiale de la santé, Centre
international de recherche sur le cancer, eds.
WHO Classification of Tumours of Haematopo-
ietic and Lymphoid Tissues. 4th ed. International
agency for research on cancer; 2008.

10. Weltgesundheitsorganisation. WHO Classifi-
cation of Tumours of Haematopoietic and Lym-
phoid Tissues. Revised 4th edition. (Swerdlow
SH, Campo E, Harris NL, etal., eds.). International
Agency for Research on Cancer; 2017.

11. Cheson BD, Fisher R, Barrington SF, etal. Re-
commendations for initial evaluation, staging,
and response assessment of Hodgkin and
non-Hodgkin lymphoma: the Lugano classifi-
cation. J Clin Oncol. 2014;32(27):3059-3068.
doi:10.1200/JC0.2013.54.8800.

12. Belada D, Trnény M. Diagnostické a lé¢ebné
postupy u nemocnych s malignimi lymfomy. Tri-
nacté (10. tisténé) vydani. HK Credit, s.r.o.; 2023.
13. Brice P, Bastion Y, Lepage E, etal. Compari-
son in low-tumor-burden follicular lymphomas
between an initial no-treatment policy, predni-
mustine, or interferon alfa: a randomized study
from the Groupe d’Etude des Lymphomes Folli-
culaires. Groupe d’Etude des Lymphomes del'A-
dulte. J Clin Oncol. 1997;15(3):1110-1117. doi:1
0.1200/JC0O.1997.15.3.1110.

- Vysledky lécby lymfomt ve FN Ostrava

14. André MPE, Girinsky T, Federico M, etal. Early
positron emission tomography response-adap-
tedtreatmentinstagelandllHodgkinlymphoma:
final results of the randomized EORTC/LYSA/FIL
H10 Trial. J Clin Oncol. 2017;35(16):1786-1794.
doi:10.1200/JC0O.2016.68.6394.

15. Borchmann P, Pliitschow A, Kobe C, etal.
PET-guided omission of radiotherapy in early-
-stage unfavourable Hodgkin lymphoma (GHSG
HD17): a multicentre, open-label, randomised,
phase 3 trial. Lancet Oncol. 2021;22(2):223-234.
doi:10.1016/51470-2045(20)30601-X.

16. Borchmann P, Goergen H, Kobe C, etal. PET-
-guided treatment in patients with advanced-
-stage Hodgkin’s lymphoma (HD18): final results
of an open-label, international, randomised
phase3trialbythe GermanHodgkin Study Group.
Lancet Lond Engl. 2017;390(10114):2790-2802.
doi:10.1016/S0140-6736(17)32134-7.

17. Program R, Core Team R: A Language and En-
vironment for Statistical Computing, R Founda-
tion for Statistical Computing, Vienna, Austria.
18. cdc. Centers for Disease Control and Preven-
tion. May 29, 2024. https://www.cdc.gov/can-
cer/uscs/about/data-briefs/no30-hematologic-
-incidence-surv-prev.htm.

19. What is diffuse large B-cell lymphoma
(DLBCL)? Online. In: Blood cancer UK. Dostupné
z: https://bloodcancer.org.uk/understanding-
-blood-cancer/lymphoma/diffuse-large-b-cell-
-lymphoma/what-is-dlbcl/.

20. Huang J, Pang WS, Lok V, etal. Incidence,
mortality, risk factors, and trends for Hodgkin
lymphoma: a global data analysis. J Hematol
Oncol. 2022;15(1):57. doi:10.1186/513045-022-
01281-9.

21. Coiffier B, Thieblemont C, Van Den Neste
E, etal. Long-term outcome of patients in the
LNH-98.5 trial, the first randomized study com-
paring rituximab-CHOP to standard CHOP
chemotherapy in DLBCL patients: a study
by the Groupe d’Etudes des Lymphomes
del’Adulte. Blood. 2010;116(12):2040-2045.
doi:10.1182/blood-2010-03-276246.

22. Pfreundschuh M, Triimper L, Osterborg A,
etal. CHOP-like chemotherapy plus rituxi-
mab versus CHOP-like chemotherapy alone in
young patients with good-prognosis diffuse
large-B-cell lymphoma: a randomised contro-
lled trial by the MabThera International Trial
(MInT) Group. Lancet Oncol. 2006;7(5):379-391.
doi:10.1016/51470-2045(06)70664-7.

