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Souhrn

Vychodiska: Angioimunoblasticky T-lymfom (AITL) je nepfizniva malignita. Pro relativné vzacny
vyskyt a nedostatek literarnich udaj v ¢eském pisemnictvi jsme zpracovali nase zkusenosti.
Soubor a metody: Retrospektivni analyza pacient(i s nové diagnostikovanym AITL a Ié¢enych
na nasem pracovisti v 1/2000-12/2010. Vysledky: Analyzovano 12 pacientd s medidnem véku
64 (43-82) let. Dva pacienti ve véku nad 80 let byli 1éceni kortikoterapii. Deset pacientll bylo
lé¢eno chemoterapii 6x CHOP-21 a bylo dosazeno stavu: stabilni nemoc 2/10 (20 %), parcialni
remise 5/10 (50 %), kompletni remise 3/10 (30 %). Median EFS a OS pacientl lé¢enych chemo-
terapii byl 8 a 10 mésicl. EFS a OS byl signifikantné delsi pfi dosazeni stavu CR v rdamci 1. linie
l1écby po 6x CHOP nebo po doplnéni autologni transplantace krvetvornych bunék: 43 vs 6
(p =0,0052) a 46 vs 6 mésicu (p = 0,0023). U 4/7 (57 %) pacientl s potfebou dalsi minimalizace
nemoci po indukci nebylo mozné realizovat autologni transplantaci pro nepfiznivy stav nebo
¢asnou progresi lymfomu a umrti na zéchrannou chemoterapii. Zdvér: AITL je nepfizniva malig-
nita s rizikem velmi ¢asné progrese po indukci CHOP-21. Je-li pacient Unosny, je tieba doplnit
autologni transplantaci krvetvornych bunék obratem po indukci a jiz v dobé indukce mit infor-
mace o dostupnosti darce krvetvornych bunék v rodinég, eventualné registrech.
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Summary

Background: Angioimmunoblastic T-lymphoma (AITL) is a poor prognosis malignancy. Because
of relatively rare incidence and lack of publications in Czech, we decided to share our experi-
ence. Patients and Methods: Retrospective analysis of newly diagnosed AITL patients treated
at our institution between 1/2000-12/2010. Results: Twelve patients with median age of 64
(43-82) years were analysed. Two patients over 80 years were treated with corticosteroids. Ten
patients were treated with 6 cycles of CHOP-21 chemotherapy resulting in: 2/10 (20%) stable
disease, 5/10 (50%) partial remission and 3/10 (30%) complete remission. The median EFS and
OS of chemotherapy-treated patients were 8 and 10 months, resp. The EFS and OS were both
significantly longer in patients who achieved complete remission within the first line of CHOP
or autologous stem cells transplantation therapy: 43 vs 6 (p = 0.0052) and 46 vs 6 months (p
=0.0023), respectively. It was not possible to perform autologous transplantation in 4/7 (57%)
patients in need for further reduction of the disease because of poor performance status or
early progression of lymphoma and death during salvage chemotherapy. Conclusion: AITL is
a poor prognosis malignancy with a very high risk of early relapse after CHOP induction chemo-
therapy. In fit patients, autologous transplantation should be performed immediately after
induction chemotherapy; information about availability of stem cells donor, both in the family
or any available register, should be found during the induction treatment.
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Uvod

Angioimunoblasticky T-lymfom (AITL)
predstavuje specifickou malignitu de-
finovanou v ramci lymfoidnich T-bu-
né¢nych neoplazii, respektive pe-
rifernich T-lymfom@ aktudlni WHO
klasifikace [1]. PGvodné byl tento typ
lymfomu oznacovan v 70. letech jako an-
gioimunoblasticka nebo imunoblasticka
lymfadenopatie [2,3], dale jako lymfo-
granulomatéza X [4], imunoblasticky
T-lymfom [5] a od roku 1994 v rdmci
REAL klasifikace jiz jako angioimuno-
blasticky lymfom [6].

