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Souhrn

Posledni indika¢ni doporu¢eni k transplantacim krvetvornych buné&k byla vyd4na Ceskou hematologickou a Ces-
kou onkologickou spole¢nosti CLS JEP v roce 1997. S ohledem na védecky i technicky rozvoj v této oblasti byla
v zastoupeni obou odbornych spolec¢nosti autory pfipravena aktualizovana verze ptivodniho sdéleni. V ¢lanku
uvedend doporuceni vychdzi pfedevsim ze soucasné praxe evropskych transplantacnich center a z dosud publi-
kovanych doporuceni Evropské skupiny pro transplantace krve a kostni dfené¢ (EBMT). Cilem prace je poskyt-
nout predevs§im pracoviStim, kterd transplantace neprovadéji, navod k jejich spravné a v€asné indikaci v soucas-
né dobé.

Kli¢ova slova: krvetvorné buiiky, transplantace, indikace

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. Purkyné 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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Prvni indikace k alogennim a autolognim transplantacim
krvetvornych bunék (aloSCT, auto SCT) byly publikovany
transplanta¢ni sekci Ceské hematologické spole¢nosti a Ces-
ké onkologické spole¢nosti CLS JEP v roce 1997 (1). Dopo-
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ru¢eni vychdazela predevsim ze zavért Evropské skupiny
pro transplantace krve a dfené (EBMT). Zprava si kladla za
cil poprvé informovat, po mnohaletém zpoZdéni trans-
planta¢niho programu v CR do devadesatych let, hema-



tologicka a onkologicka pracovisté o klinicky ovéfeném
pohledu na transplantaéni indikace v dané dobé& v Evropé.
Béhem desetileti, uplynulého od zvefejnéni této prvni zpra-
vy, doslo v klinické praxi k velice vyraznym zménam, vyply-
vajicim jak z védeckého, tak technického vyvoje. Na jedné
stran€ byly do klinické praxe zafazeny indikace nové, na
druhé strané doSlo vzhledem k vyvoji netransplanta¢nich
postupti, jako napf. zavedeni imatinibu do 1é¢by CML, ke
zméné pohledu na nékteré indikace dfivejsi. Zaroven diive
doporucovana kritéria pro vék a celkovy stav nemocného,
vyplyvajici zrizika transplantani mortality, doznala zasad-
nich zmén zavedenim aloSCT s redukovanou transplantac-
ni pfipravou (RIC). Zménil se pohled na alternativni zdro-
je krvetvornych bunék, periferni krvetvorné buiiky, buiiky
od nepfibuznych a haploidentickych darct, pupecnikovou
krev. Soucasnym cilem autort je proto pfinést aktualizova-
ny pohled na transplantacni indikace, vychazejici z b&€Zné
praxe transplanta¢nich center v Evropé€ v roce 2006 a z jiz
opakované zvefejnénych indika¢nich doporuc¢eni EBMT (2-
6) . Cilem neni pfinést rozsdhly ptehled literatury a argu-
mentaci pro a proti indikaci transplantace u konkrétniho
nemocného v jeho konkrétni klinické situaci. Stejné tak je
mimo moZnosti tohoto sdéleni rozdélovat indikace podle
transplantacni pfipravy (redukovand, standardni), i detail-
né rozdélovat indikace dle zdroje krvetvornych bunék (kost-
ni dren, periferni krvetvorné buiiky, pupecnikova krev).
U kazdého nemocného vstupuje do hry prili§ mnoho fakto-
rt (vék, pfidruzené choroby, dostupnost drce, stav zdklad-
ni nemoci), které ovliviiuji zadveére¢né indika¢ni rozhodnu-
ti a které je nemoZné zahrnout do rdmce tohoto sdéleni.
Nicméné autori ve€ri, ze aktualizované shrnuti standardni
evropské klinické praxe v roce 2006 pomiiZe piredevs§im
hematologickym a onkologickym pracoviStim, kterd
transplantace neprovadéji, pomyslet na indikaci transplan-
tacni 1é¢by spravné a vlas, coZ je zakladnim pfedpokladem
pro optimalni 1éCebny vysledek u kaZdého konkrétniho
nemocného.

Vysvétleni transplantac¢nich pojmii, kategorizace trans-

plantaci a transplantacni indikace

Transplantace krvetvornych bunék (SCT)

SCT se rozumi jakykoliv postup, umoZiujici podani krve-

tvornych bunék z jakéhokoliv zdroje a jakéhokoliv darce pfi-

jemci s cilem obnovit nebo nahradit pln€ nebo ¢aste¢né jeho

krvetvorny systém. Krvetvorné buiiky mohou byt ziskany

z kostni dfenég, periferni krve nebo pupecnikové krve.

U aloSCT muzZe byt obnoveni/ndhrada krvetvornych bunék

méfena vySetfenim chimér. Cil zvoleného postupu by mél byt

stanoven pfedem a pied zahdjenim 1é¢by by mél byt ziskan

informovany souhlas nemocného (a darce).

Vék

tickych faktort pro aloSCT i autoSCT. Velice zjednoduSené

Ize pro jednotlivé transplantacni vykony doporucit nisledu-

jici vékové hranice:

1. Alogenni transplantace s HLA identickym sourozencem
65 let

2. Alogenni transplantace s HLA shodnym darcem (definice
shody viz niZe) - nepiibuzenské transplantace 65 let

3. Autologni transplantace 70 let

Je nezbytné zdlraznit, Ze uvedené vékové limity jsou orien-

tacni a hrubé zevSeobeciiujici. V Zadném piipadé je nelze pova-

Zovat za striktni. Prognosticky vyznamnym faktorem je bio-

logicky, nikoliv kalenddini vék nemocného. U fady

nemocnych je tak pln€ opravnéné uvedené vé€kové hranice pre-

krodit, u jinych je transplantace odmitnuta i pfes to, Ze véko-

vy limit spliiuji, ale jejich biologicky vék je kontraindikaci

k tomuto vykonu. Nemocni ve véku do 18 let jsou v tomto sdé-

leni klasifikovani jako déti.

Klasifikace darci

Sourozeneckd transplantace: darcem je HLA identicky sou-
rozenec (bratr nebo sestra). Tento darce je definovan jako
genotypove identicky dérce. Transplantace od jiného rodin-
ného pfisluSnika, ktery se 1i8i od nemocného pouze v jednom
HLA antigenu, je povaZovéna za prognosticky stejnou trans-
plantaci jako za pouZiti geneticky identického bratra nebo
sestry jako darce.

