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N=549 
 FU 45 kk 
PFS 69 vs 31 kk 
 

R-B R-CHOP 

Alopecia 0 % 100 % 

Hematol toksisuus 30 68 

Infektiot 37 50 

Neuropatia 7 29 

Stomatiitti 6 19 

Eryteema 16 9 



Progression-free survival  

Rummel et al. The Lancet Volume 381, 2013:1203 - 1210 



Ylläpito R R-B:n jälkeen? 

• MAINTAIN-tutkimuksessa ensin 6 x R-B, sitten => 
R 2 kk välein 2 vs 4 vuotta 

• N=947, 6 x R-B 
– Lymfosyytit 1500 => 500 /μl 

– CD4 555 => 118 

– CD8 316 => 198 

– IgG 8,65 => 7,51 g/l 

– IgM 0,76 => 0,42 

– 17 infektiokuolemaa (1,4 %) (9 sepsistä, 4 PML, 3 
pneumoniaa, 1 akt hepatiitti B) 

Abstr. #32 ICML, Lugano,  June 19-22,2013 



Onko FL ennuste parantunut? 
A. All pts B. No initial therapy C. Pts receiving initial therapy 

Tan D et al. Blood 2013;122:981-987 
©2013 by American Society of Hematology 

1. 60-75 
2. 76-86 
3. 87-96 
4. 97-03 



Seuranta vai heti hoitoon? 

Tan D et al. Blood 2013;122:981-987 

©2013 by American Society of Hematology 



EFS after first treatment course by era of diagnosis. 

A. All pts B. No initial therapy C. Pts receiving initial therapy 

  

Tan D et al. Blood 2013;122:981-987 

©2013 by American Society of Hematology 



Vai pitääkö alkaa hoitaa heti?? 

• N=631 FL prospektiivinen seuranta (dg:t v. 02-09) 
• FU 60 kk 
• Transformaatioita 10,7 % 5 v kuluessa => 2%/v 
• Kohonnut LD korreloi transformaatioriskiin 
• Korkein transformaatioriski niillä, joita aluksi vain 

seurattiin 14,4 % vs R-hoidetut 3,2 % 
• Jos transformaatio > 18 kk dg:sta, OS parempi (5 v 

OS 66 vs 22 %) 
 

Link et al. J Clin Oncol 2013, prepub July 29 





Brentuximab vedotin 
NPP experiences 

• Indikaatio: refraktaari HL tai relapsi ASCT:n jälkeen 

• Responssit 3-4 kuurin jälkeen 

 

 

 

 

 

 

 

• Neuropatia: 21 % 

Zinzani et al. Haematologica 2013;98:1232  



(A) Overall survival and (B) progression-free survival. 

Zinzani P L et al. Haematologica 2013;98:1232-1236 

©2013 by Ferrata Storti Foundation 



Treatment for early-stage 
Hodgkin lymphoma: has 

radiotherapy had its day? 

Radford J. J Clin Oncol 2012;30:3783-3785 

Illidge T. Hematol Oncol 2013;31 (s.1):92-95 



Meyer et al. NEJM 2012;366:399-408 

 N=405 
 STI-IIA non-bulky HL 
 ABVDx4-6 vs RT or ABVDx2 + RT 
 
Kritiikkiä: 
Manttelisädehoito 35 Gy 
 
 CT CT+RT 

Kuolemat 12 24 

HL tai tox 6 4 

Muu syy 6* 20 ** 

*4 toinen ca, 2 sydän  
** 10 toinen ca, 2 sydän, 3 
infektiota, 5 muuta (mitä??) 

Onko pelkkä ABVD 
riittävä hoito? 



Hodgkinin lymfooman hoitosuositus 

• STIA-IIA ilman riskitekijöitä ABVDx2 + RT 20 gy 

• STI-II riskitekijät +  ABVDx4 + RT 30 Gy 

• ST>IIA ABVD x 6-8 

Saksan lymfoomaryhmän HL ST I-II riskitekijät 
 

• Bulk tuumori (> 0.33 thoraxin leveydestä) 
• Perna-affisio 
• Ekstranodaaliaffisio 
• La > 50 mm/t tai B-oireet ja La >30 mm/t 
• > 2 affisoitunutta imusolmukealuetta 





Involved site radiation therapy 

• Huomioidaan 
prim tuumori ja 
jätetuumori 
 

• Marg 5-15 mm 
 

• Minimoidaan 
norm kudosten 
sädehoitamista 





Iäkkään potilaan HL 

• STI-II HD10 ja HD11 trialit 

• N=1299, > 60 v N=117 

• > 60 vuotiailla: 

– Aggressiivisempi HL 

– Hoidon annosintensiteetti huonompi 

– G3-4 toksisuus 68 %; TRM 5 % 

– CR 89 % vs 96 % 

– 5 v OS 90 vs 97 % 

 Böll ym. J Clin Oncol 2013;31:1522-9 



Kaplan-Meier plots of (A) overall survival, (B) progression-free survival, (C) time to HL-related 

death, and (D) time to HL-related failure according to stage and age group.  

