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Souhrn: Vychodiska: Nizory na induk&ni 1é€bu nemocnych s akutni myeloidni leukémii (AML) nejsou zcela jednotné. Na naSem pra-
covisti je od roku 1997 pouZivan modern{ protokol ICE a jsou pfedklddany prvni 16&ebné vysledky. Typ studie a soubor: Popis sou-
boru 20 nemocnych s AML 1é€enych induké&ni chemoterapii ICE: idarubicin 10 mg/m?/den, dny 1-3; cytosinarabinosid 100 mg/m?/den
v kontinudlni infazi, dny 1-7; etoposid 100 mg/m?/den, dny 1-5. V préci je také podrobn& hodnocena toxicita 16&by. Vysledky: Kom-
pletni remise byla dosaZena u 70 % nemocnych, 10 % nemocnych remise nedosahlo a 20 % nemocnych b&hem indukéni 1é¢by zem-
felo. Léba byla provazena fadou infek€nich i neinfek¢nich komplikaci, jak je u tohoto typu terapie b&€Zné. Lécba t&chto nemocnych
je velmi drah4. Zdvéry: AML pfedstavuje zdvaZné, rychle probihajici a Zivot bezprostfedné ohroZujici onemocné&ni a vyZaduje neod-
kladné feSeni na specializovaném pracovisti.
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Summary: Background: There are several possibilities fore induction therapy of patients with acute myeloid leukemia (AML). Since
1997, we have used a modern ICE protocol in our department. In this article, we describe our results. Design and subjects: We treated
20 patients with induction therapy ICE: idarubicin 10 mg/m%day, days 1-3; cytosinarabinosid 100 mg/m%/day in continuous infusion,
days 1-7; etoposide 100 mg/m?/day, days 1-5. Particular concern was devoted to toxicity of administered therapy. Results: Complete
remission was achieved in 70% of treated patients, 10% did not achieved remission, and 20% of patients died during the induction
therapy. The induction therapy was accompanied by many infectious as well as non-infectious complications. These are common
during the induction treatment. The therapy is very expensive. Conclusions: AML is serious, rapidly progressing and life-threatening

disease, which needs urgent treatment at a specialized department.
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Uvod a cil price

Akutni myeloidni leukémie (AML) pfedstavuji skupinu vel-
mi zdvaZnych onemocnéni. Slovo akutni vyznaduje, Ze jde
o onemocnéni s prudkym nistupem, velmi ¢asto u osob bez
jakékoliv znamé hematologické choroby v anamnéze. Prvni
priznaky onemocnéni se objevuji zpravidla jen n€kolik tydni
pfed zjist€énim definitivni diagnézy (5). Dile termin akutni
vyjadfuje pritbé¢h onemocnéni. Neléfen4, nebo nedostate¢né
lé¢end choroba nemocného nemilosrdné zahubi vét§inou
béhem nékolika tydnd. To je patrné z vice star§ich praci, hod-
noticich pfeZiti takovych nemocnych. Boggs et al. (5) udava-
jimediéan pfeZiti mezi 2 - 3 mésici a podobna data uvadi i Koza
etal. (16). Vzhledem k agresivit¢ tohoto onemocnéni pfedsta-
vuji AML urgentni onkologickou zaleZitost vyZadujici oka-
mZitou intenzivni 1é€bu na specializovaném pracovisti. Dne3-
ni moderni terapie AML je velmi razantni a naro¢n, jak pro
nemocného, tak pro oSetfujici perzonal, i finan¢né&. Patii mezi
nejnirocnéjsi onkologické postupy viibec. Dne¥ni snaZeni je
viak také korunovéano usp&chy a je moZné fici, Ze desitky pro-
cent nemocnych mohou byt vylé€eny. Prognéza star§ich
nemocnych (nad 55 — 60 let) v8ak zatim i nadale ziistava vaz-
nd a lé¢ebné vysledky zdaleka nejsou tak dobré jako u nemoc-
nych mladSich. ’

