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Souhrn
V˘chodiska: Non-hodgkinské lymfomy (NHL) jsou tvofieny fiadou jednotek s rozdíln˘m biologick˘m chováním. Jejich inci-
dence celosvûtovû stoupá, zastoupení jednotliv˘ch podtypÛ se mÛÏe v˘raznû li‰it dle geografické lokality. Údaje o distribuci
NHL v âR zatím nejsou známy. Metodika: V letech 1999 aÏ 2006 bylo v registru KLS zachyceno 3518 nov˘ch pfiípadÛ NHL.
Pro anal˘zu distribuce byly pouÏity v‰echny nové pfiípady, pro anal˘zu pfieÏití pfiípady registrované do roku 2005. V˘sledky:
Nejv˘raznûj‰í zastoupení má difúzní velkobunûãn˘ lymfom (DLBCL) s 45%, na dal‰ích místech jsou folikulární lymfom (FL)
s 19%, lymfom z marginální zóny (MZL) s 6,9%, lymfom z plá‰Èov˘ch bunûk (MCL) s 6,5%. Zastoupení DLBCL je vy‰‰í neÏ
v publikovan˘ch studiích, zastoupení FL nevyboãuje z ‰irokého rozpûtí, tak jak bylo zaznamenáno i v Evropû. Pravdûpodob-
nost celkového pfieÏití ve 3 letech bylo více neÏ 80% pro FL, primární mediastinální B lymfom (PMBCL), MZL lymfom MALT
typu, a splenick˘ MZL, pfieÏití 60-70% bylo pozorováno u DLBCL, anaplastického velkobunûãného lymfomu (ALCL) a Bur-
kittova lymfomu. PfieÏití kolem 40-60 % bylo pozorováno u periferního T lymfomu, MCL a lymfoblastického lymfomu. Pfii
podrobnûj‰í anal˘ze nemocn˘ch s DLBCL se ukázal jako nejv˘znamnûj‰í prognostick˘ faktor mezinárodní prognostick˘ index
(IPI), dále léãba rituximabem a provedení vysokodávkované terapie s autologní transplantací. Zafiazením rituximabu se prav-
dûpodobnost cekového pfieÏití zv˘‰ila o 19% a pfieÏití bez známek progrese o 27% proti skupinû léãené jen chemoterapií (p<0,001
resp. <0,001). PfiestoÏe v letech 2004 a 2005 bylo léãeno rituximabem pouze 74% nemocn˘ch mûli tito nemocní o 14% lep‰í
pravdûpodobnost celkového pfieÏití a o 28% pfieÏití bez progrese ve srovnání s nemocn˘mi léãen˘mi jen chemoterapií (p<0,05
resp <0,01).Závûr: Pfiedkládaná souhrnná anal˘za ukazuje zastoupení jednotliv˘ch typÛ lymfomÛ v âR, pfieÏití jednotliv˘ch
typÛ, které se neli‰í od svûtov˘ch údajÛ. V nejpoãetnûji zastoupené skupinû DLBCL do‰lo v prÛbûhu 6 let k v˘raznému zlep‰e-
ní pfieÏití zavedením rituximabu. 

Klíãová slova: NHL, non-hodgkinsk˘ lymfom, pfieÏití, registr, incidence.
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Úvod
Lymfoproliferativní nádorová onemocnûní patfií do skupi-
ny chorob se vzrÛstající incidencí pohybující se mezi 10-
15 nemocn˘mi na 100.000 obyvatel. Tento jev je pozoro-
vateln˘ prakticky ve v‰ech západních zemích 1,2, kdyÏ
nejv˘raznûj‰í vzestup zaznamenaly non-hodgkinské malig-
ní lymfomy (NHL). Zdá se, Ïe nejvy‰‰í incidence je v USA,
kde se pohybuje mezi 15-19/100.000 obyvatel v roce 1999
3,4. 
âeská republika na tom není jinak a pfiestoÏe data shro-
maÏìovaná v Národním onkologickém registru (NOR) nel-
ze povaÏovat z fiady dÛvodu za nejpfiesnûj‰í ukazují, Ïe
napfiíklad incidence NHL v roce 1999 byla 10,2 na 100.000
obyvatel, v roce 2003 to bylo 11,1 pro muÏe a 10,6 pro Ïeny
5,6. Pfiedstavuje to situaci, kdy v âR je kaÏd˘ch 8 hodin dia-
gnostikován nov˘ pacient s NHL a kaÏd˘ch 15 hodin jeden
nemocn˘ s lymfomem zemfie. V souãasné dobû lze odhad-
nout, Ïe v âR Ïije více neÏ 10.000 lidí, u nichÏ byla stano-
vena diagnóza lymfomu (NHL nebo Hodgkinova lymfo-
mu) (odhad uãinûn extrapolací dat podle 7). 
Diagnostika lymfomÛ je v‰ak nároãná a zatíÏena fiadou pro-
blémÛ, u vût‰iny populaãních registrÛ pak chybí kontrola tûch-
to diagnostick˘ch údajÛ, kontrola vstupních dat obecnû a cel-
ková v˘povûì o struktufie lymfomÛ je pak problematická.
V roce 1994 byl publikován návrh klasifikace lymfoprolifera-
cí REAL 8, která se stala základem pro WHO klasifikaci pub-
likovanou v roce 2001 9. Na základû domluvy skupiny praco-
vi‰È byla v âR v roce 1998 ustavena Kooperativní lymfomové
skupina (Czech Lymphoma Study Group – CLSG), jejímÏ jed-
ním cílem bylo zfiízení registru nemocn˘ch s NHL, kter˘ zaãal
fungovat od roku 1999. Tento registr není populaãní a je zamû-
fien pfiedev‰ím na distribuci jednotliv˘ch typÛ lymfomÛ, jejich
charakteristiky a pfieÏití. V pfiedkládané práci podáváme pfie-
hled distribuce lymfomÛ a pfieÏití hlavních typÛ. 

