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A Hodgkin-kór kezelésében 
a több (kinek) jobb?

Illés Árpád

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Belgyógyászati Intézet, 
III. sz. Belgyógyászati Klinika, Debrecen

Ismereteink és tapasztalataink bôvülésével az elmúl fél évszázadban a Hodgkin-
kór lett az egyik legjobban gyógyítható malignus betegség. Eredményeinkkel, fô-
leg elôrehaladott stádiumban még nem lehetünk elégedettek, ezért elsôdleges
terápiában a standard polikemoterápiák mellett számos ún. intenzív kezelés is ki-
próbálásra került, melyek közös jellemzôje, hogy több citosztatikum, rövidebb
idô alatt, esetleg nagyobb dózisban kerül alkalmazásra. Ezek közül a legjobb ered-
ményeket és legnagyobb visszhangot kiváltó emelt dózisú BEACOPP (bleomycin,
etoposid, adriamycin, cyclophosphamid, vincristin, procarbazin, prednisolon)
kezelés adatait több szempontból is részletesen elemezzük. A BEACOPP-
kezelésekkel kapcsolatban még számos kérdés tisztázatlan, és jelenleg így elsôd-
leges kezelésre trial-en kívül nem javasolt, mégis úgy tûnik, hogy a 60 évnél fiata-
labb, elôrehaladott, rossz prognózisú Hodgkin-kóros betegek számára lehet elô-
nyösebb. Magyar Onkológia 48:157–161, 2004

During the last half century, our knowledge and expertise increased, and
Hodgkin’s disease became one of the most curable malignant diseases. However,
our results are still not satisfactory in the case of advanced stage. Apart from
standard chemotherapy regimens, several other, so-called intensive first line
therapy schedules have been tried, whose common characteristic is that more
antineoplastic drugs within a reasonably shorter period and sometimes with
increased dose had been administered. Out of these regimens, escalated dose
BEACOPP (bleomycin, etoposid, adriamycin, cyclophosphamid, vincristin,
procarbazin, prednisolon), the therapy yielding the best results and inciting hot
debates in the literature is discussed here in detail. Though many questions
related to BEACOPP scheme are still unanswered and at present it is not
recommended for use in first line therapy except for trials, it seems that patients
under 60 years of age, with advanced stage disease having poor prognosis, may
benefit from this treatment. Illés Á. Treating Hodgkin’s disease: for whom the more
means better? Hungarian Oncology 48:157–161, 2004

Bevezetés 

A Hodgkin-kór/lymphoma (HK) kezelése az el-
múlt évszázad onkohematológiai sikertörténeté-
nek tekinthetô, a csaknem teljes mértékben ha-
lálos betegség potenciálisan (és a valóságban is)
gyógyíthatóvá vált. Ezen idô alatt a HK-ral kap-
csolatos biológiai ismereteink, kezelési lehetôsé-
geink és terápiás tapasztalataink is jelentôs mér-
tékben bôvültek. Az utóbbi évtizedekben nem-
csak a stádiumnak és prognosztikai tényezôknek

megfelelôen használt konvencionális terápia
eredményeinek javulása, hanem a nagydózisú
kezelés (HDT) hemopoetikus ôssejt-szupportá-
cióval (aHSCT) történô alkalmazása következté-
ben, a HK-os betegek döntô többsége tartósan
komplett remisszióba kerül és meggyógyul. A si-
ker azonban nem teljes, mivel számos HK-os be-
teget vesztünk el, egyrészt az alapbetegség prog-
ressziója, másrészt a tumorellenes kezelések ko-
rai és késôi szövôdményei miatt. 

Napjainkban a korai stádiumú betegek
90–95%-a meggyógyul, azonban nyilvánvalóvá
vált, hogy ezen betegek kezelésében alkalmazott
terápiás módoknak a késôi malignus és nem
malignus szövôdményei számottevôek, amelyek
akár évtizedekkel a sikeres kezelés után jelent-
kezve jelentôsen csökkentik a betegek túlélését
és rontják életminôségüket. Célunk és jelenlegi
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tevékenységünk az, hogy a korai stádiumban a
kiváló kezelési eredményeket megtartva (vagy
akár tovább javítva), olyan rizikó.adaptált kezelé-
seket alkalmazzunk, amelyeknek késôi szövôd-
ménye nincsen, vagy minimális. Az elôrehala-
dott stádiumú betegek kezelésével több gondunk
van, azon túlmenôen, hogy a kezelések korai és
késôi szövôdményei itt sem elhanyagolhatóak, a
daganatellenes terápiánk hatásosságával és keze-
lési eredményeinkkel sem lehetünk elégedettek. 

