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Úvod
Mnohočetný myelom (MM) je maligní 
klonální B‑lymfoproliferativní onemoc
nění, charakterizované infiltrací kostní 
dřeně patologickými plazmocyty, os
teolytickými ložisky skeletu a přítom-
ností monoklonálního imunoglobulinu 
(MIG) v séru a/ nebo v moči. V České re
publice je incidence MM 4/ 100 000 oby-
vatel. Medi án věku při stanovení di a
gnózy je 65 let [1].

Eti ologi e MM je nejasná a patoge-
neze je multifaktori ální proces. Podle 
di agnostických kritéri í z  roku 2003 je 
pro symptomatický MM nutná přítom-
nost klonálních nádorových plazmo-
cytů v kostní dřeni, průkaz monoklo-
nálního imunoglobulinu v séru a/ nebo 
v moči a přítomnost některého z kritéri í 
poškození tkání či orgánů myelomem: 
hyperkalcemi e (C), renální insufici ence 
(R), anémi e (A), kostní postižení (B). 
Tato kritéri a jso u označována zkratko u 
CRAB [34]. Naplnění některého z kri-

téri í CRAB je pro lékaře jasným důvo-
dem pro zahájení léčby.

Léčba je indikována u  paci entů se 
symptomatickým MM. V léčbě je po uží-
vána kombinovaná chemoterapi e, sklá-
dající se z  kortiko idů, alkylačních cy-
tostatik, antracyklinů a  nových léků 
(thalidomid, bortezomib a  lenalido-
mid). Důležito u roli hraje od 90. let 
20.  století po užití myeloblativní vyso-
kodávkované chemoterapi e s podporo u 
krvetvorných hematopoetických buněk, 
tzv. a utologní transplantace (AT). Pro-
vedení AT je indikováno u  paci entů 
s MM bez přítomnosti jiného závažného 
onemocnění zpravidla do věku 65  let 
věku v rámci první léčebné lini e [1]. Ne-
mocní s MM léčení konvenční chemo-
terapi í mají medi án přežití kolem čtyř 
let, paci enti léčení AT mají medi án pře-
žití 5– 6  let. Nejedná se o kurativní lé-
čebný postup, neboť u většiny nemoc-
ných dochází k  relapsu onemocnění. 
Tato léčebná možnost však nabízí více 

než 20 % paci entů s MM přežití delší než 
10  let [3]. Autologní transplantace je 
v dnešní době považována za zlatý stan-
dard pro všechny vhodné nemocné do 
60– 70 let dle zvyklostí jednotlivých pra-
covních skupin. Léčba obvykle obsahuje 
vysoko u myelo ablativní dávku melfa-
lanu 200 mg/ m2, nejčastěji bez další al-
kylační látky a bez radi oterapi e. Vyso-
kodávkovaná chemoterapi e je obvykle 
podávána po dostatečné cytoredukci. 
Kmenové buňky z periferní krve jso u sbí-
rány po stimulační chemoterapii a apli-
kaci le ukocytárních růstových faktorů.

Vysokodávkové myelo ablativní 
režimy pro a utologní transplantace
Většina center ve světě podává vysoko u 
dávku melfalanu (200 mg/ m2  –  MEL 
200) v monoterapii, která se dnes pova-
žuje za etalon vysokodávkových režimů 
u MM. Některá centra přidávala k che-
moterapii i celotělové ozáření, to však 
zvyšovalo toxicitu léčby, ale nezlepšo-
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So uhrn: Od 90. let 20. století bylo prokázáno několika randomizovanými klinickými studi emi, že vysokodávkovaná chemoterapi e s pod-
poro u a utologní transplantace hematopoetických buněk u nemocných s mnohočetným myelomem (MM) významně zvyšuje počet kom-
pletních remisí a prodlužuje průměrné přežití ve srovnání se standardní chemoterapi í. Nemocní s MM léčení konvenční chemoterapi í mají 
medi án přežití kolem 4 let, paci enti léčení a utologní transplantací mají medi án přežití 5– 6 let. Nejedná se o kurativní léčebný postup, 
neboť u většiny nemocných dochází k relapsu onemocnění. Tato léčebná možnost však nabízí více než 20 % paci entů s MM přežití delší než 
10 let. Dnes patří po užití a utologní transplantace mezi základní léčebné postupy u všech vhodných nemocných.
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The importance of a utologo us transplantati on in multiple myeloma