Soucasnd strategie 16¢by AML je zaloZena na Gvodni tzv.
indukeni 1€EbE a na 1€¢be postremisni. Indukeni 1é&ba (induc-
tion therapy) ma za cil navodit kompletni hematologickou
remisi onemocnéni, léCba postremisni (postremission thera-
py) potom zabrénit relapsu a likvidovat zbytkovou chorobu.
Postremisni terapie miiZe obnaSet tzv. konzolidaci remise (con-
solidation therapy) konven¢ni chemoterapii nebo vysokodav-
kovanou chemoterapii s ndslednym podanim autolognich &i

alogennich krvetvornych bunék (autologni ¢i alogenni trans-
plantace). Tim se 1é¢ba nemocného ukonéi. Soucasti postre-
misnf terapie miZe ale byt i déletrvajici cytostaticka udrZova-
ci terapie, zpravidla nizkymi ddvkami (maintenance therapy).
Bé&hem celé 16Eby je nutné velmi Setrné balancovat mezi dvé-
ma nebezpecimi: mélo intenzivni terapie sice nema tolik ved-
lejsich efektd, ale je také méné i¢inna a ve svém disledku vede
k niZ3imu procentu vylé¢enych; intenzivné&jsi terapie s sebou
zase nese riziko zdvaZnych vedlej$ich G¢inkd a amrti nemoc-
ného na komplikace terapie. V sou€asné dobé jsou sice tyto
vySeuvedené zasady 1é¢by AML znamy, ale o konkrétnim pro-
vedeni této 16¢by se neustdle vedou spory. Rada nemocnych
je proto stéle zafazovana do riiznych studif a 1é€ebnych proto-
kold, ale i pfes intenzivni klinicky vyzkum ziistiva mnoho
nejasnosti. Velmi podrobny pfehled o moZnostech soucasné
1é¢by AML jsme v soucasné dob& publikovali (29).

O tomto zdvaZzném onemocnéni, kterym AML jednoznaéné je,
existuje v Ceském pisemnictvi z posledni doby jen nemnoho
zpréav (16, 17). Proto jsme se rozhodli podat informaci o prv-
nich 20 nemocnych lé€enych na nai klinice podle nového jed-
notného protokolu. Induk¢ni terapii provadime kombinaci ICE
(idarubicin, cytosinarabinosid, etosposid). Idarubicin se
v induk¢ni 16¢b€ ukazal G¢inn&jsi neZ daunorubicin (3, 35, 36)
a pfidéni etoposidu miiZe remisi zkvalitnit prodlouZenim jeji-
ho trvéni a u n&kterych skupin nemocnych i prodlouZenim pfe-
Ziti (4).

Metody

Indukeni 1é¢ba ICE je tvodnim krokem komplexni lé€ebné
strategie, urCené pro mladsi dosp&lé nemocné s AML (mimo
typ M3) do cca 55 let véku. Poté je pldnovana konzolida¢ni
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chemoterapie, zakon&ené vysokod4vkovanou chemoterapii
s autologni transplantaci kostni dfen& nebo s alogenni trans-
plantaci perifernich kmenovych bun&k. Autologni transplan-
tace bude provedena u pacientd, ktefi nemaji HLA identické-
ho sourozence ochotného darovat transplantét. Cely 1é&ebny
protokol ma nésledujici strukturu uvedenou ni¥e. Toxicita
induk&ni chemoterapie byla sledovéna podle kritérii ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group). Jde o 3estistupiiové
Skaly, kdy stupeti 0 znamen4, Ze se pfislun4 toxické reakce
nevyskytovala, stupeti 4 znamena vyskyt Zivot ohroujici kom-
plikace a stupefi 5 vyskyt komplikace, kter4 vedla k amrti
nemocného. Kompletni remise (CR) byla hodnocena podle kri-
térii National Cancer Institute (8).

Indukcni lécba

Idarubicin 10 mg/m?%den, dny 1-3

Cytosinarabinosid 100 mg/m?/den v kontinualni infazi,
dny 1-7

Etoposid 100 mg/m?/den, dny 1-5.

Neni-li po prvni chemoterapii dosaZeno kompletni remise
(CR), indukeni 1éba se opakuje. Po reparaci krvetvorby nésle-
duje konzolida¢ni 16Zba. PfestoZe je tématem hodnoceni v této
préci jen induk¢nd terapie, pro Giplnost uvedeme cely protokol.

