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Úvod
Ne-Hodgkinův lymfom (NHL) je hete-
rogenní skupina lymfoproliferativních 
chorob, které vycházejí z B-  či T-lym-
focytů v různé fázi jejího vývoje. Tvoří 
ji více než 40 podtypů a v součas-
nosti platná WHO klasifi kace [1] za-
hrnuje do stejné skupiny chronickou 
lymfatickou leukemii (CLL), která je 
považována za stejnou jednotku jako 
lymfom z malých lymfocytů (SLL), či 
akutní lymfoblastovou leukemii (ALL), 
která je považována za stejnou jed-
notku jako lymfoblastový lymfom (LL). 
NHL se manifestují nejčastěji postiže-
ním mízních uzlin, ale u velké části ne-
mocných, až v 80 %, nacházíme extra-

nodální postižení [2,3]. Nejčastějšími 
místy extranodálního postižení jsou 
kostní dřeň, zažívací trakt, plíce, kosti, 
játra a další. Postižený může být prak-
ticky jakýkoli tělesný orgán. Za zvláštní 
skupinu můžeme považovat NHL, 
které vznikají primárně extranodálně. 
Sem jako nejčastější skupinu řadíme 
lymfomy z marginální zóny primárně 
extranodální, které vycházejí z MALT 
tkáně (mucosa- associated lymphoid 
tissue) a které postihují zejména zaží-
vací trakt, ale mohou postihnout jaký-
koli orgán.

Vývoj péče o nemocné s NHL pro-
dělal dramatický vývoj a můžeme za-
znamenat několik přelomových ob-

dobí. Nejprve to bylo v 70. letech 
minulého století, kdy byla do léčby za-
vedena kombinovaná chemoterapie 
CHOP [4], poté na přelomu století, 
kdy byla zavedena do léčby chimérická 
monoklonální protilátka rituximab 
(původně IDECC2B8) [5]. Současně 
s tím došlo k výraznému zlepšení mož-
ností hodnocení odpovědi pomocí ce-
lotělové pozitronové emisní tomogra-
f ie (PET) [6] a k dalším pokrokům 
v oblasti znalostí týkajících se patoge-
neze. To vše vedlo k současnému vý-
raznému zlepšení osudu nemocných 
s NHL.

Cílem tohoto sdělení je přehled zku-
šeností našeho pracoviště s lymfomy, 
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Souhrn: Ne-Hodgkinovy lymfomy (NHL) jsou nejčastějším krevním nádorem s velmi častým extranodálním postižením. V souboru 1 712 ne-
mocných dia gnostikovaných v letech 1999– 2010 jsme zachytili 79 nemocných (4,6 %) s postižením jater. V 5 případech se jednalo o primárně 
extranodální postižení, v 1 případě (0,015 %) o primární lymfom jater. Nejčastějším podtypem byl difuzní velkobuněčný lymfom (62,0 %), 
B- NHL tvořily 92,4 %. U nemocných jsme zaznamenali v 10 % výskyt HBsAg pozitivity. Skupina nemocných byla charakterizována nepřízni-
vou prognózou dle mezinárodního prognostického indexu, kdy vyšší riziko mělo 85 %. Nemocní byli léčeni chemoterapií (95 %), v případě 
B- NHL v 77 % imunochemoterapií. S mediánem sledování 4,5 roku jsme pozorovali v celé skupině medián doby do progrese, resp. medián 
celkového přežití 4,6, resp. 8,4 roku. U nemocných s difuzním velkobuněčným lymfomem byl medián doby do progrese, resp. medián 
celkového přežití 1,4, resp. 8,4 roku. Nemocní s T- NHL mají signifi kantně kratší medián přežití proti B- NHL (1,2 vs 8,4 roku, p < 0,033). 
Nemocní s B- NHL, kteří byli léčeni imunochemoterapií, měli signifi kantně nižší riziko úmrtí proti nemocným léčeným jen chemoterapií 
s HR 0,44 (p = 0,03).

Klíčová slova: lymfom –  ne-Hodgkinovy lymfomy –  postižení jater –  extranodální postižení –  imunochemoterapie –  rituximab