Summary: Several randomized clinical tri als in multiple myeloma (MM) completed in the last two decades have cle arly shown that 
high‑dose chemotherapy with hematopo i etic stem cell support significantly incre ases the number of complete remissi ons and medi an over-
all survival in comparison to conventi onal chemotherapy. The medi an survival of MM pati ents tre ated with conventi onal chemotherapy 
is approximately 4 ye ars in contrast to 5 to 6 ye ars with a utologo us transplantati on. Altho ugh high‑dose chemotherapy with a utologo us 
transplantati on is not curative and most pati ents will eventu ally relapse, more than 20% of pati ents tre ated using this strategy experi ence 
survival longer than 10 ye ars. Thus, a utologo us transplantati on is the preferred tre atment opti on for all eligible pati ents with MM.
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valo její výsledky [41]. Analýzy z regis-
tru EBMT [12] i výsledky randomizo-
vané klinické studi e IFM 9502 potvrzují 
výhody po užití melfalanu. Ve studii 
IFM 9502 bylo randomizováno celkem 
282 nemocných do dvo u skupin: MEL 
200 mg/ m2  vs MEL 140 mg/ m2 + TBI 
(total body irradi ati on) 8  Gy. V  ra-
meni MEL 200 bylo signifikantně kratší 
přihojení štěpu, menší nutnost po-
dání transfuzí a kratší doba hospitali-
zace a signifikantně nižší četnost těžké 
mukozitidy. Doba do relapsu se neli-
šila (21,0 vs 20,5 měsíce; p = 0,6), ale 
celkové přežití s medi ánem sledování 
45 měsíců bylo lepší v  rameni s MEL 
200 (65,8 % vs 45,5 %; p = 0,05) [45].

Byla zko ušena řada kombinací mel-
falanu s jinými cytostatiky [2,11,18,49]. 
V  so učasnosti není k dispozici žádná 
práce prokazující lepší výsledky s menší 
toxicito u než režim MEL 200. Eskalace 
dávky melfalanu je možná, ale riziko 
mukozitidy se zvyšuje. Nicméně dosud 
chybí důkaz lepší léčebné účinnosti 
dávky vyšší než 200 mg/ m2.

Srovnání a utologní transplantace 
s konvenční léčbo u
O přínosu AT oproti konvenční léčbě 
svědčí dlo uhodobé výsledky 5 rando-
mizovaných klinických studi í (fran-
co uzské IFM 90, americké US INT, 
španělské Pethema, anglické MRC 7 
a  franco uzské MAG 91). Ve všech 
studi ích byly výsledky AT lepší. Její za-
řazení přineslo při zkrácení doby léčení 
ve většině studi í (4 z 5) významně vyšší 
počet dosažených kompletních remisí, 
významně delší dobu do relapsu one-
mocnění ve 3  z  5  studi í a  významně 
delší celkové přežití ve 2 z 5 klinických 
studi í [4,10,13,24,33].

