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Wstep: Wysokodawkowana chemiote-
rapia z nastepczg autotransplantacja ko-
morek krwiotworczych (AHCT) znajduje
rosnace zastosowanie u chorych z chto-
niakiem Hodgkina (HL), wykazujacych
opornos¢ lub nawrotowosé po konwen-
cjonalnej chemioterapii oraz u chorych
z cechami wysokiego ryzyka.

Materiat i metody: Przeprowadzono re-
trospektywng analize wynikéw leczenia
173 pacjentéw z HL, u ktérych AHCT wy-
konano wg ujednoliconej procedury
w jednym osrodku. Przed zabiegiem
17 chorych byto w pierwszej catkowitej
remisji (CR1), a wobec cech wysokiego
ryzyka, AHCT przeprowadzono jako kon-
solidacje, 40 —w drugiej lub kolejnej cat-
kowitej remisji (CR>2), 52 — w pierwszej
czesciowej remisji (PR1), 35 —w PR>2,
a u 29 pacjentéw choroba wykazywata
opornos¢ pierwotng (NR) lub opornosé
w okresie nawrotu (RR).

Wyniki: Smiertelno$¢ do 100. dnia po
AHCT wynosita 2,9%. 7-letnie prawdo-
podobienstwo catkowitego przezycia
(OS) i przezycia bez progresji choroby
(PFS) dla catej analizowanej grupy cho-
rych wynosito odpowiednio 72 i 56%.
OS i PFS nie réznity sie istotnie w popu-
lacjach pacjentéw leczonych AHCT
w CR>1 vs PR>1. W tych grupach nieko-
rzystnym czynnikiem prognostycznym
dla prawdopodobienstwa nawrotu (RI)
byta zwiekszona aktywnos¢ dehydroge-
nazy kwasu mlekowego (LDH), p<0,04.
Stwierdzono znaczaco wieksze prawdo-
podobienstwo 7-letniego OS i PFS u pa-
cjentéw w fazie CR i PR w poréwnaniu
do chorych leczonych AHCT z cechami
opornosci pierwotnej i opornosci po
nawrocie (odpowiednio 76 vs 54%;
p=0,0002, oraz 61 vs 35; p=0,0018).
Whioski: AHCT jest skuteczng i bezpiecz-
ng metoda leczenia HL, wykazujgcego
chocby czesciowa wrazliwosé na lecze-
nie, o czym Swiadczy uzyskanie przez
pacjenta czeSciowej pierwszej remisji
PR1, lub w przypadkach nawrotowych,
kolejnej CR lub PR. Chorzy ci kwalifiku-
ja sie wiec do leczenia AHCT, natomiast
w przypadkach opornosci pierwotnej
i opornym nawrocie, wyniki AHCT sg nie-
zadowalajace i nalezy rozwazy¢ allotran-
splantacje lub leczenie w ramach proto-
kotéw badawczych.

Stowa kluczowe: chtoniak Hodgkina,
autologiczna transplantacja komérek
krwiotwérczych, wyniki.
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Wprowadzenie

Zastosowanie kombinowanej chemioterapii i lub chemioradioterapii w le-
czeniu chtoniaka Hodgkina umozliwia uzyskanie wyleczenia choroby u ok.
80% pacjentéw [1]. Odsetek wyleczen u chorych pierwotnie opornych na che-
mioterapie badz z nawrotem choroby po poczatkowej dobrej odpowiedzi
na leczenie wynosi natomiast 20% [2]. W tej drugiej grupie pacjentéw zale-
ca sie obecnie zastosowanie wysokodawkowanej chemioterapii z nastep-
czym przeszczepieniem autologicznych komérek krwiotwoérczych. Wyniki
AHCT pokazuja, ze prawdopodobienstwo 5-letniego przezycia waha sie
od 35-60% w grupie chorych z pierwotng opornoscia na leczenie i 50-65%
u pacjentéw z nawrotem po standardowej chemioterapii, ale wykazujgcych
wrazliwos¢ na cytostatyki [3—5]. Do czynnikéw ryzyka wptywajacych na sku-
tecznos¢ AHCT w chtoniaku Hodgkina zalicza sie:

« aktywnos¢ choroby w momencie transplantacji,

* obecnos¢ objawoéw z grupy B,

« zty stan ogoélny przed AHCT,

« lokalizacje pozaweztowa choroby przy nawrocie,

« dtugie, wieloliniowe leczenie przed AHCT,

« krotki czas trwania pierwszej remisji,
* obecnos¢ guza w érodpiersiu [3, 6, 7].

