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Efektivita kombinace monoklonalnich
protilatek tixagevimab-cilgavimab v prevenci
a lécbé pacientt s vysokym rizikem rozvoje
COVID-19

Tixagevimab-cilgavimab effectiveness in preexposure prophylaxis
and therapy in patients at high risk of COVID-19

Weinbergerova B., Kabut T., Mayer J.
Interni hematologickd a onkologickd klinika LF MU a FN Brno

SOUHRN: COVID-19 zpUsobeny SARS-CoV-2 predstavuje jiz vice nez dva roky zivot ohrozujici globalni pandemické onemocnéni, které pfispiva
k vysoké umrtnosti. Obzvlasté rizikovou skupinou jsou starsi jedinci s komorbiditami a imunokompromitovani nemocni. Usili védeckého
vyzkumu se proto intenzivné soustfedi na vyvoj a optimalizaci lé¢by nemoci COVID-19. Casna lé¢ba SARS-CoV-2-neutralizujicimi monoklonalnimi
protilatkami se ukdzala in vitro i v klinické praxi jako Uc¢inna u pacientli s vysokym rizikem progrese nemoci do tézkého COVID-19. Souhrnnd prace
shrnuje potencidlni klinické pfinosy neddvno schvalené kombinace monoklondlnich protildtek tixagevimab a cilgavimab pro prevenci a 1é¢bu
COVID-19.

KLICOVA SLOVA: tixagevimab - cilgavimab — monoklonalni protilatky — vakcinace - preexpozi¢ni profylaxe - lé¢ba -~ COVID-19 - imunokom-
promitovany hematologicky pacient

SUMMARY: COVID-19 caused by SARS-CoV-2 is a life-threatening global pandemic disease that has led to high mortality for over two years.
Elderly individuals with comorbidities and immunocompromised patients are particularly at risk. Scientific research efforts are therefore
intensively focused on the development and optimization of COVID-19 treatment. Early treatment with SARS-CoV-2-neutralizing monoclonal
antibodies has been shown to be effective both in vitro and in clinical practice in patients at high risk of disease progression to severe COVID-19.
This paper summarizes the potential clinical benefits of the recently approved monoclonal antibody combination tixagevimab and cilgavimab
for COVID-19 prevention and treatment.

KEY WORDS: tixagevimab - cilgavimab — monoclonal antibodies — vaccination — preexposure prophylaxis — therapy - COVID-19 —immunocom-
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UvVOD

Onemocnéni COVID-19 (coronavirus dis-
ease 2019) zplsobené SARS-CoV-2 (se-
vere acute respiratory syndrome-rela-
ted coronavirus-2) se objevilo poprvé na
konci roku 2019 ve Wu-chanu s nasled-
nym rozvojem globalni pandemie a vice
nez 6 miliony umrti [1]. Nékolik z muto-
vanych SARS-CoV-2 oznacenych za va-
rianty vzbuzujici obavy (Alpha, Delta,
Omicron) zpUsobilo postupné pande-
mické viny [2]. V souvislosti s probiha-

jici vinou varianty Omicron byla po-
psana fada jejich podlinii lisicich se
v citlivosti vic¢i prechozi vakcinaci proti
COVID-19 a pfirozené imunité po pro-
délané infekci. Omicron BA.1, poprvé
identifikovany v Botswané v listopadu
2021, vedl vzhledem k nizké ucinnosti
oc¢kovani a pfirozené imunity po pro-
délaném COVID-19 k vysoké cetnosti
prGlomovych infekci a narGstu poctu
infikovanych, i kdyz s méné zavaznym
prabéhem [3-5]. Varianta BA.2 je oproti

BA.1 citliva k aktivni imunizaci, na roz-
dil od variant BA.4 a BA.5, hlasenych
poprvé zacatkem roku 2022 z Jizni Af-
riky, opét se snizenou citlivosti vici o¢-
kovani a pfirozené imunité po prodé-
lané infekci BA.1 [6-8]. Ockovani proti
COVID-19 obecné predstavuje uc¢innou
prevenci symptomatického a zdvazného
COVID-19 [9], aviak nékteré skupiny
oslabenych jedincl zdstavaji vzhledem
k neustalé cirkulaci SARS-CoV-2 v popu-
laci v ohrozeni [10]. Starsi jedinci s ko-
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Obr. 1. Schéma ucinku SARS-CoV-2-neutralizujici monoklonalni protilatky tixagevimabu-cilgavimabu. Obrazek byl
prevzat a adaptovan z,Proposed therapeutic treatments for COVID-19 targeting viral entry mechanism” by BioRender.com
(2021). https://app.biorender.com/biorender-templates.
ACE2 - angiotenzin-konvertujici enzym 2; mAb — monoklonalni protilatka (monoclonal antibody); SARS-CoV-2 -
koronavirus 2 zpUsobuijici tézky akutni respira¢ni syndrom (severe acute respiratory syndrome-related coronavirus-2);

TIXA/CILGA - tixagevimab/cilgavimab

morbiditami a imunokompromitovani
pacienti jsou tak vystaveni riziku pri-
lomovych infekci, zdvazného priabéhu
a nasledkd COVID-19 a smrti, zvlasté
v souvislosti s vyskytem novych variant
s nizsi u¢innosti vakcin [9,11-18]. Prolon-
gované infekce a reinfekce zpUsobené
SARS-CoV-2 nezfidka popisované u imu-
nokompromitovanych jedincd navic
mohou samy o sobé vést ke vzniku no-
vych variant [19]. Kromé toho podstatna
Cast celosvétové populace zlistava stale
neockovana [20], a je tak vystavena zvy-
Senému riziku hospitalizace a imrtnosti
na COVID-19 ve srovnani s ockovanymi
jedinci[17,21,22].