AITL patfi mezi relativné vzacné lym-
fomy. V obdobi 1999-2006 bylo v ramci
registru Kooperativni lymfomové sku-
piny CR evidovano 3 518 pacient(
a z toho 16 (0,5 %) s AITL [7]. V regis-
trech International Lymphoma Study
Group (ILSG) pak AITL zastupuje 1,2 %
lymfom [8].

Svym plvodem je AITL fazen jako ma-
lignita vychazejici z CD4 pozitivnich fo-
likuldrnich T-helper lymfocytl. Imunofe-
notyp nadorovych bunék charakterizuje
pozitivita CD2, CD3, CD5, CD4, CD10,
PD1, bcl6 a CXCL13. U 90 % pfipadu byva
prokazovéna klonalita T-cell receptoru
(TCR), nicméné v 10-20 % pfipadl se
vyskytuje i klonalni prestavba genu pro
tézky fetézec imunoglobulinu (IgH) [1].
Imunomorfologicky nalez miva v plné
vyvinutych ptipadech typicky vzhled,
v némz dominuji vyrazné zmnozené
a vétvené drobné cévy a extrafolikularni
proliferace folikularnich dendritickych
bunék. Nadorové bunky se vyskytuji
v rizném poctu, maji typicky svétlou cy-
toplazmu (tzv. clear cells”) a rdzné vyja-
diené atypie. Byva pfitomen polymorfni
infiltrdt tvofeny predevsim lymfocyty,
eozinofily, plazmatickymi burikami, den-
dritickymi elementy a histiocyty. Sou-
Casti byvaji i velké B-blasty, ¢asto s po-
zitivitou EBV, které mohou mit vzhled
Reedové-Sternbergovych bunék. V pfi-
padech s méné vyraznymi imunomorfo-
logickymi rysy je patologicka diagnéza
velmi tézka a nékdy vyzaduje opakova-
nou biopsii a klinickopatologické kore-
lace [24].

AITL postihuje vétsinou starsi pacienty
s medianem véku okolo 60 let. V klinic-
kém obrazu dominuji pfevdzné pokro-
¢ila stadia nemoci doprovazena celko-

vymi pfiznaky (horec¢ka, hubnuti, no¢ni
poceni), téméf vzdy generalizovanou
lymfadenopatii a ¢asto hepato-spleno-
megalii. Téméf¥ u poloviny pfipad( se ob-
jevuji doprovodné kozni projevy v po-
dobé exantémd, purpury, svédéni nebo
urtiky. Symptomatologii mohou dopl-
novat kloubni obtize (artritida, artralgie),
otoky, ascites. Pribéh je vétsinou akutni
a mlZze pfipominat systémova nebo in-
fekéni onemocnéni nebo jiné lymfopro-
liferace. Transformace v lymfom vysoké
agresivity nebyvaji casté. Laboratorné
byvé pfitomna vétSinou anémie, kterd
muze byt hemolyticka s priikazem pozi-
tivity Coombsova testu, dale trombocy-
topenie, eozinofilie nebo pozitivita au-
toprotilatek, jako jsou napt. revmatoidni
faktor a anti-nukleérni faktor [9].

V [é¢bé se uplatiiuje pfedevsim stan-
dardni protokol chemoterapie CHOP [9].
Pribéh onemocnéni je variantni, nic-
méné ve vétsiné pfipadl je progndza
nepfizniva, s medidnem prezivani méné
nez 3 roky i v pfipadé zajisténi inten-
zivni |é¢by a Sance na dlouhodobé pre-
Zivéni je do 30 % [10,11]. Obecné se zda,
ze dosazeni kompletni remise je zasad-
nim prognostickym faktorem [9].

S ohledem na relativné vzacné posta-
veni AITL a prakticky chybéjici literarni
Udaje v ¢eském pisemnictvi jsme se roz-
hodli nase zkusenosti s 1é¢bou tohoto
lymfomu zpracovat.