Za zdůraznění stojí fakt, že ne ve všech 
randomizovaných klinických studi ích 
byl prokázán její přínos na celkové pře-
žití. V některých studi ích však např. byli 
z randomizace vyřazeni nemocní rezis-
tentní na vstupní indukční léčbu, což 
následně ovlivnilo výsledky [10,13]. 
Zásadní přínos pro prodlo užení re-
mise potvrzuje i  metaanalýza rando-
mizovaných studi í provedená u celkem 
2 411 nemocných Korethem et al v roce 
2007. Prokázala prodlo užení doby do 
relapsu při po užití AT oproti konvenční 
léčbě, ne však vliv na celkové přežití. 
Rovněž bylo prokázáno, že z AT mají 
přínos i nemocní s rezistentní nemocí 
po konvenční indukční léčbě [36]. 
Zjednodušeně je možné so uhlasit s tvr-
zením, že nejintenzivnější konvenční 
chemoterapi e podávaná 12  měsíců 
(např. ve studii US INT) má podobné 
dlo uhodobé výsledky jako jednoduchá 
indukční léčba zakončená AT trvající 
šest měsíců [10]. Přesto je vše obecně 
upřednostňována AT, zejména pro 
prodlo užení doby do relapsu a přínosu 
pro rezistentní nemocné na konvenční 
indukční primoléčbu a další výhody:
1. �Provedení AT je velmi bezpečné 

a schůdné pro drtivo u většinu 
nemocných.

2. �Léčba trvá kratší dobu (šest měsíců 
včetně indukční fáze) ve srovnání 
s konveční léčbo u, která trvá zpravi-
dla 8– 12 měsíců.

3. �Kratší expozice lékům znamená 
menší šanci indukce na kumulativní 
dávce závislé toxicity léků, jako u je 
např. ne uropati e indukovaná vin-
kristinem a thalidomidem [29].

4. �Archivované krvetvorné hematopoe-
tické buňky zamražené při vstupním 
sběru moho u být s výhodo u po užity 

jak pro účel opakování AT [39], tak 
k  rekonstrukci hematopoézy v  pří-
padě potřeby a  k  akutnímu řešení 
agresivních až fulminantních re-
lapsů provázených hluboko u pan-
cytopeni í, kde bychom jinak mohli 
podat jen kortiko idy.

5. �Po užití tzv. „mini AT“ s dávko u mel-
falanu 100 mg/ m2  je stále jedno u 
z nejúčinnějších vari ant léčby star-
ších nemocných s  odstupem řady 
let od první AT po užité v primoléčbě 
(viz níže).

Po užití tandemové a utologní 
transplantace
Po užití jedné či dvou AT (tzv. tandemové 
AT) bylo řešeno v 5 randomizovaných 
klinických studi ích [3,18,25,26,51]. Vý-
sledky tandemové AT byly lepší v pří-
padě léčebné odpovědi ve 3 (IFM 94, 
Bologna a HOVON) z 5 studi í, v pro-
dlo užení doby do relapsu ve 3 (IFM 94, 
Bologna a GMMG) z 5 studi í a v pro-
dlo užení celkového přežití ve 2  (IFM 
94, MAG 95) z 5 studi í. Data z největší 
z těchto studi í s 399 zařazenými nemoc-
nými potvrzují zásadní přínos tande-
mové AT pro podskupinu nemocných, 
kteří nedosáhli po provedení první AT 
velmi dobré léčebné odpovědi (VGPR) 
[32]. Podrobně uvedeno v tab. 1.

Ani dvě AT nevedo u k dalšímu zásad-
nímu prodlo užení klidového období. 
V případě relapsu po delším klidovém 
období lze přitom AT účinně opakovat 
[39]. Randomizovaná studi e, srovná-
vající účinek transplantace provedené 
buď ihned po dosažení první remise, 
nebo až při prvním relapsu, neproká-
zala rozdíl v  celkovém přežití. Proká-
zala však delší trvání první remise při 
po užití této léčebné modality tande-

Tab. 1. Randomizované studi e porovnávající provedení jednoduché a tandemové transplantace.