Konzolidace pred zamyslenou autologni transplantaci kostni
drené

Je podina celkem dvakrat, druh4 po reparaci krvetvorby po
pfedchozi konzolidaci, v nasledujicim sloZeni:

Mitoxantron 10 mg/m?/den, dny 1-3

Cytosinarabinosid 1,2 g/m? dvakrat denn& v infazi trvajici 2
hodiny po 12 hodinach, dny 1-4.

Konzolidace pred zamyslenou alogenni transplantaci perifer-
nich kmenovych bunék

Mitoxantron 12 mg/m?/den, dny 1-2

Cytosinarabinosid 500 mg/m? dvakrat denné& v infiizi trvajici
2 hodiny po 12 hodinach, dny 1-4.

Neni-li moZné z technickych diivodil poté provést alogenni
transplantaci, je moZné podat dalsi konzolidaci se stejnou d4v-
kou mitoxantronu, ale cytosinarabinosid se pod4 dny 1-5 vdav-
ce 100 mg/m?%den v kontinuélni infiizi.

Odbéry transplantdtii a vysokoddvkovand chemoterapie

Po konzolida¢nich terapiich se odebere kostni dfefi. V ptipadé
autologni transplantace slouZi jako vlastni transplantat, v pfi-
padé alogenni transplantace jako zaloZni transplantat. Odb&r
dfené a jeji kryokonzervace se provadi podle metodik jiZ dfive
publikovanych (21,15). Odbér perifernich kmenovych bungk
pro transplantaci byl jiZ také popsan (25). Vlastni transplanta-
ce je provedena po reZimu BuCy?2 (busulfan celkem 16 mg/kg
a cyklofosfamid 120 mg/kg). U obéznich pacienti jsou davky
cytostatik upraveny na idedlni t&lesnou hmotnost.

Podpirnd lécha

Celd 1é¢ba AML se neobejde bez masivni podpairné terapie.
Ta je na naSem pracovisti provid&na podle zésad, které byly
jiZ dfive publikovany (9, 14, 19, 20, 22, 23, 24, 26, 27, 28).
Dal3i zasady byly publikovany v monografii (13). Jde hlavn&
o zajisténi Zilniho pfistupu, fedeni nutri¢nich a metabolickych
problémi, 1é€bu nevolnosti a zvraceni a substitudni terapii
krevnimi derivéty. Profylakticky standardné& podavame flu-
konazol v ddvce 2x200 mg denng a cotrimoxazol v davce 2x480
mg denné. Cotrimoxazol je zamyslen jako profylaxe Pneu-
mocystis carinii. Do roku 1998 jsme podavali profylakticky
také ciprofloxacin v ddvce 2x500 denng. Profylaktické poda-
véni je zahdjeno per os a v ptipadé nemoZnosti této cesty je
zaji§t€no podéni iv. Nemocni také pravideln& uZivaji lokalnd
do dutiny ustni chlorhexidin. Neutropeni&ti nemocni jsou umis-
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t&ni na pokoji se zvySenym hygienickym reZimem, pokud mo?-
no sami, perzonal nosi obli¢ejovou masku a disledné si umy-
varuce v dezinfekénfm prostfedku. V ptipadé febrilni neutro-
penie je ihned zahajovéna empirick4 1é&ba Sirokospektrymi
antibiotiky s antipseudomonadovym t&inkem a podle potfeby
je pfiddvan i vankomycin. Mykotické infekce jsou lé&eny
amfotericinem B. Etiologie plicnich komplikaci je vySetfovi-
na pomoci bronchoskopie a bronchoalveoldrni lavaZe. Trom-
bocytarni koncentréty jsou podavany profylakticky pti nekom-
plikovaném prib&hu trombocytopenie pfi hodnotach trombo-
cytit 10-20.10%/1. Trombokoncentrity nejsou pausalné deleu-
kotizovany. V pfipadé nutnosti je podivéna parenteralni
vyZiva, dominantn& ve vaku typu ,,all in one*. O takové nemoc-
né pecuje lékaf — specialista se zam&fenim na lé&ebnou vyzi-
vu. Ristové faktory nebyly standardni souésti nasi 16Zby.
Vyjime&n& mohly byt pouZity u nemocnych v hluboké neu-
tropenii a se zavaZznymi infek&nimi komplikacemi. Jsou v§ak
planovény po autologni transplantaci kostni dfen& (GM-CSF
v dévce cca S pug/kg/den sc.).