Transplantace s HLA neidentickym rodinnym pfislu$nikem,
ktery se 1i§i od nemocného ve vice neZ 1 HLA antigenu je
povazovana za transplantaci nepiibuzenskou.

Dobre shodnd nepfibuzenska transplantace: je transplantace,
kdy déarce neni pfibuzny s pacientem a jejich vzijemna HLA
shoda je pfi vySetieni HLA antigenl molekuldrné vysokym
rozliSenim na trovni 9/10 nebo 10/10.

Neshodnd nepiibuzenska transplantace: neshodny neptibuz-
ny dérce je definovédn na zakladé HL A shody 6-8/10 pfi vySet-
feni HLA antigent vysokym rozliSenim.

Haploidentické transplantace: pouZiti haploidentického dar-
ce pro aloSCT je v soucasnosti indikovéno v situaci, kdy
nemitiZe byt nalezen jiny darce a soucCasné neexistuje Zadny
jiny kurativni 1é¢ebny postup. Variant piipravy §t€pu od HLA
neshodného (haploidentického) dérce je vice. Principem je
vyznamné sniZeni po¢tu lymfocytt (CD3+) pii vySSim poctu
kmenovych bunék (CD34+). Riziko reakce $tépu proti hos-
titeli je nizké, vyznamné vSak nardstd riziko pomalé
imunologické rekonstituce. Vysoka je incidence virovych
infekci a sniZeny je i efekt St€pu proti leukémii. Haploiden-
ticky §t&p by mél obsahovat vice neZ 5x10° CD34 pozitiv-
nich bunék/kg vahy pfijemce.

Infiize darcovskych lymfocyta (DLI)

DLI je definovana jako infize lymfocytii (nebo jejich sub-
populace) ziskanych od predchoziho darce alogennich krve-
tvornych bun€k odbérem z priméarniho §t€pu, plné krve nebo
lymfocytaferézou za ucelem posilit pfihojeni Stépu, posunout
pomér mezi krvetvorbou darce a piijemce ve prospéch dar-
ce, pfedchazet odmitnuti $t€pu a za ucelem 1éCby ¢i predché-
zeni relapsu zdkladni nemoci. Cil postupu by mél byt stanoven
pfedem a pied zahdjenim postupu by mél byt ziskan pisem-
ny souhlas nemocného a darce.

Zdroje krvetvornych bunék

Standardnimi zdroji krvetvornych bunék jsou kostni dieni
a periferni krvetvorné buiiky (PBPC). U autoSCT se PBPC
staly upfednostiitovanym zdrojem s ohledem na dosazeni rych-
lej$i obnovy krvetvorby. Obé metody maji ale své vyhody
a nevyhody. PBPC dosahuji rychlejsiho obnoveni krvetvor-
by u pfijemce, existuje vSak odiivodnéna obava zvySeného
vyskytu chronické reakce Sté€pu proti hostiteli po jejich poda-
ni ve srovnani s kostni dieni. TfebaZe nékterymi studiemi
bylo doloZeno podanim alo-PBPC sniZeni transplanta¢ni mor-
tality a zlepSeni doby pfeZiti bez nemoci u pacientli s pokro-
CilejSim stddiem choroby, nebyly podobné vysledky dosaZe-
ny u nemocnych transplantovanych v ¢asné fazi choroby. Za
urcitych situaci, jako napf. pti potfebé ziskani bohaté bunéc-
ného Stépu u haploidentickych transplantaci, mohou byt
PBPC zietelnou vyhodou. Pfedbézné vysledky nedokladaji
také Zadnou vyhodu PBPC ve srovndni s kostni dfeni
u nemocnych s t€Zkou aplastickou anémii, kde vyssi riziko
chronické reakce $t€pu proti hostiteli mtiZe dokonce ustit ve
zhor$eni celkového preziti. V kaZzdém ptipadé pti volbé zdro-
je krvetvornych bun€k musi byt jednoznacné respektovano
pféani a rozhodnuti dérce.

Obecné lze konstatovat, Ze standardnim zdrojem krvetvor-
nych bunék jsou také butiky ziskané z pupecnikové krve (CB).
Tento zdroj je vSak vyuZivan spiSe v situacich, kdy neni
dostupny vhodny dérce kostni diené ¢i PBPC nebo kdy?Z situ-
ace nemocného vyZzaduje rychlé provedeni transplantace
nedovolujici prodleni nezbytné k vyhledani darce. CB trans-
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plantace je povaZzovana za efektivni transplantacni zptisob
zv14sté u déti, nebot pro transplantaci je doporu¢ovéano poda-
ni ddvky alespoii 2x107 jadernych bun&k/kg vahy piijemce.
Nicméné CB transplantace jsou stile Castéji se slibnymi
vysledky provadény i u dospélych pacientt, zvlasté pokud
davka bunék dosahuje poZadovanych parametrii. HLA sho-
da je samoziejmé upfednostiioviana, ovsem HLA neshoda
nepfesahujici 2 HLA antigeny byva béZné akceptovéna.
Vybér CB §tépu mé byt prvoradé provadén s ohledem na dav-
ku bunék podanych na kilogram véhy ptijemce, teprve v dru-
hé fad¢ s ohledem na troveit HLA shody.

Alogenni transplantace s redukovanou intenzitou trans-
plantacni piipravy (RIC)