Hepatic involvement in patients with non-Hodgkin’s lymphoma

Summary: Non- Hodgkin’s lymphoma (NHL) represent the most frequent hematological malignancy with frequent extranodal involvement. 
We have identified 79 pts (4.6%) out of 1,712 patients with NHL, who were dia gnosed in our center between 1999–2010. Five cases were 
primary extranodal lymphomas and we have observed one primary hepatic lymphoma (0.015%). The most frequent (61.3%) NHL subtype 
in our cohort was diffuse large B- cell lymphoma. B- NHL formed 92.4% of all lymphomas. We have observed high number of HBsAg posi-
tive patients (10%). The whole group have poor prognostic features with high number of patients (85%) with intermediate- high and high 
risk according to international prognostic index. The patients were treated with chemotherapy in 95%, B- NHL patients recieved immuno-
chemotherapy with rituximab in 77%. The median progression free survival, resp. overall survival 4.6, resp. 8.4 years in the whole group and 
1.4, resp. 8.4 years in diffuse large B- cell lymphoma were observed with median follow-up 4.5 years. The outcome of T- NHL patients was 
signifi cantly worse with overall survival median 1.2 vs 8.4 years (p < 0.033). The patients with B- NHL treated by immunochemoterapy with 
rituximab had signifi cant death risk reduction (HR 0.44, p = 0.03) compared to the patients treated with chemotherapy.
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které postihují játra, se zaměřením na 
léčebné výsledky u těchto nemocných.

Metodika
Jedná se o retrospektivní hodnocení ne-
mocných s NHL, kteří byli na našem 
pracovišti dia gnostikováni v letech 
1999– 2010. Z těchto nemocných byli 
vybráni ti, kteří měli postižená játra. De-
fi nice postižení jater byla: zvětšení jater 
palpačně a na zobrazovacích metodách 
se současnými patologickými hodno-
tami jaterních testů, ložiskové postižení 
jater při vyšetření zobrazovacími meto-
dami, u části pacientů bylo postižení ve-
rifi kováno histologicky. Stanovení dia-
gnózy pomocí imunohistochemických 
metod bylo provedeno na jednom z re-
ferenčních pracovišť Kooperativní lym-
fomové skupiny, většina na Ústavu pa-
tologie 1. LF UK a VFN v Praze. Terapie 
nemocných byla volena podle histolo-

gického typu, rizikových faktorů a stavu 
nemocného. Sledování nemocných pro-
bíhalo podle standardních doporu-
čení. Všichni nemocní podepsali infor-
movaný souhlas se zpracováním dat. 
Pravděpodobnost přežití byla počítána 
metodou podle Kaplan Maiera, rozdíl 
v přežití log rank testem.

Výsledky
V letech 1999– 2010 bylo na I. interní 
klinice 1. LF UK a VFN v Praze při-
jato do péče celkem 1 712 nemocných 
s dia gnózou NHL. Nejčastějším podty-
pem byl difuzní velkobuněčný lymfom 
se 40,8 %, následovaný folikulárním 
lymfomem (FL) s 19,4 %. NHL vychá-
zející z T buněk tvořily 5,8 %. Věkový 
medián celé skupiny byl 60 let (17– 97). 
Extranodální postižení bylo zjištěno 
u 1 275 nemocných (74,5 %). Nejčas-
tější extranodální lokalizací bylo po-

stižení kostní dřeně v 620 případech 
(36,2 %), zažívací trakt ve 172 přípa-
dech (10,4 %), plíce a pleura v 154 pří-
padech (9,0 %), kosti v 99 případech 
(5,8 %), CNS v 98 případech (5,7 %), 
kůže v 91 případech (5,3 %) a játra 
v 79 případech (4,6 %).

Pouze extranodální postižení bylo za-
znamenáno u 326 nemocných (19,0 %). 
V tomto případě bylo nejčastějším mís-
tem postižení CNS v 73 případech 
(22,4 %), zažívací trakt v 61 případech 
(18,7 %), kostní dřeň v 52 případech 
(16,0 %), kosti ve 31 případech (9,5 %), 
plíce ve 13 případech (4,0 %), játra byla 
součástí primárně extranodálního po-
stižení v 5 případech (1,5 %).

Jaterní postižení bylo zachyceno 
u 79 nemocných. V 74 případech se jed-
nalo o postižení zároveň uzlinové, v 5 pří-
padech primárně extranodální a z toho 
v 1 případě představovala játra jedi-
nou postiženou lokalizaci. Tab. 1 shr-
nuje základní charakteristiky. Věkový 
medián byl 61,5 roku (23– 81), poměr 
mužů a žen byl zhruba 2 : 1 (62,5 % 
oproti 37,5 %). Nejčastějším histolo-
gickým podtypem byl difuzní velkobu-
něčný lymfom (DLBCL) u 49 nemoc-
ných (61,5 %), následovaný folikulárním 
lymfomem u 4 nemocných (5,0 %), Bur-
kittovým lymfomem a lymfomem z mar-
ginální zóny po 3 nemocných (3,8 %), 
T lymfomy byly dia gnostikovány u 6 ne-
mocných, z toho u 2 se jednalo o he-
patosplenický �/ 	 lymfom. U 14 nemoc-
ných se jednalo o jiné podtypy nebo byla 
dia gnóza stanovena obecně jako B- NHL 
bez bližšího určení.

