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ÖSSZEFOGLALÁS

Az előrehaladott cutan T-sejtes lymphomák (CTCL) ke-
zelése a betegség biológiai és klinikai heterogenitása, 
valamint a gyakori terápiarezisztencia miatt továbbra 
is jelentős kihívás. Tartós remisszió kizárólag az allogén 
hematopoetikus őssejt-transzplantációval (allo-HSCT) 
érhető el. Jelen összefoglalónkban áttekintjük az al-
lo-HSCT szerepét az 1984–2024 között Budapesten ős-
sejt-transzplantáción átesett CTCL betegek retrospektív 
elemzésével és a nemzetközi vizsgálatok eredményeinek 
összevetésével. Az elmúlt 40 év felnőtt allo-HSCT ese-
teinek 0,5%-át képezte CTCL. A betegek többségét elő-
rehaladott stádiumban, medián három terápiás vonal 
után, parciális remisszióban vagy progresszióban transz-
plantáltuk. A kondicionálás 67%-ban redukált intenzitá-
sú (RIC), 33%-ban myeloablatív (MAC) volt. Akut, bőrt 
érintő graft-versus-host betegség (GVHD) 67%-ban 
fordult elő. A mortalitás 67%, a relapszusarány 44% 
volt. Késői relapszus után donor lymphocyta infúzióval 
(DLI) tartós remisszió volt elérhető. Az allo-HSCT sze-
repe CTCL-ben kuratív potenciálja ellenére marginális, 
szélesebb körű alkalmazását a betegek gondozásában 
résztvevő társszakmák szorosabb együttműködése teheti 
lehetővé.
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SUMMARY

The management of advanced-stage cutaneous T-cell lym-
phomas (CTCL) remains a major clinical challenge due 
to the pronounced biological and clinical heterogeneity of 
the disease and its frequent resistance to therapy. Durable 
remission can be achieved solely through allogeneic he-
matopoietic stem cell transplantation (allo-HSCT). In this 
summary, we review the role of allo-HSCT in CTCL, based 
on a retrospective analysis of patients who underwent stem 
cell transplantation in Budapest between 1984 and 2024, 
in comparison with international data. CTCL accounted for 
only 0.5% of adult allo-HSCTs performed over the past 40 
years. The majority of patients underwent transplantation in 
advanced stage disease, following a median of three prior 
lines of therapy, either in partial remission or with progres-
sive disease. Conditioning regimens were reduced-intensity 
(RIC) in 67% and myeloablative (MAC) in 33% of cases. 
Acute graft-versus-host disease (GVHD) involving the skin 
occurred in 67% of patients. Overall mortality was 67%, 
and the relapse rate was 44%. Durable remission was 
achieved in some cases of late relapse with donor lympho-
cyte infusion (DLI). Although allo-HSCT offers curative 
potential in CTCL, its application remains limited. Closer 
cooperation among disciplines involved in the management 
of these patients may promote its more widespread use.
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sejtes lymphoma miatt allo-HSCT-vel kezelt 9 beteg anya-
gát tekintettük át. A CTCL diagnózisa minden esetben az 
ISCL/EORTC kritériumain alapult. Az adatok forrásául 
a MedWorks kórházi informatikai rendszer, valamint az 
Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Térben (EESzT) 
elérhető dokumentáció szolgált. Rögzítésre kerültek a be-
tegek demográfiai adatai, stádiumbesorolása, remissziós 
státusza. Dokumentáltuk a transzplantáció előtti és utá-
ni kezeléseket, a terápiás válaszokat, a donortípusokat, a 
kondicionáló kezeléseket, valamint az akut és krónikus 
GVHD előfordulását és Glucksberg-kritériumok szerinti 
kiterjedését (7). A  transzplantációk indikációját, kivitele-
zését és utógondozását minden esetben az Országos Fel-
nőtt Őssejt-transzplantációs Bizottság előzetes döntése 
előzte meg, a European Society for Blood and Marrow 
Transplantation (EBMT) aktuális irányelveivel összhang-
ban. Valamennyi beteg a transzplantációt megelőzően 
írásos hozzájárulást adott klinikai adatainak későbbi fel-
dolgozásához az EBMT előírásainak megfelelően (8). 
A közleményben szereplő betegfotók a páciens saját képei, 
felhasználásukhoz előzetesen írásos beleegyezés történt.