Transplantacni pfipravy se lisi svoji intenzitou, podle kte-
ré mohou byt klasifikovany jako standardni transplantac-
ni pfiprava, redukovand transplantacni pfiprava nebo
intenzifikovana transplantacni pfiprava. Redukovana pfi-
prava muZe u aloSCT ménit pomér mezi rizikem trans-
planta¢ni mortality a rizikem relapsu. RIC transplantace
jsou ve stale vyS§§i mife vyuZivany v 1é¢bé jak zhoubnych,
tak nezhoubnych chorob. V poslednich létech je zhruba
25% vSech aloSCT provadénou s redukovanou piipravou.
NejcastéjSimi indikacemi hlaSenymi do EBMT registru
jsou lymfomy, mnohocetny myelom, akutni myeloblas-
tické leukémie, chronickd myeloidni leukémie, chronicka
lymfatickd leukémie a akutni lymfoblastické leukémie.
Transplantaénich ptiprav s redukovanou intenzitou bylo
publikovéno a je pouZivino Siroké spektrum a zatim ne-
existuje obecné pfijimana shoda, od jakého okamZiku lze
pripravu oznacit za redukovanou. Dosavadni vysledky
v§ak jasné prokazuji, Ze RIC transplantace vyznamné sni-
Zuji riziko Casné transplantani mortality a umoZiuji tak
transplantaci u nemocnych ve vys$§im véku a s fadou pfi-
druZenych chorob, které byly dfive povaZovany za trans-
planta¢ni kontraindikaci. U mnoha nemocnych je tento typ
transplantace jedinou dostupnou kurativni lé¢bou, pricemz
byly publikovéiny vysledky t&€chto transplantaci u nemoc-
nych s pfibuznym darcem do véku 75 let a nepfibuznym
darcem do véku 70 let. Publikované zkuSenosti s nepfti-
buznymi darci zatim dokladaji stejné vysledky jako s dér-
ci pfibuznymi. Transplantace se standardni pfipravou tak
zlstavaji moznosti volby u mladSich nemocnych bez
jinych pfidruZenych chorob. RIC transplantace naopak
nejsou indikovany u nemocnych s progredujici nebo rezi-
stentni chorobou.

Darovani od nezletilého darce

Dércovstvi nezletilych je ve svét€ regulovéano. V roce 2002
bylo prdvn€ upraveno i v Ceské republice dle zakona
275/2002 Sb. O darovani, odbérech a transplantacich tkani
a organtl. K darovani je nezbytny souhlas rodic¢t ¢i pravnich
zéstupct ditéte a kladné vyjadieni dle tohoto zédkona ustave-
né specidlni etické komise. PfihliZi se i k vyjadfeni nezleti-
1ého darce. Podle tohoto zdkona Ize pouZit nezletilého darce
vyhradné k transplantaci pro vlastniho sourozence.
Darcovstvi pfi vyznamném negativnim vdhovém nepomé-
ru mezi dircem a pfijemcem je moZno feSit opakovanym
odbérem se zamraZenim Casti $tépu. U starSich déti je jiz
mozno pouZit stimulace ristovymi faktory s naslednym
odbérem PBPC, ale tento vykon pro vétSinu z nich znamena
nutnost zavedeni centrdlniho Zilniho katetru, coZ zvySuje
rizika komplikaci. Dalsi alternativou je kratkodoba stimu-
lace déarce ristovymi faktory v nizsi ddvce neZ pred aferé-
zou s naslednym odbérem kostni diené. Takto stimulova-
nd kostni dfeii obsahuje vice progenitorovych bunék
(CD34+). U malych déti, kde jsou planoviany odbé-
ry vyznamného objemu kostni diené, je poddvan preven-
tivné erytropoetin ve snaze minimalizovat nutnost podéani
transfuze cizi krve po odbéru.
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Kategorie transplantacnich indikaci
Indikace k transplantacni 16¢b€ jsou rozdé€leny do Ctyt kate-
gorii.

Jejich definice jsou nasledujici:

1. Standardni indikace: jde o indikace, u nichZ jsou
transplantacni vysledky obecné dobfe doloZeny a jsou pro-
kazateln€ lepsi ve srovndni s jakymkoliv jinym lé¢ebnym
postupem. Kategorie standardni indikace vSak piesto
neznamend, Ze transplantace je pro konkrétniho pacienta
nezbytné optimalni 1é¢bou za vSech okolnosti. Nicméné
nepomyS$leni na transplanta¢ni 1é¢bu (nikoliv jeji vysledné
neprovedeni), je nutné povazovat za chybu. Jiny 1éCebny
postup je obvykle opravnén pouze v piipadech, kdy neni
nalezen vhodny dérce, existuje srovnatelnd alternativni 16¢-
ba (napt. Glivec u CML), nemocny piekracuje vékovy limit,
ma4 jinou zadvaZznou chorobu kontraindikujici transplantac-
ni zatéZ véetné RIC zatéze Ci transplantaci védomé odmi-
t4. Od okamZiku stanoveni diagnézy ma byt v téchto indi-
kacich vZdy zahdjeno intenzivni vyhleddvéani vhodného
darce.

2. Individualni indikace: jde o indikace, kdy 1ze pfedpo-
kladat, Ze transplantacni 1é¢ba mé obecné prinejmenSim
stejné vysledky jako jiny 1é¢ebny postup. Pro konkrétni-
ho pacienta pak transplantacni 1é¢ba miiZe objektivné pfi-
nést vysledek podstatné lepSi, nicméné stejny zaver neni
moZné ucinit obecné pro celou skupinu nemocnych s danou
diagndzou. Dnes dostupné transplantaéni techniky a novy
pohled na faktory jako vék a pridruZené choroby ¢ini sta-
noveni této indikace velice komplexnim. Napf. sniZeni Cas-
né transplantac¢ni mortality zavedenim RIC transplantaci
podstatné zménilo analyzy rizika/profitu alogennich trans-
plantaci ve srovnéni k jinym 1é¢ebnym moZnostem. Sprav-
né stanoveni individudlni indikace tak vyZaduje peclivé
posouzeni a zvaZzeni fady individudlnich faktort, dostup-
nosti dérce, zdroje krvetvornych bunék, typu pfipravného
rezimu apod. Nicméné i v pfipadé této indikace by mélo
byt zahdjeno co nej¢asnéjsi vyhleddvani vhodného darce
a v pripadé dostupnosti darce by mélo byt obratem kon-
zultovéno transplanta¢ni centrum ohledné definitivniho
posouzeni indikace a posouzeni doby provedeni trans-
plantace.

3. Transplantace podle Kklinického protokolu: jde o indi-
kace, kdy za soucasného stavu poznani neni moZzné jedno-
znac¢né definovat piinos a vyznam transplantacni 1é¢by ve
srovnani s jinymi 1é¢ebnymi moZnostmi. Lze v8ak predpo-
kladat, Ze transplanta¢ni vysledky nejsou hor$i a zaroveri exi-
stuji divody predpoklidat, Ze transplantacni 1é¢ba by v dané
situaci mohla pfinést prospéch. Ziroven neexistuje jina 16¢-
ba, kterd by nemocnému nabizela signifikantné vétsi prav-
dépodobnost zvladnuti nemoci. Tyto transplantac e by mély
byt provadény v ramci klinickych protokolil. Protokol studie
musi byt schvélen etickou komisi a musi odpovidat soucas-
nym narodnim standardiim.