Soubor a metodika

Retrospektivni analyza se tyka pacientt
snové diagnostikovanym AITL a hospita-
lizovanych na nasem pracovisti v obdobi
1/2000-12/2010. Diagnéza AITL byla
stanovena podle kritérii REAL, respektive
WHO klasifikace. U vsech pacientl bylo
zajisténo histologické a imunohistoche-
mické vy3etieni uzlin a souc¢asné bylo
doplnéno i molekularné-genetické vy-
Setfeni na pfitomnost klonalni pfestavby
receptoru TCR gama. Biopsie byly ode-
Cteny zkusenymi patology nasi fakultni
nemochnice — konzultanty Kooperativni
lymfomové skupiny [7,21-23].

Chemoterapie

CHOP-21: cyklofosfamid 750 mg/m? i.v.
1. den, doxorubicin 50 mg/m?i.v. 1. den,
vinkristin 2 mg i.v., prednison 60 mg/m?
p.o. 1.-5.den.

DHAP: cisplatinum 100 mg/m? i.v.
1. den, cytarabin 4 000 mg/m?i.v. 2. den,
dexamethason 40 mg/den p.o. 1.-4.den.

BEAM s autologni transplantaci pe-
rifernich krvetvornych bunék: BiCNU
300 mg/m?i.v.jedenkrat denné v den -6,
etoposid 100 mg/m? i.v. dvakrat denné
v den -5 az -2, cytosin-arabinosid 200
mg/m? i.v. dvakrat denné v den -5 az
-2, melphalan 140 mg/m?i.v. v den -1,
transplantace autologniho 3$tépu peri-
fernich krvetvornych bunék za 24 hod
po aplikaci posledniho cytostatika pfi-
pravy. Leukaferézy stépu autolognich
perifernich krvetvornych bunék byly re-
alizovany po pfipravé s vysokodavko-
vanym cyklofosfamidem (3 g/m? i.v.
1. den) s naslednou aplikaci filgrastimu
10 png/kg/den do dne sklizné.

FLU/MEL s alogenni transplantaci pe-
rifernich krvetvornych bunék: fludara-
bin 30 mg/m?i.v. jedenkrat denné 4 dny,
melfalan 140 mg/m?i.v. jedenkrat denné
den pfed transplantaci alogenniho
Stépu perifernich krvetvornych bunék.

Lécebna odpovéd’

Lécebnd odpovéd byla hodnocena
podle kritérii National Cancer Institute
(NCI). Doba celkového preziti (overall
survival - OS) byla stanovena jako pocet
mésicl od stanoveni diagnézy do umrti.
Doba pieziti do udalosti (event-free sur-
vival - EFS) byla stanovena jako pocet
mésicl od stanoveni diagnézy do prvni
progrese, relapsu nebo umrti.

Statisticka analyza

Statistické analyzy byly provedeny s vy-
uzitim programu GraphPad InStat (Gra-
phPad Software). Byly doplnény Kaplan-
-Maierovy kfivky preziti a log rang test,
pficemz vyznamnost sledovanych roz-
dila byla stanovena na hladiné vyznam-
nosti 5 % (p = 0,05).

Vysledky
Do analyzy bylo zafazeno celkem 12
(1,9 %) pacientll s nové diagnostikova-
nym AITL ze souboru celkem 631 pa-
cientd s nové diagnostikovanym
non-hodgkinskym lymfomem (NHL)
a hospitalizovanych na nasem pracovisti
v obdobi 1/2000-12/2010.

Medidn véku pacientl byl 64 (43—
-82) let. Uzlinové postizeni bylo pfi-
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tomno u vsech pacient( (100 %), dale se
vyskytovala hepatomegalie (50 %), sple-
nomegalie (33 %), ascites a/nebo hy-
drothorax (25 %) a infiltrace kostni dfené
(25 %), autoimunitni hemolytickd ané-
mie (25 %). Klinické ,B” pfiznaky (no¢ni
poceni, hore¢ky, hubnuti) se vyskyto-
valy u 66 % pacientC. Blizsi charakteris-
tiky souboru jsou uvedeny samostatné
vtab. 1.