Eredmények

Transzplantáció előtti klinikai és betegadatok 

1984 és 2024 között összesen 1793 felnőtt allo-HSCT 
történt Budapesten. Az összes eset 22%-a T-sejtes lympho-
ma, míg mindössze 0,5%-a cutan T-sejtes lymphoma indi-
kációjával történt (1. ábra).

A kilenc CTCL beteg medián életkora a transzplantá-
ció időpontjában 46 év volt (29–54 év), a nemi megoszlás 
enyhe férfi túlsúlyt mutatott (5/9). A  betegségcsoportok 
klasszifikációja szerint: Sezary szindróma (SS) öt esetben, 
agresszív epidermotrop CTCL egy, folliculotrop Mycosis 
Fungoides (MF) nagysejtes transzformációval két esetben, 
míg egy betegnél cutan gamma-delta T-sejtes lymphoma 
szerepelt. Az allo-HSCT idején valamennyi beteg előreha-
ladott stádiumú volt (III. stádium: n = 3; IV. stádium: n = 6) 
és a remisszióstátuszuk is kedvezőtlennek bizonyult: 4 be-
teget parciális remisszió (PR), 4 progresszív betegség (PD), 
míg 1 beteget komplett remisszióban (CR) transzplantál-
tunk. A korábbi terápiás vonalak száma (medián: 4 vonal; 
tartomány: 1–9), valamint a diagnózistól az allo-HSCT-ig 
eltelt idő hossza (medián: 37 hónap; 9–70 hónap) széles 
tartományban mozgott. 7 beteg kapott megelőzően brentu-
ximab vedotinnal (BV) kombinált szisztémás citosztatikus 
kezelést (CHOEP/ GemOx/ Bendamustin protokollt).

Transzplantációs adatok 

A transzplantációs aktivitás az elmúlt években növek-
vő tendenciát mutatott: 2010 előtt egy, 2020 után négy 
allo-HSCT történt. Négy HLA-identikus testvérdonorral, 
három esetben 10/10 vagy jobb HLA egyezésű idegen do-
norral, míg az elmúlt két évben két haploidentikus donor-
ral történt transzplantáció. Kondicionáló kezelésként redu-
kált intenzitású protokollt kapott 6/9 beteg, myeloablatívat 

Rövidítések:
allo-HSCT	 allogén hematopoetikus őssejt-transzplantáció
AECTCL	 agresszív epidermotrop cutan T-sejtes lymphoma
ATG	 anti-thymocyta globulin
BV	 brentuximab vedotin
CHOEP	 cyclophosphamid, doxorubicin, vincristin,  

etoposid, prednisolon
CR	 komplett remisszió
CTCL	 cutan T-sejtes lymphoma
DLI	 donor lymphocyta infúzió
EBMT	 European Society for Blood and Marrow  

Transplantation
ECP	 extracorporalis photopheresis
EESzT	 Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér
GVL	 graft-versus-lymphoma hatás
GVHD	 graft-versus-host betegség
ISCL	 International Society for Cutaneous Lymphomas
MAC	 myeloablatív kondicionálás
MF	 mycosis fungoides
MMF	 mycophenolat mofetil
MUD	 matched unrelated donor 
NMA	 non-myeloablatív kondicionálás
NRM	 nem relapszushoz köthető halálozás
OS	 teljes túlélés
PD	 progresszív betegség
PET-CT	 pozitronemissziós tomográfia–komputertomográfia
PFS	 progressziómentes túlélés
PR	 parciális remisszió
PUVA	 psoralen + UVA fototerápia
RIC	 redukált intenzitású kondicionálás
SS	 Sézary-szindróma
TSEBT	 teljes testfelszín elektronbesugárzás