4. Transplantace neni indikovana: jedna se o indikaci, kdy
je transplantace zamySlena pro chorobu ve fazi nebo stadiu,
kdy nemocni nejsou bézné transplantovani. Tato kategorie
také zahrnuje Casnd stadia nemoci, kdy vysledky netrans-
planta¢ni, konvencni 1é¢by neopraviiuji vystavit nemocného
dodateCnému riziku transplantani mortality. Nebo kdy
nemoc je naopak tak pokrocild, Ze nadéje na Gispé$nost trans-
plantace je do té miry mal4, Ze riziko odbéru zdravého darce
je tézko ospravedlnitelné. Samoziejmé je nutné predpokla-
dat urcitou miru piekryvéni se mezi kategoriemi vyvojové
a neindikované transplantace.

Uvedena definice neplati pro situace, kdy je dostupny syn-
genni darce.



Komentar k transplantacnim indikacim u jednotlivych
nemoci u dospélych

1. Akutni myeloidni leukémie (AML)

Nemocni s AML v prvni klinické remisi jsou obvykle indi-
kovéni k aloSCT nebo auto SCT na zéklad€ individudlni indi-
kace (nebo na zédklad€ klinického protokolu). V prvni remi-
si neni doporufovédno indikovat aloSCT u nemocnych
s pfiznivym cytogenetickym podtypem AML: t(8; 21),
inv(16) a t(15;17). Vyjimkou jsou nemocni s M3
s pretrvavajici molekularni pozitivitou PML/RAR po kon-
solidaci nebo zachranné chemoterapii. V téchto pfipadech je
doporucovana aloSCT s HLA identickym sourozencem nebo
nepifibuznym darcem. Nemocni v prvni remisi s jinymi cyto-
genetickymi abnormalitami nebo s normalnim karyotypem
jsou indikovani k aloSCT s HLA identickym sourozencem.
Zbyvajici nemocni v prvni remisi klasifikovani s ohledem
na specifické cytogenetické abnormality (napf. monosomie
7) jako ,,vysoce rizikovd skupina® jsou indikovéni k aloSCT
s HLA identickym sourozencem nebo nepfibuznym darcem.
Nemocni, ktefi nedosdhli kompletni remise jednim cyklem
induk¢ni chemoterapie jsou indikovani k aloSCT s HLA
identickym sourozencem, pokud dovoli ¢as, pak i s nepfi-
buznym dércem. K aloSCT jsou indikovéni rovnéZ nemoc-
ni v ¢asném relapsu, v druhé nebo pozdg€jsi remisi. AloSCT
neni indikovina u nemocnych v rozvinutém relapsu choro-
by. K autoSCT jsou indikovéani nemocni v prvni remisi, neni-
li dostupny vhodny darce. RIC transplantace jsou indikova-
né u star§ich nemocnych nebo u nemocnych, u kterych
celkovy stav nedovoluje plnou transplanta¢ni piipravu, je-li
leukémie v remisi.

Akutni lymfoblastické leukémie (ALL)

V soucasnosti néktera pracovisté indikuji k aloSCT vsech-
ny nemocné s ALL v prvni remisi, je-li dostupny HLA iden-
ticky sourozenec. Nicméné za standardni 1ze pokladat indi-
kaci k aloSCT s HLA identickym i nepfibuznym dércem
pouze unemocnych s ALL se §patnymi prognostickymi fak-
tory, napf. t(9;22) nebo t(4;11), prodlouZenou dobou k dosa-
Zeni remise, Ci s pfetrvavajici minimalni residudlni choro-
bou po indukci a konsolidaci. RovnéZ nemocni v druhé
kompletni remisi napliiuji standardni kritérium pro aloSCT
s HLA identickym pfibuznym i nepiibuznym darcem.
Obdobné jako nemocni s AML i nemocni s ALL, ktefi nedo-
sdhnou kompletni remise po prvnim cyklu induk¢ni chemote-
rapie jsou indikovéni po dosazeni remise k aloSCT s HLA
identickym sourozencem a dovoli-li ¢as, i s nepfibuznym
dércem.

Chronicka myeloidni leukémie (CML)

I ptes zavedeni imatinibu do 1é¢by CML ziistdva aloSCT jedi-
nou kurativni 1écbou této nemoci. Soucasna data naznacuji,
Ze k aloSCT jsou indikovéni ndsledujici nemocni v prvni chro-
nické fazi (po zhodnoceni prognostického rizika podle Soka-
la a/nebo Hasforda, 1é¢ebné preference nemocného a stano-
veni rizika aloSCT dle EBMT kritérii): pacienti 1éceni
imatinibem, ktefi nedosahli hematologické remise po 3 mési-
cich 1é¢by, zadné cytogenetické odpovédi po 6 mésicich 16¢-
by, velké cytogenetické odpovédi po jednom roce a nemoc-
ni, u kterych doslo ke ztraté¢ odpovédi, k 1é¢ebnému selhani
imatinibu nebo k progresi choroby. U nemocnych s pfidru-
Zenymi chorobami nedovolujicimi standardni transplantaéni
pripravu je indikovana RIC transplantace. EBMT rizikové
skore (Gratwohlovo skére) je vhodné k identifikaci nemoc-
nych s vysokym rizikem transplanta¢ni mortality, u kterych
by méla byt spiSe zvaZovana RIC transplantace nebo jind nez
transplantacni 1é¢ba. RIC transplantace neni indikovédna
mimo chronickou fazi nemoci. Nemocni v akcelerované fazi
ablastické krizi by méli podstoupit transplantaci se standardni
pripravou. AutoSCT neni v sou¢asnosti u nemocnych s CML
indikovana.

Myeloproliferativni choroby jiné nez CML

Ttebaze zkuSenosti s transplantaci u nemocnych s pravou
polycytémii, primarni myelofibrésou a jinymi myeloprolife-
rativnimi chorobami jsou zatim pouze ¢4stecné, méla by byt
u nemocnych s vysokym rizikem zvaZovédna aloSCT i auto-
SCT jakoindividudlniindikace. AloSCT je dnes jedinou kura-
tivni 1é¢bou. V idedlnim pfipad€ by nemocni neméli vyka-

XXz

zovat vyS$si nez 10% blastickou infiltraci.

