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První indikace k alogenním a autologním transplantacím
krvetvorn˘ch bunûk (aloSCT, auto SCT) byly publikovány
transplantaãní sekcí âeské hematologické spoleãnosti a âes-
ké onkologické spoleãnosti âLS JEP v roce 1997 (1). Dopo-

ruãení vycházela pfiedev‰ím ze závûrÛ Evropské skupiny
pro transplantace krve a dfienû (EBMT). Zpráva si kladla za
cíl poprvé informovat, po mnohaletém zpoÏdûní trans-
plantaãního programu v âR do devadesát˘ch let, hema-

sdûlení
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Souhrn
Poslední indikaãní doporuãení k transplantacím krvetvorn˘ch bunûk byla vydána âeskou hematologickou a âes-
kou onkologickou spoleãností âLS JEP v roce 1997. S ohledem na vûdeck˘ i technick˘ rozvoj v této oblasti byla
v zastoupení obou odborn˘ch spoleãností autory pfiipravena aktualizovaná verze pÛvodního sdûlení. V ãlánku
uvedená doporuãení vychází pfiedev‰ím ze souãasné praxe evropsk˘ch transplantaãních center a z dosud publi-
kovan˘ch doporuãení Evropské skupiny pro transplantace krve a kostní dfienû (EBMT). Cílem práce je poskyt-
nout pfiedev‰ím pracovi‰tím, která transplantace neprovádûjí, návod k jejich správné a vãasné indikaci v souãas-
né dobû.
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Summary
The last recommendations for indications of haematopoietic cell transplantations were published by the Czech
Society of Haematology and Czech Society of Oncology of the J. E. Purkynû Medical Association in the year
1997. Regarding the rapid scientific and technical development in this field an updated version of the previous
report has been prepared by the authors on behalf of both professional societies. Recommendations introduced in
this article arise particularly from the current practice of European transplant centers and from recommendations
published by the European Group for Blood and Marrow Transplantation (EBMT) to date. The aim of this report
is to bring a current guide for their correct and well-timed indication especially to hospitals not directly involved
in haematopoietic cell transplantations.
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tologická a onkologická pracovi‰tû o klinicky ovûfieném
pohledu na transplantaãní indikace v dané dobû v Evropû.
Bûhem desetiletí, uplynulého od zvefiejnûní této první zprá-
vy, do‰lo v klinické praxi k velice v˘razn˘m zmûnám, vypl˘-
vajícím jak z vûdeckého, tak technického v˘voje. Na jedné
stranû byly do klinické praxe zafiazeny indikace nové, na
druhé stranû do‰lo vzhledem k v˘voji netransplantaãních
postupÛ, jako napfi. zavedení imatinibu do léãby CML, ke
zmûnû pohledu na nûkteré indikace dfiívûj‰í. ZároveÀ dfiíve
doporuãovaná kritéria pro vûk a celkov˘ stav nemocného,
vypl˘vající z rizika transplantaãní mortality, doznala zásad-
ních zmûn zavedením aloSCT s redukovanou transplantaã-
ní pfiípravou (RIC). Zmûnil se pohled na alternativní zdro-
je krvetvorn˘ch bunûk, periferní krvetvorné buÀky, buÀky
od nepfiíbuzn˘ch a haploidentick˘ch dárcÛ, pupeãníkovou
krev. Souãasn˘m cílem autorÛ je proto pfiinést aktualizova-
n˘ pohled na transplantaãní indikace, vycházející z bûÏné
praxe transplantaãních center v Evropû v roce 2006 a z jiÏ
opakovanû zvefiejnûn˘ch indikaãních doporuãení EBMT (2-
6) . Cílem není pfiinést rozsáhl˘ pfiehled literatury a argu-
mentaci pro a proti indikaci transplantace u konkrétního
nemocného v jeho konkrétní klinické situaci. Stejnû tak je
mimo moÏnosti tohoto sdûlení rozdûlovat indikace podle
transplantaãní pfiípravy (redukovaná, standardní), ãi detail-
nû rozdûlovat indikace dle zdroje krvetvorn˘ch bunûk (kost-
ní dfieÀ, periferní krvetvorné buÀky, pupeãníková krev).
U kaÏdého nemocného vstupuje do hry pfiíli‰ mnoho fakto-
rÛ (vûk, pfiidruÏené choroby, dostupnost dárce, stav základ-
ní nemoci), které ovlivÀují závûreãné indikaãní rozhodnu-
tí a které je nemoÏné zahrnout do rámce tohoto sdûlení.
Nicménû autofii vûfií, Ïe aktualizované shrnutí standardní
evropské klinické praxe v roce 2006 pomÛÏe pfiedev‰ím
hematologick˘m a onkologick˘m pracovi‰tím, která
transplantace neprovádûjí, pom˘‰let na indikaci transplan-
taãní léãby správnû a vãas, coÏ je základním pfiedpokladem
pro optimální léãebn˘ v˘sledek u kaÏdého konkrétního
nemocného. 

Vysvûtlení transplantaãních pojmÛ, kategorizace trans-
plantací a transplantaãní indikace
Transplantace krvetvorn˘ch bunûk (SCT)
SCT se rozumí jak˘koliv postup, umoÏÀující podání krve-
tvorn˘ch bunûk z jakéhokoliv zdroje a jakéhokoliv dárce pfií-
jemci s cílem obnovit nebo nahradit plnû nebo ãásteãnû jeho
krvetvorn˘ systém. Krvetvorné buÀky mohou b˘t získány
z kostní dfienû, periferní krve nebo pupeãníkové krve.
U aloSCT mÛÏe b˘t obnovení/náhrada krvetvorn˘ch bunûk
mûfiena vy‰etfiením chimér. Cíl zvoleného postupu by mûl b˘t
stanoven pfiedem a pfied zahájením léãby by mûl b˘t získán
informovan˘ souhlas nemocného (a dárce). 

Vûk
Vûk nemocného zÛstává jedním z nejdÛleÏitûj‰ích prognos-
tick˘ch faktorÛ pro aloSCT i autoSCT. Velice zjednodu‰enû
lze pro jednotlivé transplantaãní v˘kony doporuãit následu-
jící vûkové hranice:
1. Alogenní transplantace s HLA identick˘m sourozencem 

65 let
2. Alogenní transplantace s HLA shodn˘m dárcem (definice

shody viz níÏe) - nepfiíbuzenské transplantace 65 let
3. Autologní transplantace 70 let
Je nezbytné zdÛraznit, Ïe uvedené vûkové limity jsou orien-
taãní a hrubû zev‰eobecÀující. VÏádném pfiípadû je nelze pova-
Ïovat za striktní. Prognosticky v˘znamn˘m faktorem je bio-
logick˘, nikoliv kalendáfiní vûk nemocného. U fiady
nemocn˘ch je tak plnû oprávnûné uvedené vûkové hranice pfie-
kroãit, u jin˘ch je transplantace odmítnuta i pfies to, Ïe vûko-
v˘ limit splÀují, ale jejich biologick˘ vûk je kontraindikací
k tomuto v˘konu. Nemocní ve vûku do 18 let jsou v tomto sdû-
lení klasifikováni jako dûti.

