24. ZHOUBNE NOVOTVARY LYMFATICKYCH TKANI (C81-85)

Zde uvedena velmi stru¢nd doporuceni jsou vytahem z doporuceni ,Diagnostické a lécebné postupy u ne-
mocnych s malignimi lymfomy”, ktera vypracovala a prlibézné aktualizuje Kooperativni lymfomova skupina.
Je doporuceno orientovat se zejména podle nich. Dostupnd jsou v elektronické podobé na www strankach:
www.lymphoma.cz.

Péce o nemocné s lymfomy probihd na fadé pracovist, ale ve své komplexnosti je soustfredéna do center
intenzivni hematologické péce (CIHP) (viz tabulka). Vzhledem k tomu, Ze nékteré postupy a Iécebné pro-
stfedky jsou dostupné jen v téchto centrech a Ze probiha rada klinickych studii, z nichz mohou mit nemocni
prospéch, je doporuceno kazdého nemocného konzultovat v nékterém centru CIHP. Stru¢ny prehled studii
je rovnéz uveden na www.lymphoma.cz.

U kazdého nemocného musi byt diagndza stanovena na zakladé histologického vysetreni reprezentativni-
ho vzorku tkané a je naléhavé doporuceno histologicky ovéfrit i relaps onemocnéni tam, kde je to mozné
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(v¢etné CD20 pozitivity). Histologie by méla byt ovéfena druhym ¢tenim na nékterém z referen¢nich hema-
topatologickych pracovist. U kazdého pacienta je zapotrebi urcit klinické stadium a stanovit prognostické
riziko (zakladnimi metodami je CT, trepanobiopsie, u vybranych jednotek PET).

24.1 Hodgkinav lymfom - C81

Vétsina pacientldl ma byt lIé¢ena podle |écebnych protokoll a v klinickych studiich (konzultace s CIHP)
RF - rizikové faktory (dle DHSG — Némecka studijni skupina pro HodgkinGv lymfom):

¢ masivni mediastinalni tumor > 1/3 maximalniho rozméru hrudniku (MMT)

e extranodalni postizeni (E)

¢ sedimentace erytrocytti > 50 (A), > 30 (B — symptomy)

¢ > 3 skupiny postizenych uzlinovych oblasti

24.1.1 Principy lécby 1. linie
Pocatecni stadia (stadium | A, I B, Il A, 1l B, bez rizikovych faktorty)
2x ABVD + radioterapie IF 30 Gy

Intermediarni stadia (stadium | A, I B, Il A s RF, ale Il B jen s rizikovymi faktory c, d)
2x BEACOPP eskalovany + 2x ABVD nebo 4x ABVD + radioterapie IF 30 Gy

Pokrocila stadia (stadium IlI, IV a stadium lIBs RF a, b ):

Mladsi pacienti (do 60 let véku): 4x BEACOPP eskalovany + 4x BEACOPP bazalni (radioterapie rezidu-
alniho tumoru podle aktualnich studii, nutné na PET pozitivni rezi-
duum)

Starsi pacienti (nad 60 let): 6-8x ABVD + radioterapie 30 Gy rezidudlniho tumoru

modifikace u pacientt s pfidruzenymi chorobami,
6-8x COPP + radioterapie rezidualniho tumoru u pacientt
s kontrakndikaci antracyklind

Pocatecni stadia
2% ABVD + radioterapie IF 30 Gy

Intermediarni stadia
— 2% BEACOPP eskalovany + 2x ABVD nebo
4x ABVD + radioterapie IF 30 Gy

Hodgkindv lymfom
Lecha 1. linie Pokrogila stadia - mladsi pacienti (do 60 let)
4x BEACOPP eskalovany
+ 4x BEACOPP bazalni
* RT rezidua, ev. RT PET pozitivniho rezidua

Starsi pacienti (nad 60 let)
6-8x ABVD + radioterapie rezidua 30 Gy
] event. 6-8x COPP + RT
(pri kontraindikaci antracyklint)

Vzdy kontaktovat CIHP, zvazit Gcast v klinické studii
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24.1.2 Principy lécby relapsu:

Lécba se ridi rozsahem relapsu, predchozi Ié¢bou a dalsSimi faktory (nutna konzultace s CIHP).