Metodika: 
Registr je zaloÏen na anonymizovaném sbûru základních
klinick˘ch dat u nemocn˘ch s novû diagnostikovan˘m

NHL. Ke sbûru je vyÏadován souhlas nemocného s tím-
to sbûrem. Sbûr probíhá ve stupÀovité formû registraã-
ního formuláfie, terapeutického formuláfie a sledovacího
formuláfie. Tyto lze vyplnit buì v papírové podobû nebo
elektronicky (www.lymphoma.cz). Souãástí klinick˘ch
údajÛ je identifikátor nemocného, datum narození, datum
diagnózy, vlastní diagnóza (ta musí b˘t doprovozena
anonymizovanou kopií histologického vy‰etfiení jak
z prvého tak z referenãního ãtení), hodnocení klinické-
ho stavu, celkového stavu (performance status – PS),
laboratorních dat (KO, LDH, beta2mikroglobulin), zhod-
nocení rizika nemocného podle prognostick˘ch systémÛ
(IPI10 – mezinárodního prognostického indexu pro
nemocné s agresivními lymfomy, FLIPI 11– mezinárod-
ní index pro nemocné s folikulárním lymfom – FL), roz-
hodnutí o terapii, vlastní léãba (typ chemoterapie,
monoklonální protilátky, radioterapie, transplantaãní
léãba, chirurgická léãba), v˘sledek léãby, datum pro-
grese resp. relapsu, datum úmrtí a datum posledního sle-
dování. Odpovûì je hodnocena podle mezinárodních kri-
térií 12. 
Tyto údaje jsou zpracovány v datacentru, je provedena for-
mální kontrola a pfiípadné nesrovnalosti a dal‰í otázky jsou
pfiedmûtem dotazu na referující centrum. Data mohou b˘t
z databáze exportována dle vybran˘ch kritérií. 
V pfiekládané obecné anal˘ze bylo ze statick˘ch metod pou-
Ïito hodnocení pfieÏití podle Kaplan Maiera, ke srovnání
pfieÏití podle prognostick˘ch kritérií log rank test a k více-
faktorové anal˘ze Coxova regresní anal˘za. 
Pfii hodnocení osudu nemocn˘ch byla pouÏita pravdûpo-
dobnost celkového pfieÏití (OS), definovaného jako rozdíl
mezi datem diagnózy a datem posledního sledování, udá-
lostí bylo úmrtí nemocného z jakéhokoli dÛvodu. Dále byla
pouÏita pravdûpodobnost pfieÏití bez progrese (PFS), kdy
progrese je definována jako progrese ãi relaps ãi rezistent-
ní onemocnûní po indukãní léãbû nebo úmrtí z jakékoli 
pfiíãiny 13. Pravdûpodobnost pfieÏití byla hodnocena 
ve 3 letech. 

p Û v o d n í  p r á c e

Summary
Background. The Non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) incidence increased significantly during last decades. Numerous NHL subtypes
with different biology vary in their distribution with respect to various geographical regions. We present the analysis of the Czech
Lymphoma Study Group (CLSG) registry. Methods: 3518 newly diagnosed NHL cases have been registered during the years 1999-
2006. All cases were included into distribution analysis, only patients diagnosed until 2005 were included into survival analysis.
Results: The diffuse large B-cell lymphomas (DLBCL) represent the major subtype with 45%, followed by follicular lymphomas (FL)
with 19%, marginal zone lymphomas with 7%, and mantle cell lymphomas with 6.5%. The DLBCL proportion is greater when com-
pared with previously published data. The proportion of FL varies significantly based on geographic region, with our figures within
the range of published data. Overall survival (OS) probability at 3 years exceeded 80% in FL, primary mediastinal B-cell lymphomas
(PMBCL), MALT type of MZL, and splenic MZL. OS probability between 60-70% has been noticed in DLBCL, anaplastic large cell
lymphomas (ALCL) and Burkitt_s lymphoma (BL). The worst outcome with steadily sloping curves and 3 year OS between 40-60%
was observed in peripheral T-cell lymphomas not otherwise specified (PTL NOS), MCL, and T-lymphoblastic lymphomas. More
detailed analysis of DLBCL was performed and LDH, age, PS WHO, clinical stage, International prognostic index (IPI), rituximab
therapy, high dose therapy with autologous stem cell transplantation, and year of diagnosis were found significant for OS as well as
for progression free survival (PFS). Conclusion: The presented analysis describes for the first time the NHL lymphoma subtypes distri-
bution as well as their outcome in Czech Republic. The outcome improvement has been demonstrated by the introduction of new the-
rapeutic approaches. 