Vysledky

Odbiezna 1997 do Hjna 1998 bylo induk&ni chemoterapii pod-
le protokoluICE 1é€eno celkem 20 mladSich nemocnych
s AML. Slo o 10 Zen v&kového rozmezi 42-56 let (medisn 48
let) a 10 muZi vékového rozmezi 19-53 let (median 45,5 let).
Struktura jednotlivych typt AML dle FAB Klasifikace byla
ndsledujici: M1 — 4 nemocni, M2 — 4 nemocni, M4 - 7 nemoc-
nych, M5 — 2 nemocni, M6 — 1 nemocny a M7 - 1 nemocny.
Jeden nemocny mél bifenotypickou akutni leukémii, Pacienti
sice vétSinou netrpé&li 24dnym vaZn&j8im soub&¥nym & pfed-
chozim onemocnénim, pfesto se u nich vyskytovalo vice riz-
nych dal3ich chorob (napt. hypertenzni nemoc, cholecystoli-
tidza, stav po infek&ni hepatitid®, hypotyre6za, astma bron-
chiale, t€7k4 artréza s totdlni endoprotézou ky¢&li oboustran-
n€). Median vstupniho skére podle Karnofskyho byl 70 %.
Kompletni remise bylo dosaZeno u 70% nemocnych, u viech
jiZ po prvni induké&ni chemoterapii. Dva nemocni (10 %) méli
rezistentni chorobu a nedostali se do remise ani po reindukci,
ani po jiném z4chranném reZimu, a 4 nemocni b&hem induke-
ni lécby zemfeli (20 %). P¥i¢iny Gmrti b&hem induk&ni terapie
byly nésledujici: multiorganové selh4ni ji% 3. den chemotera-
pie u nemocného s velmi pokrogilou chorobou, hyperleuko-
cytézou a ve velmi Spatném celkovém stavu jiz pii pfijeti;
mykotick4 pneumonie u nemocné s prokazanou infiltraci plic
blastickymi elementy pfed zahdjenim chemoterapie; ARDS
(8okova plice) a alveolarni hemorhagie u nemocné ve velmi
Spatném stavu jiZ pfi pfijeti (napf. nekréza &4sti tvafe s perfo-
raci); t€7ka mukozitida zaZivaciho traktu spolu se salmonelo-
vou enterokolitidou. K dmrtim doslo 3. a 25. den od zahéje-
ni chemoterapie ICE.

V tabulce ¢. 1 jsou shruty informace o toxicit® induk&ni che-
moterapie ICE podle kritérii ECOG. Hodnoceno bylo jen 19
nemocnych. Pacient, ktery zemfel jiZ 3. den, nébyl do hodno-
ceni zahrnut. Je nutno poznamenat, Ze vSichni nemocni dosta-
vali jako profylaxi nevolnosti a zvraceni antiemetika. V&tSinou
se jednalo o antagonisty SHT3 receptorii, velmi &asto ale
ivkombinaci s jinymi litkami (thietylperazin, metoklopramid,
dexametazon, benzodiazepiny). Hemorhagicka diatéza se
vyskytovala vétSinou ve formé koZniho nebo slizni¢niho krva-
ceni. ZavaZzny byl jeden p¥ipad kardiotoxicity. Nemocna 3. den
chemoterapie upadla opakované do kratkodobého bezv&domi
na podkladg zdvaZné bradykardie. Stav si vynutil zavedeni
doZasné kardiostimulace. Nutnost zavést kanylu do centralni
Zily vyvstala u celkem 16 nemocnych, at jiZ hned na za¥4tku
indukeni terapie nebo pfi rozvoji zdvaZnéjsich komplikaci.
Kanylace byla jednou provizena vznikem pneumothoraxu
a jednou vznikem hematomediastina. Velmi zajimavé je zjis-
téni, Ze u 42 % nemocnych se v priib&hu hospitalizace vyvinul
toxoalergicky exantém. Jeho piivod se klinicky jevil spie po
antibioticich neZ po cytostaticich pouZitych v induk&ni 16¢b&,



Tabulka 1. Pfehled toxicit induk&ni chemoterapie ICE.