W pracy przedstawiono retrospektywng analize wynikéw leczenia z zasto-
sowaniem wysokodawkowanej chemioterapii z nastepczym zabiegiem AHCT,
wykonanym w jednym osrodku u 173 chorych z choroba Hodgkina. U 17 pa-
cjentéw, bedacych w pierwszej catkowitej remisji, ale z obecnoscia czynni-
kéw wysokiego ryzyka, AHCT stanowito leczenie konsolidujace. U pozosta-
tych chorych wskazaniem do AHCT byty niekorzystne wyniki zastosowane;j
wczesniej konwencjonalnej chemioterapii.
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Introduction: High dose chemotherapy
followed by autologous haematopoietic
cell transplantation (AHCT) is widely used
in refractory and relapsed Hodgkin’s
lymphoma (HL). AHCT is also offered for
patients with high risk disease.
Objective: We retrospectively evaluated
the results of AHCT in 173 HL patients
performed in a single institution.
Material and methods: Characteristics of
patients: 40 patients in second or
subsequent CR (CR>2), 52 in first partial
remission (PR=1), 35 in PR>2, 29 patients
with primary resistance (NR) or with
resistance at relapse (RR). A subgroup of
17 high risk HL patients received AHCT as
consolidation in CR1.

Results: The 100-day mortality rate was
2.9%. The 7-year overall survival (OS) and
progression-free survival (PFS) rates for
the entire analysed group were 72 and
56% respectively and the rates did not
differ significantly between patients
transplanted in CR>1 and PR>1. Increased
lactate dehydrogenase (LDH) activity was
found to be a predictive factor for relapse
incidence (Rl) in both groups; p<0.04. The
7-year OS and PFS rates were significantly
higher in patients transplanted in CR and
PR compared to NR patients (76vs54%;
p=0.0002) and to RR patients (61vs35%;
p=0.0018).

Conclusions: AHCT is a safe and effective
treatment strategy, especially in patients
with at least partially chemosensitive
disease, in patients with CR1/PR1 after
front line treatment and in those who
achieved CR>2 or PR>2 after relapse. The
results of AHCT in NR or RR patients are
unsatisfactory and these patients should
be considered for allogeneic transplan-
tation or for other salvage strategies
within clinical trials.

Key words: Hodgkin’s lymphoma —
autologous haematopoietic cell trans-
plantation — results.

Materiat i metodyka
Charakterystyka chorych

W latach 1993-2003 w Klinice Hematologii i Transplantacji Szpiku w Ka-
towicach przeprowadzono 195 zabiegdw autologicznego przeszczepienia ko-
morek krwiotwérczych u chorych na chtoniaka Hodgkina. Analizie poddano
173 pacjentéw (81 mezczyzn, 92 kobiety), mediana wieku wynosita 28 lat (za-
kres 16-63 lat). Do momentu wykonania zabiegu AHCT chorzy otrzymali
1-7 linii leczenia, mediana 2 linie, 4-38 cykli chemioterapii, mediana 12 cykli
chemioterapii. Dodatkowo u 124 (72%) pacjentéw stosowano radioterapie
jako leczenie uzupetniajace. Byli to wiec chorzy w wiekszosci ciezko przedle-
czeni, kierowani czesto do wykonania autotransplantacji z réznych osrodkow
hematologicznych w Polsce.

Stan remisji choroby przed wykonaniem przeszczepienia komérek macie-
rzystych oceniano na podstawie badania klinicznego, wynikéw badan labora-
toryjnych oraz po wykonaniu badan obrazowych (radiologicznych, ultrasono-
grafii, tomografii komputerowej, scyntygrafii galem lub PET), badania szpiku
kostnego i aktywnosci dehydrogenazy mleczanowej (LDH) w surowicy krwi.