 	 CR rate (%)	 EFS (měsíce)	 OS (měsíce)
Studi e	 Počet paci entů	 Single vs Do uble	 p	 Single vs Do uble	 p	 Single vs Do uble	 p
IFM94	 399	 42 vs 50	 0,1	 25 vs 30	 0,03	 48 vs 58	 0,01
MAG95	 227	 39 vs 37	 NS	 31 vs 33	 NS	 49 vs 73	 0,14
Bologna96	 220	 31 vs 43	 NS	 21 vs 31	 0,02	 56 vs 60	 NS
GMMG	 261	 – 	 – 	 23 vs NR	 0,03	 – 	 – 
Hovon22	 303	 13 vs 28	 0,002	 20 vs 22	 0,01	 55 vs 50	 NS
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saženo alespoň parci ální remise (PR) 
u více paci entů zařazených do ramene 
TAD než v rameni VAD (72 % vs 54 %, 
p  <  0,001). Po provedení a utologní 
transplantace s  přípravným režimem 
melfalan 200 mg/ m2  bylo u  paci entů 
zařazených do ramene TAD dosaženo 
kompletní remise (CR) a  VGPR sta-
tisticky signifikantně ve vyšším počtu 
(49 % vs 32 %, p < 0,001) [43]. Studi e 
IFM 2005/ 01  fáze II porovnávala in-
dukční režim Velcade  +  dexameta-
zon s  konvenčním VAD. Po indukci 
a  následovala a utologní transplan-
tace s  přípravným režimem melfalan 
200 mg/ m2. Do studi e bylo zařazeno 
celkem 482 paci entů. U paci entů léče-
ných indukčním režimem Vel/ Dex bylo 
dosaženo jednoznačně lepších léčeb-
ných odpovědí, a  to před i  po a uto-
logní transplantaci (tab.  2). Podání 
konsolidace DCEP nezvýšilo léčebno u 
odpověď [30]. Dnes je známo, že krát-
kodobé po užití nových léků, thalido-
midu a  bortezomibu, nepoškozuje 
kmenové buňky, předchází‑li stimu-
laci. Sběr kmenových buněk je bezpro-
blémový podobně jako časné přihojení 
štěpu [7,15,30].

Udržovací léčba po a utologní 
transplantaci
Udržovací léčba interferonem a  není 
v so učasnosti doporučována [10], pří-
nos této léčby není zásadní a zásadní 
procento paci entů je postiženo ne-
žádo ucími účinky léčby.

Přínos thalidomidu v udržovací léčbě 
po AT prokázala studi e na 597 nemoc-
ných, kteří podsto upili dvě AT. Paci enti 
bez progrese nemoci po transplantaci 
byli rozděleni do následujících tří sku-
pin: A –  žádná udržovací léčba, B –  apli-
kace 90 mg pamidronátu ve 4týdenních 
intervalech, C –  aplikace 90 mg pami-

statné bylo, že zlepšení bylo průkazné 
i ve skupině od 65 do  70 let (medi án 
celkového přežití 37,2 vs 58,0 měsíce). 
Ve studii IFM 99– 06 dosáhl režim 2krát 
100 mg/ m2 melfalanu s podporo u pe-
riferních kmenových buněk vyššího 
počtu léčebných odpovědí oproti stan-
dardnímu režimu melfalan  +  predni-
son (PR 71 % vs 34 %), ale ne však již 
oproti režimu MP s přidáním thalido-
midu (MPT) (PR 71 % vs 84 %) [23]. 
Autologní transplantace s  redukcí 
dávky melfalanu MEL 100  může být 
využita při retransplantaci seni orů, 
u paci entů v těžkém stavu a paci entů 
s poškozením orgánů. Po užití AT s reži-
mem MEL 100 pro seni ory jako léčebné 
možnosti první volby není upřednost-
něno, neboť méně zatěžující léčebno u 
modalito u s  lepšími výsledky je využití 
kombinovaných režimů s novými léky, 
např. thalidomidu nebo bortezomibu 
v kombinaci s klasickým režimem mel-
falan a prednison [27].