Stupeii toxicity podle kritérii ECOG

Toxicita reZimn ICE Podet nemocnych (%)

o 1 2 3 4 5
Nevolnost a zvraceni 9(47) 4(21) 5(26) 1(5) 0 0
Krviceni 3(16) ) 9(47) 6(32) 1(5) 0 0
Kardiotoxicita 18 (95) 0 0 0 1(5) 0
Stomatitida 5(26) 6(32) 3(Q16) 5(26) 0 0
Stfevni toxicita 9(47) 5(26) 3(16) 2(11) 0 0
Jaterni toxicita 8(42) 3(16) 737 1(5) 0 0
Nefrotoxicita 16 (84) 1(5) 2(11) 0 0 0

Priimé&rné doba trvani leukopenie pod 1.10%/1 byla 16,5 dne
(4-25 dni) a trvdni trombocytopenie pod 20.10%1 14 dna (6-
26 dnt). Vzestup trombocyti na hodnoty nad 50.10°/1 byl pozo-
rovan v priméru 23. den od zahajeni chemoterapie. V¥em hod-
nocenym 19 nemocnym byly v obdobi dfefiového iitlumu po
ICE chemoterapii podavény krevni derivaty, a to pram&mé&
jednomu nemocnému 9,5 erytrocytarnich mas (6-27) a 10 trom-
bokoncentrati (4-32). Devét nemocnych muselo dostdvat
i mraZenou plazmu a dva nemocni antitrombin ITl. Zejména
z divod mukozitidy zaZivaciho traktu byla nutni u 3 (16 %)
nemocnych ¢astednd a u 4 (21 %) nemocnych uplna parente-
ralni vyZiva. Ctyfi nemocni (21 %) dost4vali postupné oba typy
vyZiv. Délka podavéni Eastedné parenterélni vyZivy byla v pri-
méru 4 dny (1-9 dnl) a Gplné parenterdlni vyZivy 11 dni
(4-21 dnu).

Hodnoceni infek&nich komplikaci 1é¢by a febrilnich stavi je

| sloZité vzhledem k tomu, Ze nemocni byli &asto jiZ s horecka-

mi nebo s infekcemi pfijati. Febrilni neutropenie byla p¥itom-
na u viech nemocnych. Jeji prim&maé délka &inila 17,6 dne
(2-33 dnir). Jako lépe definované infekéni komplikace je moZ-
né vyjmenovat tyto: sepse (6-krat), soor dutiny dstni (3krat),
pneumonie (2-krat) a dle mocova infekce, jiZ zmin&na sal-
monelové enterokolitida, periproktalni absces a herpes labia-
lis. NejCastgji izolovanymi mikroorganizmy z hemokultur byly
koagulaza negativni stafylokoky (10krat), zachyceny byly ale
tak€ alfa hemolytickeé streptokoky (jedenkrat), korynebakteria
(2krét), Pseudomonas aeruginosa (2krat), Klebsiella pneumo-
niae (2krét) a Enterobacter aerogenes (jedenkrat). Dal3i poten-
cialn€ patogenni mikroorganizmy byly izolovéany z mode, sto-
lice, hrdla, sputa a z bronchoalveolarni tekutiny. Nemocni
dostavali v prub&hu dfefiového Gtlumu po induk¢&ni 16&be fadu
antibiotik, ¢asto v kombinacich. Deset nemocnych (53 %)
dostévalo také amfotericin B.

Vzhledem k celkoveé kratkému medianu sledovéni celé skupi-

. ny nemocnych, z nichZ mnozi zatim nedokon¢ili cely 1é&ebny

plan, se tato prace soustfedi jen na induk&ni fazi. Dalsi analy-
2a celého protokolu bude pfedmétem jiného sdé&leni.

