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Wstep: Chtoniaki z obwodowych limfo-
cytéw T (ang. peripheral T-cell lympho-
ma — PTCL) charakteryzuja sie agresyw-
nym przebiegiem i ztym rokowaniem.
Leczenie wysoko dawkowana chemio-
terapia z nastepcza autologiczng trans-
plantacja komadrek macierzystych (ang.
auto stem cell transplantation — ASCT)
ma na celu poprawe rokowania.
Materiat i metody: Jedenastu chorych
(mediana wieku 41 lat — zakres 20-65)
zostato poddanych zabiegowi ASCT
w przebiegu PTCL. W indukcji remisji za-
stosowano leczenie wg schematu CHOP
(cyklofosfamid 750 mg/m? w 1. dniu,
doksorubicyna 50 mg/m? w 1. dniu,
winkrystyna 2 mg w 1. dniu, predni-
zon 40 mg/m? w 1.-5. dniu). Mediana
liczby chemioterapii do czasu uzyskania
odpowiedzi catkowitej (ang. complete
resonse — CR) i czesciowej (ang. partial
response — PR) wynosita 8 (zakres 3—20).
Odpowiedz catkowitg uzyskano u 7 (64%),
a PR u 4 (36%) chorych. W leczeniu kon-
dycjonujacym u 10 pacjentéw zastoso-
wano schemat CBY, a u 1 pacjenta sche-
mat BEAM.

Wyniki: Mediana liczby przeszczepionych
komérek jednojadrzastych wynosita
3,5 x 10°/kg m.c. (zakres 2,02-6,9), w tym
CD34+ 6,2 x 10°/kg m.c. (zakres 1,1-17,2).
Regeneracja przebiegata nastepujgco:
granulocytoza >0,5 x 1071, mediana po
14 dniach (12-18); ptytki krwi >50 x 10%/,
mediana po 16 dniach (10-30). Smiertel-
nos¢ do 100. dnia po ASCT wynosita 0%.
Progresje/nawrét choroby po ASCT zaob-
serwowano u 4/11 chorych (36%) po
medianie 7-miesiecznej (zakres 4-9),
z tego 3 pacjentéw zmarto w czasie pro-
gresji, a u 1 wykonano allotransplantacje
od dawcy rodzinnego. Obecnie po media-
nie obserwacji wynoszacej 20 mies.
(zakres 6-52) w CR pozostaje 6 z 11 cho-
rych (55%). Szacowane prawdopodobien-
stwo 3-letniego przezycia (ang. overall
survival — OS) i przezycia bez progresji
(ang. progression free survival — PFS)
wynosi odpowiednio 60 i 62%.
Whioski: Autologiczne przeszczepienie
komoérek macierzystych jako leczenie
konsolidujace remisje u chorych z PTCL
cechuje sie bezpieczenstwem i wysoka
skutecznoscia. Analiza wiekszej grupy
chorych i dtuzsza obserwacja sg jednak
konieczne, aby potwierdzi¢ korzysci te-
go typu postepowania oraz jego wptyw
na uzyskanie dtuzszego catkowitego
przezycia i przezycia wolnego od pro-
gresji.

Stowa kluczowe: chtoniak z obwodowych
limfocytéw T, konsolidacja remisji, auto-
transplantacja komérek macierzystych
z krwi obwodowe;j.
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Wstep

Chtoniaki T-komérkowe wystepuja znacznie rzadziej (10-12%) niz chtonia-
ki B-komorkowe i stanowia heterogenna grupe choréb, charakteryzujaca sie
agresywnym przebiegiem klinicznym oraz ztym rokowaniem przy zastoso-
waniu konwencjonalnej chemioterapii.

Do czynnikéw pogarszajacych rokowanie w przebiegu chtoniaka z linii T
nalezy zaliczy¢ m.in. podtyp histologiczny (np. ALCL-ALK 1-negatywny), pozawe-
ztowa postac choroby, duza mase guza (ang. bulky disease), zajecie szpiku,
podwyzszone stezenie B,-mikroglobuliny (B2M) i LDH, wiek >60. roku zy-
cia, IlI-IV stopiefn zaawansowania choroby, wysoki wskaznik proliferacyjny Ki67
oraz brak ekspresji ALK-1.