Pacjentow kwalifikowano do AHCT w oparciu o czynniki ryzyka oraz nie-
korzystne wyniki leczenia przy pomocy chemioterapii konwencjonalnej. Wy-
rézniono nastepujace grupy chorych:

1) w pierwszej catkowitej remisji (CR1) uzyskanej po 1 lub wiecej liniach che-
mioterapii, ale z obecnoscia czynnikdw wysokiego ryzyka,

2) pierwszej czesciowej remisji (PR1),

3) drugiej lub kolejnej CR,

4) drugiej lub kolejnej PR,

5) w fazie opornosci po nawrocie choroby (RR) badZ z pierwotng opornoscia
na poprzedzajace programy lecznicze (NR).

Przyjeto nastepujace kryteria remisji choroby:

« catkowita remisja byta definiowana jako ustapienie wszystkich objawéw
towarzyszacych chorobie oraz mierzalnych zmian weztowych i/lub narza-
dowych, utrzymujace sie co najmniej 4 tyg.;

e czesciowa remisja to zmniejszenie o co najmniej 50% obserwowanych wyj-
Sciowo zmian i ustapienie objawdw zwigzanych z choroba bez pojawienia
sie nowych zmian i bez narastania wielkosci pierwotnych zmian powyze;j
25%, utrzymujace sie co najmniej 4 tyg,;

* brak remisji rozpoznawano w przypadku niespetniania kryteriéw CR i PR;

* pojecie opornosci pierwotnej oznaczato niewielka wrazliwosé choroby
na chemioterapie, niepozwalajaca na uzyskanie przynajmniej PR.

Jako leczenie pierwszej linii u chorych z nowo rozpoznanym chtoniakiem
Hodgkina stosowane byty program ABVD (doksorubicyna, bleomycyna, win-
blastyna i dakarbazyna) lub COPP/MOPP (cyklofosfamid/nitrogranulogen,
winkrystyna, prokarbazyna i prednizon). Dodatkowe kryteria kwalifikujace
do zastosowania procedury AHCT, to wiek ponizej 65. roku zycia, stan ECOG
<2, prawidtowa funkcja watroby i nerek. Wszyscy chorzy podpisali s$wiado-
ma zgode na wykonanie zabiegu przeszczepienia komaorek macierzystych.

Szczegbtowa charakterystyke pacjentéw przedstawia tab. 1.

Leczenie mobilizujgce i kondycjonowanie

Komérki macierzyste do przeszczepu pochodzity z krwi obwodowej
u 125 chorych (72%), u 39 (22%) ze szpiku, a u 9 (5%) pacjentéw zaréwno
z krwi obwodowej, jak i ze szpiku.

W leczeniu mobilizujacym stosowano cyklofosfamid (4 g/m?) lub podawa-
no schemat IVE (ifosfamid 3 g/m? w dniach 1.-3., etopozyd 200 mg/m?
w dniach 1-3. oraz epirubicyne 50 mg/m? w dniu 1.). Od dnia 5. pacjenci otrzy-
mywali czynnik wzrostu G-CSF w dawce 10 pg/kg do momentu zakoniczenia
aferez. Za wystarczajaca do przeszczepienia uznawano liczbe zebranych ko-
morek CD34+ >2x10e6/kg masy ciata. Produkt aferezy byt nastepnie podda-
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wany kontrolowanemu zamrozeniu i przechowywany
do chwili przeszczepienia w temperaturze ciektego azotu.

W przypadku przeszczepienia komérek macierzystych ze
szpiku (n=39) materiat byt pobierany w znieczuleniu ogél-
nym na sali operacyjnej, przechowywany w temperaturze
+4°C, a nastepnie przeszczepiony w 4. dniu po leczeniu kon-
dycjonujacym CBV.