U 2 pacientl s fadou dalSich one-
mocnéni a ve véku 81 a 82 let byla za-
hajena kortikoterapie s prednizonem
v Uvodni davce 1 mg/kg/den po dobu
5 dni a déle s redukci na 10-20 mg/den
denné po dobu efektu. Kortikoterapie
vedla jen k c¢astec¢né a prechodné re-
gresi uzlinového postizeni nebo klinic-
kych ,B” pfiznakd v trvani do 6 mésicd.
Dalsi 1é¢ba pacientl pak byla jiz cisté
symptomaticka.

Celkem 10 pacientt ve véku 43-72 let
podstoupilo indukéni chemoterapii se
Sesti cykly CHOP-21. Po zahdjeni [écby
doslo u viech k ustupu celkovych,B” pfi-
znakt a po ukonceni induk¢ni série bylo
dosazeno nasledné lécebné odpovédi:
stabilni nemoc 2/10 (20 %), parcidlni re-
mise 5/10 (50 %), kompletni remise 3/10
(30 %).

U viech 3 pacientd v kompletni remisi
(CR) po indukci CHOP nebyla déle dopl-
néna zadnd dalsi terapie v rdmci prvni
linie. U pacientky v plGvodnim véku
54 let nadale trva prvni kompletni re-
mise 151 mésich od ukonéeni indukce.
U jednoho pacienta ve véku 64 let byla
vysokodavkovana chemoterapie BEAM
s autologni transplantaci kontraindiko-
vana pro celkové nepfiznivy stav s dal-
$imi onemocnénimi a tento pacient
zrelaboval za 3 mésice po ukonéeni in-
dukce. U tietiho pacienta ve véku 51 let
doslo k relapsu za 30 mésic po ukon-
¢eniindukce a byla pak doplnéna 2. série
CHOP, ale jiz v dobé prijeti k planované
autologni transplantaci u néj dochdzelo
k novému incipientnimu relapsu AITL,
a po autologni transplantaci byla tedy
doplnéna nasledné jesté transplantace
nepribuzenska alogenni, pficemz tento
pacient zemfel v den +102 po alogenni
transplantaci na sepsi s multiorgdnovym
selhanim.

U celkem 5 pacientll v parcialni remisi
(PR) po indukci CHOP byla vysokodav-

Tab. 1. Charakteristiky souboru pacientti s nové diagnostikovanym angioimuno-
blastickym T-lymfomem (AITL) v obdobi 1/2000-12/2010.

Vék, median

Pohlavi, muzi (%) / Zeny (%)
Organova postizeni:

uzliny, cm (median)
hepatomegalie, cm pod oblouk
splenomegalie, cm pod oblouk
kostni drenr

jiné organy:

- plice

- Waldayer oblouk

« sliznice dudodena

ascites, hydrothorax

kozni projevy

AlHA

ITP

DIC

flebotromboéza

klinické ,B” pfiznaky (no¢ni poceni, horecky,

hubnuti)

klinické stadium Ann Arbor
Laboratorni nalezy:
leukocyty

hemoglobin

trombocyty

CRP

LDH

B-2-mikroglobulin
M-protein

obtize do doby stanoveni diagnézy

kovana chemoterapie BEAM s autolo-
gni transplantaci doplnéna pouze u 2 pa-
cientek s tim, ze bylo u obou nésledné
dosazeno stavu CR. U jedné pacientky ve
véku 43 let trvala CR 5 mésicll a pacientka
zemfela na progresi lymfomu pfii zdra-
votni nednosnosti k intenzivni chemote-
rapii a druha pacientka ve véku 67 pak
zemfrela ve stavu trvajici CR za 33 mésicl
na sekundérni AML. U zbylych 3 pacienttd
ve véku 53, 63 a 69 let nebyla intenzifi-
kace s autologni transplantaci realizo-
véna pro floridni a ¢asny relaps lymfomu
za 1-2 mésice po ukonceni indukce, pfi-
¢emz vsichni pacienti zemfeli na fulmi-
nantni infekéni komplikace (2x pneumo-
nie, 1x sepse) prakticky v ivodu zahajené
zachranné chemoterapie DHAP.