Z tohoto ddvodu jsou zapotiebi vy-
zkum, ktery neustale probihd, a vyvoj no-
vych [ékU s cilem chranit rizikovou popu-
laci a snizit zatéz systému zdravotni péce.
Navzdory urc¢itému pokroku v 1é¢ebnych
moznostech COVID-19, v¢. nékolika vak-
cin, antivirotik a monoklonélnich proti-
latek, zGstava skupina imunokompromi-
tovanych pacientd s hematologickymi
malignitami ve zvyseném riziku kom-
plikovaného, protrahovaného, recidi-
vujiciho COVID-19 a smrti [23-28]. Re-

centné publikovana data u o¢kovanych
pacientl s hematologickymi maligni-
tami, zejména podstupujicich B-lym-
fodeplecni terapii, prokazala snizenou
imunitni odpovéd a zvysené riziko in-
fekce zplsobené SARS-CoV-2, hospitali-
zace a umrti presahujici 10 % [18,29,30].

V¢asna lécba ur¢itymi SARS-CoV-
-2-neutralizujicimi monoklonalnimi pro-
tilatkami a jinou antivirovou terapii se
ukazala jako efektivni [13,31-38]. Nic-
méné jejich ucinnost mlze byt omezena
vznikem novych variant SARS-CoV-2, ze-
jména Omicron BA.4/5 [4,6,33,39].

V nasi souhrnné praci predkladame
vysledky dosavadnich studii tykajicich se
pouziti kombinace monoklonalnich pro-
tildtek neutralizujicich SARS-CoV-2 - ti-
xagevimabu-cilgavimabu (T+C) - v pre-
venci a lé¢bé COVID-19 u definovanych
skupin pacient(.

TIXAGEVIMAB-CILGAVIMAB
Tixagevimab-cilgavimab (AZD7442, Ca-
talent, Bloomington, IN, USA), [éCivy pfi-
pravek s obchodnim nazvem EVUSHELD,
je kombinaci dvou plné lidskych mono-
klondlnich protilatek neutralizujicich
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SARS-CoV-2 s prodlouzenym poloc¢asem,
které se soucasné vazou na odlisné, ne-
prekryvajici se oblasti vazebné domény
receptoru virového spike proteinu [40]
(obr. 1). Lécivy pfripravek je urc¢en pro
intramuskularni podani umozniujici
véasnou intervenci v ambulantnim re-
zimu [36,38]. Jeho prodlouzeny polo-
¢as 90 dnU (ve srovnani s kratsimi polo-
¢asy 18-32 dnu jinych monoklondlnich
protilatek neutralizujicich SARS-CoV-2),
vyplyvajici ze specifickych genetickych
modifikaci aminokyselin (YTE: M257Y,
S259T, T261E), by potencialné mohl po-
skytnout dlouhodobou ochranu proti
symptomatickému COVID-19 a zmir-
nit pribéh onemocnéni [40-44]. V pro-
bihajici studii faze 1 poskytla jednora-
zova intramuskuldrni aplikace 300 mg
AZD7442 u zdravych jedincl primérny
neutraliza¢ni titr SARS-CoV-2 v séru vice
nez 10krat vyssi nez titr rekonvalescent-
niho séra po dobu nejméné 3 mésicd,
pficemz 9 mésicl od podani zlstal
titr 3x vyssi nez u rekonvalescentniho
séra [40].

Tixagevimab-cilgavimab ma in vitro
v porovnani s ostatnimi monoklonal-
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Obr. 2. Doba do prvniho SARS-CoV-2 RT-PCR pozitivhiho onemocnéni po podani tixagevimabu-cilgavimabu (AZD7442) /

placeba ve studii PROVENT [41]. Spodni graf ukazuje stejna data na zvétsené ose'y.

RT-PCR - polymerazova fetézova reakce v redlném Case (real-time-polymerase chain reaction); SARS-CoV-2 — koronavirus 2
zpUsobuijici tézky akutni respiracni syndrom (severe acute respiratory syndrome-related coronavirus-2)

nimi protildtkami velmi dobrou neutra-
liza¢ni aktivitu SARS-CoV-2 v¢. variant
vzbuzujicich obavy [40]. Prace porov-
ndavajici senzitivitu varianty Omicron
BA.1 a BA.2 s rGznymi monoklonal-
nimi protilatkami prokazala po apli-
kaci T+C neutralizaci u 66 % (19/29)
a 100 % (29/29) jedincl [45]. Ve srov-
nani s variantou Delta byly neutraliza¢ni
titry snizeny vyraznéji proti BA.1 (344x)
v porovnani s BA.2 (9x). Podobné i dalsi
prace prokazaly niz3i, ale zachovalou ak-
tivitu T+C proti varianté BA.1 a BA.4/5 ve
srovnani s BA.2 [4,46,47].
Tixagevimab-cilgavimab ziskal na z4-
kladé vysledkl studie PROVENT povo-
leni k pouziti v riznych zemich, v¢. Ceské
republiky, pro prevenci COVID-19 u de-
finované skupiny dospélych a déti (ve
véku 12 let a starSich s hmotnosti ales-
pon 40kg) [41,48,49]. Soucasné jiz byla
publikovana data studie faze 3 TACKLE
dokazujici efektivitu a bezpeénost kom-
binace T+C v l1é¢bé COVID-19 u nehospi-
talizovanych dospélych pacientl s mir-
nym az stfedné tézkym COVID-19 [44].