W kondycjonowaniu przed AHCT zastosowano nastepu-
jace schematy:

* CBV (cyklofosfamid 60 mg/kg i.v. w dniach 3., 2., BCNU
400 mg/m’ i.v. w dniu 3. oraz etopozyd 800 mg/m”’ i.v.
w dniach 3., 2.) u 74 chorych (43%),

* BEAM (BCNU 300 mg/m? iv. w dniu 6., etopozyd 200 mg/m?
iv.wdniach 5., 4., 3., 2., arabinozy cytozyny 400 mg/m’ i.v.
w dniach 5., 4., 3., 2. oraz melfalan 150 mg/m? i.v. w dniu 1.)
u 51 chorych (29%),

* BEAM z dodatkiem doustnej prokarbazyny u 16 (9%) pa-
cjentow,

e inne schematy u 31 (18%) chorych.

Metody statystyczne

Punktami kohcowymi badania byty prawdopodobien-
stwo catkowitego przezycia (OS), przezycia bez progresji
choroby (PFS) oraz prawdopodobienstwo nawrotu/progre-
sji (RI). OS, PFS i Rl byty oceniane z zastosowaniem meto-
dy Kaplana i Meiera. Prawdopodobiefstwo nawrotu/pro-
gresji szacowano dodatkowo za pomoca skumulowanego
wystepowania, celem uwzglednienia tzw. ryzyka wspotza-
wodniczacego. Czas do progresji choroby lub zgonu z ja-
kiejkolwiek przyczyny byt podstawg obliczenia PFS. Wszyst-
kie analizy wykonano od dnia wykonania transplantacji.
Zmienne opisujace stan choroby przy rozpoznaniu, lecze-
nia poprzedzajace AHCT, stan choroby w momencie AHCT,
liczbe przeszczepionych komérek i procedury zwiazane z za-
biegiem przeszczepienia zostaty poddane analizie jedno-
wariantowej, celem wykazania potencjalnego wptywu
na Rl, PFS i OS. Grupy byty poréwnywane za pomoca testu
log-rank. Zmienne wykazujace p<0,05 w analizie jednowa-
riantowej poddano analizie wielowariantowej z uzyciem
testu proporcjonalnego ryzyka Coksa.

Wyniki

Liczba przeszczepionych komorek
i regeneracja po przeszczepieniu

Mediany liczby przeszczepionych komérek jednojadrza-
stych wynosity 3,4x10e8/kg m.c. (0,04-16,5), w tym komo-
rek CD34+ 3,6x10e6/kg m.c. (0,3—41). Regeneracja przebie-
gata nastepujaco: WBC do 1x10e9/l mediana po 14 dniach
(7-70), granulocytoza do 0,5x10e9/l mediana po 15 dniach
(10-73), ptytki do 50x10e9/| mediana po 18 dniach (8-456).

Przebieg po przeszczepieniu

Do 100. dnia po przeszczepieniu zmarto 5 chorych (2,9%).
Progresja choroby nastapita u 61 na 173 chorych (35%). Spo-
$rod 61 pacjentéw z progresja po AHCT 29 zmarto pomimo
dalszych préb leczenia. 7-letnie prawdopodobienstwo OS
i PFS dla catej grupy wyniosto odpowiednio 72 i 56%,
przy medianie czasu obserwacji 3,9 lat (0,8-11,6).

Tabela 1. Charakterystyka pacjentow
Table 1. The characteristics of patients

mediana wieku (zakres) w latach 28 (16-63)
mezczyzna/kobieta 81/92
podtyp histologiczny

LP 8
MC 50
NS 99
LD 6
nieokreslony 10
stopien zaawansowania przy diagnozie

| 4

Il 62

I 46

\% 61
A/B objawy 45/128
czas od diagnozy do AHCT (mies.) 24 (7-192)
liczba cykli chemioterapii przed AHCT 12 (4-38)
liczba linii chemioterapii przed AHCT 2 (1-7)
stan choroby w momencie AHCT

catkowita remisja 1 17
catkowita remisja >2 40
czesciowa remisja 1 52
czesciowa remisja >2 35
brak remisji/nawrét 16/13

LP — dominacja limfocytéw, lymphocyte predominance; MC — mieszano-
komédrkowa, mixed cellularity; NS —stwardnienie guzowate, nodular sclerosis;
LD — deplecja limfocytow, lymphocyte depletion

Czynniki prognostyczne

Nastepujace zmienne poddano analizie jednowarianto-
wej, celem wykazania mozliwego wptywu na OS, PFS i Rl:
* podtyp histologiczny i stan zaawansowania choroby
przy rozpoznaniu,

« aktywnos¢ dehydrogenazy kwasu mlekowego (LDH) przed
AHCT,

* liczba linii chemioterapii poprzedzajgcych AHCT,

« zastosowane kondycjonowanie (CBV vs BEAM),

* wiek i stan remisji choroby w momencie AHCT,

e liczba przeszczepionych komérek jednojadrzastych i CD34+,

* 7rodto komadrek macierzystych uzytych do AHCT.