Myelodysplasticky syndrom (MDS)

AloSCT zustdva u MDS jedinou kurativni 1éc¢bou a je indi-
kovéna standardné nebo individualné dle typu MDS arizika
nemoci dle IPSS. U nemocnych s RA je aloSCT standardni
metodou u nemocnych s intermedidrnim II. rizikem dle IPSS
(t€Zka cytopénie a neptiznivé zmény karyotypu), jinak jde
u této skupiny o vykon pfisné individuélni. U nemocnych
s RAEB a RAEB-T je aloSCT standardni metodou, pficemZ
nejlepSich vysledk je dosahovéano zejména v pfipadech, kdy
jepfedchozi chemoterapii dosazeno redukce blastti pod 10%.
AutoSCT je indikovana u nemocnych, kteti dosahli klonélni
remise po chemoterapii.

Chronicka lymfaticka leukémie (CLL)

AloSCT prichazi v tivahu jako lé¢ebnd moZnost u mladSich,
novanou klinickym a cytogenetickym vySetfenim, u nemoc-
nych refrakternich na 1é¢bu fludarabinem nebo relabujicich
po této 1€cbé do 12 mésich od jejiho ukonceni a u pacientil
relabujicich do 24 mésict po provedeni autoSCT. AloSCT je
zatim stale jedinou 1é¢bou s kurativnim potencidlem. Naroz-
dil od konven¢ni 1é¢by mtiZe poskytnout dlouhodobou remi-
si i u geneticky nepfiznivych a refrakternich forem a je tak
jasné prinosnéjsi neZ jakdkoliv jiné zachranna terapie i pres
zvySenou transplantacni mortalitu pfi standardni pfipravé.
Stejnych vysledk 1ze dosdhnout i u nemocnych ve vysS§im
véku RIC transplantaci. Zatim nebyly zaznamenany Zadné
presvédcivé dikazy o zhorSeni transplantaénich vysledki pii
pouZiti neptibuzného darce. V uvedenych situacich 1ze pro-
to aloSCT povaZovat za standardni indikaci. AutoSCT muzZe
byt zvazovana jako individudlni indikace u nemocnych
s vysokym rizikem choroby v kompletni nebo nodulérni par-
cidlni remisi.

Hodgkintv lymfom (HL)

AutoSCT je standardni indikaci pro relabované nemocné.
Transplantaci zatim nelze povaZovat za indikovanou
unemocnych v prvni kompletni remisi ani v pfipadech s rizi-
kovymi prognostickymi faktory v dobé stanoveni diagnézy.
Za standardni indikaci 1ze povaZovat rovnéZ lymfogranulom
refrakterni k prvni linii [é¢by a zaroveni senzitivni k zachran-
né chemoterapii.

Nemocni s plné refrakterni chorobou mohou naplnit indivi-
dudlni indikaci pro tandemovy protokol s tvodni autoSCT
s cilem zmenSeni rozsahu nddoru a naslednou aloSCT s redu-
kovanou pfipravou. Samotné aloSCT (zv14sté za pouZiti RIC
protokolil) je individualné indikovéna pfti relapsu nemocnych
se Spatnymi prognostickymi faktory a pfi opakovaném relap-
su vCetné nemocnych, ktefi relabovali po autoSCT.

Nehodgkinovské lymfomy (NHL)

a) Folikularni lymfom - u nemocnych s folikuldrnim NHL
neni indikovana autoSCT v prvni linii 1é¢by s vyjimkou vyso-
cerizikovych nemocnych. AutoSCT se stava standardni indi-
kaci u relabujicich nemocnych. AloSCT napliiuje individu-
alni indikaci u relabovanych nemocnych pii dostupnosti HLA
kompatibilniho pfibuzného ¢i nepiibuzného darce.

b) Diftizni velkobunéény B-NHL - autoSCT je povaZovana
za standardni indikaci u relabujicich vysoce malignich B-
NHL. Indikaci autoSCT v prvni linii 1é¢by 1ze povaZovat za
individudlni indikaci u nemocnych s kumulaci nepfiznivych
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prognostickych faktori. Nemocné relabujici po autoSCT lze
individualné indikovat k aloSCT za pouZiti RIC protokold,
je-li dostupny HLA identicky pfibuzny ¢i nepfibuzny dérce.
AutoSCT neni indikovéana u refrakternich nemocnych.

¢) NHL z plastovych bunék - vzhledem k nepfiznivé progndze
tohoto lymfomu Ize povaZovat ¢asnou intenzifikaci prvni linie
1écby pomoci autoSCT za indikaci standardni, pomoci
aloSCT za indikaci individualni.

d) Lymfoblasticky lymfom - nemocni s lymfoblastickym lym-
fomem mohou byt individudlné konsolidovani autoSCT.
Mladsi nemocni mohou byt individudlné indikovéni k aloSCT
po dosaZeni prvni remise choroby.

e) T-NHL - nemocni s T-NHL maji obvykle hor$i aZ Spatnou
prognézu. AutoSCT muiZe byt proto individudlné zvaZovana
jako konsolida¢ni 1écba po prvni linii 1é¢by. Pfi dostupnosti
HLA shodného dérce 1ze individudlng indikovat i aloSCT
s RIC protokolem.

Mnohocetny myelom (MM)

AutoSCT je povazovana za dosud nejucinnéjsi 1é¢ebnou
metodu u v§ech vhodnych nemocnych s nové diagnostiko-
vanym MM. Doporuc¢enou vékovou hranici pro provedeni
autoSCT je v€k do 65 let, ale hranice nenfi striktni. Tande-
movd autoSCT ma lepsi vysledky neZ jednoduché autoSCT
unemocnych, ktefi nedosdhnou CR nebo VGPR (pokles pod
10% vstupni hladiny paraproteinu) po prvni autoSCT. Mira
1écebné odpovédi pfed transplantaci nema Zadny prognos-
ticky vyznam. Pro rezistentni nemocné na vstupni indukc-
ni 1é¢bu je urychlené provedeni autoSCT jedinou Sanci na
dlouhodobé preZziti. AloSCT m4 pravdépodobné vétsi kura-
tivni potencidl, nicméné je zatiZena vysokou transplantac-
ni mortalitou. AloSCT lze tak individudln€ indikovat
unemocnych s relabujicim onemocnénim, u kterého je i vel-
mi ti¢inné opakovéni autoSCT . Vyhradné v klinickych stu-
diich se zkouma pfinos aloSCT ¢i kombinace autoSCT
s naslednou aloSCT s RIC pfipravou u nové diagnosti-
kovanych nemocnych s MM.