TIXAGEVIMAB-CILGAVIMAB
V PREEXPOZICNI
PROFYLAXI COVID-19

Pouziti T+C v preexpozi¢ni profylaxi
COVID-19 hodnotila u dospélych pa-
cientl randomizovana, dvojité zasle-
pena, placebem kontrolovana klinicka
studie faze 3, PROVENT [41]. Kritérium
k zafazeni pfedstavovalo zvy3ené riziko
neadekvatni odpovédi na aktivni imu-
nizaci z ddvodu véku = 60 let, komor-
bidity, oslabené imunity nebo intole-
rance ockovani. Zafazenym jedinclim
byly aplikovéany dvé samostatné intra-
muskularni injekce 150 mg tixagevi-
mabu / 150 mg cilgavimabu nebo pla-
ceba. Ze studie byli vylouceni jedinci
s laboratorné potvrzenou infekci virem
SARS-CoV-2 v anamnéze nebo s prua-
kazem protilatek proti SARS-CoV-2 pfi
screeningu.

Primarni analyza zahrnovala 5 172 pa-
cientl (T+C - 3 441; 67 % / placebo -
1731;33 %).Tixagevimab-cilgavimab vy-
znamné snizil riziko symptomatického,
RT-PCR potvrzeného COVID-19 v porov-

nani s placebem (8; 0,2 % vs. 17; 1,0 %)
(snizeni relativniho rizika: 76,7 % [95 %
Cl 46,0-90,0]; p < 0,001). Median doby
sledovani po podani pfipravku byl
83 dni. Dobu do prvniho symptomatic-
kého COVID-19 u pacientll v obou ra-
menech ukazuje obr. 2. Alespon jedna
nezadouci pfihoda byla hlasena s po-
dobnou frekvenci v obou ramenech
(35,3 % ve skupiné T+C vs. 34,2 % ve sku-
piné s placebem), pficemz vétsina neza-
doucich pfihod byla mirné nebo stfedni
intenzity. Nejc¢astéjsi nezadouci pfiho-
dou s vysokym zajmem sledovani byla
reakce v misté aplikace studiové medi-
kace se srovnatelnym vyskytem u pa-
cientl sT+C (2,4 %) vs. placebem (2,1 %).
Vyskyt zédvaznych nezadoucich pfihod
byl podobny v obou ramenech (1,4 %
vs. 1,3 %), avsak pouze v jednom pfipadé
byl hodnocen v souvislosti se studiovou
medikaci (< 0,1 %). Jednalo se o rozvoj
trombdzy dolni mezenterické tepny po
aplikaci T+C. Vsech osm (0,2 %) umrti ve
studii nesouviselo s podanim studiové
medikace.

Transfuze Hematol Dnes 2022; 28(4): 195-201




Tixagevimab-cilgavimab u COVID-190 'O Lé ka Fe .CZ

9.6.2026

100= Légebna skupina
2 99+ —Tl'l;._‘|!:_||_"\.-||'|'|.1|_'|-|.:|||,]..'|'.'||'||.'i|'|
A QEEF — Plareba
3 09 Hr 0-49 (95% C1 0-28-0-86); p=0-010
] -
o = -
SR
x _
g 6
jepie}
5% #
=}
(=}
{=X
Q
kel
g
&

Pocet pacienti v riziku
tixagevimab-

placebo

T T T I T T T T
10 11 12 13 14 15 16 17

pocet dni od aplikace studiové [é¢by

-cilgavimab 431 412 409 407 402 399 396 396 394 394 394 394 394 392 392 391 391 390 390 390 389 389 389 389 389 388 386 385 376 0
421 420 417 415 410 403 391 389 386 383 381 381 381 381 380 379 379 379 378 379 379 378 378 378 377 377 377 370 365 0

L] T U 1 T T L] 1
18 19 20 21 22 23 34 %

1 L] 1 1
26 27 18 29

Obr. 3. Doba do tézkého COVID-19 nebo umrti z jakékoliv pfic¢iny do 29. dne od podani tixagevimabu-cilgavimabu /

placeba ve studii TACKLE [44].

Vysledky studie podporuji pouziti
jedné dévky T+C k prevenci sympto-
matického a zdvazného COVID-19. Do-
date¢nd analyza s medidnem sledovani
6,5 mésice navic prokazala snizeni rela-
tivniho rizika vzniku symptomatického
onemocnénio 83 % (11/3441-0,3 % pfi-
padl v ramenisT+Cvs.31/1731-1,8%
pfipadl v rameni s placebem). V rameni
s T+C nebyly zaznamenany zadné za-
vazné/kritické ptipady COVID-19 v po-
rovnani s péti pfipady mezi ucastniky
s placebem [41].

Klimitacim studie PROVENT patfi nizky
pocet COVID-19 v mensich podskupi-
nach pacientd, v¢. imunokompromito-
vanych jedincl, s omezenym hodnoce-
nim ucinnosti [41]. Cast jedincl navic
byla vyfazena z dlouhodobého sledo-
vani z dlivodu podstoupeni aktivni imu-
nizace proti COVID-19 v pribéhu studie.