Sposrod powyzszych wptyw na mniejsze prawdopodo-
biefistwo OS (p<0,1) wykazaty zwiekszona aktywnos¢ LDH
przed transplantacja, brak remisji przy AHCT, krew obwo-
dowa jako zrédto komoérek macierzystych oraz liczba prze-
szczepionych komérek CD34+ <3,6x10e6/kg masy ciata.
Mniejsze prawdopodobienstwo PFS wystgpito, gdy liczba li-
nii chemioterapii przed AHCT byta >2, aktywnos¢ LDH prze-
kraczata gorna granice normy (ggn), Zrodtem komaérek ma-
cierzystych byta krew obwodowa i przeszczep byt wykony-
wany u pacjentéw z choroba oporna, tzn. przy braku remisji.
Prawdopodobienstwo nawrotu (RI) byto istotnie zwiekszo-
ne, gdy Zzrodtem komérek macierzystych byta krew obwo-
dowa, liczba linii chemioterapii przekraczata dwie i pacjent
nie byt w remisji w momencie AHCT. Parametry te byty na-
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Ryc. 1. Prawdopodobiefistwo OS u chorych z chtoniakiem Hodgkina
w pierwszej lub kolejnej CR i PR w zaleznosci od aktywnosci LDH
Fig. 1. The influence of LDH activity on the probability of OS in pa-
tients with Hodgkin lymphoma transplanted in the first or subse-
quent CR
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Ryc. 2. Prawdopodobiefistwo OS u chorych z chtoniakiem Hodgkina
w zaleznosci od stadium choroby w momencie AHCT

Fig. 2. The influence of disease status at AHCT on the probability of
OS in patients with Hodgkin lymphoma
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Ryc. 3. Prawdopodobiefstwo PFS u chorych z chtoniakiem Hodgkina
w zaleznosci od stadium choroby w momencie AHCT

Fig. 3. The influence of disease status at AHCT on the probability of
PFS in patients with Hodgkin lymphoma

stepnie wtaczone do analizy wielowariantowej. Dwie nie-
zalezne zmienne w analizie wielowariantowej wptywaty
na OS — stan remisji choroby (CR/PR vs NR/RR), wspotczyn-
nik ryzyka 3,7, p=0,0006 oraz aktywnos¢ LDH (N vs >ggn),

wspodtczynnik ryzyka 3, p=0,008. Brak remisji w momencie
AHCT niezaleznie wptywat na mniejsze prawdopodobien-
stwo PFS (CR/PR vs NR/RR), wspétczynnik ryzyka wynosit
3, p=0,002. Prawdopodobiefstwo nawrotu byto znaczaco
zwiekszone u chorych przeszczepianych w NR/RR w poréw-
naniu z CR/PR, wspétczynnik ryzyka 2,5; p=0,001

Poréwnanie pacjentéw przeszczepionych
w CR1 (n=17) i PR1 (n=52)

Analizowane grupy nie réznity sie pod wzgledem praw-
dopodobienstwa nawrotu choroby (RI), czasu przezycia bez
progresji (PFS) i catkowitego przezycia (0S). Siedmioletnie
PFS i OS w grupie CR1 wynosito odpowiednio 75 i 86%.
Prawdopodobiefstwo wznowy choroby byto znamiennie
wyzsze u chorych z podwyzszeniem LDH w poréwnaniu
do pacjentéw z prawidtowymi wartosciami 56 vs 23%
(p=0,04), rowniez PFS i OS byty nizsze w pierwsze] grupie
pacjentéw (p=0,09 i 0,06 odpowiednio).