U nemocnych s predchozi chemoterapii:

Mladsi pacienti (do 65 let véku): vysokodavkovana lé¢ba s naslednou autologni transplantaci

Starsi pacienti (nad 65 let véku) zadchranna lécba chemoterapii (napr. COPP, platinovy rezim, gemci-
tabine), event. radioterapie

24.2 Folikularni lymfomy - C82

Vzhledem k moznosti |éCit nékteré nemocné novymi metodami, véetné novych biologickych latek, je dopo-
ruc¢eno kazdého nemocného v obdobi diagnézy nebo relapsu konzultovat v centru CIHP.

24.2.1 Zakladni diagnostické a prognostické principy

Nutné presné histologické vysetreni: folikuldrni lymfom grade 3b je lécen jako difuzni B-velkobunécny
lymfom.

Urceni klinickych stadii dle Ann-Arbor systému.

Urceni rizika dle FLIPI (mezinarodni prognosticky index pro folikularni lymfomy)
Rizikové faktory:

e vék nad 60 let

e stadium IlI-1V

e LDH nad normu

e vice nez 5 postizenych oblasti uzlin

e Hb < 120 g/I

Pocet rizikovych faktorU:

0-1 — dobrd prognodza
2 — intermedidrni prognéza
3-5 —$patna progndéza

GELF kritéria pro zahajeni lécby

® B—priznaky

e cytopenie z Utlaku kostni dfené

e zjevna progrese choroby

¢ bulky choroba

¢ splenomegalie

¢ lymfomem indukované vypotky

¢ poskozeni organu nebo systému lymfomem
e prani pacienta zahdjit [écbu

24.2.2 Lécebny pristup k nové diagnostikovanému onemocnéni

Pokrocilé onemocnéni s bezpfiznakovym pribéhem, mozny pfristup ,watch and wait”

bez rizikovych faktort (pozorné sledovani a zahajeni lécby v pfi-
padé progrese onemocnéni)

Lokalizované onemocnéni s max. velikosti tumoru do 2,5cm Radioterapie IF 30 Gy nebo

monoterapie rituximabem

Lokalizované ¢i pokrocilé onemocnéni 8 cykld rituximabu + chemoterapie
s pritomnosti GELF kritérii pro zahajeni [écby
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U pacientt odpovidajicich na Iécbu zvazit udrzovaci lécbu:

e rituximabem — v této indikaci neni rituximab dosud registrovan

e interferonem alfa

U mladsich pacientl s dosaZzenim pouze parcialni remise po imunochemoterapii zvazeni pokracovani lécby.

24.2.3 Lécba relapsu nebo lécba pri nedosazeni kompletni remise v 1. linii

V pripadé relapsu nutna histologicka verifikace z divodu moznosti transformace nebo jiného plvodu.
Vzdy nutno zvazit zarazeni pacienta do klinické studie — kontaktovat CIHP.

MozZné pristupy:

e ibritumomab tiuxetan 90Y

e monoterapie rituximabem

e zopakovani uvodni lécby rituximab + chemoterapie

e |écba 2. linie rituximab + CHOP, FC, FCM, ICE a dalsi

e autologni ¢i alogenni transplantace

e radioterapie

Udrzovaci lécba: u pacientl s alespon ¢astecnou lé¢ebnou odpovédi (PR) je indikovana nasledna udrzovaci
[é¢ba rituximabem (1 standardni davka po 3 mésicich) po dobu 2 let nebo do progrese.

24.3 Difazni nehodgkinsky lymfom - C83

Tato skupina zahrnuje biologicky odlisné jednotky, vyzaduijici specificky pristup:
e difuzni velkobuné¢ny lymfom z B bunék (nejcasté;si typ lymfomu) - DLBCL

e lymfom z plastovych bunék MCL

¢ lymfoblasticky lymfom — LBL

e Burkittiv lymfom — BL

e l[ymfom z malych lymfocyth - SLL

¢ B-lymfomy z bunék marginalni zény typu MALT

24.3.1 Difazni B-velkobuné¢ny lymfom DLBCL - C83.3, C83.4
Urceni rizika dle IPl (mezinarodni prognosticky index) nebo aalPI (vékové upraveny mezinarodni prognos-
ticky index).

IPI aalPI
Mezinarodni prognosticky index vékové upraveny (pod 60 let)
Mezinarodni prognosticky index
vék nad 60 let -
Ann Arbor stadium [1I/1V Ann Arbor stadium l1l/IV
extranodalni postiZzeni 2 a vice oblasti -

zvysend hladina LDH zvysend hladina LDH
$patny celkovy stav (ECOG >2) Spatny celkovy stav (ECOG >2)
Riziko IPI skore aalPl skore
nizké 0-1 0
nizsi stredni 2 1
vyssi stredni 3 2
vysoké 4-5 3
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24.3.1.1 Principy lécby 1. linie
Vzdy nutno zvazit zarazeni pacienta do klinickych studii — kontaktovat CIHP

Zakladem lécby je 8 cykll rituximabu + 6-8 cykld chemoterapie s antracykliny CHOP 21 nebo CHOP 14
(CHOP aplikovany v intervalu 21 nebo 14 dni).