TIXAGEVIMAB-CILGAVIMAB
V LECBE COVID-19

Efektivita a bezpec¢nost kombinace mo-
noklondlnich protildtek T+C v 1é¢bé
COVID-19 byla hodnocena v randomi-
zované, dvojité zaslepené, placebem
kontrolované studii TACKLE faze 3 [44].
Do studie byli zahrnuti dospéli ambu-

lantni nevakcinovani pacienti s labora-
torné potvrzenym lehkym az stfedné
tézkym COVID-19 (stanovenym pomoci
RT-PCR nebo antigennim testem v ja-
kémkoliv vzorku z dychacich cest ode-
braném 3 dny nebo méné pred zara-
zenim). Pro zatazeni bylo vyzadovano
zahajeni studiové 1écby do 7 dni od prv-
nich symptom0. Randomizace probi-
hala 1 : 1 do vétve s jednorazovym in-
tramuskularnim podanim bud 300 mg
tixagevimabu + 300mg cilgavimabu,
nebo placeba. Primarnimi cili studie byly
snizeni rizika tézkého COVID-19 nebo
umrti z jakékoliv pfic¢iny az do dne
29 a bezpecnost.

K zdvaznému COVID-19 nebo Umrti
doslo u 18 (4 %) ze 407 jedincl ve sku-
piné s T+C oproti 37 (9 %) ze 415 Ucast-
nikd ve skupiné s placebem (snizeni rela-
tivniho rizika: 50,5 % [95 % Cl 14,6 -71,3];
p = 0,0096) (obr. 3). Absolutni sni-
zeni rizika bylo 4,5 % (95 % ClI 1,1-8,0;
p < 0,0001). Snizeni relativniho rizika roz-
voje tézkého COVID-19 nebo Umrti kore-
lovalo s dobou podani T+C od nastupu
pfiznakll (< 3 dny - 88 % vs. < 7 dni -
50,5 %). K rozvoji respiracniho selhani
doslo signifikantné méné casto ve sku-
piné s T+C ve srovnani se skupinou s pla-
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cebem (3/405 -1 % vs. 11/412 - 3 %; sni-
zeni relativniho rizika: 71,9 % [95 % CI
0,3-92,11; p=0,036). Soucasné bylo ve sku-
piné s T+C méné jedincl hospitalizovéno
pro COVID-19 oproti skupiné s placebem
(17/413 — 4 % vs. 40/421 - 10 %). Efekti-
vita byla navic podpotena rychlejsim po-
klesem naloZe SARS-CoV-2 RNA ze stérQ
dutiny nosni ve skupiné s T+C oproti sku-
piné s placebem [44]. Nezadouci pfihody
se vyskytly s podobnou frekvenci v obou
ramenech - 29 % ve skupiné s T+C oproti
36 % ve skupiné s placebem — a byly vét-
Sinou mirné nebo stfedni zadvaznosti. Nej-
Castéjsi nezddouci pfihodou s vysokym
zajmem sledovani byla bolest v misté vpi-
chu se stejnym vyskytem v obou rame-
nech (2 % vs. 2 %). Zavazné nezadouci
ptihody hlasilo 33 (7 %) ucastnikl ve sku-
piné T+C a 54 (12 %) ve skupiné s place-
bem - nejcastéji SARS-CoV-2 pneumonii
(5,1 % a 10,9 %). Umrti na COVID-19 byla
hlasena s mensi frekvenci v rameni s T+C
oproti skupiné s placebem (3; 0,7 % vs. 6;
1,3 %). Studie tak prokazala signifikantni
efektivitu na snizeni rizika progrese do
tézkého COVID-19 nebo smrti a bez-
pecnost v pripadé ¢asného podani T+C
oproti placebu u ambulantnich nevakci-
novanych dospélych.
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Vysledky studie z pohledu hodnoceni
efektivity T+C v 1é¢bé COVID-19 u imu-
nokompromitovanych osob byly limi-
tovany jejich nizkym poctem v analyze
a dale vyrazenim ockovanych jedincd.
U¢innost T+C u varianty Omicron SARS-
-CoV-2 nelze ze studie odvodit vzhle-
dem k obdobi probihajiciho naboru. Vi-
rové sekvenovani u 413 jedincl v rameni
s T+C a 421 jedincG s placebem totiz
prokazalo nejcastéjsi vyskyt variant Alfa
(60 %), Gama (20 %), Delta (15 %) a Lam-
bda (5 %).