A cutan T-sejtes lymphomák az extranodális non-Hodg-
kin lymphomák ritka és kliniko-patológiailag heterogén 
alcsoportját képezik (1). Terápiarezisztens, előrehaladott 
CTCL-ben a nemzetközi irányelvek az allogén őssejt-transz-
plantációt korán, már másodvonalbeli terápiaként javasol-
ják (2, 3, 4). A hosszútávú betegségkontrollt a graft-versus-
lymphoma (GVL) immunológiai mechanizmusa biztosítja, 
mely során a bőr immunkompetens mikrokörnyezete és a 
malignus T-sejtek fokozott antigénexpressziója tovább erő-
síti a célzott reziduális tumor eliminációt. Az allo-HSCT 
hatékonyságáról kis számú retrospektív vizsgálat és eset-
tanulmány áll rendelkezésre az irodalomban. A  publikált 
eredmények azonban figyelemre méltóak: a hosszú távú túl-
élés a betegek csaknem felénél reálisan elérhető (5,6). Jelen 
tanulmányunk célja az allo-HSCT szerepének bemutatása 
CTCL-ben, a rendelkezésre álló hazai és nemzetközi ada-
tok elemzésével. Beteganyagunk jellemzőinek statisztikai 
feldolgozása különös jelentőségű; egyrészt az igen alacsony 
esetszám miatt felhívja a figyelmet a transzplantációra irá-
nyított betegek számának szükséges növelésére, másrészt 
hozzájárulhat a klinikai döntéshozatal és a transzplantációs 
stratégia finomításához e ritka betegcsoport esetében.

Betegek és módszerek 

Retrospektív vizsgálatunkban a Dél-pesti Centrum-
kórház – Hematológiai és Infektológiai Intézet (DPC) és 
elődjeiben 1984. január és 2024. december között cutan-T-
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Esetbemutatás

A  31 éves nőbetegnél 2018-ban enyhe, viszkető bőrtünetek, 
majd egy év múlva multiplex bőrelváltozások alakultak ki: kisebb 
tumorok az arcon, viszkető, erythemás plakkok a háton, valamint 
follicularis papulák a törzsön és végtagokon. A bőrbiopszia epi-
dermotrophismust mutató, klonális elváltozásra gyanús T-sejtes 
infiltrátumot írt le. A beteg ezt követően két évig nem jelentke-
zett szakellátásban. 2021 végén a bőrtünetek progressziója miatt 
készült ismételt biopszia folliculotrop mycosis fungoides diagnó-
zisát adta. A PET-CT-n FDG-avid supra -és infradiaphagmatikus 
nyirokcsomók kerületek leírásra, vérérintettség nem volt igazol-
ható. Előrehaladott stádiumra (IVA1) tekintettel 2022 tavaszától a 
Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Hematológiai Klinikán 
kombinált immunkemoterápiás kezelése indult, amelyet a fertilitás 
megőrzése céljából ovarium cryoprezerváció előzött meg. A be-
teg 6 ciklus BV-GemOx kezelés után parciális remisszióba került, 
majd klinikai progresszió miatt BV–bendamustin és BV–CHP sé-
mák szerint kapott kezeléseket, rövid terápiás válasszal. A sziszté-
más kezelés megkezdésével egyidejűleg a beteget beterjesztették 
allo-HSCT-re az Országos Felnőtt Őssejt-transzplantációs Bizott-
ság felé és elkezdődött a pretranszplantációs kivizsgálása, mely 
során testvére HLA-identikus donornak bizonyult. 2023. május 
23-án a DPC Őssejt-transzplantációs Osztályán parciális remis�-
szióban, myeloablatív kondicionálást követően megtörtént az allo-
HSCT. GVHD-profilaxisként tacrolimus és ruxolitinib kombináci-
óját alkalmaztuk. Hospitalizációja során 2-es fokozatú, akut felső 
gasztrointesztinális GVHD alakult ki, amely budesonid kezelésre 
jól reagált. Az allo-HSCT-t követően a viszketés azonnal elmúlt és 
a bőrtünetek lassan, hónapok alatt csaknem teljesen regrediáltak. 
A beteg két éve komplett remisszióban van, molekuláris szinten 

2/9 beteg, míg egy esetben non-myeloablatív sémát alkal-
maztunk. A GVHD-profilaxis tacrolimus – rapamycin (n 
= 1), tacrolimus – sirolimus (n = 3), poszttranszplantációs 
cyclophosphamid – tacrolimus – mycophenolát-mofetil – 
ATG (n = 3), valamint az elmúlt 2 évben cyclophospha-
mid- tacrolimus – ruxolitinib (n = 2) voltak. Akut GVHD 
6/9 betegnél alakult ki, minden esetben 2-3. fokozatú bőrt 
érintő. Krónikus GVHD a betegek egyharmadában fordult 
elő: 1 extenzív bőr, 1 limitált sicca-szindróma és a 2-es fo-
kozatú máj-GVHD formájában (1. táblázat).