„Standard” kemoterápiák
Bár a MOPP (mustárnitrogen, vincristin, procar-
bazin, prednisolon) alkalmazását követôen az
1970-es évektôl az elôrehaladott stádiumú HK-os
betegek túlélése ugrásszerûen javult, kiderült,
hogy csak a betegek fele gyógyul meg, és alkal-
mazását követôen gyakoriak a szövôdmények,
többek között a csontvelôi és gonadális toxicitás,
valamint az alkilálószerek okozta másodlagos
akut myeloid leukaemia/myelodysplasia
(AML/MDS). A késôbbi számos MOPP-változat
nem volt hatásosabb, inkább csak a mellékhatá-
sok voltak ritkábbak. A néhány évvel ezt köve-
tôen ismertetett, nem keresztrezisztens, antra-
ciklinbázisú ABVD-t (adriamycin, bleomycin,
vinblastin, dacarbazin) kezdetben másodlagos ke-
moterápiaként (KT) sikeresen alkalmazták a
MOPP hatástalansága esetén, de késôbb kiderült,
hogy elsô kezelésként is hatásosabb, mint a
MOPP. Bár az ABVD kardiopulmonális toxicitása
nem elhanyagolható, mégis jóval kevesebb mel-
lékhatással kell számolnunk, mint a MOPP és
változatai esetében. Az ezt követô idôszakban a
két kezelési formát kombinálták, mivel az egyes
citosztatikumok kisebb dózisa és eltérô mellékha-
tás-profilja miatt a toxicitás csökkenését remél-
ték, másrészt Goldie-Coldmann szomatikus mu-
táció-elméletének figyelembe vételével a több
citosztatikumtól a tumorellenes hatás növekedé-
sét várták. A kombináció számos változata is-
mert, mint az alternáló, amely teljes MOPP és
ABVD ciklusok váltakozó adását jelenti, a szek-
venciális, amely 3 MOPP utáni 3 ABVD-t jelent,
és a hibrid, amely egy KT-s cikluson belül egyesí-
ti a két séma gyógyszereit. Késôbb azonban nyil-
vánvalóvá vált, hogy az ABVD, a MOPP/ABV hib-
rid és MOPP/ABVD alternáló kezelések tumor-
ellenes hatása azonos (a szekvenciálisnak ki-
sebb), de az ABVD-nek a legkevesebb a szövôd-
ménye, amely alapján jelenleg az elôrehaladott

HK „standard vagy referencia” kezeléseként az
ABVD javasolt.

A XX. század végén alkalmazott KT-k mellett
a betegeknek csak kb. 80%-a került komplett
remisszióba (CR) ezen betegek harmadánál ké-
sôbb relapszus jelentkezik, így az 5 éves beteg-
ségmentes túlélés 60-70%. A teljes túlélés (OS)
75-85%, ami azt jelenti, hogy a HK felismerését
követô ötödik év végére minden negyedik-ötödik
beteg meghal, melynek oka nagyrészt a HK prog-
ressziója (1. táblázat) (1, 6, 10). Kezelési haté-
konyságunkat ezért mindenképpen növelni kell.
A kezelési eredmények javítására számos próbál-
kozás történt. A CR elérése után a KT-s kezelés
„fenntartó” folytatása – kevésbé intenzív módon
– egy szerrel, az eredeti kombinációval, vagy más
sémával nem váltotta be a hozzá fûzött reménye-
ket, sôt a második hematológiai daganatok gyako-
ribb elôfordulását észlelték, így ma már nem al-
kalmazzák. A posztremissziós sugárkezeléssel
(RT) más a helyzet, annak ellenére, hogy rando-
mizált, prospektív vizsgálatok nem számoltak be
a túlélési eredmények javulásáról – sôt metaana-
lízisük szerint a túlélés RT nélkül jobb volt –,
mégis elég széleskörûen használják. Hatékony
konvencionális dózisú KT folytatása „front-line”
HDT és aHSCT-vel úgy tûnik, nem növeli a túl-
élést. Az immunterápia különbözô lehetôségei
HK-ban is adottak, de elsôdleges kezelésként ve-
lük nagyobb tapasztalat nincsen. Megpróbálható
az elsô KT-s kezelés kiegészítése további, már be-
vált (etoposid), vagy újabb (gemcitabin) citoszta-
tikumokkal, azonban a választék korlátozott. Vé-
gül meg kell vizsgálnunk azt a lehetôséget is,
hogy a kezelés hatékonyságának növelése érde-
kében a régi gyógyszereket, sémákat más elren-
dezésben és/vagy intenzívebben alkalmazzuk. 