TIXAGEVIMAB-CILGAVIMAB
V PREEXPOZICNI
PROFYLAXI A LECBE
COVID-19 U IMUNO-
KOMPROMITOVANYCH
PACIENTU
V literatufe doposud chybi dostatek ro-
bustnich dat z redlné klinické praxe
tykajici se uUcinnosti a bezpecnosti
preexpozi¢niho pouziti T+C u imuno-
kompromitovanych pacientl s aktivni
imunizaci proti COVID-19, v¢. jeho pou-
ziti v pfipadé prilomovych infekci,
béhem pandemie variantou Omicron.
Efektivitu v protilatkové odpovédi
ainhibi¢ni schopnosti T+C po preexpo-
zi¢nim profylaktickém podani v celkové
déavce 150 mg vs. 300mg aplikované in-
tramuskuldrné u 52 pacientl s hemato-
logickou malignitou (46 % pfijemcl kr-
vetvornych kmenovych bunék nebo
CAR-T bunék) sledovala prospektivni
studie provedend na Memorial Sloan
Kettering Cancer Center [50]. Hladina
IgG protilatek proti spike proteinu SARS-
-CoV-2 byla méfena pfed a po aplikaci
(median: 33 dni) s hodnocenim procen-
tudlni inhibi¢ni schopnosti pomoci virus
neutralizacniho testu s pozitivni cut-
-off hodnotou 30 %. Pacienti s celkovou
dévkou 300 mg T+C (42 %) dosahli sig-
nifikantné vyssi neutralizace Omicron-
-receptorové domény (p = 0,003) ve
srovnani se skupinou lé¢enou pouze
150mg T+C. Devét z deseti (90 %) je-
dincl s vyssi davkou presahlo neutra-
liza¢ni kapacitu nad stanoveny cut-off.
COVID-19 rozvinuli 2 pacienti s dav-

kou 150mg, oba byli symptomaticky re-
Seni ambulantné a udalost prezili. Po-
dobné dalsi unicentricka prospektivni
studie sledovala u imunokompromito-
vanych pacientd vyvoj hladiny protila-
tek po aplikaci T+C v jednorazové davce
150mg [51]. Celkem bylo zafazeno 18 o¢-
kovanych pacientl s roztrousenou skle-
rézou na B-lymfodeplec¢ni lé¢bé (ocreli-
zumab/ofatumumab) s nizkou imunitni
odpovédi po vakcinaci. VSichni pacienti
odpovédéli na podani T+C signifikant-
nim zvysenim hladiny protilatek (pra-
mérné zvyseni o 237 IU/ml; p < 0,001).
V neposledni fadé jind prospektivni ob-
servacni studie srovndvala zménu kon-
centrace protilatek proti spike proteinu
SARS-CoV-2 a ACE2 neutraliza¢ni inhi-
bici ve vzorcich plazmy u 61 o¢kovanych
pfijemcl transplantatu solidniho or-
génu pred a po intramuskularni aplikaci
300mg T+C [52]. Sledované parame-
try byly méreny proti variantdm SARS-
-CoV-2 v¢. Omicron BA.1 a BA.2. Medién
mezikvartilového rozpéti koncentrace
protilatek se signifikantné po T+C zvy-
Sil ze 424 na 3394,5 U/ml (p < 0,001)
a ACE2 neutraliza¢ni inhibice se zvysila
ze 46 % na 100 % (p < 0,001). Podil je-
dincl s neutralizac¢ni inhibici proti va-
rianté Omicron BA.1, respektive BA.2, se
po T+C zvysil z8 % na 16 % (p = 0,06), re-
spektive ze 7% na 72 % (p < 0,001).
Klinicka odpovéd na podani T+C
byla mimo jiné hodnocena v recentné
publikované praci s pfispénim fady Ces-
kych hematologickych center analyzu-
jici pribéh varianty Omicron COVID-19
u 593 pacientd s hematologickou ma-
lignitou zafazenych do mezinarod-
niho registru EPICOVIDEHA [18]. Mor-
talita ¢inila u hospitalizovanych jedinct
16,5 % (51/309), z nich u 96 % v souvis-
losti s COVID-19. Podani T+C nebo sot-
rovimabu bylo na rozdil od jinych mono-
klondlnich protilatek spojeno v pfipadé
kritické infekce s nizSim rizikem mor-
tality (HR 0,13 [95 % CI 0,02-0,61];
p = 0,010). Vyskyt prilomové infekce
COVID-19 u pfijemct transplantatu so-
lidniho organu byl hodnocen v retro-
spektivni studii porovnavajici kohortu
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222 pacientd s T+C v preexpozi¢ni pro-
fylaxi a kohortu 222 ockovanych pa-
cientll bez podéni T+C [53]. Jedinci byli
sledovani v priméru 67 = 18 dn0. Celd
60denni incidence prilomové infekce
byla signifikantné nizsi ve skupiné s T+C
v porovnani s kontrolni skupinou (1,8 %
vs. 4,7 %; p = 0,045). Nezadouci pfihody
se vyskytovaly ziidka (4 %) a vétSina
z nich byla mirna. U pfijemca transplan-
tovanych ledvin a jater nedoslo po po-
dani pfipravku k zadné vyznamné
zméné v sérovém kreatininu nebo v pa-
rametrech jaterniho metabolizmu. Pre-
expozi¢ni podéani T+C tedy bylo u pfi-
jemcu transplantatu solidniho organu
béhem viny Omicron bezpecné a signi-
fikantné efektivni ve smyslu snizeni ri-
zika pralomové infekce v porovnani
s vékové odpovidajici o¢kovanou kont-
rolni skupinou. Hospitalizace nebo umrti
na infekci zplsobenou SARS-CoV-2 se
podobné jako v pfedchozich studiich
vyskytovaly méné ve skupiné s T+C ve
srovnani s kontrolni skupinou (0,5/0 %
vs. 2,3/1,8 %).