Klasifikace dárcÛ
Sourozenecká transplantace: dárcem je HLA identick˘ sou-
rozenec (bratr nebo sestra). Tento dárce je definován jako
genotypovû identick˘ dárce. Transplantace od jiného rodin-
ného pfiíslu‰níka, kter˘ se li‰í od nemocného pouze v jednom
HLA antigenu, je povaÏována za prognosticky stejnou trans-
plantaci jako za pouÏití geneticky identického bratra nebo
sestry jako dárce.
Transplantace s HLA neidentick˘m rodinn˘m pfiíslu‰níkem,
kter˘ se li‰í od nemocného ve více neÏ 1 HLA antigenu je
povaÏována za transplantaci nepfiíbuzenskou.
Dobfie shodná nepfiíbuzenská transplantace: je transplantace,
kdy dárce není pfiíbuzn˘ s pacientem a jejich vzájemná HLA
shoda je pfii vy‰etfiení HLA antigenÛ molekulárnû vysok˘m
rozli‰ením na úrovni 9/10 nebo 10/10.
Neshodná nepfiíbuzenská transplantace: neshodn˘ nepfiíbuz-
n˘ dárce je definován na základû HLA shody 6-8/10 pfii vy‰et-
fiení HLA antigenÛ vysok˘m rozli‰ením. 
Haploidentická transplantace: pouÏití haploidentického dár-
ce pro aloSCT je v souãasnosti indikováno v situaci, kdy
nemÛÏe b˘t nalezen jin˘ dárce a souãasnû neexistuje Ïádn˘
jin˘ kurativní léãebn˘ postup. Variant pfiípravy ‰tûpu od HLA
neshodného (haploidentického) dárce je více. Principem je
v˘znamné sníÏení poãtu lymfocytÛ (CD3+) pfii vy‰‰ím poãtu
kmenov˘ch bunûk (CD34+). Riziko reakce ‰tûpu proti hos-
titeli je nízké, v˘znamnû v‰ak narÛstá riziko pomalé
imunologické rekonstituce. Vysoká je incidence virov˘ch
infekcí a sníÏen˘ je i efekt ‰tûpu proti leukémii. Haploiden-
tick˘ ‰tûp by mûl obsahovat více neÏ 5x106 CD34 pozitiv-
ních bunûk/kg váhy pfiíjemce. 

Infúze dárcovsk˘ch lymfocytÛ (DLI)
DLI je definována jako infúze lymfocytÛ (nebo jejich sub-
populace) získan˘ch od pfiedchozího dárce alogenních krve-
tvorn˘ch bunûk odbûrem z primárního ‰tûpu, plné krve nebo
lymfocytaferézou za úãelem posílit pfiihojení ‰tûpu, posunout
pomûr mezi krvetvorbou dárce a pfiíjemce ve prospûch dár-
ce, pfiedcházet odmítnutí ‰tûpu a za úãelem léãby ãi pfiedchá-
zení relapsu základní nemoci. Cíl postupu by mûl b˘t stanoven
pfiedem a pfied zahájením postupu by mûl b˘t získán písem-
n˘ souhlas nemocného a dárce.

Zdroje krvetvorn˘ch bunûk
Standardními zdroji krvetvorn˘ch bunûk jsou kostní dfieÀ
a periferní krvetvorné buÀky (PBPC). U autoSCT se PBPC
staly upfiednostÀovan˘m zdrojem s ohledem na dosaÏení rych-
lej‰í obnovy krvetvorby. Obû metody mají ale své v˘hody
a nev˘hody. PBPC dosahují rychlej‰ího obnovení krvetvor-
by u pfiíjemce, existuje v‰ak odÛvodnûná obava zv˘‰eného
v˘skytu chronické reakce ‰tûpu proti hostiteli po jejich podá-
ní ve srovnání s kostní dfiení. TfiebaÏe nûkter˘mi studiemi
bylo doloÏeno podáním alo-PBPC sníÏení transplantaãní mor-
tality a zlep‰ení doby pfieÏití bez nemoci u pacientÛ s pokro-
ãilej‰ím stádiem choroby, nebyly podobné v˘sledky dosaÏe-
ny u nemocn˘ch transplantovan˘ch v ãasné fázi choroby. Za
urãit˘ch situací, jako napfi. pfii potfiebû získání bohatû bunûã-
ného ‰tûpu u haploidentick˘ch transplantací, mohou b˘t
PBPC zfietelnou v˘hodou. PfiedbûÏné v˘sledky nedokládají
také Ïádnou v˘hodu PBPC ve srovnání s kostní dfiení
u nemocn˘ch s tûÏkou aplastickou anémií, kde vy‰‰í riziko
chronické reakce ‰tûpu proti hostiteli mÛÏe dokonce ústit ve
zhor‰ení celkového pfieÏití. V kaÏdém pfiípadû pfii volbû zdro-
je krvetvorn˘ch bunûk musí b˘t jednoznaãnû respektováno
pfiání a rozhodnutí dárce.
Obecnû lze konstatovat, Ïe standardním zdrojem krvetvor-
n˘ch bunûk jsou také buÀky získané z pupeãníkové krve (CB).
Tento zdroj je v‰ak vyuÏíván spí‰e v situacích, kdy není
dostupn˘ vhodn˘ dárce kostní dfienû ãi PBPC nebo kdyÏ situ-
ace nemocného vyÏaduje rychlé provedení transplantace
nedovolující prodlení nezbytné k vyhledání dárce. CB trans-
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plantace je povaÏována za efektivní transplantaãní zpÛsob
zvlá‰tû u dûtí, neboÈ pro transplantaci je doporuãováno podá-
ní dávky alespoÀ 2x107 jadern˘ch bunûk/kg váhy pfiíjemce.
Nicménû CB transplantace jsou stále ãastûji se slibn˘mi
v˘sledky provádûny i u dospûl˘ch pacientÛ, zvlá‰tû pokud
dávka bunûk dosahuje poÏadovan˘ch parametrÛ. HLA sho-
da je samozfiejmû upfiednostÀována, ov‰em HLA neshoda
nepfiesahující 2 HLA antigeny b˘vá bûÏnû akceptována.
V˘bûr CB ‰tûpu má b˘t prvofiadû provádûn s ohledem na dáv-
ku bunûk podan˘ch na kilogram váhy pfiíjemce, teprve v dru-
hé fiadû s ohledem na úroveÀ HLA shody. 