U 2 pacientl bylo dosazeno pouze sta-
bilizace nemoci (SD), pficemz u pacienta

64 (43-82)
6 (50 %) / 6 (50 %)

12/12 (100 %), 2,5 (3-8) cm
6/12 (50 %), 3 (2-6) cm
4/12 (33 %), 2 (1-3) cm
3/12 (25 %)

2
1
1
3/12 (25 %)

1
3
1
1
1

8/12 (66 %)

st. IV (50 %), st. Il (42 %), st. 11 (8 %)

9,0 (3,3-15,4)

121 (56-145)

219 (24-584)

23 (8-74)
5,1(2,8-12,5)

59 (4,4-7,9)

2/12 (16 %)

1,5 (0,5-4,0) mésice

ve véku 72 let byla z dlivodu celkového
nepfiznivého stavu a dalSich onemocnéni
indikovana dale jiz jen symptomaticka
[écba. U pacientky ve véku 60 let byla obra-
tem doplnéna vysokodavkovana chemo-
terapie BEAM s autologni transplantaci
krvetvornych bunék, po které bylo do-
sazeno stavu PR, a nasledné pak byla za
1,5 mésice provedena pfibuzenska alo-
genni transplantace krvetvornych bunék
s redukovanou intenzitou pfipravy (proto-
kol Flu/Mel), kterd vak jiz byla realizovana
v dobé pocinajici progrese lymfomu, a pa-
cientka zemrela v den +7 po transplantaci
na toxické komplikace a sepsi.

Alogenni transplantace krvetvornych
bunék byla tedy provedena u 2 jiz vyse
uvedenych pacient(. Jinak nebyla pro-
vedena a ani planovéana s ohledem na
vysoky vék a dalsi onemocnéni u 4/10
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Graf 1. Pravdépodobnost pieziti do udalosti - relaps, progrese, umrti (EFS) v mésicich
u pacientt s AITL Ié¢enych chemoterapii (n = 10) a s ohledem na dosazenou (CR) nebo
nedosazenou kompletni remisi (non-CR) v rdmci prvni linie 1é¢by.

100 1 05 —CR
- non-CR
50
p =0,0023
|
0 | | |
0 50 100 150 200

mésice

Graf 2. Pravdépodobnost celkového preziti (OS) u pacientti s AITL lIé¢enych chemo-
terapii (n = 10) a s ohledem na dosazenou (CR) nebo nedosazenou kompletni remisi

(non-CR) v ramci prvni linie lécby.

(40 %) chemoterapii Ié¢enych pacientd,
pro umrti béhem zachranné chemo-
terapie u 2/10 a pro trvajici CR u 2/10
pacient(.

Median OS chemoterapii lécenych pa-
cientl byl 10 mésicl, pficemz preziti
bylo statisticky signifikantné delsi pfi do-
sazeni stavu CR, a to bud'v ramci 1. linie
Ié¢by po 6x CHOP, nebo po doplnéni vy-
sokodéavkované lécby BEAM s autologni

transplantaci: 46 vs 6 mésict (p = 0,0023).
Median EFS byl 8 mésic, pficemz lepsich
vysledkd bylo statisticky signifikantné
dosazeno rovnéz u pacientl s dosaze-
nim CR v rdmci 1. linie 1é¢by: 43 vs 6 mé-
sicd (p = 0,0052), viz grafy 1, 2.

Diskuze
Angioimunoblasticky T-lymfom (AITL) je
relativné vzacnd a obecné prognosticky

nepfiznivd malignita. V pfedkladané
analyze jsme se snazili shrnout nase po-
znatky a zkusenosti s 1é¢bou pacientl
s timto onemocnénim. Limitaci prace je
jeji retrospektivni charakter a soucasné
maly soubor pacientl jednoho praco-
viSté, coz je nutné mit na paméti pfi
hodnoceni vysledkd. Na druhé strané
jde ale o pomérné homogenni skupinu
pacientU s jasné definovanou induk¢ni
IéCbou a s vysledky, které svym charak-
terem bezpochyby ukazuji na rizikovost
této malignity. Navic s vyjimkou ucebnic
je problematika AITL v ¢eském pisem-
nictvi prakticky nepublikovana.

