
WWssttęępp:: Chłoniaki z obwodowych limfo-
cytów T (ang. peripheral T-cell lympho-
ma – PTCL) charakteryzują się agresyw-
nym przebiegiem i złym rokowaniem.
Leczenie wysoko dawkowaną chemio-
terapią z następczą autologiczną trans-
plantacją komórek macierzystych (ang.
auto stem cell transplantation – ASCT)
ma na celu poprawę rokowania.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Jedenastu chorych
(mediana wieku 41 lat – zakres 20–65)
zostało poddanych zabiegowi ASCT
w przebiegu PTCL. W indukcji remisji za-
stosowano leczenie wg schematu CHOP
(cyklofosfamid 750 mg/m2 w 1. dniu, 
doksorubicyna 50 mg/m2 w 1. dniu, 
winkrystyna 2 mg w 1. dniu, predni-
zon 40 mg/m2 w 1.–5. dniu). Mediana
liczby chemioterapii do czasu uzyskania
odpowiedzi całkowitej (ang. complete
resonse – CR) i częściowej (ang. partial
response – PR) wynosiła 8 (zakres 3–20).
Odpowiedź całkowitą uzyskano u 7 (64%),
a PR u 4 (36%) chorych. W leczeniu kon-
dycjonującym u 10 pacjentów zastoso-
wano schemat CBV, a u 1 pacjenta sche-
mat BEAM.
WWyynniikkii::  Mediana liczby przeszczepionych
komórek jednojądrzastych wynosiła
3,5 × 108/kg m.c. (zakres 2,02–6,9), w tym
CD34+ 6,2 × 106/kg m.c. (zakres 1,1–17,2).
Regeneracja przebiegała następująco:
granulocytoza >0,5 × 109/l, mediana po
14 dniach (12–18); płytki krwi >50 × 109/l,
mediana po 16 dniach (10–30). Śmiertel-
ność do 100. dnia po ASCT wynosiła 0%.
Progresję/nawrót choroby po ASCT zaob-
serwowano u 4/11 chorych (36%) po
medianie 7-miesięcznej (zakres 4–9), 
z tego 3 pacjentów zmarło w czasie pro-
gresji, a u 1 wykonano allotransplantację
od dawcy rodzinnego. Obecnie po media-
nie obserwacji wynoszącej 20 mies. 
(zakres 6–52) w CR pozostaje 6 z 11 cho-
rych (55%). Szacowane prawdopodobień-
stwo 3-letniego przeżycia (ang. overall 
survival – OS) i przeżycia bez progresji
(ang. progression free survival – PFS) 
wynosi odpowiednio 60 i 62%.
WWnniioosskkii:: Autologiczne przeszczepienie
komórek macierzystych jako leczenie
konsolidujące remisję u chorych z PTCL
cechuje się bezpieczeństwem i wysoką
skutecznością. Analiza większej grupy
chorych i dłuższa obserwacja są jednak
konieczne, aby potwierdzić korzyści te-
go typu postępowania oraz jego wpływ
na uzyskanie dłuższego całkowitego
przeżycia i przeżycia wolnego od pro-
gresji.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  chłoniak z obwodowych
limfocytów T, konsolidacja remisji, auto-
transplantacja komórek macierzystych
z krwi obwodowej.
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Wstęp

Chłoniaki T-komórkowe występują znacznie rzadziej (10–12%) niż chłonia-
ki B-komórkowe i stanowią heterogenną grupę chorób, charakteryzującą się
agresywnym przebiegiem klinicznym oraz złym rokowaniem przy zastoso-
waniu konwencjonalnej chemioterapii.

Do czynników pogarszających rokowanie w przebiegu chłoniaka z linii T 
należy zaliczyć m.in. podtyp histologiczny (np. ALCL-ALK 1-negatywny), pozawę-
złową postać choroby, dużą masę guza (ang. bulky disease), zajęcie szpiku, 
podwyższone stężenie β2-mikroglobuliny (B2M) i LDH, wiek >60. roku ży-
cia, III–IV stopień zaawansowania choroby, wysoki wskaźnik proliferacyjny Ki67
oraz brak ekspresji ALK-1. 

Międzynarodowy wskaźnik prognostyczny (IPI) pozwala na identyfikację
4 grup chorych ze zróżnicowanym wskaźnikiem ryzyka przebiegu procesu
chorobowego [1, 2]. 