Key words: Non-Hodgkin’s lymphoma, registries, distribution, survival, incidence.
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Distribuce lymfomÛ byla hodnocena u nemocn˘ch dia-
gnostikovan˘ch v letech 1999-2006, pfieÏití bylo hodnoce-
no pouze u nemocn˘ch diagnostikovan˘ch v letech 1999-
2005 a to u nemocn˘ch, ktefií mûli alespoÀ jedno sledování.
Do podrobnûj‰ího hodnocení nemocn˘ch s DLBCL byli
zafiazeni pouze nemocní, u nichÏ byla zahájena léãba che-
moterapií s antracyklinov˘m antibiotikem. 

V˘sledky
Distribuce NHL
Od roku 1999 do roku 2006 (data za rok 2006 nejsou úplná)
bylo celkem registrováno 3518 nemocn˘ch s NHL. Poãet
registrací v jednotliv˘ch letech se od roku 1999 do roku 2005
prakticky zdvojnásobil (z 333 v roce 1999 na 603 v roce
2005). V˘voj zastoupení jednotliv˘ch diagnóz byl v prÛbû-
hu let celkem stacionární (graf 1 ukazuje v˘voj zastoupení
DLBCL, FL, MALT, MCL a SLL). Nejãastûj‰ím typem lym-
fomu byl difúzní velkobunûãn˘ lymfom (DLBCL) s 45%
(n=1596), v tom je zahrnut primární mediastinální velkobu-
nûãn˘ lymfom B fiady (PMBCL) s 2,3% (n=82). Na druhém
místû je FL s 19% (n=669) a dále lymfom z marginální zóny
(MZL) s 6,9% (n=243). Do MZL zahrnujeme extranodální
MZL typu MALT (mucosa associated tissue) s 5,5%, nodál-
ní MZL (NMZL) s 0,5% (n=19) a splenick˘ MZL (SMZL)
s 0,7% (n=23). Lymfom z plá‰Èov˘ch bunûk (MCL) tvofií
6,5% (n=230), malobunûãn˘ lymfom (SLL) 4,7% (n=165).
Z T lymfomÛ byly nejãastûji zachyceny anaplastick˘ velko-
bunûãn˘ lymfom (ALCL) s 2,3% (n=81), periferní T lym-
fom blíÏe nespecifikovan˘ (PTL) s 2,2% (n=79). Jako blíÏe
neurãen˘ B lymfom bylo hodnoceno 5,2% nemocn˘ch
(n=175) a jako blíÏe neurãen˘ T lymfom bylo hodnoceno
1,0% (n=35). Jednotlivé typy lymfomÛ pfiehlednû zahrnuje
tabulka 1 a rovnûÏ udává srovnání distribuce u vybran˘ch
typÛ s mezinárodní anal˘zou14. Vûkov˘ medián nemocn˘ch
byl 60 let (16-94), pomûr muÏÛ a Ïen byl vyrovnan˘ (1,1:1),
v jednotliv˘ch podtypech lymfomÛ v‰ak byly zaznamenány
rozdíly. Nejmlad‰í nemocní byli ve skupinû PMBCL a Bur-
kittova lymfomu (BL) s vûkov˘m mediánem 33 a 42 let, nej-
star‰í ve skupinû MCL a SLL s mediánem 65 let. Nejv˘raz-
nûj‰í pfievaha muÏÛ byla ve skupinû MCL (2,1:1),
nejv˘raznûj‰í pfievaha Ïen byla ve skupinû MALT (1,4:1). ¨
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Graf 1: Podíl nejãastûj‰ích diagnóz na celkovém poãtu pacientÛ
v registru NHL v letech 1999 - 2006

Graf 2. Celkové pfieÏití (OS) u nemocn˘ch s MPBCL, MALT, FL
a  SMZL (2A), DLBCL, ALCL, BL (2B), : MCL, PTL, T-LBL
(2C), 
2A: MPBCL, MALT, FL a  SMZL

Pravdûpodobnost pfieÏití podle typu diagnózy. 
Z pohledu pfieÏití bylo hodnoceno celkem 2546 nemocn˘ch
s mediánem sledování Ïijících nemocn˘ch 27 mûsícÛ. Pfii
srovnání B a T lymfomÛ byla pravdûpodobnost OS ve 3
letech 72% pro B-NHL a 53% pro T-NHL, pravdûpodob-
nost PFS byla 54% proti 41%. Pfii srovnání pfieÏití nemoc-
n˘ch s nejãastûj‰ími diagnózami bylo 3leté celkové pfieÏi-
tí (OS) u PMBCL 89,7%, MALT 87,6%, FL 84,6%, SMZL
82,5% (graf 2A), SLL 67,9%, DLBCL 66,2%, ALCL

Tabulka 1: Zastoupení jednotliv˘ch typÛ lymfomÛ, vûkov˘ 
medián, procentuální zatoupení muÏÛ. Srovnání s distribucí lym-
fomÛ ve studii ILSG (International Lymphoma Study Group)
(podle citace 14)