ZAVER

COVID-19 predstavuje celosvétové pan-
demické onemocnéni vyznamné zhorsu-
jici miru preziti zejména imunokompro-
mitovanych pacientd. Aktivni imunizace
¢i prodélana infekce u téchto jedincl
Casto nevede k dostate¢né imunitni od-
povédi, pfipadné je tato oslabena z di-
vodu probihajici imunosupresivni [éCby.
| pfes v soucasnosti dostupnou profylaxi
a lécbu infekce SARS-CoV-2, zahrnujici
vakciny, antivirotika, monoklonalni pro-
tilatky a rekonvalescentni plazmu, zU-
stdva COVID-19 u imunokompromito-
vanych nemocnych s hors$im pribéhem
a vyssi mortalitou v porovnani s béz-
nou populaci. Preparat tixagevimab-cil-
gavimab predstavuje kombinaci SARS-
-CoV-2-neutralizujicich monoklonalnich
protilatek s ovéfenym bezpecnostnim
profilem a potencidlem snizeni rizika
nakazy, zmirnéni pribéhu onemocnéni
COVID-19 a redukci mortality u vybrané
skupiny vysokorizikovych pacient( s he-
matologickymi malignitami, pfevazné

Transfuze Hematol Dnes 2022; 28(4): 195-201




Tixagevimab-cilgavimab u COVID-190 'O Lé ka Fe .CZ 9 . 6 . 2 O 2 6

lymfoproliferativnim onemocnénim na
B-lymfodeplecni |é¢bé, pfijemcl CAR-T
lymfocytd nebo hemopoetickych kme-
novych bunék, po transplantaci solid-
niho orgénu ¢&i se zavaznym primarnim
imunodeficitem. Aplikace T+C by méla
byt ¢asovana co nejdfive, nejlépe v ob-
dobi pfed zahdajenim |é¢by onkologic-
kého onemocnéni. Pfednosti T+C je jeho
prodlouzené plsobeni a do znacné miry
zachovala inhibi¢ni aktivita rlznych va-
riant viru SARS-CoV-2.

Literatura

1. World Health Organization. WHO Coronavi-
rus (COVID-19) Dashboard https://covid19.who.
int/. (pfistupné: 17.06.2022).

2. Centers of Disease Control and Prevention.
SARS-CoV-2 Variant Classifications and Defini-
tions. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-
ncov/variants/variant-classifications.html#an-
chor_1632154493691. (pfistupné: 17.06.2022).
3. Nealon J, Cowling BJ. Omicron severity: milder
but not mild. Lancet. 2022;399:412-413.

4. Dejnirattisai W, Huo J, Zhou D, et al. SARS-
-CoV-2 Omicron-B.1.1.529 leads to widespread
escape from neutralizing antibody responses.
Cell. 2022;185:467-484.

5. McCallum M, Czudnochowski N, Rosen LE,
et al. Structural basis of SARS-CoV-2 Omicron
immune evasion and receptor engagement.
Science. 2022;375:864-868.

6. Nutalai R, Zhou D, Tuekprakhon A, et al. Po-
tent cross-reactive antibodies following
Omicron breakthrough in vaccinees. Cell.
2022;185(12):2116-2131.e18.

7. European Centre for Disease Prevention
and Control. Epidemiological update: SARS-
-CoV-2 Omicron sub-lineages BA.4 and BA.5.
https://www.ecdc.europa.eu/en/news-events/
epidemiological-update-sars-cov-2-omicron-
-sub-lineages-ba4-and-ba5. (pfistupné: 17.06.
2022).

8. Iketani S, Liu L, GuoYY, et al. Antibody evasion
properties of SARS-CoV-2 Omicron sublineages.
Nature. 2022;604(7906):553-556.

9. Piechotta V, Harder T. Waning of COVID-19 va-
ccine effectiveness: individual and public health
risk. Lancet. 2022;399:887-889.

10. WHO Working Group on the Clinical Cha-
racterisation Management of COVID-19 Infec-
tion. A minimal common outcome measure set
for COVID-19 clinical research. Lancet Infect Dis.
2020;20:192-e197.

11. Juthani PV, Gupta A, Borges KA, et al. Hos-
pitalisation among vaccine breakthrough
COVID-19 infections. Lancet Infect Dis. 2021;21:
1485-1486.

12. Dessie ZG, Zewotir T. Mortality-related risk
factors of COVID-19: a systematic review and
meta-analysis of 42 studies and 423,117 pa-
tients. BMC Infect Dis. 2021;21:855.

13. Dougan M, Nirula A, Azizad M, et al. Bamla-
nivimab plus etesevimab in mild or moderate
COVID-19. N Engl J Med. 2021;385:1382-1392.
14. Antonelli M, Penfold RS, Merino J, et al. Risk
factors and disease profile of post-vaccination
SARS-CoV-2 infection in UK users of the COVID
Symptom Study app: a prospective, community-
-based, nested, case-control study. Lancet Infect
Dis. 2022;22:43-55.

15. Agrawal U, Katikireddi SV, McCowan C, et al.
COVID-19 hospital admissions and deaths after
BNT162b2 and ChAdOx1 nCoV-19 vaccina-
tions in 2:57 million people in Scotland (EAVE Il):
a prospective cohort study. Lancet Respir Med.
2021;9:1439-1449.

16. Hippisley-Cox J, Coupland CA, Mehta N, et al.
Risk prediction of covid-19 related death and
hospital admission in adults after COVID-19 va-
ccination: national prospective cohort study.
BMJ. 2021;374:n2244.