Alogenní transplantace s redukovanou intenzitou trans-
plantaãní pfiípravy (RIC)
Transplantaãní pfiípravy se li‰í svojí intenzitou, podle kte-
ré mohou b˘t klasifikovány jako standardní transplantaã-
ní pfiíprava, redukovaná transplantaãní pfiíprava nebo
intenzifikovaná transplantaãní pfiíprava. Redukovaná pfií-
prava mÛÏe u aloSCT mûnit pomûr mezi rizikem trans-
plantaãní mortality a rizikem relapsu. RIC transplantace
jsou ve stále vy‰‰í mífie vyuÏívány v léãbû jak zhoubn˘ch,
tak nezhoubn˘ch chorob. V posledních létech je zhruba
25% v‰ech aloSCT provádûnou s redukovanou pfiípravou.
Nejãastûj‰ími indikacemi hlá‰en˘mi do EBMT registru
jsou lymfomy, mnohoãetn˘ myelom, akutní myeloblas-
tické leukémie, chronická myeloidní leukémie, chronická
lymfatická leukémie a akutní lymfoblastické leukémie.
Transplantaãních pfiíprav s redukovanou intenzitou bylo
publikováno a je pouÏíváno ‰iroké spektrum a zatím ne-
existuje obecnû pfiijímaná shoda, od jakého okamÏiku lze
pfiípravu oznaãit za redukovanou. Dosavadní v˘sledky
v‰ak jasnû prokazují, Ïe RIC transplantace v˘znamnû sni-
Ïují riziko ãasné transplantaãní mortality a umoÏÀují tak
transplantaci u nemocn˘ch ve vy‰‰ím vûku a s fiadou pfii-
druÏen˘ch chorob, které byly dfiíve povaÏovány za trans-
plantaãní kontraindikaci. U mnoha nemocn˘ch je tento typ
transplantace jedinou dostupnou kurativní léãbou, pfiiãemÏ
byly publikovány v˘sledky tûchto transplantací u nemoc-
n˘ch s pfiíbuzn˘m dárcem do vûku 75 let a nepfiíbuzn˘m
dárcem do vûku 70 let. Publikované zku‰enosti s nepfií-
buzn˘mi dárci zatím dokládají stejné v˘sledky jako s dár-
ci pfiíbuzn˘mi. Transplantace se standardní pfiípravou tak
zÛstávají moÏností volby u mlad‰ích nemocn˘ch bez
jin˘ch pfiidruÏen˘ch chorob. RIC transplantace naopak
nejsou indikovány u nemocn˘ch s progredující nebo rezi-
stentní chorobou.

Darování od nezletilého dárce
Dárcovství nezletil˘ch je ve svûtû regulováno. V roce 2002
bylo právnû upraveno i v âeské republice dle zákona
275/2002 Sb. O darování, odbûrech a transplantacích tkání
a orgánÛ. K darování je nezbytn˘ souhlas rodiãÛ ãi právních
zástupcÛ dítûte a kladné vyjádfiení dle tohoto zákona ustave-
né speciální etické komise. PfiihlíÏí se i k vyjádfiení nezleti-
lého dárce. Podle tohoto zákona lze pouÏít nezletilého dárce
v˘hradnû k transplantaci pro vlastního sourozence.
Dárcovství pfii v˘znamném negativním váhovém nepomû-
ru mezi dárcem a pfiíjemcem je moÏno fie‰it opakovan˘m
odbûrem se zamraÏením ãásti ‰tûpu. U star‰ích dûtí je jiÏ
moÏno pouÏít stimulace rÛstov˘mi faktory s následn˘m
odbûrem PBPC, ale tento v˘kon pro vût‰inu z nich znamená
nutnost zavedení centrálního Ïilního katetru, coÏ zvy‰uje
rizika komplikací. Dal‰í alternativou je krátkodobá stimu-
lace dárce rÛstov˘mi faktory v niÏ‰í dávce neÏ pfied aferé-
zou s následn˘m odbûrem kostní dfienû. Takto stimulova-
ná kostní dfieÀ obsahuje více progenitorov˘ch bunûk
(CD34+). U mal˘ch dûtí, kde jsou plánovány odbû-
ry v˘znamného objemu kostní dfienû, je podáván preven-
tivnû erytropoetin ve snaze minimalizovat nutnost podání
transfúze cizí krve po odbûru.

Kategorie transplantaãních indikací
Indikace k transplantaãní léãbû jsou rozdûleny do ãtyfi kate-
gorií.

Jejich definice jsou následující:
1. Standardní indikace: jde o indikace, u nichÏ jsou
transplantaãní v˘sledky obecnû dobfie doloÏeny a jsou pro-
kazatelnû lep‰í ve srovnání s jak˘mkoliv jin˘m léãebn˘m
postupem. Kategorie standardní indikace v‰ak pfiesto
neznamená, Ïe transplantace je pro konkrétního pacienta
nezbytnû optimální léãbou za v‰ech okolností. Nicménû
nepom˘‰lení na transplantaãní léãbu (nikoliv její v˘sledné
neprovedení), je nutné povaÏovat za chybu. Jin˘ léãebn˘
postup je obvykle oprávnûn pouze v pfiípadech, kdy není
nalezen vhodn˘ dárce, existuje srovnatelná alternativní léã-
ba (napfi. Glivec u CML), nemocn˘ pfiekraãuje vûkov˘ limit,
má jinou závaÏnou chorobu kontraindikující transplantaã-
ní zátûÏ vãetnû RIC zátûÏe ãi transplantaci vûdomû odmí-
tá. Od okamÏiku stanovení diagnózy má b˘t v tûchto indi-
kacích vÏdy zahájeno intenzivní vyhledávání vhodného
dárce.

2. Individuální indikace: jde o indikace, kdy lze pfiedpo-
kládat, Ïe transplantaãní léãba má obecnû pfiinejmen‰ím
stejné v˘sledky jako jin˘ léãebn˘ postup. Pro konkrétní-
ho pacienta pak transplantaãní léãba mÛÏe objektivnû pfii-
nést v˘sledek podstatnû lep‰í, nicménû stejn˘ závûr není
moÏné uãinit obecnû pro celou skupinu nemocn˘ch s danou
diagnózou. Dnes dostupné transplantaãní techniky a nov˘
pohled na faktory jako vûk a pfiidruÏené choroby ãiní sta-
novení této indikace velice komplexním. Napfi. sníÏení ãas-
né transplantaãní mortality zavedením RIC transplantací
podstatnû zmûnilo anal˘zy rizika/profitu alogenních trans-
plantací ve srovnání k jin˘m léãebn˘m moÏnostem. Správ-
né stanovení individuální indikace tak vyÏaduje peãlivé
posouzení a zváÏení fiady individuálních faktorÛ, dostup-
nosti dárce, zdroje krvetvorn˘ch bunûk, typu pfiípravného
reÏimu apod. Nicménû i v pfiípadû této indikace by mûlo
b˘t zahájeno co nejãasnûj‰í vyhledávání vhodného dárce
a v pfiípadû dostupnosti dárce by mûlo b˘t obratem kon-
zultováno transplantaãní centrum ohlednû definitivního
posouzení indikace a posouzení doby provedení trans-
plantace.