Klinikai kimenetel és relapszus 

A követési idő jelentős variábilitást mutatott, medián 
78 hónap volt (18-182 hónap). A teljes betegcsoportban a 
medián túlélés 37,6 hónapnak adódott. Az összmortalitás 
67% volt (n = 6), melynek harmada az első éven belül kö-
vetkezett be relapszussal összefüggésben. A  nem relap-
szushoz köthető mortalitás (NRM) 22% volt, halálokként 
GVHD és szepsis, valamint stroke szerepeltek. A  relap-
szus incidencia 44%-nak adódott (n = 4), a medián relap-
szusmentes idő 7,5 hónap volt (2–59 hónap). A relapszus 
kezeléseként mind a négy beteg donor lymphocyta infú-
zióban (DLI) részesült, amelyet szisztémás kemoterápia (n 
= 2), radioterápia (n = 1), extracorporalis photopheresis (n 
= 3), brentuximab vedotin (n = 2), vagy anti–PD-1 kezelés 
(n = 1) egészített ki. A GVL-hatás fokozása érdekében a 
DLI mellett az immunszuppresszió átmeneti csökkentésé-
re vagy elhagyására is sor került. A betegek fele reagált a 
fenti kezelésekre, a két parciális remisszióba került beteg 
hosszútávon reagált (26 hónap, illetve 34 hónap).  
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1. ábra 
1984–2024 közötti allo-HSCT-k számának alakulása, melyen belül kiemeltük 

a T-sejtes non-Hodgkin lymphomák (sárga) és a cután T-sejtes lymphomák (szürke) eseteit
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100% donor kimérizmussal. A jelenleg is perzisztáló, limitált sic-
ca-szindrómát okozó krónikus GVHD az életminőségét érdemben 
nem befolyásolja. A jövőben gyermekvállalást tervez, mely miatt 
megkezdődött hormonterápiás kezelése (2. a, b, c, d, e, f ábra).

Megbeszélés

Retrospektív vizsgálatunk kis esetszáma nem teszi lehe-
tővé annak kvantitatív összehasonlítását a nemzetközi iro-
dalommal, tendenciózus összefüggések feltárására azonban 
lehetőség nyílik. Goyal és mtsai által 2023-ban közölt meta-
analízisben 15 tanulmány 557 előrehaladott stádiumú CTCL 
betegének túlélési eredményeit összesítették. Eredményeik 
sterint 1 és 3 éves OS 51% valamint 40% volt, míg a 1 és 
3 éves PFS 42% illetve 33%-nak adódott. (5) A  leghos�-
szabb követési idejű, kiterjesztett EBMT tanulmány alapján 
a transzplantált betegek mintegy 40%-a akár 7 évig is túl-
élhet (9). A túlélést elsősorban a transzplantációkor meglévő 
betegségstátusz, az előző kezelési vonalak száma, valamint 
a kondicionálás intenzitása befolyásolta. Goyal és mtsai 
metaanalízise alapján a csökkentett intenzitású kondicioná-
lás szignifikánsan jobb túlélést eredményezett (OS: 58% vs. 
30%, p<0,001), miközben a relapszusráta nem növekedett 
jelentősen a MAC protokollhoz képest (5). A Domingo-Do-
menech és mtsai szerint három vagy több korábbi kezelé-
si vonal független negatív prognosztikai tényezőt jelentett 
(10). Mori és mtsai kimutatták, hogy a transzplantáció ide-
jén legalább részleges remisszióban lévő MF/SS betegek 3 
éves OS-e szignifikánsan jobb volt, mint a nem remisszió-
ban lévőké (55,0% vs. 20,1%, p<0,05).(11) Saját beteganya-
gunkban a medián túlélés elmarad a nemzetközi adatokhoz 
képest, mely a felsorolt kedvezőtlen prognosztikai tényezők 
magas arányának tulajdonítható. Az első prospektív, multi-
centrikus, kontrollált CUTALLO-vizsgálat 99 előrehaladott 
CTCL (MF/SS) betegnél közvetlenül hasonlította össze az 
allo-HSCT és a modern szisztémás terápia hatékonyságát. 
Az elemzés alapján a HSCT-csoportban a progressziómentes 
túlélés szignifikánsan jobb volt (medián PFS: 9 vs. 3 hónap; 
HR: 0,38; p<0,0001), a teljes túlélés tekintetében javuló ten-
dencia látszott (HR:0,54), a relapszusarány megfeleződött 
(45% vs. 86%) és az életminőség is szignifikánsan javult a 
szisztémás kezelésben részesülőkéhez képest (12).