Újabb, intenzív sémák
A HK kutatásában és kezelésében legaktívabbak-
nak mondható munkacsoportok az utóbbi lehetô-
séggel élve új, „intenzív” kezelési protokollokat
dolgoztak ki és kezdtek alkalmazni. Az intenzifi-
káció több tényezôbôl tevôdik össze, közös jellem-
zôjük, hogy a HK elsôdleges kezelésében használt
citosztatikumok többségét tartalmazzák, amelyet
még etoposiddal egészítenek ki, és a leghatáso-
sabbnak tartott gyógyszereket a kezelés elején,
másrészt a ciklusok idôtartamát csökkentve a tel-
jes terápiát rövidebb idô alatt kapja meg a beteg
(9, 16, 19, 20). A betegek nagy része RT-ban is ré-
szesül. Ezen túlmenôen a német munkacsoport
(German Hodgkin’s Lymphoma Study-Group –
GHSG) a szokásos dózist is túllépve, egyes cito-
sztatikumok adagját megnövelve, ún. emelt dózi-
sú (eszkalált) kezelést alkalmaz (2. táblázat).

Az intenzív kezelések várható nagyobb hatá-
sosságának elméleti és kísérletes gyakorlati, vala-
mint klinikai tapasztalati alapjai is megvoltak.
Ugyanis a Hodgkin-lymphoma sejtek alapvetôen
kemo- és radioszenzitívek, de genetikailag insta-
bilak, hajlamosak szomatikus mutációra, és
amennyiben az elsô kezelés nem pusztítja el azo-
kat, a tumor ismét növekedésnek indul és gyak-
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CR EFS/FFP/FFTF OS Referencia

ABVD 82 61 73 Canellos, 1992
76 63 82 Duggan, 2003

MOPP/ABVD 83 65 75 Canellos, 1992
76 67 83 Connors, 1997

MOPP/ABV 80 71 80 Connors, 1997
73 67 85 Duggan, 2003

CR: complete remission (komplett remisszió), EFS: event-free survival (eseménymentes túlélés),
FFP: freedom from progression (progressziómentes túlélés), FFTF: freedom from treatment failure,
OS: overall survival (teljes túlélés)

1. táblázat.
Kemoterápiák 5 éves
kezelési eredményei (%)
elôrehaladott stádiumú
Hodgkin-kórban
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ran másodlagos kemorezisztencia alakul ki. A KT
dózisa, intenzitása valamint a tumorellenes ha-
tás, a válaszarány/response rate (RR) közötti po-
zitív korreláció bizonyítható volt a korábbi kísér-
letes állatmodellek és humán tapasztalatok alap-
ján is (3, 13). Ezek, valamint a matematikai mo-
dell azt sugallták, hogy HK-ban a kezelési idô rö-
vidítése 3%-kal, a citosztatikumok dózisának
30%-os növelése 10–15%-kal növelheti az 5 éves
betegségmentes túlélést (15). 