Diskuze

V 16€bé AML jsme se rozhodli postupovat podle jednotného
protokolu, zaloZeného na mnoha zji§t€nich fady studii posled-
nich let. Jako induk&ni reZim jsme zvolili ICE. Klasickym
induk¢nim reZimem je jiZ dlouhou dobu kombinace daunoru-
bicinu a cytosinarabinosidu (32). Idarubicin se v3ak v indukg-
ni 16¢b& ukazal G¢inn&jsi neZ daunorubicin (3, 35, 36) a prida-
nietoposidu miZe remisi zkvalitnit (4). ReZim ICE je v posled-
ni dob& pomérné &asto pouZivin a existuje fada jeho modifi-
kaci (2). My jsme zvolili ddvkovani, které publikovali Ganser
et al. (11). Rezim ICE byl mé&l zaru€ovat vysokou antileuke-
mickou aktivitu a navodit solidni CR. Je nutné v8ak podo-
tknout, Ze velkd studie, pfimo porovnavajici reZim ICE s reZi-
mem daunorubicin a cytosinarabinosid, publikovana dosud
nebyla.

Bez intenzivni postremisni terapie dojde zdhy k relapsim
onemocnéni (7). Bylo zji¥t&€no, Ze intenzivné&jsi postremisni
terapie znamend také vEtsi antileukemicky efekt. Nas proto-
kol pro mladsi nemocné stavi na tom, Ze autologni i alogen-
ni transplantace poskytuji v&t3i antileukemicky efekt, nez
samotni konzolidace chemoterapii (6, 24, 29, 34, 37). Nejas-
né zstava otdzka intenzity konzolidace pfed autologni &i alo-
genni transplantaci. V pfipad€ autologni transplantace je
vhodné podat intenzivné&jsi konzolidaci, nebot tim dojde
k dal3i redukci pfeZivajicich leukemickych bunék a miiZe se
tak sniZit riziko, Ze odebrany transplantit bude kontamino-
van malignimi butikami (31). Velmi intenzivni konzolidace
viak miiZe znamenat riziko, Ze nebude moZné odebrat kva-
litni transplantét. Cytosinarabinosid je 1ék s masivnim anti-
leukemickym i¢inkem a bylo zji§t€no, Ze vy§§i podan4 dav-
ka poskytuje lepsi 1é¢ebné vysledky (30). Prokazany antile-
ukemicky u¢inek ma i mitoxantron (1, 36). Proto jsme se roz-
hodli v konzolidaci pouZit kombinaci cytosinarabinosidu
a mitoxantronu a to v ddvkovani, které publikovali Sierra et
al. (33). SloZit4 je také otdzka vhodné chemoterapie pfed alo-
genni transplantaci. JestliZe je tato konzolidace madlo inten-
zivni nebo jsou nemocni ponechéni del¥i dobu do transplan-
tace bez 1é¢by, miZe to vyustit ve vysokou frekvenci relap-
sl (37, 12). Naopak, intenzivni konzolidace pfed alogenni
transplantaci miZe znamenat hor3i toleranci této transplan-
tace (33). Proto jsme se rozhodli pfed alogenni transplantaci
pouZit konzolidace men3i intenzity, ale opét s pouZitim cyto-
sinarabinosidu a mitoxantronu, a to v davkéch, které publi-
kovali Liang et al. (18). Pouze podavéni mitoxantronu bylo.
o jeden den zkraceno.

Vyhodnoceni celého priib&hu 1é¢by viech nemocnych zatim
neni moZné pro krétky interval sledovani. V&ti diraz byl pro-
to kladen na vyhodnoceni efektivity a toxicity induk&ni che-
moterapie. Vysledky této indukéni chemoterapie ICE se nezda-
ji Spatné. CR byla dosaZena u 70 % nemocnych. To je srovna-
telné s vysledky, které publikovali Berman et al. (3) a Vogler
etal. (35). Ti po pouZiti induk&ni 1é&by zaloZené na podani ida-
rubicinu a cytosinarabinosidu dosahli CR u 80 % a 86 %
nemocnych. Také procento rezistentnich onemocné&ni neni
vysoké (10%) a je srovnatelné s jinymi daty u nemocnych lé&e-
nych idarubicinem. Berman et al. (3) udavaji 13 % rezistent-
nich onemocné&ni a Vogler et al. (35) 11 %.