23. Sehn LH, Salles G. Diffuse large B-cell
lymphoma. Longo DL, ed. N Engl J Med.
2021;384(9):842-858. doi:10.1056/NEJMra20
27612.

24. Friedberg JW. Relapsed/refractory diffuse
large B-cell lymphoma. Hematology. 2011;
2011(1):498-505. doi:10.1182/asheducation-
2011.1.498.

25. Fabbri N, Mussetti A, Sureda A. Second-
-line treatment of diffuse large B-cell lym-
phoma: Evolution of options. Semin Hema-
tol. 2023;60(5):305-312. doi:10.1053/j.semin
hematol.2023.12.001.

Transfuze Hematol Dnes 2025; 31(2): 81-96



26. Harrysson S, Eloranta S, Ekberg S, etal. In-
cidence of relapsed/refractory diffuse large B-
-cell lymphoma (DLBCL) including CNS relapse
in a population-based cohort of 4243 pati-
ents in Sweden. Blood Cancer J. 2021;11(1):9.
doi:10.1038/541408-020-00403-1.

27. Borchmann P, Heger JM, Mahlich J, Papa-
dimitrious MS, Riou S, Werner B. Survival out-
comes of patients newly diagnosed with
diffuse large B-cell lymphoma: real-world evi-
dence from a German claims database. J Can-
cer Res Clin Oncol. 2023;149(10):7091-7101.
doi:10.1007/500432-023-04660-y.

28. Sehn LH, Berry B, Chhanabhai M, etal. The
revised International Prognostic Index (R-
IP1) is a better predictor of outcome than the
standard IPI for patients with diffuse large B-
-cell lymphoma treated with R-CHOP. Blood.
2007;109(5):1857-1861. doi:10.1182/blood-
2006-08-038257.

29. Horvat M, Zadnik V, Juzni¢ Setina T, etal. Di-
ffuse large B-cell ymphoma: 10 years' real-world
clinical experience with rituximab plus cyclo-
phosphamide, doxorubicin, vincristine and
prednisolone.Oncol Lett. 2018;15(3):3602-3609.
doi:10.3892/01.2018.7774.

30. Huang H, Fan L, Fu D, Lin Q, Shen J. Clini-
cal characteristics and outcomes of patients
with diffuse large B cell lymphoma treated
with R-CHOP-like or CHOP-like regimens: an
8-year experience from a single center. Ann Pa-
Iliat Med. 2020;9(4):1442-1452. doi:10.21037/
apm-19-589.

31. Alizadeh AA, Eisen MB, Davis RE, etal. Dis-
tinct types of diffuse large B-cell lymphoma
identified by gene expression profiling. Na-
ture. 2000;403(6769):503-511. doi:10.1038/350
00501.

32. Rosenwald A, Wright G, Chan WC, etal. The
use of molecular profiling to predict survival
after chemotherapy for diffuse large-B-cell lym-
phoma. N Engl J Med. 2002;346(25):1937-1947.
doi:10.1056/NEJM0a012914.

33. Fu K, Weisenburger DD, Choi WWL, etal.
Addition of rituximab to standard chemothe-
rapy improves the survival of both the germi-
nal center B-cell-like and non-germinal center
B-cell-like subtypes of diffuse large B-cell lym-
phoma. J Clin Oncol. 2008;26(28):4587-4594.
doi:10.1200/JC0O.2007.15.9277.

34. Robinson SD, Gabriel J, Webb A, etal. Im-
munohistochemical prognostication in di-
ffuse large B-cell lymphoma: a single center
6-year retrospective analysis. Leuk Lymphoma.
2015;56(10):2975-2977. doi:10.3109/10428194
.2015.1011158.

35. Benesova K, Forsterova K, Votavova H,
etal. The Hans algorithm failed to predict out-
come in patients with diffuse large B-cell lym-
phoma treated with rituximab. Neoplasma.
2012;60(01):68-73. d0i:10.4149/neo_2013_010.
36. Ott G, Ziepert M, Klapper W, etal. Im-
munoblastic morphology but not the im-
munohistochemical GCB/nonGCB classifier
predicts outcome in diffuse large B-cell lym-

phoma in the RICOVER-60 trial of the DSHNHL.
Blood. 2010;116(23):4916-4925. doi:10.1182/
blood-2010-03-276766.