DG n % z celk. muÏi (%) median Zastoupení
poãtu NHL vûku v anal˘ze 

ILSG14

DLBCL 
celkem 1596 45,4% 52,8% 61 33,0%
DLBCL 1514 43,0% 53,0% 62 30,6%
PMBCL 82 2,3% 47,6% 33 2,4%
FL celkem 669 19,0% 45,3% 56 22,1%
MCL 230 6,5% 67,4% 65 6,0%
MALT 201 5,7% 42,8% 61 7,6%
NMZL 19 0,5% 42,1% 63 1,8%
SMZL 23 0,7% 39,1% 59 <1%
SLL 165 4,7% 64,8% 65 6,7%
BL 34 1,0% 58,8% 42 <1%
LPL 20 0,6% 65,0% 60 1,2%
AILT 16 0,5% 68,8% 60 1,2%
ALCL 81 2,3% 54,3% 56 2,4%
PTL 79 2,2% 62,0% 59 3,7%
T-NHL neurã. 35 1,0% 57,1% 56 -
B-NHL neurã. 175 5,0% 50,3% 64 -
Jiné Dg. 175 5,0% 61,7% 59 -
celkem 3518 100,0% 53,0% 60



KLINICKÁ ONKOLOGIE 20 5/2007 343

p fi e h l e d

65,6%, BL 59,0% (graf 2B), MCL 58,5%, T-LB 53,1%,
PTL 44,0% (graf 2C). Pravdûpodobnost pfieÏití do progre-
se (PFS) byla u PMBCL 79,6%, MALT 75,1%, FL 55,0%,
SMZL 63,7% (graf 3A), SLL 41,9%, DLBCL 54,9%,
ALCL 53,5%, BL 47,4% (graf 3B), MCL 31,5%, T-LB
37%%, PTL 33,0% (graf 3C). Pfiehlednû ukazuje celkové
pfieÏití a pfietrÏití bez známek progrese tabulka 2 a grafy 2
(OS) a 3 (PFS). 
Vzhledem k velkému poãtu nemocn˘ch ve skupinû DLBCL
a dostateãné dobû sledování pro tento typ lymfomu byla
provedena anal˘za roz‰ífiená o nûkteré parametry. 

Difúzní velkobunûãn˘ lymfom (DLBCL). 
Zafiazeni byli nemocní, ktefií byli léãeni pro diagnózu

p Û v o d n í  p r á c e

2B:  DLBCL, ALCL, BL 2C: MCL, PTL, T-LBL

Graf 3: pfieÏití bez progrese (PFS) u nemocn˘ch s MPBCL,
MALT, FL a  SMZL (3A), DLBCL, ALCL, BL (3B), : MCL,
PTL, T-LBL (3C) , 3A: MPBCL, MALT, FL a  SMZL

DLBCL v letech 1999 aÏ 2005 reÏimem s antracyklino-
v˘m antibiotikem (tabulka 3). Celkem se jednalo o 1008
nemocn˘ch (949 s DLBCL a 59 s PMBCL). Vûkov˘
medián byl 57 let (16-87), pomûr muÏÛ a Ïen 1,2:1.
V pokroãilém klinickém stádiu bylo diagnostikováno 542
nemocn˘ch (53,8%), vy‰‰í hodnotu LDH mûlo 530
nemocn˘ch (53,8%), podle mezinárodního prognostic-
kého indexu (IPI) mûlo nízké, stfiednû nízké, stfiednû vyso-
ké a vysoké riziko 35,0%, 23,8%, 18,8% a 18,4% nemoc-
n˘ch (grafy 4A a 4B). Nejãastûj‰ím reÏimem byl CHOP
v 81,8% pfiípadÛ, jin˘ antracyklinov˘ reÏim byl pouÏit
u 8,1% nemocn˘ch a u 10,0% byla pouÏita intenzifiko-
vaná indukce s eskalací dávek v reÏimu CHOP (mega-
CHOP). V rámci primoterapie byl u 34,2% nemocn˘ch
pouÏit rituximab a u 12,1% nemocn˘ch konsolidace vyso-
kodávkovanou chemoterapií (HDT) s autologní trans-