A relapszus továbbra is az allo-HSCT egyik legfőbb ki-
hívása CTCL-ben. Ezt saját adataink is megerősítik, ugyan-
is a relapszusarány 44% volt, a relabált betegek körében 
pedig a mortalitás 100%-nak adódott. Kezdődő relapszus 
esetén – GVHD hiányában – az első terápiás lépés az im-
munszuppresszió fokozatos csökkentése lehet, melynek ha-
tásosságát számos tanulmány bizonyítja (13). A sejtterápia 
a GVL effektus erősítésén keresztül kiemelt hatékonyságú 
CTCL-ben, ugyanakkor magával hordozza a GVHD kiala-
kulásának fokozott kockázatát. Egy japán közlemény sze-
rint a donor lymphocyta infúzióval a betegek közel 60%-nál 
komplett vagy részleges remisszió volt elérhető (14). A fran-
cia őssejt-transzplantációs társaság és cutan lymphoma 
munkacsoport által publikált multicentrikus közleményben, 
amelyben a relapszusok többsége kizárólag a bőrt érintette, 
a DLI-kezelés után 34 hónap, DLI-t bortezomibbal kombi-

Változók összes n= 9
Életkor (medián): 46 év (29-54 év)
 Férfi 5 
 Nő 4 
Szövettani típusok:
 SS 5
 AECTCL 1
 �Folliculotrop MF, nagysejtes 
transformatio 2

 Cutan gammadelta TCL 1
Betegség stádium: 
 III.A 3
 IV.A2/B 6
Korábbi kezelési vonal (medián) 4 vonal (1-9)
Pretransplantatios betegség státusz:
 CR 1
 PR 4
 PD 4
Diagnózis-Tx között eltelt idő 
(medián) 37 hó (9-70 hó)

Transzplantáció ideje:
 2010 előtt 1
 2010-2020 4
 2020- 4
Donor:
 HLA-identikus 4
 MUD 3
 Haploidentikus 2
Kondicionálás:
 MAC (busulfan-alapú) 2
 RIC (fludarabin-alapú) 6
 NMA 1
GVHD profilaxis:
 tacrolimus – rapamycin 1
 tacrolimus-sirolimus 4
 �postgraft-cyclophosphamid- 
tacrolimus-MMF 3

 tacrolimus-ruxolitinib 2
GVHD fokozat:
 I 1
 II 4
 III 3
 IV 1

1. táblázat
Demográfiai, betegség és transzplantációs jellemzők
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c d

e f

2. a, b, c, d, e, f ábra
A felső sor bal oldali képén (a) a beteg kezdeti bőrtünetei, majd jobb felé haladva a szisztémás kezelésre bekövetkezett 
átmeneti remisszió (b) és relapszus (c) során rögzített klinikai státusza látható. A (d) kép a transzplantáció időpontjában, 

a következő két kép (e, f) a transzplantációt követően a bőrtünetek fokozatos regresszióját dokumentálja
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volt (10). Ugyanakkor a redukált intenzitású, teljes testfel-
szín elektronbesugárzás (TSEBT) ‑alapú kondicionálás-
ban részesült kisebb kohorszokban (35–41 beteg) alacso-
nyabb 1 és 2 éves NRM arányokat (3–10 % és 12–14 %) 
is közöltek (19). Az NRM két legfontosabb tényezője a 
GVHD, valamint a progresszív T-sejt deficiencia és a bőr-
integritás sérülése következtében kialakuló súlyos infek-
ciók. Saját beteganyagunkban az akut és krónikus GVHD 
incidenciája a nemzetközi irodalomban közölt adatok-
hoz hasonló volt (20). Az MD Anderson Cancer Cen-
ter alacsonyabb GVHD-rátát (28–32%) közölt, melynek 
hátterében a transzplantáció előtti TSEBT alkalmazása 
állhat, hiszen a tumortömeg csökkentésével a bőrben vis�-
szamaradó alloantigének mennyisége is csökkenhet, ez-
által mérséklődhet a GVHD-t kiváltó lokális immunválasz  
(2. táblázat) (13).