Ennek megfelelôen, többek között az olasz
(20), angol (17), amerikai (16) és német (9, 19)
munkacsoportok a VEBEP (20), a ChlVPP/EVA
(chlorambucil, vinblastin, procarbazin, predniso-
lon, etoposid, vincristin, adriamycin) és VAPEC-
B (vincristin, adriamycin, prednisolon, etoposid,
cyclophosphamid, bleomycin) (17), a Stanford V
(16), és a BEACOPP (9, 19) intenzív protokolljaik-
ról számoltak be (2. táblázat). A kezelési eredmé-
nyek alapján elônyükrôl és általános alkalmazha-
tóságukról – fôleg a két utóbbi tekintetében –
élénk vita és további vizsgálat folyik (4, 12). Az
onko-hematológusok körében a legnagyobb vissz-
hangot azonban mégis a BEACOPP vizsgálatai
váltották ki.

BEACOPP
Az alapdózisú BEACOPP-kezeléshez képest az
emelt dózisú kezelésben az adriamycin, cyclo-
phosphamid, etoposid adagját növelték meg.
Ezen készítmények tolerálható, súlyos akut toxi-
citással nem járó szintjét pilot studyban lépésrôl
lépésre betegenként emelve titrálták ki, és így az
adriamycin 140%, a cyclophosphamid 192%, az
etoposid 200%-os dózisnöveléséig jutottak el (19).
Ezt követôen 1993-1998 között, fázis III, prospek-
tív, randomizált három karú vizsgálatban (GHSG
HD9) hasonlították össze addigi „standard” keze-
lésük, a COPP/ABVD, valamint az alap- és emelt
dózisú BEACOPP hatását elôrehaladott HK pri-
mer kezelésében (7). Az 1282 beválasztott 15-65
éves beteg kb. 60%-a IIIB-IV, maradékuk II/B és
III/A stádiumú volt kedvezôtlen prognosztikai té-
nyezôkkel, mint mediastinalis bulky, extranoda-
lis terjedés és masszív lépérintettség (3. táblázat).
Az átlagéletkor 32 év volt, a betegek kétharmada
a KT-t követôen RT-ban (30–40 Gy) is részesült
kiindulási bulky tumor vagy KT utáni reziduum
miatt. Az emelt dózisú BEACOPP-kezelésben ré-
szesülôk granulocyta-coloniastimuláló faktor
(G-CSF) primer prevencióban is részesültek. A
betegek és a HK jellemzôiben a három kar között
szignifikáns eltérés nem volt, a nemzetközi prog-
nosztikai score (IPS) szerinti csoportok aránya is
hasonló volt (14). Az átlagos kezelési idô a
COPP/AVBD csoportban 33,4, az alap- és emelt
BEACOPP-nél 24,4 és 24,7 hét volt. 1996-ban a be-
tegek beválasztását a COPP/ABVD karba – a köz-
bülsô, elôzetes értékelés során észlelt gyengébb
kezelési eredmények miatt – felfüggesztették.
2003-ban jelent meg a vizsgálat legutolsó, már 5
éves követési eredményeit is tartalmazó közle-
mény (7), amely szerint sorrendben a
COPP/ABVD, alap- és emelt dózisú BEACOPP te-

kintetében komplett remissszióba került a bete-
gek 85 vs. 88 vs. 96%-a, a korai progresszió (3 hó-
napon belül) aránya 10 vs. 8 vs. 2% volt, ez utób-
bi eltérések szignifikánsak az emelt dózisú
BEACOPP javára (3. táblázat). Szignifikáns az elté-
rés a progressziómentes- és teljes túlélésben is,
azaz a COPP/ABVD-hez képest az emelt
BEACOPP-nél közel 20, illetve 10%-nyi elôny
mutatkozik. Bár a kezelésekkel összefüggô korai
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Citosztatikum Protokoll
(mg/m2) Stanford V BEACOPP (emelt) VEBEP

(3x4 hét) (8x3 hét) (8x3 hét)

Etoposid 60 100 (200) 120 
(15–16. nap) (1–3. nap) (1–2. nap)

Epi- v. doxorubicin 25 25 (35) 40 
(1. és 15. nap) (1. nap) (1–2. nap)

Bleomycin 5 10 10 
(8. és 22. nap) (8. nap) (1. nap)

Cyclophosphamid – 650 (1250) 500 
(1. nap) (1–2. nap)

Mustárnitrogén 6 – –
(1. nap)

Prednisolon 40 mg 40 mg 50 mg 
12 hétig (1–14. nap) (1–7. nap)

Vincristin 1,4 1,4 –
(8. és 22. nap) (1. nap)

Vinblastin 6 – –
(1. és 15. nap)

Procarbazin – 100 –
(1–7. nap)

BEACOPP esetében az elsô sorban az alap-, a zárójelben az emelt dózisú forma
gyógyszeradagjai szerepelnek.