3B:  DLBCL, ALCL, BL
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plantací krvetvorn˘ch bunûk. Tyto faktory byly hodno-
ceny i jako promûnné pfii jednofaktorové i vícefaktorové
anal˘ze. Medián sledování Ïijících nemocn˘ch byl 29
mûsícÛ. Pro celkové pfieÏití (zde udávané ve 3 letech) se
v rámci jednofaktorové anal˘zy ukázaly jako v˘znam-
né diagnóza (71% pro DLBCL vs 91% PMBCL,
p<0,005), vûk (79% pro ≤ 60 let a 62% pro >60 let,
p<0,001), hladina LDH (87% pro LDH v normû a 59%
pro LDH nad normu, p<0,001), klinické stádium (81%
pro ãasné tj. I a II vs 58% pro pokroãilé tj III a IV,
p<0,001), PS dle WHO (pro PS 0-1 80% vs 54% pro PS≥
2 ), IPI riziko (94% pro nízké vs 79% pro stfiednû nízké
vs 60% pro stfiednû vysoké vs 41% pro vysoké, p<0,001)
a pouÏití rituximabu v terapii (81% pro skupinu léãenou
rituximabem proti 68% pro skupinu léãenou bez rituxi-
mabu, p<0,001). Pro pravdûpodobnost pfieÏití bez pro-
grese (zde udávané ve 3 letech) se v rámci jednofaktoro-
vé anal˘zy se ukázaly jako v˘znamné diagnóza (65% pro
DLBCL vs 82% PMBCL, p<0,01), vûk (69% pro ≤ 60 let
a 49% pro >60 let, p<0,001), hladina LDH (75% pro LDH
v normû a 49% pro LDH nad normu, p<0,001), klinické
stádium (73% pro ãasné tj. I a II vs 44% pro pokroãilé tj
III a IV, p<0,001), PS dle WHO (pro PS 0-1 67% vs 45%
pro PS≥ 2 ), IPI riziko (82% pro nízké vs 67% pro stfied-
nû nízké vs 40% pro stfiednû vysoké vs 37% pro vysoké,
p<0,001), pouÏití rituximabu v terapii (71% pro skupinu
léãenou rituximabem proti 56% pro skupinu léãenou bez
rituximabu, p<0,001). Zafiazením rituximabu se tedy
pravdûpodobnost celkového pfieÏití zv˘‰ila relativnû
o 19% a pfieÏití bez známek progrese o 27% proti skupi-
nû léãené jen chemoterapií (za základ je bráno pfieÏití
nemocn˘ch léãen˘ch chemoterapií) (grafy 4C a 4D).
V˘znamn˘m faktorem bylo rovnûÏ období léãby, nemoc-
ní léãení v letech 2004 a 2005 (medián doby sledování =
21 mûsícÛ) mûli signifikantnû lep‰í OS i PFS proti nemoc-
n˘m léãen˘m v letech 1999 a 2000 (grafy 4E a 4F), pro
OS: 75% proti 66% (p=0,03) a pro PFS 68% proti 53%
(p=0,01). PfiestoÏe v letech 2004 a 2005 bylo léãeno ritu-
ximabem pouze 74% nemocn˘ch mûla skupina nemoc-
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3C: MCL, PTL, T-LBL

Tabulka  2:  Celkové pfieÏití (OS)  a pfieÏití bez progrese (PFS)
ve 3 letech podle jednotliv˘ch typÛ lymfomÛ

typ lymfomu OS (%) PFS (%)
B-NHL 72,0 54,0

T-NHL 53,0 41,0

DLBCL 66,2 54,9

PMBCL 89,7 79,6

BL 59,0 47,4

FL 84,6 55,0

MALT 87,6 75,1

MCL 58,5 31,5

SLL 67,9 41,9

SMZL 82,5 63,7

ALCL 65,6 53,5

T-LB 53,1 37,0

PTL 44,0 33,0

n˘ch diagnostikovan˘ch v tomto období o 14% lep‰í rela-
tivní pravdûpodobnost celkového pfieÏití a o 28% pfieÏití
bez progrese ve srovnání s nemocn˘mi léãen˘mi jen che-
moterapií (za základ je bráno pfieÏití nemocn˘ch léãen˘ch
v letech 1999 a 2000). Ve vícefaktorové anal˘ze pfii zafia-
zení v‰ech faktorÛ kromû IPI se pro OS i PFS ukázaly
jako v˘znamné vûk, LDH, KS, PS dle WHO, konsolida-
ce HDT s ASCT a pouÏití rituximabu (p=0,001), nev˘-
znamná byla diagnóza (PMBCL vs DLBCL) a rok léãby.
Pfii zafiazení IPI a vynechání vûku, LDH, KS a PS WHO
se ukázaly jako v˘znamné IPI (p=0,001), rituximab
a ASCT (p=0,005), a nev˘znamná byla diagnóza a rok
léãby. 
Grafy 4 ukazují prognostick˘ v˘znam nûkter˘ch veliãin
a tabulka 4 shrnuje jednofaktorovou anal˘zu a tabulka 5
multifaktorovou anal˘zu. 

Diskuse
Pfiedkládaná práce ve struãnosti shrnuje distribuci podtypÛ
NHL a základní charakteristiky pfieÏití. Jedná se o prvou,
i kdyÏ vzhledem k rozsahu souhrnné publikace stále pfied-
bûÏnou anal˘zu popisující situaci v âeské republice.
Základním problémem dat získávan˘ch z populaãních
registrÛ je absence byÈ formální kontroly shromaÏìovan˘ch
údajÛ a diskrepance mezi Mezinárodní klasifikací nemocí,
uÏívanou Národním onkologick˘m registrem, a klasifika-
cí lymfoproliferativních onemocnûní dle WHO9. Z dat zís-
kan˘ch z pfiehledu zpracovávaného Národním onkologic-
k˘m registrem a UZIS vypl˘vá, Ïe incidence NHL byla
v roce 2003 11,1 na 100.000 obyvatel pro muÏe a 10,6 pro
Ïeny. Pfii srovnání s údaji z ostatních evropsk˘ch zemí za
rok 2002 3 vypl˘vá, Ïe pro âR je uvádûna incidence 10,2
resp. 8,2 pro muÏe resp. pro Ïeny. NejniÏ‰í incidence je
v Evropû udávána v ¤ecku 5,5 resp. 3,9, ve srovnatelném
Slovensku to je 9,2 resp. 6,8, Rakousku 14,8 resp. 9,8. Nej-
vy‰‰í incidence je uvádûna pro Francii (16,8 resp. 9,8) a Itá-
lii (17,0 resp. 10,9). Pro USA je uvádûna dle téhoÏ zdroje3
souhrnná incidence v roce 2002 16,9 na 100.000 obyvatel.
Je otázkou, zda tak velké rozdíly v incidenci jsou skuteã-
n˘m odrazem reality nebo zda se jedná o metodologické
problémy. 
ZaloÏení registru v rámci ãinnosti CLSG bylo logick˘m
krokem, jehoÏ hlavním cílem bylo zmapovat nikoli inci-
denci (nejedná se o populaãní registr), ale distribuci jedno-
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Graf 4A: Celkové pfieÏití dle rizika podle IPI (l = nízké riziko, ml= stfied-
nû nízké riziko, mh = stfiednû vysoké riziko, h = vysoké riziko)