Miedzynarodowy wskaznik prognostyczny (IPI) pozwala na identyfikacje
4 grup chorych ze zréznicowanym wskaznikiem ryzyka przebiegu procesu
chorobowego [1, 2].

Pierwszoliniowe leczenie chtoniakéw T-komdrkowych obejmuje schema-
ty z zastosowaniem antracyklin, najczesciej CHOP i EPOCH (etopozyd, pred-
nizon, winkrystyna, cyklofosfamid, doksorubicyna), co pozwala na uzyska-
nie catkowite] remisji (CR) u 15-44% pacjentow. 3-letnie catkowite przezycie
(0S) i przezycie wolne od progresji (PFS) wynosza odpowiednio 20-50%,
25-45% [3, 4].

Dotychczasowe wyniki skutecznosci wysoko dawkowanej chemiotera-
pii z nastepczg ASCT sg niejednoznaczne. Badania retrospektywne wyka-
zuja, ze tego typu postepowanie zastosowane jako procedura ratunkowa
u chorych z pierwotnie opornym lub nawrotowym chtoniakiem z linii T,
pozwala na uzyskanie 3-letniego OS i PFS, odpowiednio u 36 i 28% pacjen-
tow [4, 5].

Wskazania do ASCT u chorych w pierwszej czesciowej lub catkowitej re-
misji nie sg oczywiste i wymagaja potwierdzenia w duzych badaniach pro-
spektywnych [6].

W pracy przedstawiono wstepne wyniki z zastosowaniem ASCT jako le-
czenia konsolidujgcego remisje u 11 pacjentéw z chtoniakiem z obwodowych
limfocytow T.
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Background: Peripheral T-cell lymphomas
show aggressive course and poor
outcome. High-dose chemotherapy is
thought to improve outcome in these
patients, but the role of up-front ASCT is
still unclear.

Material and methods: 11 patients
(5 male/6 female); median age at ASCT
was 41 years. The CHOP regimen was
administered as an induction treatment.
The median number of chemotherapy
regimens needed to achieve CR or PR
was 8 (range 3-20). 7 patients (64%)
achieved complete remission before
ASCT; 4 showed PR. The conditioning
regimen was CBV for 10 patients and 1
patient received BEAM.

Results: The median number of
mononuclear cells was 3.5 x 108/kg
(range 2.02-6.9); median CD34+ cell
dose infused/kg was 6.2 x 106/kg (range
11-17.2). Engraftment of neutrophils >0.5
x 109/l was observed at a median of
14 days (range 12-18), engraftment of
platelets >50 x 109/ was achieved in
a median of 16 (range 10-30). The
100-day mortality rate was 0%. 4 out
of 11 patients (36%) developed
progression/relapse after ASCT after
a median of 7 months (range 4-9). 3 out
of 4 patients died in disease progression,
1 patient underwent allogeneic stem cell
transplantation. Only 1 out of 7 patients
transplanted in CR had an early relapse
occurring 4 months after ASCT. With
a median of 20 months (range 6-52) of
follow-up 6 patients (55%) remain in CR.
The estimated probability of 3-year
overall survival (OS) and progression-free
survival (PFS) is 60% and 62%
respectively.

Conclusions: Up-front ASCT in PTCL is
highly effective, but further study with
a large post-transplant population are
needed to confirm the results.

Key words: peripheral T-cell lymphoma,
consolidation of remission, autologous
stem cell transplantation.

Materiat i metodyka
Charakterystyka chorych

W latach 2000-2006 w Klinice Hematologii i Transplantacji Szpiku
w Katowicach przeprowadzono 185 zabiegéw autologicznej transplantacji
komaérek macierzystych u pacjentéw z chtoniakami nieziarniczymi, z czego
u 11 chorych z chtoniakami nieziarniczymi z obwodowych komérek T.