3. Transplantace podle klinického protokolu: jde o indi-
kace, kdy za souãasného stavu poznání není moÏné jedno-
znaãnû definovat pfiínos a v˘znam transplantaãní léãby ve
srovnání s jin˘mi léãebn˘mi moÏnostmi. Lze v‰ak pfiedpo-
kládat, Ïe transplantaãní v˘sledky nejsou hor‰í a zároveÀ exi-
stují dÛvody pfiedpokládat, Ïe transplantaãní léãba by v dané
situaci mohla pfiinést prospûch. ZároveÀ neexistuje jiná léã-
ba, která by nemocnému nabízela signifikantnû vût‰í prav-
dûpodobnost zvládnutí nemoci. Tyto transplantac e by mûly
b˘t provádûny v rámci klinick˘ch protokolÛ. Protokol studie
musí b˘t schválen etickou komisí a musí odpovídat souãas-
n˘m národním standardÛm.

4. Transplantace není indikována: jedná se o indikaci, kdy
je transplantace zam˘‰lena pro chorobu ve fázi nebo stádiu,
kdy nemocní nejsou bûÏnû transplantováni. Tato kategorie
také zahrnuje ãasná stádia nemoci, kdy v˘sledky netrans-
plantaãní, konvenãní léãby neopravÀují vystavit nemocného
dodateãnému riziku transplantaãní mortality. Nebo kdy
nemoc je naopak tak pokroãilá, Ïe nadûje na úspû‰nost trans-
plantace je do té míry malá, Ïe riziko odbûru zdravého dárce
je tûÏko ospravedlnitelné. Samozfiejmû je nutné pfiedpoklá-
dat urãitou míru pfiekr˘vání se mezi kategoriemi v˘vojové
a neindikované transplantace.
Uvedená definice neplatí pro situace, kdy je dostupn˘ syn-
genní dárce.
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Komentáfi k transplantaãním indikacím u jednotliv˘ch
nemocí u dospûl˘ch
1. Akutní myeloidní leukémie (AML)
Nemocní s AML v první klinické remisi jsou obvykle indi-
kováni k aloSCT nebo auto SCT na základû individuální indi-
kace (nebo na základû klinického protokolu). V první remi-
si není doporuãováno indikovat aloSCT u nemocn˘ch
s pfiízniv˘m cytogenetick˘m podtypem AML: t(8; 21),
inv(16) a t(15;17). V˘jimkou jsou nemocní s M3
s pfietrvávající molekulární pozitivitou PML/RAR po kon-
solidaci nebo záchranné chemoterapii. V tûchto pfiípadech je
doporuãována aloSCT s HLA identick˘m sourozencem nebo
nepfiíbuzn˘m dárcem. Nemocní v první remisi s jin˘mi cyto-
genetick˘mi abnormalitami nebo s normálním karyotypem
jsou indikováni k aloSCT s HLA identick˘m sourozencem.
Zb˘vající nemocní v první remisi klasifikovaní s ohledem
na specifické cytogenetické abnormality (napfi. monosomie
7) jako „vysoce riziková skupina“ jsou indikováni k aloSCT
s HLA identick˘m sourozencem nebo nepfiíbuzn˘m dárcem.
Nemocní, ktefií nedosáhli kompletní remise jedním cyklem
indukãní chemoterapie jsou indikováni k aloSCT s HLA
identick˘m sourozencem, pokud dovolí ãas, pak i s nepfií-
buzn˘m dárcem. K aloSCT jsou indikováni rovnûÏ nemoc-
ní v ãasném relapsu, v druhé nebo pozdûj‰í remisi. AloSCT
není indikována u nemocn˘ch v rozvinutém relapsu choro-
by. K autoSCT jsou indikování nemocní v první remisi, není-
li dostupn˘ vhodn˘ dárce. RIC transplantace jsou indikova-
né u star‰ích nemocn˘ch nebo u nemocn˘ch, u kter˘ch
celkov˘ stav nedovoluje plnou transplantaãní pfiípravu, je-li
leukémie v remisi.

Akutní lymfoblastické leukémie (ALL)
V souãasnosti nûkterá pracovi‰tû indikují k aloSCT v‰ech-
ny nemocné s ALL v první remisi, je-li dostupn˘ HLA iden-
tick˘ sourozenec. Nicménû za standardní lze pokládat indi-
kaci k aloSCT s HLA identick˘m i nepfiíbuzn˘m dárcem
pouze u nemocn˘ch s ALL se ‰patn˘mi prognostick˘mi fak-
tory, napfi. t(9;22) nebo t(4;11), prodlouÏenou dobou k dosa-
Ïení remise, ãi s pfietrvávající minimální residuální choro-
bou po indukci a konsolidaci. RovnûÏ nemocní v druhé
kompletní remisi naplÀují standardní kritérium pro aloSCT
s HLA identick˘m pfiíbuzn˘m i nepfiíbuzn˘m dárcem.
Obdobnû jako nemocní s AML i nemocní s ALL, ktefií nedo-
sáhnou kompletní remise po prvním cyklu indukãní chemote-
rapie jsou indikováni po dosaÏení remise k aloSCT s HLA
identick˘m sourozencem a dovolí-li ãas, i s nepfiíbuzn˘m
dárcem.

Chronická myeloidní leukémie (CML)
I pfies zavedení imatinibu do léãby CML zÛstává aloSCT jedi-
nou kurativní léãbou této nemoci. Souãasná data naznaãují,
Ïe k aloSCT jsou indikováni následující nemocní v první chro-
nické fázi (po zhodnocení prognostického rizika podle Soka-
la a/nebo Hasforda, léãebné preference nemocného a stano-
vení rizika aloSCT dle EBMT kritérií): pacienti léãení
imatinibem, ktefií nedosáhli hematologické remise po 3 mûsí-
cích léãby, Ïádné cytogenetické odpovûdi po 6 mûsících léã-
by, velké cytogenetické odpovûdi po jednom roce a nemoc-
ní, u kter˘ch do‰lo ke ztrátû odpovûdi, k léãebnému selhání
imatinibu nebo k progresi choroby. U nemocn˘ch s pfiidru-
Ïen˘mi chorobami nedovolujícími standardní transplantaãní
pfiípravu je indikována RIC transplantace. EBMT rizikové
skóre (Gratwohlovo skóre) je vhodné k identifikaci nemoc-
n˘ch s vysok˘m rizikem transplantaãní mortality, u kter˘ch
by mûla b˘t spí‰e zvaÏována RIC transplantace nebo jiná neÏ
transplantaãní léãba. RIC transplantace není indikována
mimo chronickou fázi nemoci. Nemocní v akcelerované fázi
a blastické krizi by mûli podstoupit transplantaci se standardní
pfiípravou. AutoSCT není v souãasnosti u nemocn˘ch s CML
indikována.