Poréwnanie pacjentéw poddanych AHCT
w CR >1 (n=57) wzgledem PR >1 (n=87)

Nie wykazano réznic pomiedzy tymi grupami uwzglednia-
jac prawdopodobienstwo wznowy, PFS i OS. U chorych prze-
szczepionych w catkowitej remisji 7-letnie PFS i OS wynosito
odpowiednio 61 i 69%. Prawdopodobiehstwo catkowitego
przezycia byto wieksze u chorych z prawidtowa aktywnoscia
LDH i wynosito 80% po 5 latach w poréwnaniu do 66% w gru-
pie z wysoka aktywnoscig LDH (p=0,04) (ryc. 1.)

Poréwnanie pacjentéw w CR >2 (n=40)
wzgledem PR >2 (n=35)

Nie wykazano réznic pomiedzy tymi grupami, uwzgled-
niajac prawdopodobienstwo wznowy, PFS i OS.

Poréwnanie pacjentéw w pierwszej lub kolejnych
CR i PR (n=144) wzgledem chorych poddanych
AHCT w fazie NR/RR (n=29)

Wykazano znamiennie statystycznie mniejsze prawdo-
podobienstwo wznowy choroby: 32% po 7 latach, w grupie
CR i PR w poréwnaniu do 62% w grupie nawrotu lub opor-
nej choroby, réwniez przezycie bez progresji oraz catkowi-
te przezycie w pierwszej grupie chorych byto dtuzsze, od-
powiednio 61 vs 35% oraz 76 vs 54% (p=0,018 i p=0,0002)
(ryc.2.i3.).

Dyskusja

Wysokodawkowana chemioterapia z nastepczym prze-
szczepieniem komorek krwiotworczych jest obecnie szeroko
stosowana w przypadkach zaawansowanego i obcigzonego
niekorzystnymi czynnikami ryzyka chtoniaka Hodgkina i mo-
ze umozliwi¢ pacjentom dtugotrwate przezycie bez cech pro-
gresji choroby [5]. Celem tego typu terapii jest uzyskanie dtu-
gotrwatej remisji (u chorych przeszczepionych w NR lub PR),
bad? eradykacja choroby resztkowej (pacjenci w CR). Prawdo-
podobienstwo 7-letniego OS i PFS dla catej badanej populacji
wyniosto 72 i 56% i wyniki te byty poréwnywalne do uzyska-
nych przez nas w oparciu o analize pierwszych 100 transplan-
towanych chorych [8]. Rezultaty te sg réwniez poréwnywalne
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do wynikéw analiz uzyskanych przez inne grupy badaczy [3,
7,9, 10]. Najwazniejszym czynnikiem determinujacym wyni-
ki AHCT jest stan choroby w momencie wykonywania prze-
szczepienia, co udowodniono w oparciu o duze grupy pacjen-
téw [3, 10, 11] i co potwierdza takze niniejsza publikacja. Pa-
cjenci przeszczepiani w fazie catkowitej i czesciowej remisji
mieli OS i PFS po 7 latach odpowiednio 76 i 61%. Chorzy z ni-
ska odpowiedziag na leczenie, u ktérych zabieg wykonywano
przy braku remisji jako ratunkowy, wykazywali wysoce zna-
miennie krétsze catkowite przezycie i przezycie bez progresji
w poréwnaniu do chorych w CR i PR. R6znic tych natomiast
nie wykazano, analizujac populacje chorych przeszczepianych
w pierwszej lub kolejnej CR wzgledem pacjentéw w pierw-
szej lub kolejnej PR. Podobne byty wnioski z badania wielo-
osrodkowego [3]. Brak r6znic moze w tym wypadku wynikac¢
z tego, ze skutecznosé zwiekszonej dawki jest zalezna gtow-
nie od wrazliwosci na leczenie, a by¢ moze w mniejszym stop-
niu od tego, czy odpowiedZ oceniono jako CR lub PR. Jest to
zwigzane z niedoskonatoscia zastosowanych metod oceny
stanu remisji, ktére jest najczesciej oparte o badania obrazo-
we. Wazne jest natomiast, Ze przy wrazliwosci na chemiote-
rapie wysokodawkowe kondycjonowanie przed AHCT dopro-
wadza do usuniecia choroby resztkowe] i w efekcie daje do-
bry efekt w obu grupach. Obserwacje te sugeruja potrzebe
opracowania lepszych metod oceny zaréwno odpowiedzi
na leczenie, jak i jakosci remisji w chtoniaku Hodgkina.
Przy obecnych kryteriach wskazania do AHCT sg uzasadnio-
ne przy odpowiedzi na leczenie, prowadzacej zarowno do cat-
kowitej, jak i czesciowej remisji, natomiast w przypadku bra-
ku choc¢by czesciowej odpowiedzi na standardowe leczenie
wskazanie do AHCT budzi watpliwosci i musi by¢ rozpatry-
wane indywidualnie jako postepowanie ratunkowe lub w ra-
mach protokotéw badawczych.