U mladsich nemocnych s vy$sim rizikem je doporuceno zvazit intenzifikaci 1é¢by.
Mladsi pacienti (do 65 let, vzdy nutno zvazit biologicky vék)
e u pacientl s nizkym rizikem (IPI 0, bez bulky onemocnéni) 8 cyklt rituximabu + 6 cykld CHOP 21

e U pacientu s vyssim stfednim a vysokym rizikem (aalPl 2-3) vzdy kontaktovat CIHP ohledné intenzifikace
lécby a zarazeni do klinické studie
e doplnujici radioterapii zvazit v pripadé bulky onemocnéni nebo PET pozitivniho rezidua

Starsi pacienti (nad 65 let)

¢ 8 cyklt rituximabu + 6-8 cykld chemoterapie s antracykliny CHOP 21 nebo CHOP 14 (podle rizika dle pro-
gnostického indexu a biologického stavu nemocného)

e doplnujici radioterapii zvazit v pripadé bulky onemocnéni nebo PET pozitivniho rezidua

24.3.1.2 Lécba relapsu
Vzdy nutno kontaktovat CIHP a zvazit zarazeni pacienta do klinickych studii.
Zakladem lécby 2. linie je rituximab + rezim s platinovym derivatem (ICE, ESHAP, DHAP a dalsi).

Diftizni B-velkobunéény lymfom
lécba 1. linie

8 cyklu rituximabu + 6-8x CHOP 21 (14)

pacienti mladsi 65 let pacienti starsi 65 let
* 8 cykl rituximabu + 6-8 cykld 8 cyklu rituximabu a 6-8 cykli chemoterapie
CHOP 21 nebo CHOP14 CHOP21 nebo CHOP14
* u pacientl s vySSim stirednim s vysokym rizikem (podle rizika a biologického stavu nemocného)
(aalPI 2-3) vzdy kontaktovat CIHP

Vzdy kontaktovat CIHP, zvazit ucast v klinické studii

Diftizni B-velkobunéény lymfom
lécha relapsu

* rituximab + chemoterapie (ICE, DHAP, ESHAP)
* autologni transplantace u mladsich pacientu
« vzdy kontaktovat CIHP, zvazit Gcast v klinicke studii

24.3.2 Lymfom z plastovych bunék (MCL)

Pacienti mladsi 65 let: pacienta nutno predat do péce CIHP
rituximab + chemoterapie s ndslednou vysokodavkovanou terapii a autolo-
gni transplantaci krvetvornych bunék

Pacienti starsi 65 let: péce o pacienta musi probihat ve spolupraci s CIHP
rituximab + chemoterapie

24.3.3 Lymfoblastovy lymfom
Lécba jako u akutni lymfoblastové leukémie (ALL), pacienta nutno predat do péce CIHP.
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24.3.4 Burkittav lymfom

Pacienta nutno predat do péce CIHP.

Zakladem lécby je rituximab + intenzivni chemoterapie.

24.3.5 Lymfom z malych lymfocyta (SLL)

U casti pacientl Ize v Uvodu aplikovat pristup ,, watch and wait”.

Lécba je zahajovana v pripadé klinické indikace (viz GELF kritéria 24.2.1.).

Lécba se jinak shoduje s principy lé¢by pacientt s chronickou lymfocytarni leukémii:
zédkladem |écby je rituximab v kombinaci s fludarabinem (rezim R-FC).
(Pozn.: davkovani rituximabu od 2. cyklu je 500mg/m?)

Pfi nemoznosti podat fludarabin je alternativou rituximab s jinou chemoterapii (napf. R-CHOP, R.-COP),
event. alkyla¢ni cytostatika (chlorambucil).