Myeloproliferativní choroby jiné neÏ CML
TfiebaÏe zku‰enosti s transplantací u nemocn˘ch s pravou
polycytémií, primární myelofibrósou a jin˘mi myeloprolife-
rativními chorobami jsou zatím pouze ãásteãné, mûla by b˘t
u nemocn˘ch s vysok˘m rizikem zvaÏována aloSCT i auto-
SCT jako individuální indikace. AloSCT je dnes jedinou kura-
tivní léãbou. V ideálním pfiípadû by nemocní nemûli vyka-
zovat vy‰‰í neÏ 10% blastickou infiltraci.

Myelodysplastick˘ syndrom (MDS)
AloSCT zÛstává u MDS jedinou kurativní léãbou a je indi-
kována standardnû nebo individuálnû dle typu MDS a rizika
nemoci dle IPSS. U nemocn˘ch s RA je aloSCT standardní
metodou u nemocn˘ch s intermediárním II. rizikem dle IPSS
(tûÏká cytopénie a nepfiíznivé zmûny karyotypu), jinak jde
u této skupiny o v˘kon pfiísnû individuální. U nemocn˘ch
s RAEB a RAEB-T je aloSCT standardní metodou, pfiiãemÏ
nejlep‰ích v˘sledkÛ je dosahováno zejména v pfiípadech, kdy
je pfiedchozí chemoterapií dosaÏeno redukce blastÛ pod 10%.
AutoSCT je indikována u nemocn˘ch, ktefií dosáhli klonální
remise po chemoterapii. 

Chronická lymfatická leukémie (CLL)
AloSCT pfiichází v úvahu jako léãebná moÏnost u mlad‰ích,
dfiíve jiÏ léãen˘ch nemocn˘ch s nepfiíznivou prognózou defi-
novanou klinick˘m a cytogenetick˘m vy‰etfiením, u nemoc-
n˘ch refrakterních na léãbu fludarabinem nebo relabujících
po této léãbû do 12 mûsícÛ od jejího ukonãení a u pacientÛ
relabujících do 24 mûsícÛ po provedení autoSCT. AloSCT je
zatím stále jedinou léãbou s kurativním potenciálem. Na roz-
díl od konvenãní léãby mÛÏe poskytnout dlouhodobou remi-
si i u geneticky nepfiízniv˘ch a refrakterních forem a je tak
jasnû pfiínosnûj‰í neÏ jakákoliv jiné záchranná terapie i pfies
zv˘‰enou transplantaãní mortalitu pfii standardní pfiípravû.
Stejn˘ch v˘sledkÛ lze dosáhnout i u nemocn˘ch ve vy‰‰ím
vûku RIC transplantací. Zatím nebyly zaznamenány Ïádné
pfiesvûdãivé dÛkazy o zhor‰ení transplantaãních v˘sledkÛ pfii
pouÏití nepfiíbuzného dárce. V uveden˘ch situacích lze pro-
to aloSCT povaÏovat za standardní indikaci. AutoSCT mÛÏe
b˘t zvaÏována jako individuální indikace u nemocn˘ch
s vysok˘m rizikem choroby v kompletní nebo nodulární par-
ciální remisi.

HodgkinÛv lymfom (HL)
AutoSCT je standardní indikací pro relabované nemocné.
Transplantaci zatím nelze povaÏovat za indikovanou
u nemocn˘ch v první kompletní remisi ani v pfiípadech s rizi-
kov˘mi prognostick˘mi faktory v dobû stanovení diagnózy.
Za standardní indikaci lze povaÏovat rovnûÏ lymfogranulom
refrakterní k první linii léãby a zároveÀ senzitivní k záchran-
né chemoterapii. 
Nemocní s plnû refrakterní chorobou mohou naplnit indivi-
duální indikaci pro tandemov˘ protokol s úvodní autoSCT
s cílem zmen‰ení rozsahu nádoru a následnou aloSCT s redu-
kovanou pfiípravou. Samotná aloSCT (zvlá‰tû za pouÏití RIC
protokolÛ) je individuálnû indikována pfii relapsu nemocn˘ch
se ‰patn˘mi prognostick˘mi faktory a pfii opakovaném relap-
su vãetnû nemocn˘ch, ktefií relabovali po autoSCT.

Nehodgkinovské lymfomy (NHL)
a) Folikulární lymfom - u nemocn˘ch s folikulárním NHL
není indikována autoSCT v první linii léãby s v˘jimkou vyso-
ce rizikov˘ch nemocn˘ch. AutoSCT se stává standardní indi-
kací u relabujících nemocn˘ch. AloSCT naplÀuje individu-
ální indikaci u relabovan˘ch nemocn˘ch pfii dostupnosti HLA
kompatibilního pfiíbuzného ãi nepfiíbuzného dárce.
b) Difúzní velkobunûãn˘ B-NHL - autoSCT je povaÏována
za standardní indikaci u relabujících vysoce maligních B-
NHL. Indikaci autoSCT v první linii léãby lze povaÏovat za
individuální indikaci u nemocn˘ch s kumulací nepfiízniv˘ch
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prognostick˘ch faktorÛ. Nemocné relabující po autoSCT lze
individuálnû indikovat k aloSCT za pouÏití RIC protokolÛ,
je-li dostupn˘ HLA identick˘ pfiíbuzn˘ ãi nepfiíbuzn˘ dárce.
AutoSCT není indikována u refrakterních nemocn˘ch.
c) NHL z plá‰Èov˘ch bunûk - vzhledem k nepfiíznivé prognóze
tohoto lymfomu lze povaÏovat ãasnou intenzifikaci první linie
léãby pomocí autoSCT za indikaci standardní, pomocí
aloSCT za indikaci individuální. 
d) Lymfoblastick˘ lymfom - nemocní s lymfoblastick˘m lym-
fomem mohou b˘t individuálnû konsolidováni autoSCT.
Mlad‰í nemocní mohou b˘t individuálnû indikováni k aloSCT
po dosaÏení první remise choroby. 
e) T-NHL - nemocní s T-NHL mají obvykle hor‰í aÏ ‰patnou
prognózu. AutoSCT mÛÏe b˘t proto individuálnû zvaÏována
jako konsolidaãní léãba po první linii léãby. Pfii dostupnosti
HLA shodného dárce lze individuálnû indikovat i aloSCT
s RIC protokolem.