W ww. okresie rozpoznano i leczono w KHiTSz 55 nowych przypadkow
chtoniakéw T-komérkowych — 6 chtoniakéw z prekursorowych komérek lim-
foblastycznych, 3 chtoniaki watrobowo-sledzionowe, 3 chtoniaki skérne,
2 biataczki/chtoniaki z dojrzatych komérek T, 19 chtoniakéw z obwodowych
komérek T, nieokreslonych, 25 chtoniakéw anaplastycznych, 3 chtoniaki
angioimmunoblastyczne. Sposréd tej liczby pacjentéw wyodrebniono jedno-
lita grupe chorych z chtoniakami z obwodowych komérek T.

Analizie poddano 11 chorych (6 kobiet, 5 mezczyzn), ktérych mediana wie-
ku wynosita 41 lat (zakres 20-65 lat). U 6 pacjentdw rozpoznano PTCL, nato-
miast u pozostatych 5 chtoniak anaplastyczny T-komérkowy (ang. anaplastic
large T-cell lymphoma — ALCL).

Pacjenci poddani ASCT w momencie wykonania zabiegu byli w stanie
pierwszej catkowitej (CR1) lub czesciowe] remisji (PR1) oraz cechowali sie
obecnoscig jednego lub kilku niekorzystnych czynnikéw prognostycznych.

Leczenie cytostatyczne

U wszystkich pacjentéw jako leczenie pierwszej linii zastosowano schemat
CHOP (cyklofosfamid, doksorubicyna, winkrystyna, prednizon) w odstepach
21-dniowych. Jako terapie drugiej linii w przypadku braku odpowiedzi na lecze-
nie badz, gdy byta ona minimalna, podano nastepujace schematy lecznicze:

* ESHAP (etopozyd, metyloprednizon, cytarabina, cisplatyna; n=2),
e MIME (metyloguazon, ifosfamid, metotreksat, etopozyd; n=1),
» EPOCH (etopozyd, prednizon, winkrystyna, cyklofosfamid, doksorubicyna; n=2).

Mediana liczby chemioterapii potrzebnych do uzyskania CR/PR wynosi-
ta 8 (zakres 3-20). U 7 (64%) chorych uzyskano stan CR przed zabiegiem ASCT
(u 6 po 1 linii leczenia, u 1 po 2 liniach); 4 chorych wykazywato stan dobre]
PR uzyskanej po 2 liniach chemioterapii. Radioterapie na resztkowe zmiany
weztowe/narzagdowe zastosowano u 3 chorych.

Kwalifikujac pacjentéw do zastosowania procedury ASCT brano pod uwage:
* uzyskanie stanu CR lub PR,
 wiek <65. roku zycia,

e stan ECOG <2,
* prawidtowa funkcje watroby i nerek.

Wszyscy chorzy podpisali sSwiadoma zgode na wykonanie zabiegu prze-
szczepienia komorek macierzystych.
Szczegbdtowa charakterystyke pacjentéw przedstawiono w tab. 1.

Leczenie mobilizujgce i kondycjonowanie

Zrédtem komérek macierzystych do przeszczepu byta krew obwodowa
u 7 chorych, szpik kostny u 3, a u 1 pacjenta zaréwno krew obwodowa, jak i szpik.

Jako leczenie mobilizujgce stosowano 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 5. dnia pacjenci otrzymywali czynnik wzrostu G-CSF w daw-
ce 10 pg/kg do momentu zakonczenia aferez. Produkt aferezy byt nastepnie
zamrazany w temperaturze —85°C, a nastepnie po zakonczeniu leczenia kon-
dycjonujacego rozmrazany i przeszczepiony choremu.