A jövőbeni klinikai kimenetelek javítása érdekében 
több szerző javasolja a pretranszplantációs bridging terá-

válva 4 év tartós remissziót értek el (15). Szintén francia, 
allo-HSCT után relabált CTCL betegeket vizsgáló DLI-ko-
horszban az 1 éves OS 100%, 5 éves OS 59%-nak adódott. 
A beteg 75%-nál ismételt relapszus következett be a DLI 
után, azonban a 2. relapszusig eltelt medián idő hosszú, több 
mint egy év volt (405 nap). A vizsgálatban a betegek közel 
felénél krónikus GVHD, 2 betegnél extenzív GVHD ala-
kult ki (16). Korlátozott számú tanulmány számol be a DLI 
interferonnal, lokális sugárkezeléssel, carmustinnal vagy 
bortezomibbal való kombinált alkalmazásáról relapszus 
kezelésére (17). Egy esettanulmányban PUVA és bexaro-
ten kombinációját alkalmazták a DLI mellett, mely tartós 
komplett remissziót eredményezett akut GVHD kialakulása 
nélkül. (18) Négy relabált betegünk esetében kettőnél több 
mint 2 éves remissziót értünk el DLI-vel, mely alátámasztja 
ezen sejtterápia hatékonyságát.

Az EBMT regiszter alapján a nem relapszushoz köthe-
tő mortalitás számottevő, 1 évnél 26%, 3 évnél pedig 28% 

Szerzők

Intézmény vagy 
kutatócsoport/ 

dátum/vizsgálat 
típusa

Esetszám és 
diagnózisok

Kondício-
nálás

Medián  
követési idő

Medián 
előző 
vonal

Betegség
státusz OS PFS NRM Relapszus-

arány

Duarte et al.
EBMT  
(1997–2007) 
retrospektív

60                       
(MF= 36; SS= 

24)

MAC=15 
RIC=4 36 hó 4 (1–12) na. 1 éves: 61% 

3 éves: 54% 
1 éves: 52%  
3 éves: 34% 22% 47%

Domingo-
Domenech 
et al. 

EBMT 
(2008–2011) 
retrospektív

53                    
(MF= 41; SS= 

12)

MAC=42 
RIC=11 39 hó 3 (0–4) na 1 éves: 56% 

3 éves: 38% 
1 éves: 34% 
3 éves: 26% 26% 45%

Delioukina 
et al.

City of hope 
(2001–2008) 
retrospektív

11 MF/SS RIC=11 15,4 hó (1-104) 6 (4–9) CR = 1 PR = 1 
PD = 9 2 éves: 55% 2 éves: 45% 22% 27%

Cengiz et al

Ankara Uni-
versity School 
of Medicine 
(2012–2021) 
retrospektív

20                    
(MF=15 SS= 5)

MAC=7 
RIC=13

10,5 hó 
(0,3–113) 5 (3–8) CR = 2 PR = 3 

PD = 15 1 éves: 48% 1 éves: 45%  
5 éves: 32% 35% 20%

Hosing et al
MD Anderson 
(2001–2013) 
prospektív

47                    
(MF= 30; SS= 

17)

MAC=3  
NMA/RIC= 

44 

2 év (15 nap 
-12,5 év) 6 (2–11) CR:7 PR: 28 

SD/PD: 12 4 éves: 51% 4 éves: 26% 10,4% 50%

Lechowicz 
et al

CIMBTR 
(2000–2009) 
retrospektív

129 MF/SS
MAC=46 

NMA/
RIC=83

RIC = 39 hó 
MAC = 32 hó

46%-nak 
4 vagy 
több

CR:8 SD/PD: 
44 relapsus: 28 
nincs adat: 49

1 éves: 54% 
3 éves: 41% 

1 éves: 32%  
3 éves: 17% 22% 61%

Duvic et al.
MD Anderson 
(2001–2008) 
retrospektív

19 (MF=9 SS= 
10) NMA = 19 19 hó 

(1,3–8,3 év) 4 (1–7) CR = 4 PR = 4 
PD = 6 SD = 5 2 éves: 79% 2 éves: 53% 12% 39%

Stamouli 
et al.