24.3.6 B-lymfomy z bunék marginalni zény typu MALT

e chirurgicky zakrok ma pouze diagnosticky vyznam (nikoliv kurativni)

¢ |écba je analogicka s ostatnimi indolentnimi lymfomy (jako napriklad FL)

e zdkladem je chemoterapie, rituximab, event.radioterapie

¢ u Helicobacter pylori pozitivniho MALT lymfomu zaludku nutnéa eradikaci infekce

24.4 Periferni a kozni T-bunécné lymfomy - C 84

Systémové lymfomy:

— anaplasticky velkobunécny lymfom systémovy
— periferni T-lymfomy jinak nespecifikované

- angioimunoblasticky lymfom

Terapeutické rozhodovani by vzhledem k vzacnosti vyskytu téchto lymfomud mélo byt konzultovdno s CIHP
disponujicim viemi terapeutickymi moznostmi.

24.4.1 Principy lécby systémovych perifernich T-lymfomu

Vzdy nutno zvazit zarazeni pacienta do klinické studie — kontaktovat CIHP
— chemoterapie CHOP

— vysokoddavkovana lécba s autologni transplantaci krvetvornych bunék

— pfi selhani |écby alogenni transplantace

— alemtuzumab

24.4.2 Kozni T bunécné lymfomy

— Mycosis fungoides

— Sézaryho syndrom

- kozni anaplasticky velkobunécny lymfom

24.4.2.1 Principy lécby mycosis fungoides
Stadium IA, IB, lIA - 1. linie lécby

- PUVA

- UVB

— lokdlIni kortikoidy
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Stadium IA, IB, lIA - 2. linie lécby
— imiquimod

- PDT

— acitretin

— Re-PUVA

— bexaroten

- interferon alfa

— nizce davkovany methotrexat

Stadium IIB - 1. linie 1é¢by

- PUVA (UVB)

— Re-PUVA (UVB)

—interferon alfa

— acitretin

— PUVA (UVB) + interferon alfa

— Re-PUVA (UVB) + interferon alfa

Stadium IIB - 2.linie lécby

— bexaroten

— TSEB

- limitovana radioterapie

— chemoterapie (napf. nizce davkovany methotrexat, liposomalni doxorubicin)

Stadium Ill - 1. linie lécby

— Re-PUVA (UVB)

— interferon alfa + acitretin

— PUVA (UVB) + interferon alfa

— Re-PUVA (UVB) + interferon alfa
- ECP

Stadium Ill - 2. linie lé¢by

- bexaroten

— TSEB

— limitovana radioterapie

— chemoterapie (napf. nizce davkovany methotrexat, liposomdlni doxorubicin)
— alemtuzumab

Stadium IVA - IVB

— bexaroten

— bexaroten + PUVA

- bexaroten + interferon alfa
— TSEB a / nebo radioterapie
— systémova chemoterapie

— alemtuzumab

— v pfipadé mladsich nemocnych zvazit vyhledani darce a provedeni alogenni transplantace krvetvornych
bunék

e e
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24.4.2.2 Principy lécby — Sezaryho syndrom
1. linie lécby

— Re-PUVA (UVB)

—interferon alfa

— interferon alfa + acitretin

— PUVA (UVB) + interferon alfa

— Re-PUVA (UVB) + interferon alfa

- ECP

— ECP + interferon alfa

2. linie lécby

— bexaroten

— TSEB + bexaroten

— chemoterapie v monoterapii nebo v kombinaci
— alemtuzumab

— v pripadé mladsich nemocnych zvazit vyhledani darce a provedeni alogenni transplantace krvetvornych
bunék

Terapeutické rozhodovani by vzhledem k vzacnosti vyskytu téchto lymfomd mélo byt konzultovano se spe-
cializovanymi dermatologickymi centry a klinickymi pracovisti. Biologicka Iécba je poskytovana CIHP. Lécba
bexarotenem je poskytovana ve specializovanych dermatologickych centrech.

24.5 DalSi a nespecifikované lymfomy - C 85

Terapeutické rozhodovani by vzhledem k vzacnosti vyskytu téchto lymfomud mélo byt konzultovdno s CIHP
disponujicim vSemi terapeutickymi moznostmi.

24.6 Vybrané informace k biologické lécbé

24.6.1 Rituximab v lécbé maligniho lymfomu

Rituximab je registrovan pro léc¢bu folikularniho lymfomu Ill. a IV. stadia v 1. linii v kombinaci s chemote-
rapii (8xR-CVP), pro lé¢bu CD20 pozitivniho difuzniho B-velkobunécného lymfomu v kombinaci s chemote-
rapii (8xR-CHOP), pro udrzovaci lécbu relabujiciho/refrakterniho folikularniho lymfomu, ktery odpovédél
na uvodni lé¢bu chemoterapii v kombinaci s nebo bez rituximabu (infuze kazdé 3 mésice po dobu 2 let)
a v monoterapii k 1écbé folikuldrniho lymfomu lll.-1V. klinického stadia, ktefi se nachazeji v relapsu po che-
moterapii nebo jejichz nador je k |écbé pacientd s lymfomem chemorezistentni.