Cetnost vyskytu AITL 1,9 % v nasem
souboru pacientl s NHL je srovnatelna
s udaji z velkych registrd, kde byla uda-
vana v rozmezi 0,5-1,2 % [7,8]. Lymfom
v nasi skupiné charakteristicky posti-
hoval spise starsi pacienty s medidnem
véku 64 (43-82) let, vzdy bylo pfitomno
postizeni lymfatickych uzlin, ¢asto he-
patosplenomegalie, a celkové tak do-
minovala (92 %) klinicka stadia IlI-IV do-
provézend u dvou tretin pacientl také
celkovymi pfiznaky (no¢ni poceni, ho-
recky, hubnuti). Dal$i doprovodné sym-
ptomy nebo poruchy nebyly vzicné
a zahrnovaly vedle vyskytu hydro-
thoraxu nebo ascitu predevsim auto-
imunitni hemolytickou anémii (AIHA),
trombocytopenii (ITP), vysev exantému,
poruchy koagulace (DIC a flebotrom-
bdza) a vyskyt monoklonalni gamapatie.

Median obdobi od prvnich ptiznakt
onemocnéni (napf. povSimnuti si zvét-
$enych uzlin, rozvoje celkovych pfiznakl
nebo jinych problémd) byl 1,5 mé-
sice s maximem do 4 mésic(. Tendence
k pozdéjsimu diagnostickému zavéru
byla u pacientl s mensim uzlinovym po-
stizenim, kdy jiné projevy AITL impono-
valy spise jako mozné systémové zanét-
livé onemocnéni nebo infekce. U 3/12
(25 %) pacientd byla také nutna opako-
vana excize a vysetieni uzliny pfi pre-
trvdvadni nebo zhorSovani obtizi pfi
plvodné odecteném nespecifickém his-
tologickém nalezu lymfadenitidy. FinaIni
diagnoéza viak byla u nasich pacientt na-
konec vzdy potvrzena histologicky, imu-
nohistochemicky a sou¢asné byla pro-
kazovédna molekuldrné-geneticky také
pfitomnost klonalni pfestavby recep-
toru TCR gama. Po stanoveni diagnézy
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pak byli pacienti referovani ke zvazeni
[é¢by prakticky obratem.

Jako inicialni [é¢ba byla u vétsiny pa-
cientl (n = 10) zajiSténa chemotera-
pie CHOP-21 a pouze u dvou pacientl
ve véku nad 80 let kortikoterapie. Che-
moterapie CHOP byla dobfe tolero-
vana a rychle vedla k Ustupu projev(
lymfomu. Bylo dosazeno také 30 %
kompletnich remisi, coz je ve srovnani
s efektem u jinych lymfom{ malo, ale
na druhé strané intenzivnéjsi proto-
kol ESHAP dosahoval ve studiich stavu
kompletni remise také jen 33% Uspés-
nosti [12].

Nasi pacienti, ktefi dosahli po CHOP-21
kompletni remise, méli vyssi pravdépo-
dobnost delsiho EFS. U ostatnich pa-
cientl (n =7) s dosaZzenou pouze parcial-
ni remisi nebo jen stabilizaci nemoci
vsak byla dalsi prognéza krajné nepfiz-
niva, kdy bud's ohledem na celkovy stav
nebylo mozné zajistit dalsi intenzifikaci
(1/7), nebo nebylo mozné zajistit rea-
lizaci odbéru perifernich krvetvornych
bunék pro novou, velmi ¢asnou progresi
nemoci (3/7) nasledovanou vétsinou po-
kusem o zachrannou lé¢bu DHAP a umr-
tim. Tedy pouze u 3/7 (43 %) pacientl
s potiebou dalsi minimalizace nemoci
po indukci bylo mozné zajistit a reali-
zovat vysokodavkovanou chemoterapii
BEAM s autologni transplantaci s tim, ze
dosazZeni stavu CR opét zvysilo pravdé-
podobnost delsiho EFS. Z pohledu abso-
lutnich hodnot Ize vdak hodnoty EFS i OS
u pacientl s dosazenim CR povazovat
rovnéz za prognosticky nepfiznivé (hod-
nota medianu EFS a OS: 46 a 43 mésicu).