Graf 4B: PfieÏití bez známek progrese (PFS)  dle rizika podle IPI (l = nízké
riziko, ml= stfiednû nízké riziko, mh = stfiednû vysoké riziko, h = vysoké 
riziko)

DLBCL PMBCL celkem
n 949 (94,1%) 59 (5,9%) 1008
vûk (median; min – max) 59 (16 - 87) 33 (18 – 74) 57 (16 – 87)

pohlaví (muÏi/Ïeny) 527 / 422 (1,25) 27 / 32 (0,84) 554 / 454 (1,22)

median sledování u Ïijících 2,41 roku (879d.) 2,23 roku (814,5d.) 2,4 roku (875d.)

Ïije 701 73,9% 54 91,5% 755 74,9%

zemfielo 248 26,1% 5 8,5% 253 25,1%

klinické stadium:

I 175 18,4% 6 10,2% 181 18%

II 260 27,4% 22 37,3% 282 28%

III 154 16,2% 6 10,2% 160 15,9%

IV 357 37,6% 25 42,4% 382 37,9%

Nevyplnûno 3 0,3% - 3 0,3%

lokalizované (I nebo II) 435 45,8% 28 47,5% 463 45,9%

pokroãilé (III nebo IV) 511 53,8% 31 52,5% 542 53,8%

LDH:

Normální hodnota 441 46,5% 10 16,9% 451 44,7%

Nadhraniãní hodnota 482 50,8% 48 81,4% 530 52,6%

Neznámé 26 2,7% 1 1,7% 27 2,7%

IPI:

Nízké riziko 328 34,6% 25 42,4% 353 35,0%

Stfiednû nízké riziko 225 23,7% 15 25,4% 240 23,8%

Stfiednû vysoké riziko 181 19,1% 9 15,3% 190 18,8%

Vysoké riziko 176 18,5% 9 15,3% 185 18,4%

Neznámé 38 4,0% 1 1,7% 39 3,9%

Nevyplnûné 1 0,1% - 0,0% 1 0,1%

Léãba první linie:

antracykliny jiné 80 8,4% 2 3,4% 82 8,1%

CHOP 791 83,4% 34 57,6% 825 81,8%

megaCHOP 78 8,2% 23 39,0% 101 10,0%

Rituximab 308 32,5% 37 62,7% 345 34,2%

ASCT 102 10,7% 20 33,9% 122 12,1%

Tabulka 3: Soubor nemocn˘ch s DLBCL léãen˘ch v letech 1999 aÏ 2005 chemoterapií s antracyklinov˘mi antibiotiky

Graf 4: Prognostick˘ v˘znam pro celkové pfieÏití (OS) a pfieÏití bez zná-
mek progrese (PFS): OS dle IPI (4A), PFS dle IPI (4B), OS dle pouÏití
rituximabu (4C), PFS dle pouÏití rituximabu (4D), OS u nemocn˘ch léãe-
n˘ch v letech 1999-2000 vs 2004-2005 (4E), PFS u nemocn˘ch léãen˘ch
v letech 1999-2000 vs 2004-2005 (4F)
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Graf 4C: Celkové pfieÏití podle toho, zda nemocn˘ byl léãen rituximabem
(1) nebo ne (0)

Graf 4D: PfieÏití bez známek progrese (PFS)  podle toho, zda nemocn˘
byl léãen rituximabem (1) nebo ne (0)

Graf 4E: Celkové pfieÏití podle roku diagnózy: 1999-2000 (2000.00) vs
2004-2005 (2004.00)

Graf 4F: PfieÏití bez známek progrese (PFS)  podle roku diagnózy: 1999-
2000 (2000.00) vs 2004-2005 (2004.00)

tliv˘ch typÛ lymfomÛ, zjistit základní trendy v léãbû,
základní prognostickou stratifikaci, pfieÏití nemocn˘ch
a také umoÏnit podrobnûji analyzovat i nûkteré vzácnûj‰í
jednotky. Pokud bychom vzali za smûrodatn˘ odhad inci-
dence z dat NOR lze fiíci, Ïe pfii pfiedpokládané incidenci
v souãasné dobû mezi 11 a 12 na 100.000 obyvatel je regist-
rováno v databázi roãnû více neÏ 50% nov˘ch pfiípadÛ dia-
gnostikovan˘ch v âR. 
Zásadním bodem pro jakoukoli anal˘zu je správná patolo-
gická diagnostika, vzhledem k obtíÏnosti této problematiky
obzvlá‰tû v oblasti lymfomÛ je jednoznaãnû doporuãeno,
aby bylo provádûno referenãní ãtení. Toto bylo provedeno