Mnohoãetn˘ myelom (MM)
AutoSCT je povaÏována za dosud nejúãinnûj‰í léãebnou
metodu u v‰ech vhodn˘ch nemocn˘ch s novû diagnostiko-
van˘m MM. Doporuãenou vûkovou hranicí pro provedení
autoSCT je vûk do 65 let, ale hranice není striktní. Tande-
mová autoSCT má lep‰í v˘sledky neÏ jednoduchá autoSCT
u nemocn˘ch, ktefií nedosáhnou CR nebo VGPR (pokles pod
10% vstupní hladiny paraproteinu) po první autoSCT. Míra
léãebné odpovûdi pfied transplantací nemá Ïádn˘ prognos-
tick˘ v˘znam. Pro rezistentní nemocné na vstupní indukã-
ní léãbu je urychlené provedení autoSCT jedinou ‰ancí na
dlouhodobé pfieÏití. AloSCT má pravdûpodobnû vût‰í kura-
tivní potenciál, nicménû je zatíÏena vysokou transplantaã-
ní mortalitou. AloSCT lze tak individuálnû indikovat
u nemocn˘ch s relabujícím onemocnûním, u kterého je i vel-
mi úãinné opakování autoSCT . V˘hradnû v klinick˘ch stu-
diích se zkoumá pfiínos aloSCT ãi kombinace autoSCT
s následnou aloSCT s RIC pfiípravou u novû diagnosti-
kovan˘ch nemocn˘ch s MM.
Speciální pfiístup vyÏaduje amyloidóza. AutoSCT je u této
diagnózy více riziková neÏ u MM zvlá‰tû díky známému ãi
skrytému orgánovému po‰kození amyloidem. V fiadû pfiípa-
dÛ vyÏaduje stav redukci dávky myeloablativního reÏimu,
není-li autoSCT kontraindikovaná.

Získaná tûÏká aplastická anémie (SAA)
AloSCT s HLA identick˘m sourozencem je standardní indi-
kací u nemocn˘ch s SAA ve vûku pod 40 let. Poslední data
ukazují, Ïe aloSCT s nepfiíbuzn˘m dárcem provedená po RIC
pfiípravû dosahuje u této vûkové kategorie stejn˘ch v˘sledkÛ
jako imunosuprese. Star‰í nemocní nebo nemocní bez dostup-
nosti HLA identického dárce jsou léãeni kombinací ATG
a CSA. Medián doby odpovûdi po této léãbû je 2-3 mûsíce.
Definitivní zhodnocení odpovûdi na uvedenou imunosupre-
sivní léãbu by proto mûlo b˘t provedeno aÏ zhruba po 4 mûsí-
cích od jejího zahájení, zvlá‰tû je-li zvaÏována následná
aloSCT s nepfiíbuzn˘m dárcem.

Solidní nádory
Pfiínos transplantace v léãbû solidních nádorÛ zÛstává obtíÏ-
nû zhodnotiteln˘. S pfiihlédnutím k dostupn˘m datÛm lze
pokládat za odÛvodnitelnou individuální indikaci autoSCT
u urãit˘ch skupin nemocn˘ch s neuroblastomem, Ewingo-
v˘m sarkomem a extranodálním germinálním nádorem. ¤ada
rozsáhl˘ch, randomizovan˘ch studií sledujících v˘znam auto-
SCT u karcinomu prsu, a to jak ve smyslu adjuvantní léãby
ãi vysocedávkované chemoterapie u metastazovaného nádo-
ru, neprokázala Ïádn˘ pfiínos. Do souãasnosti také neexistu-
je Ïádná prospektivní randomizovaná studie prokazující pfií-
nos transplantaãní léãby u nemocn˘ch s ovariálním
karcinomem, malobunûãn˘m plicním karcinomem a ge-
rminálním nádorem. AutoSCT u solidních nádorÛ tak mají

indikaãní opodstatnûní pouze v rámci klinick˘ch protokolÛ.
Zájem o léãbu solidních nádorÛ aloSCT se zv˘‰il zavedením
RIC transplantací, zvlá‰tû po popsání dosaÏení kompletních
remisí u nûkter˘ch nemocn˘ch. Nûkteré druhy solidních
nádorÛ, jako napfi. renální karcinomy, se mohou stát moÏnou
transplantaãní indikací. RovnûÏ tuto léãbu je v‰ak nutné pro-
vádût v rámci klinick˘ch protokolÛ.

Autoimunní choroby
AutoSCT po vhodnû zvolené transplantaãní pfiípravû s cílem
dosáhnout co nejvût‰í imunosuprese mÛÏe b˘t zvaÏována pro
vybrané nemocné s tûÏkou roztrou‰enou sklerózou, systé-
movou sklerodermií, revmatoidní artritidou, systémov˘m
lupus erythematodes, autoimunní cytopénií a Crohnovou cho-
robou. Transplantaãní indikace se pohybuje na rozmezí indi-
viduální a podle klinického protokolu dle pfiípadu. Pro ostatní
autoimunní choroby lze autoSCT povaÏovat v souãasnosti za
indikaci podle klinického protokolu. Stejnû tak aloSCT nut-
no v souãasnosti povaÏovat u nûkter˘ch nemocn˘ch s velice
nepfiíznivou prognózou za indikaci podle klinického proto-
kolu. 

Komentáfi k transplantaãním indikacím u jednotliv˘ch
nemocí u dûtí
Akutní myeloidní leukémie (AML)
Nemocní s AML v první hematologické remisi nejsou indi-
kováni k autoSCT. K alogenní transplantaci v první remisi
jsou standardnû indikováni pouze nemocní, ktefií nedosáhli
kompletní remise po druhém bloku chemoterapie, pacienti
s prognosticky nepfiízniv˘mi zmûnami karyotypu (napfi.
monosomie chromozomu 7) a pacienti se sekundární AML.
K aloSCT od jakéhokoliv vhodného dárce jsou indikováni
rovnûÏ nemocní v druhé nebo pozdûj‰í remisi. AloSCT není
indikována u nemocn˘ch v rozvinutém relapsu choroby. Alo-
genní transplantace s pouÏitím haploidentického dárce je indi-
kována individuálnû. 

Akutní lymfoblastické leukémie (ALL)
AloSCT u dûtí s ALL standarního rizika není v první remi-
si indikována. K aloSCT od sourozeneckého i nepfiíbuzné-
ho dárce jsou v první remisi indikováni pacienti s pomalou
odpovûdí na indukãní léãbu (pozdní dosaÏení remise, nedo-
saÏení kompletní remise, vysoká minimální residuální
nemoc) a ALL s t(9;22) ãi t(4;11). RovnûÏ nemocní v dru-
hé i tfietí kompletní remisi naplÀují standardní kritérium pro
aloSCT s HLA identick˘m pfiíbuzn˘m i nepfiíbuzn˘m dár-
cem. AloSCT není indikována u nemocn˘ch dûtí, které
nejsou v dobû transplantace v hematologické remisi. Alo-
genní transplantace s pouÏitím haploidentického dárce
u pacientÛ v remisi ALL je indikována individuálnû jen
v rámci klinického protokolu. Autologní SCT není u dûtí
s ALL indikována. 