W wypadku przeszczepienia komérek macierzystych ze szpiku, materiat
byt pobierany w znieczuleniu ogélnym na sali operacyjnej, przechowywany
w temperaturze +4°C, a po 3 dniach przeszczepiony chorym po poprzedzaja-
cym leczeniu kondycjonujacym.
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw (n=11)
Table 1. The characteristics of patients (n=11)

mediana wieku (zakres) w latach 41 (20-65)
mezczyzna/kobieta 5/6
podtyp histologiczny

ALCL 5

PTCL-u 6
stopien zaawansowania przy diagnozie

Il 2

1l 2

\Y 7
A/B objawy 3/8
wezty obwodowe tak/nie 11/0
zajecie srodpiersia tak/nie 9/2

wymiar watroby (mediana) 13 cm (10-17)

wymiar ledziony (mediana) 12 cm (9-25)
wezty brzuszne tak/nie 4/7

WBC (x 10°/1) (mediana) 9 (4,3-25,3)
Hgb (g/dL) (mediana) 12,2 (11-14)

PLT (x 10°/1) (mediana) 260 (136-471)

IPI
0 1
| 2
I 2
i 4
v 2
LDH (j.m./1) 621 (148-2726)

ALCL — ang. anaplastic large T-cell lymphoma, chtoniak anaplastyczny
T-komorkowy; PTCL-u — ang. peripheral T-cell lymphoma, unspecified chtoniak
z obwodowych limfocytéw T, nieokreslony; WBC — ang. white blood cells, liczba
leukocytow; Hgb — ang. haemoglobin concentration, stezenie hemoglobiny;
PLT — ang. platelets, liczba ptytek krwi, IPI — ang. international prognostic
index, miedzynarodowy wskaznik prognostyczny, LDH — ang. lactate
dehydrogenase, dehydrogenaza mleczanowa (norma: 60180 j.m./|)

W kondycjonowaniu przed ASCT zastosowano ponizsze
schematy:

* CBV (cyklofosfamid 60 mg/kg i.v. w 3.1 2. dniu przed za-
biegiem, BCNU 400 mg/m? i.v. w 3. dniu przed zabiegiem,
etopozyd 800 mg/m? i.v. w 3. 2. dniu przed zabiegiem)
u 10 chorych,

* BEAM (BCNU 300 mg/m? i.v. w 6. dniu przed zabiegiem,
etopozyd 200 mg/m? i.v. w dniach 5.-2. przed zabiegiem,
arabinozy cytozyny 400 mg/m’ i.v. w dniach 5.-2. przed za-
biegiem, melfalan 150 mg/m?i.v. w dniu poprzedzajgcym
zabieg) u 1 chorego.

Ocena stanu remisji i metody statystyczne

Catkowita i czesciowa remisje oraz progresje choroby de-
finiowano zgodnie z kryteriami podanymi przez Chesona
iwsp. [7].

Wszystkie analizy przeprowadzono od dnia transplanta-
cji. Catkowite przezycie byto oceniane do momentu zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny, a progresja choroby lub zgon z ja-
kiejkolwiek przyczyny byty wykorzystane do oceny PFS. Oce-
ny OS i PFS dokonano przy zastosowaniu metody Kaplana
i Meiera. Analizy chorych poddanych transplantacji wyko-
nywano od dnia przeszczepu. Zmienne opisujace czynniki
mogace wptywac na OS i PFS po ASCT zostaty poddane ana-
lizie jednowariantowej i poréwnane za pomocg testu log-
-rank.

Wyniki
Liczba przeszczepionych komérek i regeneracja
po przeszczepieniu

Mediany liczby przeszczepionych komérek jednojadrza-
stych wynosity 3,5 x 10°/kg m.c. (zakres 2,02-6,9), w tym
komérek CD34+ 6,2 x 10°/kg m.c. (zakres 1,1-17,2). Regene-
racja przebiegata nastepujaco — granulocytoza >0,5 x 10°/1
mediana po 14 dniach (zakres 12-18), ptytki >50 x 10%/l me-
diana po 16 dniach (zakres 10-30).