Pierwszoliniowe leczenie chłoniaków T-komórkowych obejmuje schema-
ty z zastosowaniem antracyklin, najczęściej CHOP i EPOCH (etopozyd, pred-
nizon, winkrystyna, cyklofosfamid, doksorubicyna), co pozwala na uzyska-
nie całkowitej remisji (CR) u 15–44% pacjentów. 3-letnie całkowite przeżycie
(OS) i przeżycie wolne od progresji (PFS) wynoszą odpowiednio 20–50%,
25–45% [3, 4]. 

Dotychczasowe wyniki skuteczności wysoko dawkowanej chemiotera-
pii z następczą ASCT są niejednoznaczne. Badania retrospektywne wyka-
zują, że tego typu postępowanie zastosowane jako procedura ratunkowa
u chorych z pierwotnie opornym lub nawrotowym chłoniakiem z linii T,
pozwala na uzyskanie 3-letniego OS i PFS, odpowiednio u 36 i 28% pacjen-
tów [4, 5]. 

Wskazania do ASCT u chorych w pierwszej częściowej lub całkowitej re-
misji nie są oczywiste i wymagają potwierdzenia w dużych badaniach pro-
spektywnych [6].

W pracy przedstawiono wstępne wyniki z zastosowaniem ASCT jako le-
czenia konsolidującego remisję u 11 pacjentów z chłoniakiem z obwodowych
limfocytów T.



BBaacckkggrroouunndd::  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. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 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. 
RReessuullttss::  The median number of
mononuclear cells was 3.5 × 108/kg
(range 2.02-6.9); median CD34+ cell
dose infused/kg was 6.2 × 106/kg (range
1.1-17.2). Engraftment of neutrophils >0.5
× 109/l was observed at a median of 
14 days (range 12-18), engraftment of
platelets >50 × 109/l 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.  
CCoonncclluussiioonnss::  Up-front ASCT in PTCL is
highly effective, but further study with
a large post-transplant population are
needed to confirm the results.

KKeeyy  wwoorrddss:: peripheral T-cell lymphoma,
consolidation of remission, autologous
stem cell transplantation.
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Materiał i metodyka

Charakterystyka chorych

W latach 2000–2006 w Klinice Hematologii i Transplantacji Szpiku 
w Katowicach przeprowadzono 185 zabiegów autologicznej transplantacji 
komórek macierzystych u pacjentów z chłoniakami nieziarniczymi, z czego
u 11 chorych z chłoniakami nieziarniczymi z obwodowych komórek T.

W ww. okresie rozpoznano i leczono w KHiTSz 55 nowych przypadków
chłoniaków T-komórkowych – 6 chłoniaków z prekursorowych komórek lim-
foblastycznych, 3 chłoniaki wątrobowo-śledzionowe, 3 chłoniaki skórne,
2 białaczki/chłoniaki z dojrzałych komórek T, 19 chłoniaków z obwodowych
komórek T, nieokreślonych, 25 chłoniaków anaplastycznych, 3 chłoniaki 
angioimmunoblastyczne. Spośród tej liczby pacjentów wyodrębniono jedno-
litą grupę chorych z chłoniakami z obwodowych komórek T.

Analizie poddano 11 chorych (6 kobiet, 5 mężczyzn), których mediana wie-
ku wynosiła 41 lat (zakres 20–65 lat). U 6 pacjentów rozpoznano PTCL, nato-
miast u pozostałych 5 chłoniak anaplastyczny T-komórkowy (ang. anaplastic
large T-cell lymphoma – ALCL). 

Pacjenci poddani ASCT w momencie wykonania zabiegu byli w stanie
pierwszej całkowitej (CR1) lub częściowej remisji (PR1) oraz cechowali się
obecnością jednego lub kilku niekorzystnych czynników prognostycznych.

Leczenie cytostatyczne

U wszystkich pacjentów jako leczenie pierwszej linii zastosowano schemat
CHOP (cyklofosfamid, doksorubicyna, winkrystyna, prednizon) w odstępach
21-dniowych. Jako terapię drugiej linii w przypadku braku odpowiedzi na lecze-
nie bądź, gdy była ona minimalna, podano następujące schematy lecznicze: 
• ESHAP (etopozyd, metyloprednizon, cytarabina, cisplatyna; n=2), 
• MIME (metyloguazon, ifosfamid, metotreksat, etopozyd; n=1),
• EPOCH (etopozyd, prednizon, winkrystyna, cyklofosfamid, doksorubicyna; n=2). 