Nase zkusenosti s intenzifikaci v po-
dobé vysokodavkované chemoterapie
BEAM s autologni transplantaci krve-
tvornych bunék nebo s alogenni trans-
plantaci krvetvornych bunék po ptipravé
Flu/Mel jsou tedy omezené, a to prede-
vsim z dlvodu nemozZnosti je vlbec rea-
lizovat pro nepfiznivy stav pacienta, jeho
vék ¢&i progresi nemoci a Umrti béhem
zachranné léc¢by. Lze spekulovat, do
jaké miry by pfipadné jiny postup u kon-
krétniho pacienta mohl vést k lepSimu
efektu l1écby.

V 1é¢bé se jako standardni uplatfiuje
nadale protokol chemoterapie CHOP,
i kdyz ¢aste¢ny efekt mohou mit i né-
které jiné léky, jako napt. fludarabin, in-

terferon alfa, kortikoidy [9]. VyuZiti inten-
zivnéjsich protokoll v induk¢ni 1é6¢bé,
jako jsou napft. ESHAP, ACVBP, CHOP, ne-
pfiznivou progndzu pacientd zédsadnéji
neovlivnilo [12-15]. Vyznamny vliv na
zlepseni prezivani pacientl nebyl po-
zorovan ani pFi zajisténi konsolidace
s autologni transplantaci krvetvornych
bunék [11,16], nicméné z vysledkl re-
trospektivni analyzy EBMT [17] u 146 pa-
cientll preci jenom vyplyva, Ze doba pre-
Ziti bez progrese po 4 letech byla 56 %
u pacientd autologné transplantova-
nych v kompletni remisi a 23 % u pa-
cientll s chemorefrakterni nemoci. Lepsi
vysledky po autologni transplantaci
u selektovanych pacientld v kompletni
remisi uddvaji i Reimer et al [18] s cel-
kovym prezitim 71 % ve 3 letech. Zku-
Senosti s alogenni transplantaci jsou
omezené a u mladych pacientll pfinesla
tato lécba efekt v podobé OS 64 % ve
3 letech [17,19,20].

Na zakladé nasich zkusenosti a udaju
z dostupné literatury se domnivame, ze
u pacientd ve véku do 60 let nebo star-
Sich v dobré kondici by bylo vhodné
pfi sebemensim podezieni na omezeny
efekt uvodni chemoterapie CHOP-21 za-
jistit obratem intenzifikaci 1é¢by a zvazo-
vat podani jednoho az dvou cykld DHAP
se sou¢asnym pokusem o odbér autolo-
gnich krvetvornych bunék. U pacientt
s velmi dobrou lé¢ebnou odpovédia do-
sazenim kompletni remise po indukci Ize
uvazovat o moznosti dlouhodobéjsi re-
mise, nicméné se domnivame, Ze obra-
tem by mél byt rovnéz doplnén odbér
perifernich krvetvornych bunék a na-
sledné by bez zbyte¢né prodlevy méla
probéhnout konsolidace s vysokodav-
kovanou chemoterapii BEAM s autolo-
gni transplantaci. Souc¢asné by mélo byt
vzdy se stanovenim diagnézy AITL ihned
zahdjeno vyhledavani darce krvetvor-
nych bunék v rodiné a patrani po do-
stupnosti darcl v registrech pro pfipad
potteby alogenni transplantace pfi ne-
uspokojivém lé¢ebném pribéhu (nedo-
sazeni kompletni remise) nebo pro pfi-
pad relapsu nemoci. | tak je vSak nutné
mit na védomi, Zze pribéh onemocnéni
je velmi variabilni a ve vétsiné pfipadu je
prognéza krajné nepfizniva s medidnem
prezivani méné nez 3 roky i v pfipadé za-
jisténi intenzivni écby.
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