Chronická myeloidní leukémie (CML)
I pfies zavedení imatinibu do standardní léãby CML zÛstává
aloSCT jedinou kurativní léãbou této nemoci. Dûti jsou indi-
kovány k aloSCT po dosaÏení klidové chronické fáze ãasnû
v prÛbûhu nemoci. Pfied transplantací je indikována léãba Gli-
vecem. Standardní pfiedtransplantaãní pfiípravou je myeloab-
lativní reÏim, pouÏití RIC je omezeno na klinické protokoly
ãi individuální indikaci s ohledem na komorbiditu pacienta
v dobû transplantace. AloSCT u nemocn˘ch v pokroãilej‰ím
stádiu není na rozdíl od dospûl˘ch v pediatrii kontraindiková-
na, ale je posuzována individuálnû. AutoSCT není v souãas-
nosti u dûtí s CML indikována. Alogenní transplantace s pou-
Ïitím haploidentického dárce je indikována individuálnû. 

Myeloproliferativní choroby jiné neÏ CML
Tato onemocnûní jsou v pediatrii vzácná. TfiebaÏe zku‰enos-
ti s transplantací u nemocn˘ch s pravou polycytémií, primární
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myelofibrósou a jin˘mi myeloproliferativními chorobami
jsou zatím pouze ãásteãné, mûla by b˘t u nemocn˘ch s vyso-
k˘m rizikem zvaÏována aloSCT jako individuální indikace.
AloSCT je dnes jedinou kurativní léãbou. 

Myelodysplastick˘ syndrom (MDS)
AloSCT vãetnû pouÏití nepfiíbuzného dárce je udûtí standardnû
indikována jako léãebná moÏnost první volby u nemocn˘ch
s MDS. AutoSCT není v souãasnosti u nemocn˘ch dûtí s MDS
indikována. Alogenní transplantace s pouÏitím haploidentic-
kého dárce je indikována individuálnû. 

HodgkinÛv lymfom (HL)
AutoSCT je standardní indikací pro nemocné s relapsem LG.
Transplantaci zatím nelze povaÏovat za indikovanou u nemoc-
n˘ch v první kompletní remisi ani v pfiípadech s rizikov˘mi
prognostick˘mi faktory v dobû stanovení diagnózy. Za stan-
dardní indikaci k autoSCT lze povaÏovat rovnûÏ lymfogranu-
lom refrakterní k první linii léãby a zároveÀ senzitivní
k záchranné chemoterapii. AloSCT s pouÏitím HLA shodného
sourozence je individuálnû indikována pfii relapsu nemocn˘ch
se ‰patn˘mi prognostick˘mi faktory a pfii opakovaném relap-
su vãetnû nemocn˘ch, ktefií relabovali po autoSCT. AloSCT
s pouÏitím nepfiíbuzného dárce je povaÏována za v˘vojovou.

Nehodgkinovské lymfomy (NHL)
Dût‰tí pacienti s NHL mají velmi dobrou prognózu pfii léãbû
chemoterapií a radioterapií. Pfii ãásteãné odpovûdi na primární

Allo Auto
Dg. Stav choroby Sourozenec Nepfiíb.  Nepfiíb. 

dobfie neshodná
shodná

AML CR1 (stfiední/vysoké riziko) S I K S
CR2, CR3, poãínající relaps S S I N
M3 molekul. persistence S I K N
M3 druhá molekul. remise S I K S
relabující/refrakterní I K K N

ALL nízké riziko CR1 N N N N
vysoké riziko CR1 S S I N
CR2, poãínající relaps S S I N
relabující/refrakterní I K N N

CML chronická fáze S S N N
akcelerovaná fáze S S I N
blastická krize N N N N

Myeloproliferativní choroby (mimo CML) I I K I
MDS RA, RAEB S S I I

RAEB-t, sAML v CR1, CR2 S S I N
CLL vysoké riziko S S K I
B-NHL
Difúzní velkobunûãn˘ CR1 N N N I

chemosenzit. relaps, CR2 a více K K N S
refrakterní K K N K

MCL CR1 I I K S
chemosenzit. relaps, ≥ CR2 S S K S

LB CR1 I K N I
chemosenzit. relaps, ≥ CR2 S S K S
refrakterní I I K I

Folikulární CR1 N N N I
chemosenzit. relaps, CR2 a více I I N S

T-NHL CR1 I I N I
chemosenzit. relaps, CR2 a více I I K I
refrakterní K K N K

HL CR1 N N N N
chemosenzit. relaps, CR2 a více I I N S
refrakterní I I K I

MM I I K S
SAA novû diagnostikovaná S N N N

relabující/refrakterní S S I N
Ca prsu adjuvantní/inflamatorní N N N K

metastazující chemosenzit. K K N K
Germinární
nádory senzit. relaps N N N I

refrakterní a nepfiíznivá prognóza N N N I
Ovariální Ca MRD N N N K

refrakterní K K N N
Malobunûãn˘
Ca plic metastazující K K N N
Renální Ca metastazující K K N N
Imunní cytopénie K N N I
Revmatoidní arthritis K N N I
SR K N N I
SLE K N N I
Systémová sklerodermie K N N I
Crohnova nemoc N N N I

Tabulka  ã. 1: Návrh indikací k transplantaci krvetvorn˘ch bunûk u dospû-
l˘ch (nezahrnuje nemocné s dostupností syngenního dárce)

Allo Auto
Dg. Stav choroby Sourozenec Nepfiíb. Nepfiíb. 

dobfie neshodná
shodná

AML CR1 nízké riziko N N N N
CR1 vysoké riziko S S S N
CR2, CR3 S S S I
sAML S S S N

ALL nízké riziko     CR1 N N N N
vysoké riziko  CR1 S S I N

CR2, CR3 S S I N
mimo CR N N N N

CML chronická fáze S S S N
akcelerovaná fáze S S I N
blastická krize I I I N

Myeloproliferativní choroby (mimo CML) I I K N
MDS RA/RC I I N N

ostatní S S S N
NHL CR1 N N N I

CR2/CR3 S/I S/I N I
HL CR1 N N N I/N

relaps, CR2 I K K S
Solidní tumory K K K I
EwingÛv sarkom I N N I
Neuroblastom high risk, relabující I K N S
SAA novû diagnostikovaná S N N N

relabující/refrakterní S S I N
Vrozené poruchy metabolismu, aj.

mukopolysacharidóza I. typu (Hurler) S S I N
adrenoleukodystrofie (COALD) S S I N
maligní osteopetróza S S S N
ostatní K K K N

Primární tûÏké imunodeficience
(SCID, WAS, FHL,…) S S S N
Vrozené kombinované imunodeficience (CID) I I N N
Vrozené poruchy krvetvorby/hemoglobinopatie S I N N
Autoimunity
Revmatoidní arthritis N N N I
SM N N N I
SLE N N N I

S = standardní indikace; I = individuální indikace; K = klinick˘ protokol;
N = není indikována,
CR 1, 2 = kompletní remise 1, 2; MRD = minimální reziduální nemoc;
MCL = NHL z plá‰Èov˘ch bunûk; SR = roztrou‰ená skleróza; SLE = systé-
mov˘ lupus erythematodes

Tabulka ã. 2: Návrh indikací k transplantaci krvetvorn˘ch bunûk u dûtí

S = standardní indikace; I = individuální indikace; K = klinick˘ proto-
kol; N = není indikována,
CR 1, 2, 3 = kompletní remise 1, 2, 3; 
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chemoterapii ãi v pfiípadû chemosenzitivního relapsu je indi-
kována autoSCT (Burkitt, DLBCL, ALCL). Nemocné rela-
bující po chemoterapii ãi po autoSCT lze indikovat k aloSCT
(napfi. ALCL, T/preB LL), je-li dostupn˘ HLA shodn˘ rodin-
n˘ ãi nepfiíbuzensk˘ dárce. 