Mediana liczby chemioterapii potrzebnych do uzyskania CR/PR wynosi-
ła 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 wykazywało stan dobrej
PR uzyskanej po 2 liniach chemioterapii. Radioterapię na resztkowe zmiany
węzłowe/narządowe zastosowano u 3 chorych.

Kwalifikując pacjentów do zastosowania procedury ASCT brano pod uwagę: 
• uzyskanie stanu CR lub PR, 
• wiek <65. roku życia, 
• stan ECOG <2, 
• prawidłową funkcję wątroby i nerek. 

Wszyscy chorzy podpisali świadomą zgodę na wykonanie zabiegu prze-
szczepienia komórek macierzystych. 

Szczegółową charakterystykę pacjentów przedstawiono w tab. 1.

Leczenie mobilizujące i kondycjonowanie 

Źródłem komórek macierzystych do przeszczepu była krew obwodowa 
u 7 chorych, szpik kostny u 3, a u 1 pacjenta zarówno krew obwodowa, jak i szpik. 

Jako leczenie mobilizujące stosowano schemat IVE (ifosfamid 3 g/m2

w dniach 1.–3., etopozyd 200 mg/m2 w dniach 1.–3. oraz epirubicynę 50 mg/m2

w dniu 1.). Od 5. dnia pacjenci otrzymywali czynnik wzrostu G-CSF w daw-
ce 10 μg/kg do momentu zakończenia aferez. Produkt aferezy był następnie
zamrażany w temperaturze –85°C, a następnie po zakończeniu leczenia kon-
dycjonującego rozmrażany i przeszczepiony choremu. 

W wypadku przeszczepienia komórek macierzystych ze szpiku, materiał
był pobierany w znieczuleniu ogólnym na sali operacyjnej, przechowywany
w temperaturze +4°C, a po 3 dniach przeszczepiony chorym po poprzedzają-
cym leczeniu kondycjonującym. 



W kondycjonowaniu przed ASCT zastosowano poniższe
schematy: 
• CBV (cyklofosfamid 60 mg/kg i.v. w 3. i 2. dniu przed za-

biegiem, BCNU 400 mg/m2 i.v. w 3. dniu przed zabiegiem,
etopozyd 800 mg/m2 i.v. w 3. i 2. dniu przed zabiegiem)
u 10 chorych,

• BEAM (BCNU 300 mg/m2 i.v. w 6. dniu przed zabiegiem,
etopozyd 200 mg/m2 i.v. w dniach 5.–2. przed zabiegiem,
arabinozy cytozyny 400 mg/m2 i.v. w dniach 5.–2. przed za-
biegiem, melfalan 150 mg/m2 i.v. w dniu poprzedzającym
zabieg) u 1 chorego.

Ocena stanu remisji i metody statystyczne

Całkowitą i częściową remisję oraz progresję choroby de-
finiowano zgodnie z kryteriami podanymi przez Chesona
i wsp. [7].

Wszystkie analizy przeprowadzono od dnia transplanta-
cji. Całkowite przeżycie było oceniane do momentu zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny, a progresja choroby lub zgon z ja-
kiejkolwiek przyczyny były 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 opisujące czynniki
mogące wpływać na OS i PFS po ASCT zostały poddane ana-
lizie jednowariantowej i porównane za pomocą testu log-
-rank. 

Wyniki

Liczba przeszczepionych komórek i regeneracja
po przeszczepieniu

Mediany liczby przeszczepionych komórek jednojądrza-
stych wynosiły 3,5 × 108/kg m.c. (zakres 2,02–6,9), w tym
komórek CD34+ 6,2 × 106/kg m.c. (zakres 1,1–17,2). Regene-
racja przebiegała następująco – granulocytoza >0,5 × 109/l
mediana po 14 dniach (zakres 12–18), płytki >50 × 109/l me-
diana po 16 dniach (zakres 10–30). 