Przebieg poprzeszczepowy

W profilaktyce infekcji Pneumocystis carinii stosowano
kotrimoksazol. Koncentraty krwinek czerwonych oraz ptyt-
kowych byty poddane napromienianiu. U pacjentéw z go-
raczka neutropeniczng stosowano antybiotyki o szerokim
spektrum dziatania. Czynnik wzrostu — filgrastim w dawce
5 pg/kg/dobe byt stosowany do momentu osiagniecia gra-
nulocytozy >1x10°/| przez 3 kolejne dni.

Nie obserwowano ciezkich powiktar infekcyjnych w okre-
sie okotoprzeszczepowym, a smiertelnos¢ do 100. dnia
po ASCT wynosita 0%.

Aktualnie po medianie obserwacji od ASCT wynosza-
cej 20 mies. (zakres 6-52) w catkowitej remisji pozostaje
6 z 11 chorych (55%). Szacowane prawdopodobienstwo
3-letniego OS i PFS wynosi odpowiednio 60 i 62%.

Progresja choroby nastgpita u 4 z 11 chorych (36%),
mediana czasu do progresji wynosita 7 mies. (zakres 4-9),
z tego 3 chorych zmarto. Sposréd 4 pacjentéw transplanto-
wanych w stadium PR, 1 pozostaje w CR potwierdzonej mo-
lekularnie. U 3 chorych nastapita progresja choroby, z tego
2 zmarto. Jeden chory po uzyskaniu kolejnego stadium PR
miat wykonany zabieg transplantacji szpiku od zgodnego ro-
dzenstwa. Tylko u 1z 7 chorych, u ktérych wykonano prze-
szczepienie szpiku w CR nastapita wznowa choroby po 4 mies.
W trakcie dalszej obserwacji u pacjentki rozwineta sie wtor-
na ostra biataczka szpikowa i chora zmarta w trakcie terapii
indukujacej (ryc. 1.1 2.).

Czynniki prognostyczne

Analizie jednowariantowej, celem wykazania mozliwe-
go wptywu na OS, poddano takie zmienne, jak podtyp
histologiczny, stopien kliniczny i warto$¢ wskaznika progno-
stycznego przy rozpoznaniu, stezenie dehydrogenazy kwasu
mlekowego (LDH) przy diagnozie, zajecie szpiku kostnego,
wiek i stan remisji choroby w momencie ASCT, liczba prze-
szczepionych komérek jednojadrzastych i CD34+. Nie wyka-
zano jednak wptywu zadnego z analizowanych czynnikéw
na OS i PFS.
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Ryc. 1. Prawdopodobiefstwo catkowitego przezycia w badanej
populacji
Fig. 1. The probability of OS within the analized population

Dyskusja

W pracy przedstawiono wstepne wyniki leczenia z zasto-
sowaniem wysoko dawkowanej chemioterapii z nastepczym
autologicznym przeszczepieniem komaérek macierzystych
u 11 chorych z zaawansowanym, nowo rozpoznanym chto-
niakiem z obwodowych limfocytow T.

Znaczaca czes¢ publikacji dotyczaca tej tematyki ma cha-
rakter retrospektywny i przedstawia wyniki ASCT u chorych
z PTCL, pierwotnie opornych na chemioterapie lub w fazie
nawrotu i obejmuje mate populacje pacjentéw. Stosunkowo
duza analiza, dotyczaca 35 chorych, zostata opublikowana
przez grupe hiszpanska GEL-TAMO. Autorzy uzyskali
5-letnie OS i PFS odpowiednio u 37 i 36% chorych, jednak
Smiertelnos¢ okotoprzeszczepowa (ang. transplant related
mortality — TRM) do 100. dnia byta wysoka i wynosita az
11% [8]. Wyniki uzyskane przez inne grupy badaczy, a obej-
mujace podobna populacje pacjentéw, wskazuja na
5-letni OS i PFS odpowiednio u 33 i 24% pacjentéw [9].
Analizujac te doniesienia, nalezy podkresli¢, ze badania te
miaty charakter jednoosrodkowe i obejmowaty niewielkie
grupy chorych. W wiekszosci przypadkéw leczenie kondy-
cjonujace byto zréznicowane, co w duzej mierze utrudnia
interpretacje rezultatéw. Dodatkowo, przeprowadzone ana-
lizy dotycza chtoniaka obwodowego T-komérkowego bez
podziatu na poszczegblne podtypy histologiczne, co moze
mie¢ wptyw na uzyskane wyniki. Aktualne doniesienia wska-
7uj3, ze ALCL z obecnoscig ALK (+) ma lepsze rokowanie niz
inne PTCL Wiadomo bowiem, Ze 3-letnie przezycie bez zda-
rzen (ang. event free survival — EFS) dla catej populacji PTCL
wynosi 37%, a tylko dla chorych z ALK(+) wzrasta i osigga
wartoséc az 67% [10]. Dokonujagc zatem analizy publikacji
dotyczacych tej problematyki, nalezy zwréci¢ uwage, czy
obejmuja pacjentéw z ALK (+) ALCL. Wyniki badan retrospek-
tywnych na temat roli ASCT u chorych z PTCL opornych i/lub
w nawrocie wskazujg na korzysci z przeprowadzenia tego
typu procedury, do ustalenia pozostaje jednak wybor lecze-
nia kondycjonujacego.