4 x 8 x alap 8 x emelt 
COPP/ABVD BEACOPP BEACOPP

Betegek száma 260 469 466
Bulky (>5 cm) (%) 58 68 67
Radioterápia (%) 64 71 71
IPS (%)
0-1 28 22 28
2-3 38 41 38
4-7 13 16 13

Kezelési eredmények (%)
Komplett remisszió 85 88 96
Korai progresszió 10 8 2
FFTF (5 év) 69 76 87
Teljes túlélés (5 év) 83 88 91

Akut toxicitás (WHO3-4) (%)
Leukopenia 71 73 98
Thrombocytopenia 6 9 70
Anaemia 5 17 66
Infekció 3 16 22

Második daganatok száma
AML/MDS 1 4 9
Nem-Hodgkin-lymphoma 7 4 5
Solid tumor 3 8 2
Összesen (%) 4,2 3,4 3,4

3. táblázat. GHSG HD9 három karú vizsgálata (kiértékelhetô 1195 beteg)

2. táblázat. 
Újabb, intenzív
kezelések
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toxikus halálozás azonos volt a három csoportban
(<2%), az emelt dózisú BEACOPP esetén – a G-
CSF-prevenció ellenére is – mégis jóval nagyobb
arányú és súlyosabb cytopeniák és infekciók je-
lentkeztek, a betegek kétharmada hemoszubszti-
túcióra is szorult. A vizsgálók ennek ellenére az
emelt dózisú BEACOPP-t könnyen kivitelezhetô-
nek, a mellékhatásokat pedig kezelhetônek ítél-
ték. A korai nem hematológiai mellékhatásokat
illetôen – az alopeciát kivéve – jelentôs különbsé-
gek nem voltak. Aggodalomra adhat okot, hogy
már az eddigi követési idô alatt az emelt dózisú
csoportban a genetikai jellemzôk alapján 9 eto-
posid-indukált (t 9;11) szekunder akut leukaemia
vagy myelodysplasia (AML/MDS) alakult ki.
Összességében a három csoportban a kezeléssel
összefüggésbe hozható második daganatok ará-
nya hasonló volt, melyek eddigi 4% körüli gyako-
risága ugyancsak figyelmeztetô jel lehet. 

Elônyök és hátrányok
Ahhoz, hogy a címben feltett kérdésre megköze-
lítô választ adhassunk, számos tényezôt részlete-
sebben kell kiértékelnünk. Egy protokoll hatásos-
ságát a komplett remisszió aránya, a betegség-
vagy progressziómentes túlélés mutatja. A HK-
nál azonban ez csak egyik fokmérôje tevékenysé-
günknek, mivel a jól ismert késôi szövôdmények
miatt ma már inkább javasolt betegorientált keze-
lést a hosszú tartamú teljes túlélés jobban tükrö-
zi. Nem kétséges, hogy a betegségmentes túlélés
alapján az emelt dózisú BEACOPP-kezelést hatá-
sosabbnak kell ítélnünk a COPP/ABVD-nél és az
egyenértékû ABVD-nél is. Az 5 éves progresszió-
mentes túlélésben észlelhetô, közel 20%-nyi
elôny azonban a teljes túlélésben 8%-ra apad.
Hozzávéve azt a tényt, hogy az emelt dózisú
BEACOPP-nél a progressziómentes- és teljes túl-
élés közel hasonló, és eddigi ismereteink szerint
a szövôdmények okozta halálozás a csoportok kö-
zött nem különbözött, azt sugallja, hogy az emelt
dózisú BEACOPP utáni „salvage” kezelés kevésbé
sikeres. A jó kezelési eredmények értékelésénél
nem hagyható figyelmen kívül a RT nagy arányú
alkalmazása sem, amely bizonyos mértékig ma-
gyarázható a bulky tumor nagyobb gyakoriságá-
val, ennek RT-t indokoló mérethatára azonban
megkérdôjelezhetô. Többek között emiatt is, va-