u více neÏ 70% pfiípadÛ. V˘sledky distribuce ukázaly, stej-
nû jako v dal‰ích anal˘zách, Ïe nejãastûj‰ím typem lymfo-
mu je DLBCL, na dal‰ích místech je FL, MZL, MCL, SLL
a dal‰í. Srovnání s mezinárodní anal˘zou 14, ale i dal‰ími
anal˘zami 15, ukazují, Ïe v âR je vy‰‰í zastoupení DLBCL
(45%) a niÏ‰í zastoupení FL a nûkter˘ch dal‰ích lymfomÛ,
napfi. T typu (PTL) (tabulka 6). Pfiíãina tohoto pozorování
není zcela jasná. Trend v zastoupení jednotliv˘ch typÛ lym-
fomÛ v prÛbûhu let je prakticky identick˘. Jedno moÏné
vysvûtlení mÛÏe spoãívat v tom, Ïe do registru pfiispívají
zejména vût‰í pracovi‰tû, kde mÛÏe docházet na základû refe-
rování nemocn˘ch s agresivnûj‰ími formami lymfomÛ
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k jejich koncentraci ve srovnání s indolentními formami jako
je napfi FL. Druhou moÏností je nadhodnocení nûjaké jed-
notky patology, nicménû pfiedbûÏná anal˘za ukazuje, Ïe se
jedná o jev spoleãn˘ vût‰inû patologick˘ch center a to se
setrvalou tendencí, coÏ ãiní tuto moÏnost ménû pravdûpo-
dobnou. Dal‰í moÏností je, Ïe tato distribuce odráÏí skuteã-
n˘ stav v âR. JiÏ v˘‰e bylo uvedeno pozorování vysoce roz-
dílné incidence NHL v rámci Evropy3. Nadto je popsán
pomûrnû v˘razn˘ rozdíl v distribuci lymfomÛ v závislosti
na rÛzn˘ch geografick˘ch oblastech svûta16. Pokud srov-
náme zastoupení FL napfi. v Lyonu, Lond˘nû, Würzburgu,
Locarnu a v Omaze, pohybuje se od 11% do 32%. Zastou-
pení FL v na‰em souboru se blíÏí zastoupení v Lyonu
a Würzburgu. Zastoupení DLBCL je v‰ak v na‰em soubo-
ru vy‰‰í neÏ ve v‰ech zmínûn˘ch oblastech (viz tab. 6). 
WHO klasifikace nedûlí lymfomy podle stupnû malignity,
nebo agresivity do nûkolika skupin. Nicménû z praktické-
ho pohledu je jistû uÏiteãné znát jak˘ prÛbûh má kfiivka pfie-
Ïití konkrétní klinickopatologické jednotky. Z anal˘zy cel-
kového pfieÏití nemocn˘ch s jednotliv˘mi typy lymfomÛ
(tam, kde to bylo moÏné z pohledu poãtu nemocn˘ch
a dostupnosti dat) vypl˘vá, Ïe je lze rozdûlit podle pravdû-
podobnosti pfieÏití do 3 skupin. Nejlep‰í prognózu celko-
vého pfieÏití mají nemocní s FL, PMBCL, MALT a SMZL
(pravdûpodobnost pfieÏití ve 3 letech nad 80%), stfiednû dob-
rou prognózu nemocní s DLBCL, BL, ALCL (pravdûpo-
dobnost OS kolem 60%) a nejhor‰í prognózu PTL, MCL
a T-LBL s pravdûpodobností OS od 40 do 60%, ale s trva-
jícím poklesem. Tato distribuce odpovídá kfiivkám publi-
kovan˘m pro tyto skupiny 14,15, zdá se, Ïe v‰ak pravdûpo-