37.Vodicka P, Masar M, Klanova M, etal. Diagnosis
to treatment interval is the most significant pro-
gnostic factor compared to symptoms to tre-
atment as well as to contact to treatment inter-
vals in DLBCL patients. Blood. 2023;142(Suppl
1):4510-4510. doi:10.1182/blood-2023-186467.
38. Maurer MJ, Ghesquiéres H, Link BK, etal. Dia-
gnosis-to-treatmentintervalisanimportantclini-
cal factor in newly diagnosed diffuse large B-cell
lymphoma and has implication for bias in clini-
cal trials. J Clin Oncol. 2018;36(16):1603-1610.
doi:10.1200/JC0.2017.76.5198.

39. Dreyling M, Ghielmini M, Rule S, etal. Newly
diagnosed and relapsed follicular lymphoma:
ESMO Clinical Practice Guidelines for dia-
gnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol.
2021;32(3):298-308. doi:10.1016/j.annonc.2020
.11.008.

40. Zelenetz AD, Gordon LI, Abramson JS, etal.
NCCN Guidelines® insights: B-cell lympho-
mas, version 6.2023: featured updates to the
NCCN Guidelines. J Natl Compr Canc Netw.
2023;21(11):1118-1131. doi:10.6004/jnccn.
2023.0057.

41. Flinn IW, van der Jagt R, Kahl BS, etal. Ran-
domized trial of bendamustine-rituximab or R-
-CHOP/R-CVP in first-line treatment of indo-
lent NHL or MCL: the BRIGHT study. Blood.
2014;123(19):2944-2952. doi:10.1182/blood-
2013-11-531327.

42. Casulo C. Response-adapted therapy in folli-
cular lymphoma: at the threshold of a preci-
sion approach. J Clin Oncol. 2022;40(7):698-701.
doi:10.1200/JC0O.21.02477.

43. Gospodarowicz M. Radiotherapy in non-
-Hodgkin lymphomas.Ann Oncol.2008;19(Suppl
4):iv47-iv50. doi:10.1093/annonc/mdn195.

44. Tsang RW, Gospodarowicz MK. Low-grade
non-hodgkin lymphomas. Semin Radiat Oncol.
2007;17(3):198-205. doi:10.1016/j.semradonc.
2007.02.006.

45. Townsend W, Buske C, Cartron G, etal.
EP1170 Sustained clinical benefit of obinutuzu-
mab plus chemotherapy versus rituximab plus
chemotherapy in patients with previously unt-
reated follicular lymphoma: updated results
from the GALLIUM study. EHA25 Virtual Con-
gress, 2020 Jun 12. Presented at: https://lib-
rary.ehaweb.org/eha/2020/eha25th/293659/wi
lliam.townsend.sustained.clinical.benefit.of.obi-
nutuzumab.plus.chemotherapy.html.

46. Mondello P, Steiner N, Willenbacher W,
etal. Bendamustine plus rituximab versus R-
-CHORP as first-line treatment for patients with
follicular lymphoma grade 3A: evidence from
a multicenter, retrospective study. The Onco-
logist. 2018;23(4):454-460. doi:10.1634/the
oncologist.2017-0037.

47. Rummel MJ, Niederle N, Maschmeyer G,
etal. Bendamustine plus rituximab versus
CHOP plus rituximab as first-line treatment for
patients with indolent and mantle-cell lym-

Vysledky 1écby lymfomii ve FN Ostrava

phomas: an open-label, multicentre, rando-
mised, phase 3 non-inferiority trial. The Lan-
cet. 2013;381(9873):1203-1210. doi:10.1016/
S0140-6736(12)61763-2.

48. Baron MK, Anto E, Esther J, Pappas LM, Shah
H. Real world outcomes in patients with follicu-
lar lymphoma treated with RCHOP vs BR. J Clin
Oncol. 2024;42(16_suppl):e19038-e19038.
doi:10.1200/JC0.2024.42.16_suppl.e19038.

49. Suleman A, Aktar SJ, Ante Z, etal. Out-
comes of patients with indolent lymphoma
treated with bendamustine plus rituximab
compared to rituximab plus CVP or CHOP che-
moimmunotherapy in Ontario. Br J Haema-
tol. 2023;202(6):1104-1118. doi:10.1111/bjh.
18972.

50. Jurinovic V, Kridel R, Staiger AM, etal. Clini-
cogenetic risk models predict early progression
of follicular lymphoma after first-line immuno-
chemotherapy. Blood. 2016;128(8):1112-1120.
doi:10.1182/blood-2016-05-717355.