Specidlni pfistup vyZaduje amyloid6za. AutoSCT je u této
diagnézy vice rizikova neZ u MM zvlasté diky znamému ci
skrytému organovému poskozeni amyloidem. V fad¢ ptipa-
da vyZzaduje stav redukci davky myeloablativniho reZimu,
neni-li autoSCT kontraindikovana.

Ziskana tézka aplasticka anémie (SAA)

AloSCT s HLA identickym sourozencem je standardni indi-
kaci u nemocnych s SAA ve véku pod 40 let. Posledni data
ukazuji, Ze aloSCT s nepfibuznym darcem provedend po RIC
pripravé dosahuje u této vékové kategorie stejnych vysledkt
jako imunosuprese. Star§i nemocni nebo nemocni bez dostup-
nosti HLA identického dérce jsou 1é¢eni kombinaci ATG
a CSA. Mediin doby odpovédi po této 1€cbé je 2-3 mésice.
Definitivni zhodnoceni odpovédi na uvedenou imunosupre-
sivni 1écbu by proto mélo byt provedeno az zhruba po 4 mési-
cich od jejiho zahdjeni, zvlast€ je-li zvaZovédna néslednd
aloSCT s nepfibuznym darcem.

Solidni nadory

Pfinos transplantace v 1é¢bé solidnich nadort zlistava obtiz-
né€ zhodnotitelny. S pfihlédnutim k dostupnym datim lze
pokladat za odiivodnitelnou individuélni indikaci autoSCT
u urcitych skupin nemocnych s neuroblastomem, Ewingo-
vym sarkomem a extranodalnim germindlnim nddorem. Rada
rozséhlych, randomizovanych studii sledujicich vyznam auto-
SCT u karcinomu prsu, a to jak ve smyslu adjuvantni 1écby
¢i vysocedavkované chemoterapie u metastazovaného nado-
ru, neprokézala Zadny pifinos. Do soucasnosti také neexistu-
je Zadna prospektivni randomizovana studie prokazujici pti-
nos transplanta¢ni 1é¢by u nemocnych s ovaridlnim
karcinomem, malobunéénym plicnim karcinomem a ge-
rmindlnim nadorem. AutoSCT u solidnich nddort tak maji
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indikac¢ni opodstatnéni pouze v ramci klinickych protokoli.
Z4jem o 1é¢bu solidnich naddorh aloSCT se zvysil zavedenim
RIC transplantaci, zv14sté po popsani dosaZeni kompletnich
remisi u nékterych nemocnych. Nékteré druhy solidnich
nadord, jako napf. rendlni karcinomy, se mohou stit moZnou
transplantacni indikaci. RovnéZz tuto 1é€bu je v§ak nutné pro-
vadét v rdmci klinickych protokold.

Autoimunni choroby

AutoSCT po vhodné zvolené transplantacni pfipravé s cilem
dosdhnout co nejvétsi imunosuprese miZe byt zvaZovana pro
vybrané nemocné s t€Zkou roztrouSenou sklerézou, systé-
movou sklerodermii, revmatoidni artritidou, systémovym
lupus erythematodes, autoimunni cytopénii a Crohnovou cho-
robou. Transplantacni indikace se pohybuje na rozmezi indi-
vidudlni a podle klinického protokolu dle pfipadu. Pro ostatni
autoimunni choroby 1ze autoSCT povaZovat v soucasnosti za
indikaci podle klinického protokolu. Stejné tak aloSCT nut-
no v soucasnosti povazovat u nékterych nemocnych s velice
nepfiznivou prognédzou za indikaci podle klinického proto-
kolu.

Komentar k transplanta¢nim indikacim u jednotlivych
nemoci u déti

Akutni myeloidni leukémie (AML)

Nemocni s AML v prvni hematologické remisi nejsou indi-
kovani k autoSCT. K alogenni transplantaci v prvni remisi
jsou standardné indikovéani pouze nemocni, ktefi nedosihli
kompletni remise po druhém bloku chemoterapie, pacienti
s prognosticky nepfiznivymi zménami karyotypu (napfi.
monosomie chromozomu 7) a pacienti se sekundarni AML.
K aloSCT od jakéhokoliv vhodného darce jsou indikovani
rovnéZ nemocni v druhé nebo pozdéjsi remisi. AloSCT neni
indikovana u nemocnych v rozvinutém relapsu choroby. Alo-
genni transplantace s pouZitim haploidentického dérce je indi-
kovana individudlné.

Akutni lymfoblastické leukémie (ALL)

AloSCT u déti s ALL standarniho rizika neni v prvni remi-
si indikovéana. K aloSCT od sourozeneckého i nepribuzné-
ho déarce jsou v prvni remisi indikovani pacienti s pomalou
odpovédi na induk¢ni 1é¢bu (pozdni dosaZeni remise, nedo-
sazeni kompletni remise, vysokd minimdlni residudlni
nemoc) a ALL s t(9;22) ¢i t(4;11). RovnéZ nemocni v dru-
hé i tieti kompletni remisi napliiuji standardni kritérium pro
aloSCT s HLA identickym pfibuznym i nepfibuznym dar-
cem. AloSCT neni indikovdna u nemocnych déti, které
nejsou v dobé transplantace v hematologické remisi. Alo-
genni transplantace s pouZitim haploidentického darce
u pacientl v remisi ALL je indikovéna individudlné jen
v rdmci klinického protokolu. Autologni SCT neni u déti
s ALL indikovéna.

Chronicka myeloidni leukémie (CML)

I pfes zavedeni imatinibu do standardni 1é¢by CML zlstava
aloSCT jedinou kurativni 1é€bou této nemoci. Déti jsou indi-
kovany k aloSCT po dosaZeni klidové chronické faze Casné
v pribéhu nemoci. Pred transplantaci je indikovana lécba Gli-
vecem. Standardni pfedtransplantacni pfipravou je myeloab-
lativni reZim, pouZiti RIC je omezeno na klinické protokoly
¢i individudlni indikaci s ohledem na komorbiditu pacienta
v dobé transplantace. AloSCT u nemocnych v pokrocilejSim
stadiu neni narozdil od dospélych v pediatrii kontraindikova-
na, ale je posuzovana individudln€. AutoSCT neni v soucas-
nosti u déti s CML indikovana. Alogenni transplantace s pou-
zitim haploidentického dérce je indikovana individudlng.