Podani rituximabu v registrovanych indikacich je mozné ve zdravotnickych zarizenich se zvlastni smlouvou
zahrnuijicich Centra intenzivni hematologické péce (CIHP) a Komplexni onkologicka centra (KOC).
Rituximab dale prokazal v ramci klinickych studii prospéch ve smyslu prodlouzeni doby do progrese ¢i cel-
kového preziti u dalSich diagnéz: lymfom z plastovych bunék (MCL), lymfom z malych lymfocytd (SLL), Bur-
kittGv lymfom, MALT lymfomy, dalsi CD20 pozitivni lymfomy a chronickd B-lymfaticka leukémie.

Podani rituximabu v neregistrovanych indikacich je mozné pouze v Centrech intenzivni hematologické péce
(CIHP).

24.6.2 Alemtuzumab v lécbé maligniho lymfomu
Alemtuzumab je urcen k [écbé relapst CLL (registrovana indikace) a perifernich T-lymfomd.
Podani u perifernich T lymfomu je mozné pouze v Centrech intenzivni hematologické péce (CIHP).
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24.6.3 lbritumomab tiuxetan s radioaktivhim 90Yttriem v Iécbé maligniho lymfomu
Ibritumomab tiuxetan s radioaktivnim 90Yttriem je urcen k lécbé folikularniho B non-Hodgkinského lym-
fomu v relapsu po terapii rituximabem nebo v refrakterni fazi u dospélych pacientu.

Podani je v soucasnosti mozné pouze v CIHP. Pro nemocné pojisténé u VZP pouze ve FN Olomouc (Hemato-
onkologicka klinika) a VFN Praha (1. interni klinika).

Seznam Center intenzivni hematologické péce (CIHP):

1. I. interni klinika VFN, U nemocnice 2, Praha 2

2. Oddéleni klinické hematologie FNKV, Srobarova 50, Praha 10

3. UHKT Praha, U nemocnice 1, Praha 2

4. Hematoonkologické oddéleni, FN Plzen, Alej Svobody 80, Plzeri

5. 1. interni klinika — oddéleni klinické hematologie, FNHK, Sokolska 581, Hradec Kralové
6. Interni hematoonkologicka klinika, FN Brno-Bohunice, Jihlavska 20, Brno

7. Hemato-onkologicka klinika FN Olomoucg, I. P. Pavlova 6, Olomouc

Vybrand lécebna schémata pouzivana v 1écbé malignich lymfomu
Terapeuticka schémata dostupna pouze v CIHP nejsou uvedena

rezim davka (mg/m?) zpUsob podani den

R-CVP (R-COP) pri podani bez rituximabu zUstavaji ostatni |éky beze zmény, interval a 3 tydny

cyklofosfamid 750 i. V. 1. den
vinkristin 1,4 (max. 2mg) i v. 1. den
prednison 40 p. o. 1.-5. den
rituximab 375 i. V. 1. den

R-CHOP 21 pfi podani bez rituximabu zlstavaji ostatni Iéky beze zmény, interval a 3 tydny

cyklofosfamid 750 i. V. 1. den
doxorubicin 50 i. V. 1. den
vinkristin 1,4 (max. 2mg) i. V. 1. den
prednison 100mg fixni davka p. o. 1-5. den
rituximab 375 i. V. 1. den

R-CHOP 14 pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni |éky beze zmény, interval a 2 tydny

cyklofosfamid 750 i. V. 1. den
doxorubicin 50 i. V. 1. den
vinkristin 1,4 (max. 2mg) i. V. 1. den
prednison 100mg fixni davka p. o. 1-5. den
rituximab 375 i. V. 1. den

G-CSF obligatorné

filgrastim 5 pg/kg od 6. dne chemoterapie do vzestupu leukocytt nad 4x10%I
nebo

pegfilgrastim 6mg 1 ampule 2. den cyklu jednorazové s. c.
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rezim davka (mg/m?) zpusob podani den

R-CHOEP 14 pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni |éky beze zmény, intervala 2 tydny
Stejné jako R-CHOP 14 (v¢etné G-CSF) +
etoposid 100 i. V. 1.-3.den