lamint a fiatal átlagéletkor és a stádiummegvá-
lasztás miatt, a jelenlegi vizsgálat eredményei a
korábbi ABVD-kezelések adataival megfelelôen
nem hasonlíthatóak össze. Késôbb fog csak kide-
rülni, hogy az RT nagy arányú késôi szövôdmé-
nyei mennyire csökkentik a betegek életkilátása-
it és életminôségüket. 

Kérdés az is, hogy a GHSG jó eredményei
mennyire reprodukálhatóak, és a korai mellék-
hatások valóban jól kezelhetôek-e? Az eddigi iro-
dalmi adatok meglehetôsen szegényesek, görög
munkacsoport 51 IIX/A-IV stádiumú beteget ke-
zelt alapdózisú, módosított BEACOPP-kezeléssel,
a betegek közel fele RT-ban és G-CSF-kezelésben
is részesült, 90%-uk került remisszióba, a 40 hó-
napos átlagos követési idô után a betegek 72%-a
volt betegségmentes és 82%-uk élt (11). Jelentôs
toxicitás nem volt, de eredményeik nem jobbak,
mint korábban ABVD-vel kezelteké. A BEACOPP-
vel kapcsolatban német munkacsoport két továb-
bi követés alatt álló vizsgálata ismert még. A
GHSG HD12 multicentrikus, kétkarú (valójában
négykarú) vizsgálata során 8 emelt- és 4 emelt- +
4 alapdózisú kezelés, valamint a RT hatásának
összehasonlítása történik kétszeri randomizáció-
val. A betegek 92%-a került komplett re-
misszióba, bár mindkét KT-s kar eredményei ki-
tûnôek, a 8 emelt dózissal kezelteké valamivel
jobb, azaz 24 hónapos átlagos követési idô után
92 vs. 87% volt a progressziómentes- és 96 vs.
93% a teljes túlélés (8). A betegek 5,8%-a halt
meg, de kiemelendô, hogy a korai toxikus halál
3,3% volt, melyet a vizsgálatban résztvevô keze-
lôhelyek nagy számával magyaráznak. Ez alapján
azonban a széleskörû és könnyû alkalmazhatóság
megkérdôjelezhetô, melyet saját tapasztalataink
alapján is megerôsíthetünk. Relapszust követôen
14 HK-os betegünknél alkalmaztunk ismételt ke-
zelésekre alapdózisú BEACOPP-t, valamennyi be-
tegnél kezelést igénylô súlyos cytopenia alakult
ki. Másik vizsgálatukban G-CSF segítéségével 14
napra rövidített alap BEACOPP-t és a betegek két-
harmadánál RT-t alkalmazva értek el 94%-os CR-
t, 34 hónapos átlagos követési idô mellett 90%
progressziómentes- és 97% teljes túlélést (18).
Bár ezen utóbbi eredmények a BEACOPP proto-
koll hatásosságát bizonyítják, hosszú távú elônye
és általános alkalmazhatósága egyelôre mégsem
mérhetô le. 

A GHSG HD9 során már eddig is nyilvánvaló-
vá vált, hogy az emelt dózisú BEACOPP esetén je-
lentôs (eddig 2,6%) leukemogenitással kell szá-
molnunk. Ebben a tekintetben (valamint a sterili-
tást illetôen) szerencsésebb lett volna a jelenleg
általánosan használt ABVD protokollal összevet-
ni, melynél csak 0,5–1% másodlagos AML/MDS-
gyakoriság ismert. Ettôl függetlenül valószínûsít-
hetô, hogy az emelt dózisú BEACOPP esetén a
fenti gyakoriság tovább fog emelkedni – hiszen
tudott, hogy a másodlagos AML/MDS a primer
kezelést követôen még 15 év múlva is jelentkez-
het. Kérdés, hogy milyen szinten áll meg, meny-
nyire csökkenti a hatásosságot és ilyen értelem-
ben a hosszú távú teljes túlélést (2, 5). Abból kiin-
dulva, hogy ABVD-vel is meggyógyulhat a bete-
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COPP/ABVD alap BEACOPP emelt BEACOPP