Böll B et al. JCO 2013;31:1522-1529 

©2013 by American Society of Clinical Oncology 



Iäkkään potilaan HL 

• Iäkkäille tarvitaan uusia tutkimuksia/hoito-
ohjelmia 

• Hoidon toksisuutta pitäisi keventää 

• Prognostinen tekijä ”loss of activity in daily 
living” 

• NLG protokolla tulossa 



BJH 2013;161:316-329 

• ST IA RT / WW postoper 
• ST > I => kuten klassinen HL, 

lapsilla ilman RT 
• CD20 + => R voi käyttää 
• 20-25 % advanced disease, 

ABVD/RCHOP? 
• ASCT asema epäselvä 

 



DLBCL:  
ONKO ANNOSINTENSITEETILLÄ MERKITYSTÄ? 



aaIPI 2-3 
Rituksimabi ★ 



Raskas hoito, huonompi hoitotulos 







DLBCL:  
TARVITAANKO SÄDEHOITOA? 



Unfolder Study 

• IPI 1 or IPI 0 with bulk > 7,5 cm, ST I-IV 
• Age 18-60 y 

 
 RCHOP21x6 => CR => +/- RT (bulk or extranodal) 
 RCHOP14x6 => CR => +/- RT (bulk or extranodal) 

 
• Interim analysis, unpublished, suggested better OS with RT. 

Treatment arm without RT prematurely 
closed. 

• Estimated primary completion date April 2015 
• Target N=1072 

 
www.lymphome.de 

 
 



• Sädehoidon asema ST III-IV DLBCL hoidossa epäselvä 
• Yhden keskuksen kokemus N=163 
• RCHOPx6 => CR 67 % (N=110) 
• Sädehoitoa annettiin näistä 14 potilaalle 
• FU 33 kk 
• Vain RCHOP => lokaali resid 44 % 
• + RT => 7 % 
 
 



Lokaali kontrolli 

Uusi tautipaikka 



PFS 

OS 



Dose-adjusted EPOCH-rituximab therapy in 
primary mediastinal B-cell lymphoma 

• N=51 

• Faasi II 

• Ikä 19-52 v 

• FU 63 kk 

• EFS 93 % 

• OS 97 % 

• Kaksi progredioi seuranta-aikana 

• Ei sydänongelmia 

Dunleavy ym. NEJM 2013;368:1408-16 



DA-EPOCH 

     

1. Etoposide 50 mg/m2/day CIV 1, 2, 3, 4 (96 h)  

2. Doxorubicin 10 mg/m2/day CIV 1, 2, 3, 4 (96 h) 

3. Vincristine 0.4 mg/m2/day CIV 1, 2, 3, 4 (96 h) 

4. Cyclophosphamide 750 mg/m2/day  IV day 5  

5. Prednisone 60 mg/m2/bid Oral day 1, 2, 3, 4, 5  

 

Annostaso riippuu nadir-arvoista. Sykli 21 vrk 

 Wilson W ym. Dose-adjusted EPOCH chemotherapy for untreated large B-cell 
lymphomas: a pharmacodynamic approach with high efficacy. Blood 
2002;99;2685-93. 



Overall survival (Kaplan–Meier plot) for the 159 patients assigned to chemotherapy with 

R-CHOP-14 or R-CHOEP-14.  

Gang A O et al. Ann Oncol 2012;23:147-153 

© The Author 2011. Published by Oxford University Press on behalf of the European Society for 

Medical Oncology. All rights reserved. For permissions, please email: 

journals.permissions@oup.com 
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1 A. Time to treatment failure,  1B. Overall survival,. 1C. Effect of  % positive Ki67 tumor cells on Time to 
Treatment Failure. Green line: Ki67 like or above median, n = 63, blue line: Ki67 below median value, n = 44. P = 
0.035. Figure 1D. Effect of immunohistochemically defined DLBCL subgroup on Time to Treatment Failure.  Green 
line: non-GC phenotype, n = 32, blue line: GC phenotype, n = 72. P = 0.753  

R-CHOEP-14 x 6 Followed by Systemic CNS Prophylaxis for Patient less than 65 
years with Diffuse Large B-Cell Lymphoma /Follicular Lymphoma Grade 3 with Age 
Adjusted IPI Score 2-3. Holte H et al.  Ann Oncol 2013. 



Kiitos! 