FCRi. v., intervala 4 tydny

fludarabin 25 (30 pfi podani bez rituximabu) i. V. 1.-3. den
cyklofosfamid 250 i. V. 1.-3. den
rituximab 375 i.v. 1. den

FCR p. 0. pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni Iéky beze zmény, interval a 4 tydny

fludarabin 40 p. o. 1-3. den
cyklofosfamid 250 p. 0. 1-3. den
rituximab 375 i. V. 1. den

R-FCM pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni |éky beze zmény, interval a 4 tydny

fludarabin 25 i.v. 1.-3. den
cyklofosfamid 200 i. V. 1.-3.den
mitoxantron 8 i. V. 1. den
rituximab 375 i. V. 1. den

R-FND pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni |éky beze zmény, interval a 4 tydny

fludarabin 25 (40) i.v. (p.o.) 1.-3. den
mitoxantron 10 i.v. 1. den
dexamethason 20 mg fixni davka i. V. 1.-5. den
rituximab 375 i.v. 1. den

R-ICE pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni Iéky beze zmény, interval a 3 tydny

etoposid 100 i. V. 1-3. den
ifosfamid 5000 i.v. 24 hod 2. den
carboplatina AUC=5 (max 800) i. V. 2. den
rituximab 375 i. V. 1. den

uroprotekce Uromitexanem (100 % davky ifosfamidu) — zahajit 30 minut pred podanim ifosfamidu, podavat
po celou dobu infuze ifosfamidu
G-CSF obligatorné

filgrastim 5 pag/kg od 6. dne chemoterapie do vzestupu leukocytl nad 4x10%I
nebo
pegfilgrastim 6 mg 1 amp.s. c. 4. den jednorazové

R-DHAP pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni |éky beze zmény, interval a 3 tydny

cisplatina 100 i.v.24 hod 1. den
cytarabine 2000 i. V. 2.den
dexametazon 40 i. V. 1.-4.den
rituximab 375 i. V. 1. den
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rezim davka (mg/m?) zpusob podani den
G-CSF obligatorné
filgrastim 5 pg/kg od 9. dne chemoterapie do vzestupu leukocytt nad 4x10%I

nebo
pegfilgrastim 6 mg 1 amp. 5. den jednorazové s.c.

R-ESHAP pfi podani bez rituximabu zUstavaji ostatni Iéky beze zmény, interval a 3 tydny

etoposid 60 i.v. 1.-4. den
cisplatina 25 i. V. 1.-4. den
cytosin-arabinosid 2000 i. V. 5. den
methylprednisolon 500 mg fixni davka i V. 1.-4. den
rituximab 375 i. V. 1. den
G-CSF obligatorné

filgrastim 5 pg/kg od 9. dne chemoterapie do vzestupu leukocytt nad 4x10%I

nebo

pegfilgrastim 6 mg 1 amp. 6. den jednorazové s. c.

ABVD, interval a 4 tydny

doxorubicin 25 i. V. 1.a 15.den
bleomycin 10 i. V. 1.a 15. den
vinblastin 6 i. V. 1.a 15.den
dacarbazin 375 i. V. 1.a 15.den
BEACOPP bazalni, interval a 3 tydny

cyklofosfamid 650 i. V. 1. den
doxorubicin 25 i. V. 1. den
etoposid 100 i. V. 1.-3.den
prokarbazin 100 p. o. 1.-7.den
vinristin 1,4 (max. 2 mg) i. V. 8. den
bleomycin 10 i. V. 8. den
prednison 40 p. 0. 1.-14. den
BEACOPP eskalovany, interval a 3 tydny

cyklofosfamid 1250 i. V. 1. den
doxorubicin 35 i. V. 1. den
etoposid 200 i.v. 1.-3. den
prokarbazin 100 p. o. 1.-7. den
vinristin 1,4 (max. 2 mg) i. V. 8. den
bleomycin 10 i. V. 8. den
prednison 40 p. o. 1.-14. den

G-CSF obligatorné

filgrastim

pacient do 75kg: filgrastim 30 MU s.c. od 9. dne chemoterapie do vzestupu leukocytt nad 2x10%I
pacienti nad 75kg: filgrastim 48 MU s.c. od 9. dne chemoterapie do vzestupu leukocytl nad 2x10%I
nebo

pegfilgrastim 6 mg s. c. jednorazoveé 4. den cyklu. (dalsi cyklus podat, az klesne pocet leukocytl pod 15x10%1)
e e e e e e e e e e T e e e e
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