Induk&ni 16¢ba, a nakonec nejen ta, je vZdy provézena urditym
procentem komplikaci. Tyto komplikace jsou n&kdy i Zivot
ohroZujici a dokonce néktefi nemocni na n&€ mohou i zemfit.
Nejcast€jsi smrtelné komplikace jsou infek&ni a krvacivé, jak
bylo ukézéno napftiklad v rozs4hlé studii, analyzujici pfiiny
imrti u 378 nemocnych s AML (10). V této studii bylo zazna-
men4no 49 % Gmrti jen na infekce, 11 % jen na krviceni, 20
% na infekce provazené krvicenim, 11 % na orgénové selha-
vani a zbytek tvofily viceCetné nebo ne zcela jednozna¢n& zni-
mé pfiCiny. Infekce byly nejast&ji zpisobeny baktériemi
a houbami. Témto datiim odpovidaji i nade vysledky.
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Indukéni chemoterapie byva provéazena i fadou dalgich kom-
plikaci. Ty vznikaji jako bezprostfedni nésledek podavani cyto-
statik, nebo v dobé& utlumu krvetvorby navozeném chemote-
rapii. Podle dat uvedenych ve vysledcich je vidét, Ze dfetiovy
Gtlum je velmi zivaZny a dlouhotrvajici. ZavaZzna miiZe byt
toxicita stfevni a slizni¢ni (mukozitida), vedouci mnohdy k nut-
nosti parenterdlni vyZivy. Nezanedbatelna je i jaterni toxicita.
Berman et al. (3) popisuji vyskyt nevolnosti a zvraceni leh&i-
ho stupn&u 77 % nemocnych, t€Z%iho u 17 %, mukozitidy leh-
¢iho stupné u 47 %, t&€Z8iho stupné u 10 %, prijmi leh&iho
stupnéu 17 %, zvySeni bilirubinu u 38 % aelevaci AST (aspar-
tataminotransferdza) u 57% nemocnych. K signifikantnimu
poklesu ejekeni frakce doslo u 17 % pacient. Byla pouZita
WHO (Svétova zdravotnickd organizace) kritéria pro hodno-
ceni toxicity a stupn€ 1 a 2 a také 3 a 4 byly spojeny dohro-
mady. Velmi podobné data uvadi i Vogler et al. (35). Prijem
leh¢iho stupné byl ale zaznamenén u 57 % nemocnych a t&%-
8iho stupné u 16 %. Témto Gdajim principielné odpovidaji
i naSe data. Je nutno viak vzit v ivahu, Ze reZim ICE, obsahu-
Jici také etoposid, by mohl byt celkové vice toxicky, neZ jen
reZim obsahujici jen cytosinarabinosid a idarubicin. Zv1a§ts
postiZeni sliznic by mohlo byt vice vyjadfeno. Bishop et al.

(4), ktefi srovnévali reZim daunorubicin a cytosinarabinosid
s reZimem obsahujicim navic etoposid, nalezli u nemocnych,
léCenych etoposidem, signifikantné vice prijmi.

Zavér

Domnivéame se, Ze pii 16€b& mlad$ich nemocnych s AML pod-
le naeho protokolu je dosahoviano standardnich vysledki.
Rezim ICE poskytuje vysokou antileukemickqu a¢innost a je
provézen standardnim procentem komplikaci. Lé¢ba AML je
velmi specializovanou léebnou procedurou, ktera by méla
byt provadéna pouze ve vyclenénych centrech. Tato 1é¢ba je
také extrémné drahd. Je zodpov&dnosti kaZzdého pracoviitg
vii¢i nemocnym, aby vysledky 1é¢by byly kontinuélng vyhod-
nocovéany. Usp&3nost €i netsp&Snost 1écby AML je dilem
prakticky celého kolektiva 1ékafu a sester, kte¥i 0 nemocné
peuji. Naprosto dominantni ¢ast 16¢by totiZ probiha za hos-
pitalizace, €asto, pfi rozvoji komplikaci, na jednotce inten-
zivni péce.

Podékovéni: autofi d€kuji pracovnikiim z Oddé&leni klinické
hematologie FN Brno Bohunice za zpracovani a vyhodnoce-
ni natért sterndlnich punkci.
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