Myeloproliferativni choroby jiné nez CML
Tato onemocnéni jsou v pediatrii vzacnd. Tfebaze zkuSenos-
ti s transplantaci u nemocnych s pravou polycytémii, primérni



myelofibrésou a jinymi myeloproliferativnimi chorobami
jsou zatim pouze ¢astecné, méla by byt u nemocnych s vyso-
kym rizikem zvaZovéna aloSCT jako individudlni indikace.
AloSCT je dnes jedinou kurativni 1é¢bou.

Tabulka €. 1: Navrh indikaci k transplantaci krvetvornych bunék u dospé-
lych (nezahrnuje nemocné s dostupnosti syngenniho darce)

Myelodysplasticky syndrom (MDS)
AloSCT v¢etné pouZiti neptibuzného darce je u déti standardné
indikovéna jako 1é¢ebna moznost prvni volby u nemocnych
sMDS. AutoSCT neni v sou¢asnosti u nemocnych déti s MDS
indikovana. Alogenni transplantace s pouZitim haploidentic-
kého dérce je indikovéina individualné.

S = standardni indikace; I = individudlni indikace; K = klinicky protokol;
N = neni indikovana,

CR 1, 2 = kompletni remise 1, 2; MRD = minimélni rezidudlni nemoc;
MCL =NHL z plaStovych bunék; SR =roztrousend skler6za; SLE = systé-
movy lupus erythematodes

Allo Auto Hodgkinitv lymfom (yL) ) )

Dg. Stav choroby Sourozenec] Nepiih, | Nepfib. AutoSCT je gtanc}lardm mdlkaC} pro nemocné s relapsem LG.
dobre | neshodnd T{ansplantaC} zatim nel%e povazovat za 11,1d1kovanou. unemoc-
dhodnd nych v prvni kpmpletm remisi ani v prlgaQech s rizikovymi

AML R (sfedniivysoke riziko) 3 I X 3 prognf)§t1qkym1 faktory v dobé sta110ven1 dlagvrvlozy. Za stan-

CR?2, CR3, pocinajici relaps S S I N dardni indikaci }( aUtOSCT l.Ze.POY%Zovat rovnez lvymfog;a.mu—,
M3 molekul.persistence S I X N 101r‘1 refrak,ternl k prvni linii 1é¢by a_zarovei senzitivni

— , k zachranné chemoterapii. AloSCT s pouZitim HLA shodného
M3 druhd molekul. remise S ! K S sourozence je individualng indikovéna pfi relapsu nemocnych
relabujicirefrakierni ! K K N se §patnymi prognostickymi faktory a pfi opakovaném relap-

AL nizké iziko CRI N N N N su v¢etn& nemocnych, ktefi relabovali po autoSCT. AloSCT

vysoké riziko CRI S S ! N s pouZitim nep¥ibuzného dirce je povazovana za vyvojovou.

CR2, po¢inajici relaps N N I N

relabujici/refrakterni I K N N Tabulka ¢. 2: Navrh indikaci k transplantaci krvetvornych bunék u déti
CML  |chronickd faze N S N N

akcelerovana faze S S I N Allo Auto

blastick4 krize N N N N Dg. Stav choroby Sourozenec| Nepfib. | Nepiib.

Myeloproliferativni choroby (mimo CML) 1 I K 1 dobfe | neshodna

MDS RA,RAEB S S I I shodna

RAEB-t, sSAML v CR1, CR2 S S 1 N AML  [CRI nizké riziko N N N N

CLL vysoké riziko N S K I CRI1 vysoké riziko S S S N

B-NHL CR2, CR3 S S S I

Difiizni velkobunéény CR1 N N N I SAML S S S N

chemosenzit. relaps, CR2avice | K K N S ALL  |nizkériziko CRI N N N N
refrakterni K K N K vysoké riziko CR1 S N 1 N
MCL |[CRI 1 I K S CR2, CR3 S S I N
chemosenzit. relaps, > CR2 S S K S mimo CR N N N N
LB CRI 1 K N 1 CML  |chronickd fize S N N N
chemosenzit. relaps, > CR2 S S K S akcelerovand féze S N I N
refrakterni 1 I K 1 blastickd krize I I I N
Folikuldrni |CR1 N N N 1 Myeloproliferativni choroby (mimo CML) I 1 K N
chemosenzit. relaps, CR2 a vice 1 1 N S MDS  [RARC I I N N
T-NHL |CRI 1 I N 1 ostatni S N N N
chemosenzit. relaps, CR2 a vice 1 i K 1 NHL CRI1 N N N I
refrakterni K K N K CR2/CR3 S/ S/ N I
HL CR1 N N N N HL CRI1 N N N IN
chemosenzit. relaps, CR2 a vice 1 1 N S relaps, CR2 I K K S
refrakterni 1 1 K 1 Solidni tumory K K K I
MM 1 I K S Ewingiiv sarkom I N N I
SAA nové diagnostikovana S N N N Neuroblastom high risk, relabujici I K N N
relabujici/refrakterni S S I N SAA nové diagnostikovand S N N N

Caprsu  |adjuvantni/inflamatorni N N N K relabujici/refrakterni N S I N

metastazujict chemosenzit. K K N K Vrozené poruchy metabolismu, aj.

Germindrni mukopolysachariddza I. typu (Hurler) S S I N

nadory |senzit. relaps N N N I adrenoleukodystrofie (COALD) S S I N

refrakterni a nepfznivd prognéza N N N I maligni osteopetréza N N N N

Ovariflni Ca [MRD N N N K ostatni K K K N

refrakterni K K N N Primarni téZké imunodeficience

Malobunétny (SCID, WAS, FHL,...) S N N N

Caplic |metastazujici K K N N Vrozené kombinované imunodeficience (CID) I 1 N N

Rendlni Ca | metastazujici K K N N Vrozené poruchy krvetvorby/hemoglobinopatie N N

Imunni cytopénie K N N I Autoimunity

Revmatoidni arthritis K N N 1 Revmatoidni arthritis N N N 1

SR K N N 1 SM N N N I

SLE K N N 1 SLE N N N I

Systémovi sklerodermie K N N I S = standardni indikace; I = individualni indikace; K = klinicky proto-

Crohnova nemoc N N N I

kol; N = neni indikovéana,
CR 1, 2, 3 = kompletni remise 1, 2, 3;

Nehodgkinovské lymfomy (NHL)
Détsti pacienti s NHL maji velmi dobrou prognézu pfi 1écbé
chemoterapii a radioterapii. Pfi ¢aste¢né odpovédi na primarni
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chemoterapii ¢i v pfipadé chemosenzitivniho relapsu je indi-
kovéna autoSCT (Burkitt, DLBCL, ALCL). Nemocné rela-
bujici po chemoterapii ¢i po autoSCT lze indikovat k aloSCT
(napf. ALCL, T/preB LL), je-1i dostupny HLA shodny rodin-
ny ¢i nepiibuzensky dérce.