Autologní transplantace po 
indukční léčbě obsahující nové léky
V so učasné době probíhá optima-
lizace indukčních režimů s  po uži-
tím nových léků i u nemocných indi-
kovaných k  a utologní transplantaci.
Vzhledem k  době po užívání nových 
léků nejso u zatím známy údaje týka-
jící se dlo uhodobé prognózy paci entů 
a  hodnocení je možné po uze podle 
dosažených léčebných odpovědí. 
V  prospektivní randomizované studii 
HOVON- 50/ GMMG- HD3  byli noví 
paci enti s MM léčeni buď indukčním 
režimem TAD (thalidomide, doxorubi-
cin, dexametazon), nebo konvenčním 
režimem VAD (vincristine, adri amy-
cin, dexametazon). Do první analýzy 
bylo zařazeno celkem 402  paci entů. 
Po ukončení indukční léčby bylo do-

movým způsobem, tj. do šesti měsíců 
od provedení první AT [25]. U  pro-
gnosticky nepříznivé skupiny nemoc-
ných není tandemová AT přínosem 
[32]. Závěrem lze konstatovat, že na 
základě výše uvedených výsledků je pro-
vedení tandemové AT plně indikované 
u nemocných, u kterých není dosaženo 
VGPR po první AT, a na základě prů-
běhu první AT nejso u na místě důvodné 
obavy, že průběh časné druhé (tande-
mové) AT bude mít pro nemocného vy-
soké riziko TRM a dalších komplikací.

Režimy s nižší dávko u melfalanu 
(100 mg/ m2) vhodné pro seni ory
Nad 70  let je po užití standardní AT 
s  MEL 200  vysoce rizikové s  TRM až 
16 % [6]. Subanalýza studi e IFM 90 po-
rovnávající konvenční léčbu oproti AT 
s po užitím MEL 200 nepotvrdila pří-
nos AT u paci entů nad 65 let [31]. Po-
dobný trend byl popsán v rozsáhlé po-
pulační studii u  657  analyzovaných 
nemocných [42].

Alternativo u předtransplantačního 
režimu s 200 mg/ m2 melfalanu jso u re-
žimy s nižší dávko u melfalanu (100 až
 140 mg/ m2), které jso u vhodné jak pro 
seni ory, tak i pro nemocné s orgáno-
vým poškozením, které ne umožňuje 
podání plné dávky a rovněž pro opa-
kovano u transplantaci u nemocného, 
který mezitím dosáhl vyššího věku. Nej-
více prozko umaným režimem je melfa-
lan 100 mg/ m2  (MEL 100). V  rando-
mizované studii se 194  nemocnými 
prokázala italská skupina přínos AT 
s dávko u 2krát MEL 100 oproti režimu 
melfalan + prednison u nemocných nad 
65 let [48]. Signifikantně byly zlepšeny 
všechny klíčové parametry: ne ar CR 6 % 
vs 25 % (p = 0,0002), doba do relapsu 
ve třech letech 16 % vs 37 % a celkové 
přežití 62 % vs 77 % (p < 0,001). Pod-

Tab. 2. Porovnání léčebných odpovědí po indukci a a utologní transplantaci v rameni s konvenční léčbo u a Velcade.

	 Léčebná odpověď po indukci	 Léčebná odpověď po transplantaci
	 CR + nCR	 ≥ VGPR	 ≥ PR	 CR + nCR	 ≥ VGPR	 ≥ PR
VAD	 9 %	 24 %	 71 %	 28 %	 50 %	 88 %
Vel/ Dex	 22 %	 50 %	 89 %	 38 %	 66 %	 87 %
hodnota p	 0,0085	 0,0001	 NS	 0,127	 0,021	 NS
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relapsu byla jednoznačná a vztahovala 
se na léčebno u odpověď jak po AT, tak 
i před AT v prospektivních i retrospek-
tivních studi ích provedené metaanalýzy 
[53]. Podobných výsledků bylo dosa-
ženo i u paci entů léčených v brněnském 
centru CMG, kteří byly zároveň za-
řazeny do výše uvedené metaanalýzy 
(38). Nakonec uvádíme i zcela mimo-
řádná data z dlo uhodobého sledování 
klinické studi e Total Therapy I  z  Ar-
kansasu s medi ánem sledování 12 let. 
Srovnatelné údaje pro 10leté přežití 
jso u: doba do relapsu –  15 % nemoc-
ných, celkové přežití 33 % [10]. Je zcela 
zjevné, že 10leté přežití nemocných se 
při po užití AT zásadně zlepší oproti 
konvenční léčbě (asi 5 %) a  dosáhne 
u nemocných mladších 65 let spolu se 
zavedením nových léků více než 20 %.