Získaná tûÏká aplastická anémie (SAA)
AloSCT s HLA identick˘m sourozencem je standardní indi-
kací u nemocn˘ch dûtí s SAA. Transplantace je indikována
co nejdfiíve po stanovení diagnózy. Pacienti, u kter˘ch není
dostupn˘ HLA identick˘ sourozenec, jsou léãeni kombinací
antilymfocytárního globulinu (ALG) a cyklosporinu
A (CSA). Medián doby odpovûdi po této léãbû je 2-3 mûsíce.
Definitivní zhodnocení odpovûdi na uvedenou imunosupre-
sivní léãbu by proto mûlo b˘t provedeno aÏ zhruba po 4 mûsí-
cích od jejího zahájení, zvlá‰tû je-li zvaÏována následná
aloSCT s nepfiíbuzn˘m dárcem. Aplastická anémie vzniklá
na podkladû Fanconiho anémie je pak indikací k alogenní
transplantaci s redukovanou intenzitou pfiedtransplantaãní
pfiípravy od shodného rodinného i od jiného nepfiíbuzného
dárce, a to bez pfiedchozí imunosupresivní léãby.

Solidní nádory
Pfiínos transplantace v léãbû solidních nádorÛ zÛstává obtíÏ-
nû zhodnotiteln˘. S pfiihlédnutím k dostupn˘m datÛm lze
pokládat za standardní indikaci autoSCT u neuroblastomu
vysokého rizika a individuální indikaci u Ewingova sarko-
mu. AutoSCT u solidních nádorÛ mají indikaãní opodstatnû-
ní pouze v rámci klinick˘ch protokolÛ, resp. jako v˘vojová
indikace. Zájem o léãbu nûkter˘ch solidních nádorÛ v dût-
ském vûku aloSCT se zv˘‰il zavedením RIC transplantací,
zvlá‰tû po popsání dosaÏení kompletních remisí u nûkter˘ch
nemocn˘ch. Nûkteré druhy solidních nádorÛ, jako napfi. renál-
ní karcinomy ãi mûkkotkáÀové sarkomy, se mohou stát moÏ-
nou transplantaãní indikací. RovnûÏ tuto léãbu je v‰ak nutné
provádût v rámci klinick˘ch protokolÛ a indikaci povaÏovat
za v˘vojovou. V˘jimkou je vysoce rizikov˘ ãi relabující 
neuroblastom, kde je moÏno individuálnû indikovat
aloSTC s pouÏitím shodného sourozence. Alogenní trans-
plantace s pouÏitím haploidentického dárce je indikována
individuálnû jen v rámci klinického protokolu. 

Poruchy imunity
K aloSCT jsou standardnû neprodlenû indikovány dûti s tûÏ-
kou formou vrozené imunodeficience (7). V nûkter˘ch pfií-

padech je moÏno takové pacienty transplantovat i bez pouÏi-
tí myeloablativního reÏimu s pouÏitím RIC ãi dokonce bez
jakékoliv pfiípravy. Pfiedpokladem úspûchu je mj. pfiedev‰ím
vãasné provedení transplantace, proto je klíãová rychlá iden-
tifikace moÏného dárce vãetnû jakéhokoliv nepfiíbuzného dár-
ce. Závazná kritéria a indikace k transplantacím aktualizují
evropské spoleãnosti (EBMT, ESID). 

Vrozené poruchy metabolismu, aj.
K aloSCT jsou standardnû neprodlenû indikovány dûti
v dosud dobrém klinickém stavu s mukopolysacharidózou
I typu (Hurler), adrenoleukodystrofií (COALD) a maligní
osteopetrózou (8). TûÏké po‰kození pacienta nepfiízniv˘m
prÛbûhem onemocnûní ãi pfii pozdním stanovení diagnózy je
kontraindikací transplantace, neboÈ jejím oãekávan˘m efek-
tem u metabolick˘ch poruch je zástava degenerativních vût-
‰inou ireverzibilních zmûn. Proto i v tûchto pfiípadech je 
pfiedpokladem úspûchu pfiedev‰ím vãasné provedení trans-
plantace, klíãová je tedy rychlá identifikace moÏného dárce
vãetnû jakéhokoliv nepfiíbuzného dárce. Indikace k aloSCT
u ostatních onemocnûní v této skupinû je individuální aÏ v˘vo-
jová v rámci klinick˘ch protokolÛ. 

Vrozené poruchy krvetvorby (IBMF)
K aloSCT jsou indikovány dûti s nepfiízniv˘m prÛbûhem
(dlouhodobá závislost na ãast˘ch transfuzích krve) vrozené
poruchy krvetvorby, napfiíklad Diamondovy-Blackfanovy
anémie, vrozené hemoglobinopatie, amegakaryocytární trom-
bocytopénie,...). Indikace k alogenní transplantaci od HLA
vhodného dárce (sourozenec, nepfiíbuzensk˘) je individuální.
Hlavním kritériem je posouzení rizik a v˘hod transplantace
proti podpÛrné léãbû.

Autoimunní choroby
AutoSCT po vhodnû zvolené transplantaãní pfiípravû s cílem
dosáhnout co nejvût‰í imunosuprese mÛÏe b˘t zvaÏována pro
vybrané nemocné, u kter˘ch selhala ve‰kerá v souãasné dobû
dostupná kombinovaná imunosupresivní léãba (tûÏká roz-
trou‰ená skleróza, revmatoidní artritida, systémov˘ lupus
erythematodes, apod.). Transplantaãní indikace se pohybuje
na rozmezí individuální a v˘vojové indikace dle pfiípadu. Pro
ostatní autoimunní choroby lze autoSCT povaÏovat v souãas-
nosti za indikaci v˘vojovou. Stejnû tak aloSCT nutno v sou-
ãasnosti povaÏovat u nûkter˘ch nemocn˘ch s velice nepfiíz-
nivou prognózou za indikaci v˘vojovou.
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