17. Egan C, Turtle L, Thorpe M, Harrison EM,
Semple MG, Docherty AB. Hospital admission
for symptomatic COVID-19 and impact of vac-
cination: analysis of linked data from the Coro-
navirus Clinical Information Network and the
National Immunisation Management Service.
Anaesthesia. 2022;77:605-608.

18. Blennow O, Salmanton-Garcia J, Nowak P,
et al. Outcome of infection with omicron SARS-
-CoV-2 variant in patients with hematological
malignancies: An EPICOVIDEHA survey report.
Am J Haematol. 2022. doi: 10.1002/ajh.26626.
Online ahead of print.

19. Kemp SA, Collier DA, Datir RP, et al. SARS-
-CoV-2 evolution during treatment of chronic
infection. Nature. 2021;592:277-282.

20. Our World in Data. Coronavirus (COVID-19)
vaccinations. https://ourworldindata.org/covid-
-vaccinations. (pfistupné: 17.06.2022).

21. Danza P, Koo TH, Haddix M, et al. SARS-
-CoV-2 infection and hospitalization among
adults aged >18 years, by vaccination status, be-
fore and during SARS-CoV-2 B.1.1.529 (omicron)
variant predominance - Los Angeles County,
California, November 7, 2021- January 8,
2022. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2022;71:
177-181.

22. lacobucci G. Covid-19: How is vaccination
affecting hospital admissions and deaths? BMJ.
2021;374:n2306.

23. Vijenthira A, Gong IY, Fox TA, et al. Out-
comes of patients with hematologic malig-
nancies and COVID-19: a systematic review
and meta-analysis of 3377 patients. Blood.
2020;136(25):2881-2892.

24. Pagano L, Salmanton-Garcia J, Marchesi F,
et al. COVID-19 infection in adult patients with
hematological malignancies: a European Hema-
tology Association Survey (EPICOVIDEHA). J He-
matol Oncol. 2021;14(1):168.

25. Marchesi F, Salmanton-Garcia J, Emarah Z,
et al. COVID-19 in adult acute myeloid leuke-
mia patients: a long-term followup study from
the European Hematology Association sur-
vey (EPICOVIDEHA). Haematologica. 2022. doi:

Transfuze Hematol Dnes 2022; 28(4): 195-201

10.3324/haematol.2022.280847. Online ahead
of print.

26. Busca A, Salmanton-Garcia J, Corradini P,
et al. COVID-19 and CART cells: a report on cur-
rent challenges and future directions from the
EPICOVIDEHA survey by EHA-IDWP. Blood Adv.
2022;6(7):2427-2433.

27.Weinbergerova B, Mayer J, Kabut T, et al. Suc-
cessful early treatment combining remdesivir
with high-titer convalescent plasma among CO-
VID-19-infected hematological patients. Hema-
tol Oncol. 2021;39(5):715-720.

28. Susol O, Hajkova B, Mihalyova J, et al. Prv-
nich 50 COVID-19 pozitivnich pacientl na Kli-
nice hematoonkologie Fakultni nemocnice Os-
trava v roce 2020. Transfuze Hematol. Dnes.
2021;27(4):323-329.

29. Pagano L, Salmanton-Garcia J, Marchesi F,
et al. COVID-19in vaccinated adult patients with
hematological malignancies: preliminary re-
sults from EPICOVIDEHA. Blood. 2022;139(10):
1588-1592.

30. Weinbergerova B, Demel |, Visek B, et al.
Successful early use of anti-SARS-CoV-2 mo-
noclonal neutralizing antibodies in SARS-
-CoV-2 infected hematological patients -
A Czech multicenter experience. Hematol Oncol.
2022;40(2):280-286.

31. Gupta A, Gonzalez-Rojas Y, JuarezE, et al. Early
treatment for COVID-19 with SARS-CoV-2 neutra-
lizing antibody sotrovimab. N Engl J Med. 2021;
385:1941-1950.

32. Weinreich DM, Sivapalasingam S, Norton T,
et al. REGEN-COV antibody combination and
outcomes in outpatients with COVID-19. N Engl
J Med. 2021;385:e81.

33. National Institutes of Health. Therapeutic
management of nonhospitalized adults with
COVID-19. https://www.covid19treatmentgui-
delines.nih.gov/management/clinical-manage-
ment/nonhospitalized-adults--therapeutic-ma-
nagement/.(pfistupné: 17.06.2022).

34. Hammond J, Leister-Tebbe H, Gardner A,
et al. Oral nirmatrelvir for high-risk, nonhos-
pitalized adults with COVID-19. N Engl J Med.
2022;386:1397-1408.

35. Kmietowicz Z. Covid-19: Monoclonal antibo-
dies authorised in US as alternative to vaccines
for certain groups. BMJ. 2021;375:n3064.

36. Dougan M, Nirula A, Azizad M, et al. Ba-
mlanivimab plus etesevimab in mild or mo-
derate Covid-19. N Engl J Med. 2021;385(15):
1382-1392.

37. Weinreich DM, Sivapalasingam S, Norton T,
et al. REGN-COV2, a neutralizing antibody
cocktail, in outpatients with Covid-19. N Engl
J Med. 2021;384(3):238-251.

38. Gupta A, Gonzalez-Rojas Y, Juarez E, et al.
Early treatment for Covid-19 with SARS-CoV-2
neutralizing antibody sotrovimab. N Engl J Med.
2021;385(21):1941-1950.