Závěr
Autologní transplantace má za sebo u 
více než 20leto u historii. U mnohočet-
ného myelomu se ukázala být mimo-
řádně účinno u léčebno u modalito u 
a  dnes patří mezi klasické postupy. 
Autologní transplantace by měla být 
so učástí primární léčebné strategi e 
u  paci enta s  nově di agnostikovaným 
onemocněním ve věku do 65 let. Opti-
málním předtransplantačním režimem 
je melfalan 200 mg/ m2. Tandemová 
AT by měla být po užita u  nemoc-
ných, kteří nedosáhli po první AT velmi 
dobré léčebné odpovědi a  její průběh 
byl nekomplikovaný. Podobně účinno u 
vari anto u jako druhá AT u těchto ne-
mocných je i udržovací léčba thalido-
midem, která podle randomizované 
studi e tuniských a utorů dokonce účin-
nější. Udržovací léčba po AT by měla 
být podávána po uze paci entům, kteří 
nedosáhli alespoň VGPR. Konvenční 
udržovací léčba ani léčba interfero-
nem nevede k zásadnímu zlepšení pro-
gnózy nemocných. Naproti tomu krát-
kodobá udržovací léčba thalidomidem 
je pro nemocné zásadním přínosem.

Paci enti ve věku 65– 75  let moho u 
být také vhodnými kandidáty pro AT 
s využitím melfalanu v dávce reduko-
vané na 100 mg/ m2 podaném 1krát či 

binace nových léků, která může dále 
zlepšit a prodlo užit léčebno u odpověď 
[10,32].

Dlo uhodobé výsledky 
režimů s po užitím a utologní 
transplantace
Zavedení AT zásadně zlepšilo dlo uho-
dobé přežití nemocných s MM mlad-
ších 65  let. V  analýze provedené 
Brennerem et al je sledován trend pro-
dlo užení celkového přežití nemocných 
s MM v období 2002– 2004 oproti ob-
dobí 1990– 1992. Odhad zlepšení cel-
kového přežití v 10 letech je 17,4 % vs 
11,1 % paci entů. Zcela zásadní je zlep-
šení celkového přežití ve skupině pod 
50  let (41,3 %) a  50– 59  let (28,6 %). 
V kontrastu s tím ve skupině 60– 69 let 
a 70– 79 let je zlepšení přežití v 10 le-
tech výrazně nižší (15 % a 10 %) a nad 
80  let nebylo pozorováno oproti ob-
dobí 1990– 1992  již zlepšení žádné 
[16]. Podobný trend pro věkové sku-
piny do 60 let jsme pozorovali i v naší 
analýze zaměřené na ČR a jednoznačně 
jsme je přisuzovali celoplošnému rozší-
ření AT transplantace v ČR v polovině 
90. let minulého tisíciletí [28].