Przebieg poprzeszczepowy

W profilaktyce infekcji Pneumocystis carinii stosowano
kotrimoksazol. Koncentraty krwinek czerwonych oraz płyt-
kowych były poddane napromienianiu. U pacjentów z go-
rączką neutropeniczną stosowano antybiotyki o szerokim
spektrum działania. Czynnik wzrostu – filgrastim w dawce
5 μg/kg/dobę był stosowany do momentu osiągnięcia gra-
nulocytozy >1×109/l przez 3 kolejne dni.

Nie obserwowano ciężkich powikłań infekcyjnych w okre-
sie okołoprzeszczepowym, a śmiertelność do 100. dnia
po ASCT wynosiła 0%. 

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

Progresja choroby nastąpiła u 4 z 11 chorych (36%), 
mediana czasu do progresji wynosiła 7 mies. (zakres 4–9),
z tego 3 chorych zmarło. Spośród 4 pacjentów transplanto-
wanych w stadium PR, 1 pozostaje w CR potwierdzonej mo-
lekularnie. U 3 chorych nastąpiła progresja choroby, z tego
2 zmarło. Jeden chory po uzyskaniu kolejnego stadium PR
miał wykonany zabieg transplantacji szpiku od zgodnego ro-
dzeństwa. Tylko u 1 z 7 chorych, u których wykonano prze-
szczepienie szpiku w CR nastąpiła wznowa choroby po 4 mies.
W trakcie dalszej obserwacji u pacjentki rozwinęła się wtór-
na ostra białaczka szpikowa i chora zmarła w trakcie terapii
indukującej (ryc. 1. i 2.). 

Czynniki prognostyczne

Analizie jednowariantowej, celem wykazania możliwe-
go wpływu na OS, poddano takie zmienne, jak podtyp 
histologiczny, stopień kliniczny i wartość wskaźnika progno-
stycznego przy rozpoznaniu, stężenie dehydrogenazy kwasu
mlekowego (LDH) przy diagnozie, zajęcie szpiku kostnego,
wiek i stan remisji choroby w momencie ASCT, liczba prze-
szczepionych komórek jednojądrzastych i CD34+. Nie wyka-
zano jednak wpływu żadnego z analizowanych czynników
na OS i PFS.

TTaabbeellaa 11..  Charakterystyka pacjentów (n=11)
TTaabbllee 11.. The characteristics of patients (n=11)

mediana wieku (zakres) w latach 41 (20–65)

mężczyzna/kobieta 5/6

podtyp histologiczny

ALCL 5

PTCL-u 6

stopień zaawansowania przy diagnozie

II 2

III 2

IV 7

A/B objawy 3/8

węzły obwodowe tak/nie 11/0

zajęcie śródpiersia tak/nie 9/2

wymiar wątroby (mediana) 13 cm (10–17)

wymiar śledziony (mediana) 12 cm (9–25)

węzły brzuszne tak/nie 4/7

WBC (× 109/l) (mediana) 9 (4,3–25,3)

Hgb (g/dL) (mediana) 12,2 (11–14)

PLT (× 109/l) (mediana) 260 (136–471)

IPI

0 1

I 2

II 2

III 4

IV 2

LDH (j.m./l) 621 (148–2726)

ALCL – ang. anaplastic large T-cell lymphoma, chłoniak anaplastyczny
T-komórkowy; PTCL-u – ang. peripheral T-cell lymphoma, unspecified chłoniak
z obwodowych limfocytów T, nieokreślony; WBC – ang. white blood cells, liczba
leukocytów; Hgb – ang. haemoglobin concentration, stężenie hemoglobiny;
PLT – ang. platelets, liczba płytek krwi, IPI – ang. international prognostic
index, międzynarodowy wskaźnik prognostyczny, LDH – ang. lactate
dehydrogenase, dehydrogenaza mleczanowa (norma: 60–180 j.m./l)
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RRyycc.. 11.. Prawdopodobieństwo całkowitego przeżycia w badanej 
populacji
FFiigg.. 11..  The probability of OS within the analized population
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RRyycc.. 22..  Prawdopodobieństwo przeżycia bez progresji w analizowanej
grupie
FFiigg.. 22..  The probability of PFS within the analized group
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Dyskusja

W pracy przedstawiono wstępne wyniki leczenia z zasto-
sowaniem wysoko dawkowanej chemioterapii z następczym
autologicznym przeszczepieniem komórek macierzystych
u 11 chorych z zaawansowanym, nowo rozpoznanym chło-
niakiem z obwodowych limfocytów T. 