National and Ka-
podistrian Uni-
versity of Athens  
(2015–2021) 
retrospketív

10 (MF=8 SS=2) RIC= 10 20 hó (2-52) 4 (3–6) PD= 10 51 hó 51 hó 12% 30%

Angelov 
et al.

St. James Hospi-
tal (2010–2015) 
retrospektív

15 (MF=7 SS=8) MAC=5 
RIC=10 32 hó (1,6-76) 3 (1–6) na. 3 éves: 38% na. na. 52%

De Masson 
et al. 

CUTALLO 
csoport  
(2016–2022) 
prospektív

99                          
HSCT csoport: 
MF= 37; SS= 
18 non-HSCT 

csoport: MF= 24; 
SS= 20

RIC= 55

HSCT csoport: 
13,2 hó non-

HSCT csoport: 
12,4 hó

3 (2–5) na 3 éves: 51%

HSCT cso-
port: 50%  
non-HSCT 

csoport: 
14%

9%

HSCT 
csop.: 47%         
non-HSCT 
csop.: 86%

2. táblázat
Allo-HSCT eredményei előrehaladott CTCL-ben, vizsgálatok összefoglalás
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piák bevezetését. A TSEBT nemcsak a GVHD, hanem a 
relapszus gyakoriságának mérsékléséhez is vezethet (21). 
A brentuximab vedotin alapú kezelések javíthatják a transz-
plantáció előtti remisszióstátuszt, ezáltal bővítve az allogén 
HSCT-re potenciálisan alkalmas betegek körét (22). To-
vábbá a poszttranszplantációs DLI alkalmazása több vizs-
gálat szerint már preemtptíven vagy molekuláris relapszus 
esetén hatékony lehet (23). Mindemellett a transzplantá-
ciót követő első évben alkalmazott fenntartó kezelések (pl. 
alacsony dózisú interferon, retinoidok, mogamulizumab, 
PD-1 gátlók) szintén előnyösek lehetnek, bár ennek hatá-
sosságát randomizált vizsgálatok még nem igazolták (24). 
Végezetül további adatok szükségesek annak megítélésé-
hez, hogy milyen klinikai eredmények várhatók haploiden-
tikus transzplantációk és post-transzplantációs cyclophosp-
hamid-alapú GVHD profilaxis bevezetésével. 

Esettanulmányunk szemlélteti a relabált/rezisztens 
CTCL terápiás kihívásait. A  többvonalbeli kezelések-
re nem, vagy átmenetileg reagáló betegünknél az allo-
HSCT-t követően a bőrlaesiók lassú regressziója volt meg-
figyelhető, melynek hátterében a fokozatosan kialakuló és 
jelenleg is fennálló GVL effektus állhat. Ezzel párhuza-
mosan enyhe, krónikus GVHD jelentkezett, mely rámutat 
a GVL- és GVHD hatások közös immunológiai eredetére, 
valamint részben átfedő, T-sejt mediált folyamataira. A te-
rápiás célunk tehát az allogén GVL hatás és a betegség 
relapszusa közötti finom egyensúly megtartása, amely a 
tartós betegségkontroll záloga lehet.

Beteganyagunk feldolgozása értékes információt nyújt 
a hazai klinikai gyakorlat számára, és rávilágít az allogén 
őssejt-transzplantáció alulreprezentáltságára előrehaladott 
CTCL-ben. Ezen betegcsoport kimenetelének javítása ér-
dekében elengedhetetlen lesz a jövőben a bőrgyógyász és 
a hematológus közötti szorosabb együttműködés, a korai, 
multimodális kezelési stratégia kialakítása.

Köszönetnyilvánítás: 
A szerzők ezúton is köszönetüket fejezik ki betegüknek, aki hoz-
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