Ziskana tézka aplasticka anémie (SAA)

AloSCT s HLA identickym sourozencem je standardni indi-
kaci u nemocnych déti s SAA. Transplantace je indikovana
co nejdfive po stanoveni diagnézy. Pacienti, u kterych neni
dostupny HLA identicky sourozenec, jsou lé¢eni kombinaci
antilymfocytidrnitho globulinu (ALG) a cyklosporinu
A (CSA). Mediin doby odpovédi po této 1é¢bé je 2-3 mésice.
Definitivni zhodnoceni odpovédi na uvedenou imunosupre-
sivni 1écbu by proto mélo byt provedeno az zhruba po 4 mési-
cich od jejiho zahdjeni, zv1ast€ je-li zvaZovéna naslednd
aloSCT s neptfibuznym darcem. Aplastickd anémie vznikla
na podklad¢€ Fanconiho anémie je pak indikaci k alogenni
transplantaci s redukovanou intenzitou piedtransplanta¢ni
pripravy od shodného rodinného i od jiného nepiibuzného
darce, a to bez predchozi imunosupresivni 1éCby.

Solidni nadory

Ptinos transplantace v 1é¢bé€ solidnich nddor ziistava obtiz-
né zhodnotitelny. S pfihlédnutim k dostupnym datim lze
pokladat za standardni indikaci autoSCT u neuroblastomu
vysokého rizika a individudlni indikaci u Ewingova sarko-
mu. AutoSCT u solidnich nadorti maji indikacni opodstatné-
ni pouze v ramci klinickych protokold, resp. jako vyvojova
indikace. Zajem o 1é¢bu nékterych solidnich nddort v dét-
ském véku aloSCT se zvySil zavedenim RIC transplantaci,
zv14sté po popsani dosaZeni kompletnich remisi u nékterych
nemocnych. Nékteré druhy solidnich nadort, jako napf. renél-
ni karcinomy ¢i mékkotkanové sarkomy, se mohou stat moz-
nou transplanta¢ni indikaci. RovnéZz tuto 1é¢bu je viak nutné
provadét v ramci klinickych protokold a indikaci povaZovat
za vyvojovou. Vyjimkou je vysoce rizikovy ¢i relabujici
neuroblastom, kde je moZno individudlné indikovat
aloSTC s pouZzitim shodného sourozence. Alogenni trans-
plantace s pouzitim haploidentického darce je indikovana
individualné jen v ramci klinického protokolu.

Poruchy imunity
K aloSCT jsou standardné neprodlené indikovany déti s t&z-
kou formou vrozené imunodeficience (7). V nékterych pfi-

padech je moZno takové pacienty transplantovat i bez pouZi-
ti myeloablativniho reZimu s pouZitim RIC ¢i dokonce bez
jakékoliv pripravy. Pfedpokladem tspéchu je mj. pfedevsim
v¢asné provedeni transplantace, proto je klicova rychld iden-
tifikace moZného darce vCetné jakéhokoliv nepfibuzného dar-
ce. Zavazna kritéria a indikace k transplantacim aktualizuji
evropské spole¢nosti (EBMT, ESID).

Vrozené poruchy metabolismu, aj.

K aloSCT jsou standardné neprodlené indikovany déti
v dosud dobrém klinickém stavu s mukopolysacharid6zou
I typu (Hurler), adrenoleukodystrofii (COALD) a maligni
osteopetrézou (8). TéZké poskozeni pacienta neptfiznivym
prabéhem onemocnéni ¢i pfi pozdnim stanoveni diagnozy je
kontraindikaci transplantace, nebot jejim ocekdvanym efek-
tem u metabolickych poruch je zistava degenerativnich vét-
Sinou ireverzibilnich zmén. Proto i v té€chto pfipadech je
pfedpokladem uspé&chu predevSim vCasné provedeni trans-
plantace, klicova je tedy rychla identifikace moZzného déarce
vcetné jakéhokoliv nepfibuzného darce. Indikace k aloSCT
u ostatnich onemocnéni v této skuping je individualni az vyvo-
jové v ramci klinickych protokolda.

Vrozené poruchy krvetvorby (IBMF)

K aloSCT jsou indikovany déti s nepfiznivym pribéhem
(dlouhodoba zavislost na ¢astych transfuzich krve) vrozené
poruchy krvetvorby, naptiklad Diamondovy-Blackfanovy
anémie, vrozené hemoglobinopatie, amegakaryocytirni trom-
bocytopénie,...). Indikace k alogenni transplantaci od HLA
vhodného dérce (sourozenec, nepiibuzensky) je individudlni.
Hlavnim kritériem je posouzeni rizik a vyhod transplantace
proti podptrné 1é¢bég.

Autoimunni choroby

AutoSCT po vhodné€ zvolené transplantacni pfiprave s cilem
dosdhnout co nejvétsi imunosuprese miZe byt zvaZovana pro
vybrané nemocné, u kterych selhala veskera v sou¢asné dobé
dostupnd kombinované imunosupresivni 1écba (tézka roz-
trousend sklerdza, revmatoidni artritida, systémovy lupus
erythematodes, apod.). Transplanta¢ni indikace se pohybuje
narozmezi individudlni a vyvojové indikace dle ptipadu. Pro
ostatni autoimunni choroby Ize autoSCT povaZovat v soucas-
nosti za indikaci vyvojovou. Stejné tak aloSCT nutno v sou-
¢asnosti povazovat u nékterych nemocnych s velice nepftiz-
nivou prognézou za indikaci vyvojovou.
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