Korai progresszió (%)
0-1 10 6 2
2-3 11 9 2
4-7 18 9 3

FFTF 5 év (%)
0-1 79 81 92
2-3 67 72 87
4-7 59 74 82

OS 5 év (%)
0-1 92 93 95
2-3 84 86 90
4-7 67 81 82

4. táblázat. 
A GHSG HD9 vizsgálat
eredményei IPS szerint
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gek 70%-a és ettôl az emelt dózisú BEACOPP 10-
15%-kal eredményesebb, jogosan kérdezzük
meg, hogy ez az elôny összhangban áll-e azzal a
nagyobb kockázattal, amelynek az összes beteget
kitesszük? Az eddigi vizsgálatokból kiderült, hogy
a 60 évnél idôsebb betegek esetében (fôleg a na-
gyobb toxicitás miatt) a BEACOPP nem volt ered-
ményesebb, mint a referencia kemoterápia. Az is
nyilvánvaló, hogy a súlyosabb állapotú, rossz
életkilátású betegek esetében a HK meggyógyítá-
sa érdekében felvállalható nagyobb kockázat és
kezelési szövôdmény. Kérdés azonban, hogy mi
az elfogadható szövôdmény és milyen mértékû?
A GHSG HD9 adatait IPS szerint vizsgálva (4. táb-
lázat) szembeötlô, hogy a rossz prognózisú bete-
geknél (IPS 4-7) – amely az összes beteg 13–15%-
a – a BEACOPP elônye a progressziómentes és a
teljes túlélést tekintve is nagyobb a COPP/ABVD-
hez képest, mint a kevésbé rossz prognózisú be-
tegeknél. Az OS viszonylatában az alap- és emelt
dózisú BEACOPP esetén azonban ilyen jelentôs
különbség nem mutatható ki. Végezetül még egy
tényt kell kiemelnünk, a GHSG HD9 során az ed-
digi konkrét halálozás sorrendben 18,8 vs. 13 vs.
8,5% volt. Ez azt jelenti, hogy 5 év elteltével száz
COPP/ABVD-vel kezelt beteg közül tízzel több
halt meg az emelt dózisú BEACOPP terápiában
részesülôkhöz képest. Természetesen számos vi-
tás kérdés még nem megválaszolható, de ez a
konkrét tény nem elhallgatható. 

Összefoglalás
Valószínû, hogy jelenleg a hosszas elemzés után
sem tudjuk megválaszolni a címben feltett kér-
dést. Az eddigi eredmények alapján mégis úgy
tûnik, hogy a BEACOPP változatai – leginkább az
emelt dózisú kezelés – a 60 évnél fiatalabb elôre-
haladott stádiumú, kifejezetten rossz prognózisú
betegek számára nyújthat nagyobb hasznot és te-
het lehetôvé rizikó-adaptált kezelést. Leszögezen-
dô, hogy a hatásosságot és a széleskörû, könnyû
alkalmazhatóságot még nem erôsítették meg, eh-
hez meg kell várni a folyamatban lévô számos
összehasonlító, multicentrikus vizsgálat eredmé-
nyeit. Az is nyilvánvaló, hogy agresszív, jelentôs
csontvelôi toxicitással járó KT-ról van szó, és a
BEACOPP kezelések késôi malignus és nem
malignus szövôdményeinek kockázata az eltelt
idô alapján sem mérhetô még le, ezért a betegek
további hosszabb távú követése szükséges. Ezek
alapján egyet kell értenünk azzal a nemzetközi
gyakorlattal és javaslattal, hogy elsôdleges
BEACOPP-kezelés jelenleg csak összehasonlító
trial-eken belül javasolt, ezen kívül, a mindenna-
pi gyakorlatban a betegek elsôdleges kezelésére
továbbra is az ABVD ajánlott. 
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