39. VanBlargan LA, Errico JM, Halfmann PJ, et al.
An infectious SARS-CoV-2 B.1.1.529 omicron
virus escapes neutralization by therapeutic mo-
noclonal antibodies. Nat Med. 2022;28: 490-495.




prolLékare.cz | 9.6.2026

40. Loo YM, McTamney PM, Arends RH, et al. The
SARS-CoV-2 monoclonal antibody combination,
AZD7442, is protective in nonhuman primates
and has an extended half-life in humans. Sci
Transl Med. 2022;14(635):eabl8124.

41. Levin MJ, Ustianowski A, De Wit S, et al. In-
tramuscular AZD7442 (Tixagevimab-Cilgavi-
mab) for prevention of Covid-19. N Engl J Med.
2022;386(23):2188-2200.

42. O'Brien MP, Forleo-Neto E, Musser BJ, et al.
Subcutaneous REGEN-COV antibody combi-
nation to prevent COVID-19. N Engl J Med.
2021;385:1184-1195.

43. US Food and Drug Administration. Fact sheet
for health care providers: emergency use autho-
rization (EUA) of bamlanivimab and etesevimab.
https://www.fda.gov/media/145802/down-
load. (pfistupné: 17.06.2022).

44. Montgomery H, Hobbs FDR, Padilla F, et al.
Efficacy and safety of intramuscular admini-
stration of tixagevimab-cilgavimab for early
outpatient treatment of COVID-19 (TACKLE):
a phase 3, randomised, double-blind, pla-
cebo-controlled trial. Lancet Respir Med.
2022;52213-2600(22)00180-1.

45.BruelT,Hadjadj J, Maes P, et al. Serum neutraliza-
tion of SARS-CoV-2 Omicron sublineages BA.1 and
BA.2 in patients receiving monoclonal antibodies.
Nature medicine. 2022;doi: 10.1038/s41591-022-
01792-5. Online ahead of print.

46. Dong J, Zost S, Greaney A, et al. Genetic
and structural basis for recognition of SARS-
-CoV-2 spike protein by a two-antibody cocktail.
Nature Microbiol. 2021;6:1233-1244.

47. Tuekprakhon A, Huo J, Nutalai R, et al. Fur-
ther antibody escape by Omicron BA.4 and
BA.5 from vaccine and BA.1 serum. bioRxiv. doi:
https://doi.org/10.1101/2022.05.21.492554.

48. US Food and Drug Administration. Fact
sheet for healthcare providers: emergency use
authorization for Evusheld™ (tixagevimab co-
-packaged with cilgavimab). https://www.
fda.gov/media/154701/download. (pfistupné:
17.06.2022).

49. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky.
Rozhodnuti o do¢asném povoleni distribuce, vy-
deje a pouzivéani neregistrovaného huménniho
|é¢ivého pripravku EVUSHELD. https://www.
mzcr.cz/wp-content/uploads/2022/03/Rozhod-
nuti-o-docasnem-povoleni-distribuce-vydeje-
-a-pouzivani-neregistrovaneho-humanniho-LP-
-EVUSHELD.pdf. (pfistupné: 17.06.2022).

50. Stuver R, Shah GL, Korde NS, et al. Acti-
vity of AZD7442 (tixagevimab-cilgavimab)
against Omicron SARS-CoV-2 in patients
with hematologic malignancies. Cancer Cell.
2022;51535-6108(22)00218-5.

51. Conte WL, Golzarri-Arroyo L. Tixagevimab
and Cilgavimab (Evusheld) boosts antibody le-
vels to SARS-CoV-2 in patients with multiple
sclerosis on b-cell depleters. Mult Scler Relat
Disord. 2022;63:103905.

52. Karaba AH, Kim JD, Chiang TPY, et al.
Omicron BA.1 and BA.2 neutralizing activity
following pre-exposure prophylaxis with Ti-
xagevimab plus Cilgavimab in vaccinated
solid organ transplant recipients. medRxiv. doi:
2022.05.24.22275467.

Tixagevimab-cilgavimab u COVID-19

53. Jurdi AA, Morena L, Cote M, Bethea E, Azzi
J, Riella LV. Tixagevimab/cilgavimab pre-ex-
posure prophylaxis is associated with lower
breakthrough infection risk in vaccinated solid
organ transplant recipients during the Omicron
wave. medRxiv. doi:10.1101/2022.05.17.22274
980.

PROHLASENI AUTORU

O KONFLIKTU ZAJMU

Autofi prace prohladuji, Ze v souvislosti s téma-
tem, vznikem a publikaci tohoto ¢lanku nejsou
ve stietu zajm0 a vznik ani publikace ¢lanku
nebyly podporeny zddnou farmaceutickou
firmou.

PODIL AUTORU NA PRIPRAVE
RUKOPISU

WB - piiprava prvni verze, revize rukopisu

KT, MJ - pfipominkovani a kontrola vsech verzi
rukopisu

Do redakce doruceno dne: 20. 6. 2022.
Prijato po recenzi dne: 25. 8. 2022.

MUDr. Barbora Weinbergerovd, Ph.D.
Interni hematologickd a onkologickd
klinika LF MU a FN Brno

Jihlavskad 20

625 00 Brno

e-mail: weinbergerova.barbora@fnbrno.cz

Transfuze Hematol Dnes 2022; 28(4): 195-201