dobnost OS je vy‰‰í. Nemocní s ALCL mají v na‰í sestavû
pravdûpodobnost OS stejnou jako napfi DLBCL, coÏ je roz-
díl proti ILSG (International Lymphoma Study Group).
Pfiedpokládáme, Ïe to mÛÏe b˘t zpÛsobeno spoleãnou ana-
l˘zou ALCL ALK negativního a ALCL ALK pozitivního
podtypu, které mají jinak v˘raznû odli‰nou prognózu 17.
Na druhé stranû nemocní s PMBCL patfiili do skupiny s vel-
mi dobrou prognózou na rozdíl od studie ILSG14, a potvr-
zuje tak i dal‰í pozorování 18.
Vzhledem k velkému poãtu nemocn˘ch s DLBCL a rela-
tivnû dostateãné dobû sledování jsme provedli podrobnûj-
‰í anal˘zu této skupiny. Podle oãekávání jsme potvrdili
v˘znamnost jiÏ standardnû pouÏívan˘ch prognostick˘ch
parametrÛ, zejména IPI. Pfii srovnání OS u nemocn˘ch
s jednotliv˘mi typy rizika lze konstatovat, Ïe námi pozo-
rovaná pravdûpodobnost pfieÏití ve 3 letech byla ve v‰ech
skupinách vy‰‰í neÏ ve star‰ích publikovan˘ch sestavách,
jak pÛvodního souboru, na nûmÏ byla zaloÏena tvorba
mezinárodního prognostického indexu10, tak je‰tû v˘raz-
nûji ve srovnání s údaji z holandského populaãního regist-
ru 19. Za v˘znamné pozorování lze oznaãit rozdíl v pfieÏití
nemocn˘ch léãen˘ch imunochemoterapií (rituximab + che-
moterapie) proti samotné chemoterapii. V randomizova-
n˘ch studiích bylo prokázáno , Ïe právû zafiazení rituxi-
mabu do léãby DLBCL vede k signifikantnímu zlep‰ení
jak OS tak PFS 20,21. Na‰e pfiedbûÏná anal˘za je po anal˘-
za v Britské Kolumbii22 druhou, která potvrzuje toto zlep-
‰ení na neselektované populaci nemocn˘ch léãen˘ch ritu-
ximabem a chemoterapií. V na‰í sestavû nebyl nikdo
v letech 1999 a 2000 léãen v rámci indukãní léãby rituxi-
mabem, v roce 2004 to bylo 60% nemocn˘ch, v roce 2005
90% nemocn˘ch. 
V˘znam registrové anal˘zy spoãívá v nûkolika úrovních.
Za prvé se jedná o prvou anal˘zu populace nemocn˘ch
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Tabulka 4:  Anal˘za prognostick˘ch faktorÛ ovlivÀujících pfie-
Ïití u nemocn˘ch s DLBCL

faktor OS (% ve 3 letech) PFS (% ve 3 letech)

Diagnóza: DLBCL 71 65

PBMCL 91 82

p <0,005 <0,001
Vûk: ≤ 60 79 69

> 60 62 49

p <0,001 <0,001
LDH: ≤ norma 87 75

> norma 59 49

p <0,001 <0,001
KS: ãasné (I a II) 81 73

pokroãilé (III a IV) 58 44

p <0,001 <0,001
PS dle WHO 0-1 80% 67%

≥2 54% 45%

p <0,001 <0,001
IPI riziko: nízké 94 82

stfiednû nízké 79 67

stfiednû vysoké 60 40

vysoké 41 37

p <0,001 <0,001
Rituximab: ano 81 71

ne 68 56

p <0,001 <0,001
Období: 2004-2005 75 68

1999-2000 66 53

p <0,03 <0,01

Tabulka 5: Multifaktorová anal˘za prognostick˘ch faktorÛ
ovlivÀujících pfieÏití u nemocn˘ch s DLBCL

1. anal˘za OS PFS 2. anal˘za OS PFS

diagnóza nesignifik. nesignifik. diagnóza nesignifik. nesignifik.

vûk p=0,001 p=0,001 IPI p=0,001 p=0,001

LDH p=0,001 p=0,001 rituximab p=0,005 p=0,005

KS p=0,001 p=0,001 ASCT p=0,005 p=0,005

PS WHO p=0,001 p=0,001 rok nesignifik. nesignifik.

rituximab p=0,001 p=0,001

ASCT p=0,001 p=0,001

rok nesignifik. nesignifik.

Omaha Vancouver London Lyon Locarno CLSG

Diagnóza (n=200) (n=200) (n=119) (n=192) (n=79) (n=3518)

SLL 7% 1% 8% 8% 5% 5%

MCL 7% 7% 7% 7% 14% 7%

FL 32% 31% 28% 17% 11% 19%

MALT 6% 7% 3% 13% 9% 6%

DLBCL 28% 29% 27% 25% 36% 43%

PMBCL 0% 2% 2% 4% 9% 2%

PTL 3% 1% 8% 4% 6% 2%

ALCL 2% 3% 2% 3% 0% 2%

Tabulka 6: Srovnání distribuce hlavních subtypÛ non-Hodgkin-
sk˘ch lymfomÛ (NHL) ze studie ILSG (citace 16) a souãasné ana-
l˘zy (CLSG)
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s NHL v âR. Lze konstatovat, Ïe distribuce odpovídá vari-
acím pfiítomn˘m v rÛzn˘ch geografick˘ch oblastech, jedi-
n˘m rozdílem je vy‰‰í v˘skyt DLBCL. Dále jsme pozoro-
vali pomûrnû zfietelnou distribuci do nûkolika skupin
s rÛznou prognózou. Ve skupinû s DLBCL jsme demon-
strovali v˘znam zafiazení rituximabu do léãby nemocn˘ch
s tímto typem lymfomu, coÏ se projevilo jednak pfii srov-
nání nemocn˘ch léãen˘ch chemoterapií a imunochemote-

rapií, ale i v signifikantním zlep‰ení pfieÏití pfii srovnání léã-
by v letech, které od sebe byly vzdáleny jen tfii roky. Uka-
zuje se tak v˘znam budování registru a jeho anal˘za nejen
z dÛvodÛ a vûdeck˘ch, ale pfii správném pouÏití mohou tak-
to získaná data sehrát velk˘ v˘znam pfii tvorbû zdravotnic-
ké politiky.

Práce byla podpofiena grantem IGA MZ âR: NR 8231/3.
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