Znacząca część publikacji dotycząca tej tematyki ma cha-
rakter retrospektywny i przedstawia wyniki ASCT u chorych
z PTCL, pierwotnie opornych na chemioterapię lub w fazie
nawrotu i obejmuje małe populacje pacjentów. Stosunkowo
duża analiza, dotycząca 35 chorych, została opublikowana
przez grupę hiszpańską GEL-TAMO. Autorzy uzyskali
5-letnie OS i PFS odpowiednio u 37 i 36% chorych, jednak
śmiertelność okołoprzeszczepowa (ang. transplant related
mortality – TRM) do 100. dnia była wysoka i wynosiła aż
11% [8]. Wyniki uzyskane przez inne grupy badaczy, a obej-
mujące podobną populację pacjentów, wskazują na
5-letni OS i PFS odpowiednio u 33 i 24% pacjentów [9]. 
Analizując te doniesienia, należy podkreślić, że badania te
miały charakter jednoośrodkowe i obejmowały niewielkie
grupy chorych. W większości przypadków leczenie kondy-
cjonujące było zróżnicowane, co w dużej mierze utrudnia
interpretację rezultatów. Dodatkowo, przeprowadzone ana-
lizy dotyczą chłoniaka obwodowego T-komórkowego bez
podziału na poszczególne podtypy histologiczne, co może
mieć wpływ na uzyskane wyniki. Aktualne doniesienia wska-
zują, że ALCL z obecnością ALK(+) ma lepsze rokowanie niż
inne PTCL. Wiadomo bowiem, że 3-letnie przeżycie bez zda-
rzeń (ang. event free survival – EFS) dla całej populacji PTCL
wynosi 37%, a tylko dla chorych z ALK(+) wzrasta i osiąga
wartość aż 67% [10]. Dokonując zatem analizy publikacji 
dotyczących tej problematyki, należy zwrócić uwagę, czy
obejmują pacjentów z ALK(+) ALCL. Wyniki badań retrospek-
tywnych na temat roli ASCT u chorych z PTCL opornych i/lub
w nawrocie wskazują na korzyści z przeprowadzenia tego
typu procedury, do ustalenia pozostaje jednak wybór lecze-
nia kondycjonującego.

Odmiennie wygląda sytuacja u chorych z PTCL, podda-
nych transplantacji w pierwszej całkowitej lub częściowej
dobrej remisji. Analiza przeprowadzona przez Escalona i wsp.
nie wskazuje na korzyści z wykonania ASCT w porównaniu
z chemioterapią konwencjonalną [11], z czym jednak nie zga-
dzają się inni badacze. Duża, retrospektywna analiza 
przeprowadzona z udziałem 115 chorych z PTCL, poddanych

transplantacji w pierwszej całkowitej lub częściowej remi-
sji, wykazała prawdopodobieństwo 5-letniego OS i czasu
wolnego od choroby (ang. disease-free survival – DFS) 
odpowiednio u 56 i 60% pacjentów. 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-
jące wyniki ASCT wykonanej jako konsolidacja remisji, zosta-
ło przedstawione przez Reimera i wsp. [6]. Na podstawie 
analizy wyników leczenia 30 chorych wykazano wysoki wskaź-
nik odpowiedzi (80%) na zastosowany początkowo schemat
CHOP, z czego CR uzyskano u 20 chorych, PR u 1. U 21 z 30 cho-
rych przeprowadzono procedurę ASCT i po medianie obserwa-
cji wynoszącej 15 mies., 76% pacjentów pozostawało w CR
[6]. Kontynuowanie badania z udziałem większej populacji
chorych (65 pacjentów) potwierdziło powyższe wyniki 
– 22 z 40 chorych pozostaje w CR po medianie obserwa-
cji 10 mies., 2-letnie prawdopodobieństwo OS wynosi 54%,
a TRM 3% [13]. Wysoki odsetek CR w grupie 64 chorych, 
wynoszący 82% po medianie obserwacji 17 mies., uzyskała
grupa skandynawska w swoich badaniach [14], jednak ze
względu na krótki okres obserwacji trudno o jednoznaczne
wnioski z tych badań. Ostatnio ukazała się publikacja 
Corradiniego i wsp., przedstawiająca wyniki terapii ASCT 
u 62 chorych z de novo rozpoznanym PTCL. Po medianie ob-
serwacji wynoszącej 76 mies., spodziewane 12-letnie OS, DFS
i EFS wynoszą odpowiednio 34, 55 i 30%, natomiast TRM
– 4,8%. W badaniu tym jednoznacznie wykazano, że zasto-
sowanie ASCT jako konsolidacji remisji ma niewątpliwą 
przewagę nad chemioterapią konwencjonalną. Ponownie 
potwierdzono znacząco wyższe OS dla pacjentów ALK(+) 
w porównaniu z chorymi z innymi postaciami PTCL [15]. 