Dosažení maximální léčebné odpo-
vědi, nejlépe kompletní remise, je jed-
ním z klíčových cílů léčebné strategi e. 
Má zásadní opodstatnění, které lze 
podpořit řadou publikovaných analýz, 
z nichž nejdůležitější je vliv na dlouho-
dobé přežití. Autoři analyzovali vliv do-
sažení kompletní remise (CR) u nemoc-
ných podstupující AT v  metaanalýze 
21 studi í a dat od 4 990 nemocných. 
Pozitivní korelace mezi maximální lé-
čebno u odpovědí a celkovým přežitím 
(p < 0,00001) a podobně i dobo u do 

dronátu ve 4týdenních intervalech 
a denní aplikace thalidomidu. Paci enti 
užívající thalidomid měli signifikantně 
delší dobu bezpříznakového a  celko-
vého přežití. Z  udržovací léčby thali-
domidem měla přínos jen podskupina 
nemocných, jejichž léčebná odpověď 
po AT byla menší než VGPR (tab.  3) 
[3]. Studi e tuniských a utorů porov-
návala přínos druhé AT oproti udržo-
vací léčbě thalidomidem. Do studi e 
bylo zařazeno celkem 195 nemocných, 
kteří po primoléčbě thalidomidem 
a  dexametazonem absolvovali a uto-
logní transplantaci s přípravným reži-
mem MEL 200 mg/ m2. Po transplan-
taci byli paci enti randomizováni do 
dvo u ramen: A  –  tandemová AT, B  –  
udržovací léčba thalidomidem v dávce 
100 mg denně. Při medi ánu sledování 
33  měsíců bylo 3leté celkové přežití 
vyšší v rameni s thalidomidem (65 % vs 
85 %; p = 0,04) stejně jako 3leté přežití 
bez progrese (85 % vs 57 %; p = 0,02). 
V rameni s udržovací léčbo u thalidomi-
dem bylo rovněž dosaženo statisticky 
signifikantně většího počtu léčebných 
odpovědí typu CR a VGPR (p = 0,04) 
[16].

Krátkodobá konsolidační léčba tha-
lidomidem ne delší než jeden rok je 
v  so učasnosti doporučovaným po-
stupem pro paci enty, kteří nedosáhli 
VGPR po a utologní transplantaci. Ale 
dlo uhodobé podávání thalidomidu 
je asi u  2/ 3  paci entů spojeno s  ne-
žádo ucími účinky, které zásadním způ-
sobem ovlivňují kvalitu života. Opti-
mální udržovací či konvenční léčba po 
a utologní transplantaci není dopo-
sud známa. Nadějná se zdá být krát-
kodobá konsolidace pomocí kom-

Tab. 3. Porovnání přežití u skupiny paci entů bez udržovací léčby (skupina A), 
s udržovací léčbo u pamidronátem (skupina B) a udržovací léčbo u pamidro‑
nátem a thalidomidem (skupina C).

	 Pravděpodobnost 	 Pravděpodobnost	 Počet
	 3letého bezpříznakového 	 4letého celkového	 kostních 
	 přežití 	 přežití	 příhod
skupina A	 36 %	 77 %	 24 %
skupina B	 37 %	 74 %	 21 %
skupina C	 52 % (p < 0,009)	 87 % (p < 0,04)	 18 %
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2krát krátce po sobě. Nicméně zave-
dením nových léků do primoléčby MM 
tento postupně ztrácí na významu. 
Zavedení AT přineslo zásadní zkrá-
cení léčby a  rovněž tak zásadní pro-
dlo užení dlo uhodobých výsledků. Bez 
vlivu nových léků je dlo uhodobé přežití 
(> 10  let) nemocných podstupujících 
AT nad 20 %. V  so učasné době pro-
bíhá optimalizace indukčních režimů 
s po užitím nových léků i u nemocných 
indikovaných k AT. Ty obsahující tha-
lidomid nebo bortezomid vykazují vý-
razně lepší léčebné odpovědi než kla-
sický indukční režim VAD. Dosažení 
kompletní remise po a utologní trans-
plantaci je významným prognostickým 
faktorem a tito paci enti mají výrazně 
lepší přežití oproti paci entům ostat-
ním. Je tedy na místě očekávání dal-
šího zásadního zlepšení dlo uhodobých 
výsledků léčby u nemocných s mnoho-
četným myelomem.

Tato práce vznikla za podpory výzkumného 
záměru MSM0021622434, výzkumného 
centra LC06027, projektů IGA.
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