Podkreslenia wymaga jednak fakt, Ze nawet w grupie
chorych z mata odpowiedziag na standardowe leczenie i bra-
kiem remisji przed AHCT, OS i PFS siegaty w analizowanej
przez autoréw populacji odpowiednio 54 i 35%. Obserwa-
cje te sa podobne do podawanych przez innych autoréw;
OS i PFS odpowiednio 50 i 38% [12]. Wyniki te dowodza, ze
nawet w grupie chorych bez jakiejkolwiek remisji, AHCT mo-
ze doprowadzi¢ do przetamania pierwotnej opornosci na le-
czenie, a zatem ten rodzaj leczenia moze by¢ wskazany
w okreslonych przypadkach. Nalezy jednak wtedy réwniez
rozwazy¢ wykonanie transplantacji allogenicznej.

W przedstawionym badaniu nie analizowano wptywu
kondycjonowania przy uzyciu TBI, gdyz ten sposéb przygo-
towania uzyto tylko u 3 chorych. Procedura ta niekorzyst-
nie wptywa bowiem na prawdopodobiefstwo catkowitego
przezycia i przezycia bez choroby, jak rowniez znaczaco
zwieksza smiertelnos¢ okotoprzeszczepowsa [5].

Wysoka aktywnosé dehydrogenazy kwasu mlekowego
(LDH) przed AHCT wigzata sie ze znamiennie wyzszym praw-
dopodobiefAstwem nawrotu u chorych transplantowanych
w pierwszej CR i PR oraz zmniejszata prawdopodobienstwo
catkowitego przezycia przy poréwnaniu catych grup CR i PR.

Leczenie z uzyciem przeszczepienia komérek macierzy-
stych w analizowanej przez autoréw populacji chorych byto
bezpieczne, nie obserwowano ciezkich powiktan infekcyjnych,
a Smiertelnos¢ okotoprzeszczepowa do 100. dnia po zabiegu

wynosita 2,9% i byta niska w poréwnaniu do obserwacji do-
konanych przez innych autoréw, gdzie siegata 4-13% [15].

Podsumowanie i wnioski

AHCT jest efektywna metoda leczenia chtoniaka Hodg-
kina w razie niepetnej skutecznosci metod standardowych
lub obecnosci wskaznikéw wysokiego ryzyka. Smiertelnosé
zalezna od procedury jest niska. Badanie potwierdza korzy-
sci wynikajace z zastosowania AHCT u chorych wykazuja-
cych przynajmniej czeSciowa wrazliwosé na leczenie, cze-
go dowodem jest uzyskanie CR lub PR. Obecnos¢ resztko-
wej choroby nowotworowej, wyrazajaca sie uzyskaniem
przed zabiegiem autotransplantacji szpiku czesciowej, a nie

catkowitej remisji nie wptywa wiec istotnie na wyniki i nie
stanowi przeciwwskazania do zakwalifikowania do AHCT.
Wysoka aktywnosé LDH przed zabiegiem wigze sie z ten-
dencja do gorszych wynikéw AHCT. U chorych z pierwotna
opornosciag na konwencjonalna chemioterapie i/lub opor-
noscig w nawrocie, wykazano wyzsza czestos¢ nawrotow
i nizsze wskazniki przezycia po AHCT, w takich przypadkach

nalezy wiec rozwazy¢ zabieg transplantacji allogenicznej
lub leczenie w ramach badan klinicznych.
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