Badania prospektywne pokazują ponadto, że czynnikiem
ograniczającym wykonanie up-front ASCT jest fakt, że
u 30–40% chorych stwierdza się progresję choroby w trak-
cie pierwszej linii leczenia [14, 16].

Analiza wykonana na podstawie wyników prezentowane-
go badania z udziałem niewielkiej grupy chorych, potwierdza
wysoką skuteczność ASCT jako leczenia konsolidującego 
remisję, a uzyskane wyniki OS i PFS są porównywalne z uzy-
skanymi przez innych badaczy. Mała grupa badana i krótki
okres obserwacji nie pozwalają na wyciągnięcie ostatecznych
wniosków, ale niewątpliwie wykazano, że stan choroby w mo-
mencie przeszczepu jest ważnym czynnikiem determinującym



odległe wyniki. Sześciu z 7 (85%) chorych transplantowanych
w CR nadal pozostaje w remisji po medianie obserwacji 
wynoszącej 20 mies. Warto podkreślić, że w odróżnieniu
od większości przedstawionych doniesień, jako indukcję 
remisji u wszystkich chorych wykorzystano schemat CHOP,
przygotowanie do zabiegu ASCT było jednolite, do mobili-
zacji komórek macierzystych zastosowano schemat IVE, 
a 10 z 11 chorych otrzymało kondycjonowanie CBV, co nie-
wątpliwie podnosi wartość przeprowadzonej przez autorów
analizy. Żaden z pacjentów nie zmarł w okresie okołoprzesz-
czepowym, nie obserwowano także istotnych klinicznie powi-
kłań infekcyjnych. 

Za skuteczną alternatywę u niektórych pacjentów z opor-
nymi postaciami chłoniaków linii T i/lub w przypadku na-
wrotu po ASCT należy uznać allogeniczną transplantację
szpiku. Na podstawie opublikowanych dotychczas donie-
sień można stwierdzić, że wyniki są zachęcające i wskazu-
ją na 5-letni OS i PFS, odpowiednio 62 i 53% [16].

W podsumowaniu należy podkreślić, że ASCT w PTCL u pa-
cjentów z opornością i/lub nawrotem wydaje się zalecanym
postępowaniem, co podkreśla wielu badaczy. Wątpliwości co
do roli ASCT u chorych z nowo rozpoznaną chorobą mogą 
wynikać m.in. ze zbyt małych grup pacjentów poddanych oce-
nie w badaniach, w tym również w prezentowanej analizie.
Wyniki dotychczasowych badań oceniających ASCT w PTCL
wskazują, że jest to zabieg bezpieczny, a powikłania poprzesz-
czepowe, głównie infekcje, występują z częstością porówny-
walną, jak u chorych z agresywnymi chłoniakami z linii B
[10, 17]. Uwagę zwracają wyższe odsetki OS i DFS w stosunku
do chemioterapii konwencjonalnej. Śmiertelność okołoprzesz-
czepowa jest znacząco niższa u chorych poddanych transplan-
tacji w CR1/PR1 w porównaniu z przypadkami opornymi i/lub
nawrotowymi [8, 13, 15]. Wydaje się, że najważniejszym czyn-
nikiem determinującym wyniki ASCT wykonanego up-front
w PTCL jest uzyskanie remisji przed zabiegiem [12, 16]. Dalsze
badania prospektywne, prowadzone w dużych grupach cho-
rych są konieczne, aby potwierdzić korzyści ze stosowania
ASCT jako konsolidacji remisji w PTCL.
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