Odmiennie wyglada sytuacja u chorych z PTCL, podda-
nych transplantacji w pierwszej catkowitej lub czesciowe]
dobrej remisji. Analiza przeprowadzona przez Escalona i wsp.
nie wskazuje na korzysci z wykonania ASCT w poréwnaniu
z chemioterapig konwencjonalng [11], z czym jednak nie zga-
dzaja sie inni badacze. Duza, retrospektywna analiza
przeprowadzona z udziatem 115 chorych z PTCL, poddanych

07 PFS=62%

10 20 30 40 50 60
czas bez progresji [mies.]

prawdopodobiefistwo przezycia [%]
o

Ryc. 2. Prawdopodobienstwo przezycia bez progresji w analizowanej
grupie
Fig. 2. The probability of PFS within the analized group

transplantacji w pierwszej catkowitej lub czeSciowej remi-
sji, wykazata prawdopodobienstwo 5-letniego OS i czasu
wolnego od choroby (ang. disease-free survival — DFS)
odpowiednio u 56 i 60% pacjentow. Jeszcze lepsze wyniki
otrzymano, gdy przeanalizowano tylko chorych w fazie CR;
uzyskano OS i DFS odpowiednio u 80 i 79% badanych [12].

Pierwsze prospektywne badanie u chorych z PTCL, ocenia-
jace wyniki ASCT wykonanej jako konsolidacja remisji, zosta-
to przedstawione przez Reimera i wsp. [6]. Na podstawie
analizy wynikow leczenia 30 chorych wykazano wysoki wskaz-
nik odpowiedzi (80%) na zastosowany poczatkowo schemat
CHOP, z czego CR uzyskano u 20 chorych, PR u 1. U 21z 30 cho-
rych przeprowadzono procedure ASCT i po medianie obserwa-
cji wynoszacej 15 mies., 76% pacjentéw pozostawato w CR
[6]. Kontynuowanie badania z udziatem wiekszej populacji
chorych (65 pacjentow) potwierdzito powyzsze wyniki
—22 740 chorych pozostaje w CR po medianie obserwa-
¢ji 10 mies., 2-letnie prawdopodobiefistwo OS wynosi 54%,
a TRM 3% [13]. Wysoki odsetek CR w grupie 64 chorych,
wynoszacy 82% po medianie obserwacji 17 mies., uzyskata
grupa skandynawska w swoich badaniach [14], jednak ze
wzgledu na krotki okres obserwacji trudno o jednoznaczne
whnioski z tych badan. Ostatnio ukazata sie publikacja
Corradiniego i wsp., przedstawiajaca wyniki terapii ASCT
u 62 chorych z de novo rozpoznanym PTCL. Po medianie ob-
serwacji wynoszacej 76 mies., spodziewane 12-letnie OS, DFS
i EFS wynosza odpowiednio 34, 55 i 30%, natomiast TRM
—4,8%. W badaniu tym jednoznacznie wykazano, ze zasto-
sowanie ASCT jako konsolidacji remisji ma niewatpliwg
przewage nad chemioterapia konwencjonalng. Ponownie
potwierdzono znaczaco wyzsze OS dla pacjentow ALK(+)
w poréwnaniu z chorymi z innymi postaciami PTCL [15].