51. Zheng W, Liu M, Guan L, Wang S. Outcomes
of the transformation of follicular lymphoma to
diffuse large B-cell lymphoma in the rituximab
era: A population-based study. Cancer Med.
2024;13(8):27120. doi:10.1002/cam4.7120.

52. Wagner-Johnston ND, Link BK, Byrtek M,
etal. Outcomes of transformed follicular lym-
phoma in the modern era: a report from the
National LymphoCare Study (NLCS). Blood.
2015;126(7):851-857. doi:10.1182/blood-2015-
01-621375.

53. Vaughn JL, Epperla N. Survival of patients
with transformed follicular lymphomain the Uni-
ted States: a multiple cohort study. Biomark Res.
2023;11(1):84.d0i:10.1186/540364-023-00525-1.
54. Facts and Statistics Overview. Online.
In: Leukemia and lymphoma society. Do-
stupné z: https://www.lls.org/facts-and-statis-
tics/facts-and-statistics-overview#Hodgkin%20
(HL)%20and%20Non-Hodgkin%20(NHL)%20
Lymphoma.

55. Engert A, Plutschow A, Eich HT, etal. Redu-
ced treatment intensity in patients with early-
-stage Hodgkin's lymphoma. N Engl J Med.
2010;363(7):640-652. doi:10.1056/NEJMoa10
00067.

56. Fuchs M, Goergen H, Kobe C, etal. Posit-
ron emission tomography-guided treatment in
early-stage favorable Hodgkin lymphoma: final
results of the international, randomized phase
Il HD16 trial by the German Hodgkin Study
Group. J Clin Oncol. 2019;37(31):2835-2845.
doi:10.1200/JC0O.19.00964.

57. André MPE, Girinsky T, Federico M, et al. Early
positron emission tomography response-adap-
tedtreatmentinstagelandllHodgkinlymphoma:
final results of the randomized EORTC/LYSA/FIL
H10 trial. J Clin Oncol. 2017;35(16):1786-1794.
doi:10.1200/JC0.2016.68.6394.

58. Engert A, Haverkamp H, Kobe C, etal. Redu-
ced-intensity chemotherapy and PET-guided
radiotherapy in patients with advanced stage
Hodgkin’s lymphoma (HD15 trial): a randomi-
sed, open-label, phase 3 non-inferiority trial.

Transfuze Hematol Dnes 2025; 31(2): 81-96



Lancet Lond Engl. 2012;379(9828):1791-1799.
doi:10.1016/50140-6736(11)61940-5.

59.Kreissl S, Goergen H, Buehnen|, etal. PET-gui-
ded eBEACOPP treatment of advanced-stage
Hodgkinlymphoma (HD18):follow-up analysis of
an international, open-label, randomised, phase
3 trial. Lancet Haematol. 2021;8(6):e398-e409.
doi:10.1016/52352-3026(21)00101-0.
60.Brockelmann PJ, Miiller H, Gillessen S, et al. Cli-
nical outcomes of relapsed and refractory Hodg-
kin lymphoma patients after contemporary
first-line treatment: a German Hodgkin Study
Group analysis. Leukemia. 2022;36(3):772-780.
doi:10.1038/s41375-021-01442-8.

PODIL AUTORU NA RUKOPISU

BS - priprava rukopisu, organizace sbéru dat,
kontrola dat

JD - organizace sbéru dat, pfipominkovani ru-
kopisu, konecna kontrola rukopisu

IK - statistické zpracovani dat

KH, MN, MK, ML - organizace sbéru dat, pfipo-
minkovani rukopisu

RH - konecna kontrola rukopisu

PROHLASENI O KONFLIKTU
ZAJMU

Autofi prace prohlasuji, Ze v souvislosti s téma-
tem, vznikem a publikaci tohoto ¢lanku nejsou

- Vysledky 1é¢by lymfomu ve FN Ostrava

ve stfetu zajmu a vznik ani publikace ¢lanku ne-
byly podporeny zadnou farmaceutickou firmou.

Do redakce doruceno dne: 21. 11. 2024.
Prijato po recenzi dne: 4. 3. 2025.

MUDr. Barbora Susolovd

Klinika hematoonkologie

FN Ostrava

17. listopadu 1790/5

708 00 Ostrava

e-mail: barbora.susolova@fno.cz

m Transfuze Hematol Dnes 2025; 31(2): 81-96