Badania prospektywne pokazuja ponadto, ze czynnikiem
ograniczajacym wykonanie up-front ASCT jest fakt, ze
u 30-40% chorych stwierdza sie progresje choroby w trak-
cie pierwszej linii leczenia [14, 16].

Analiza wykonana na podstawie wynikéw prezentowane-
go badania z udziatem niewielkiej grupy chorych, potwierdza
wysoka skutecznos¢ ASCT jako leczenia konsolidujacego
remisje, a uzyskane wyniki OS i PFS sg poréwnywalne z uzy-
skanymi przez innych badaczy. Mata grupa badana i krotki
okres obserwacji nie pozwalaja na wyciagniecie ostatecznych
whnioskow, ale niewatpliwie wykazano, ze stan choroby w mo-
mencie przeszczepu jest waznym czynnikiem determinujacym
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odlegte wyniki. Szesciu z 7 (85%) chorych transplantowanych
w CR nadal pozostaje w remisji po medianie obserwacji
wynoszacej 20 mies. Warto podkresli¢, ze w odréznieniu
od wiekszosci przedstawionych doniesien, jako indukcje
remisji u wszystkich chorych wykorzystano schemat CHOP,
przygotowanie do zabiegu ASCT byto jednolite, do mobili-
zacji komérek macierzystych zastosowano schemat IVE,
a 10 z 11 chorych otrzymato kondycjonowanie CBV, co nie-
watpliwie podnosi wartos¢ przeprowadzonej przez autoréw
analizy. Zaden z pacjentéw nie zmart w okresie okotoprzesz-
czepowym, nie obserwowano takze istotnych klinicznie powi-
ktan infekcyjnych.

Za skuteczna alternatywe u niektérych pacjentéw z opor-
nymi postaciami chtoniakéw linii T i/lub w przypadku na-
wrotu po ASCT nalezy uznac allogeniczng transplantacje
szpiku. Na podstawie opublikowanych dotychczas donie-
sient mozna stwierdzi¢, ze wyniki sa zachecajace i wskazu-
ja na 5-letni OS i PFS, odpowiednio 62 i 53% [16].

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze ASCT w PTCL u pa-
cjentéw z opornoscia i/lub nawrotem wydaje sie zalecanym
postepowaniem, co podkresla wielu badaczy. Watpliwosci co
do roli ASCT u chorych z nowo rozpoznana chorobg moga
wynikaé m.in. ze zbyt matych grup pacjentéw poddanych oce-
nie w badaniach, w tym réwniez w prezentowanej analizie.
Wyniki dotychczasowych badan oceniajacych ASCT w PTCL
wskazuja, ze jest to zabieg bezpieczny, a powiktania poprzesz-
czepowe, gtownie infekcje, wystepuja z czestoscig porowny-
walna, jak u chorych z agresywnymi chtoniakami z linii B
[10, 17]. Uwage zwracaja wyzsze odsetki OS i DFS w stosunku
do chemioterapii konwencjonalnej. Smiertelno$¢ okotoprzesz-
czepowa jest znaczaco nizsza u chorych poddanych transplan-
tacji w CR1/PR1 w poréwnaniu z przypadkami opornymi i/lub
nawrotowymi [8, 13, 15]. Wydaje sie, ze najwazniejszym czyn-
nikiem determinujacym wyniki ASCT wykonanego up-front
w PTCL jest uzyskanie remisji przed zabiegiem [12, 16]. Dalsze
badania prospektywne, prowadzone w duzych grupach cho-
rych sa konieczne, aby potwierdzi¢ korzysci ze stosowania

ASCT jako konsolidacji remisji w PTCL
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