Postižení lymfomem bylo stanoveno 
na základě histologie z jiné lokalizace 
a nálezu zvětšených jater a alterací ja-
terních testů nevysvětlitelné jiným způ-
sobem u 15 nemocných (19 %) a nálezu 
ložiskového postižení u 46 nemocných 
(58,2 %). Histologické vyšetření vedlo 
k závěru postižení jater lymfomem 
u 18 nemocných (22,8 %) (obr. 1). 
Rozsah onemocnění byl v 75 přípa-
dech (96 %) hodnocen jako klinické 
stadium (KS) IV, ve 3 případech jako 
KS II a v jednom jako KS I. Hladina 
LDH byla hodnotitelná u 76 nemoc-

Tab. 1. Charakteristika nemocných s NHL a jaterním postižením.

NHL s jaterním 
postižením

DLBCL s jaterním 
postižením

n 79 49

věk 61,5 (23–81) 61,5 (23–81)

muži/ženy 49/30      1,7 : 1,0 26/23    1,1 : 1

podtyp NHL

   DLBCL 49    61,3 % 49     100 %

   FL 4          5 %

   BL 3      3,8 %

   MZL 3      3,8 %

   ostatní B-NHL 14    17,5 %

   HSTL 2      2,5 %

   ostatní T-NHL 4      5,0 %

Klinické stadium

   I a II 4      5,0 % 3     6,0 %

   IV 75    95,0 % 46   94,0 %

LDH nad normu 88,2 % ze 76 94,6 % ze 46

Performance status 2 a více dle WHO 58,2 % ze 79 50,00 %

Riziko dle IPI

   nízké či středně nízké 14,7 % ze 75 6      12,8 % ze 47

   středně vysoké či vysoké 85,3 % ze 75 41     87,2 % ze 47

HBsAb pozitivita 10,0 % ze 60 2     5,0 % ze 40

antiHCV pozitivita 2 % z 50 1     3,0 % ze 33

NHL – ne-Hodgkinův lymfom, DLBCL – difuzní velkobuněčný lymfom, FL – folikulární 
lymfom, BL – Burkittův lymfom
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ných s DLBCL. Léčebná odpověď byla 
hodnotitelná u 64 nemocných z ce-
lého souboru (u 10 nemocných nebyla 
hodnotitelná z důvodu časného úmrtí, 
1 z důvodu předání na jiné pracovi-
ště) a u 39 nemocných s DLBCL. Ob-
jektivní odpověď byla dosažena u 84 % 
nemocných s NHL (59 % kompletních 
remisí –  CR, nebo nepotvrzená CR –  
CRu) a u 85 % s DLBCL (CR u 67 %). 
U 13 %, resp. u 15 % byl výsledek léčby 
hodnocen jako časná progrese.

Medián sledování celého souboru byl 
4,5 roku. Medián celkového přežití (OS) 
a přežití bez progrese (PFS) byl v celém 
souboru 8,4 a 4,6 roku. Nemocní 
s T- NHL měli signifi kantně horší prav-
děpodobnost celkového přežití proti ne-
mocným B- NHL s mediánem 1,2 roku 
oproti 8,4 roku (p = 0,033) (graf 1). 
Nezaznamenali jsme rozdílnou pravdě-
podobnost přežití u nemocných s agre-
sivním či indolentním B- NHL. Medián 
OS a PFS u nemocných s DLBCL byl 

Pokročilé klinické stadium IV bylo po-
zorováno u 94 % nemocných, vyšší hla-
dina LDH u 44 nemocných (93,6 %), 
špatný PS (≥ 2) u 30 nemocných 
(61,2 %) a středně vysoké či vysoké ri-
ziko dle IPI u 41 nemocných (87,2 %). 
Pozitivita HBsAg byla zachycena u 2 ze 
40 nemocných (5,0 %) a pozitivita HCV 
u 1 ze 33 nemocných (3,0 %).

Celkem 76 nemocných bylo léčeno 
chemoterapií, 3 nemocní zemřeli 
před zahájením léčby, ze 49 nemoc-
ných s DLBCL bylo léčeno 46 nemoc-
ných. Většina nemocných byla léčena 
zároveň rituximabem (77 % z B- NHL) 
nebo alemtuzumabem (33 % z T- NHL) 
a chemoterapií založenou na podání 
antracyklinového režimu. Nejčastěj-
ším režimem byla chemoterapie CHOP 
(cyklofosfamid, adriamycin, vinkristin, 
prednizon), případně v eskalovaných 
variantách (MegaCHOP, MaxiCHOP), 
celkem tak bylo léčeno 82 % nemoc-
ných celého souboru a 93 % nemoc-

ných a z nich byla u 67 (88,2 %) zvý-
šená. Celkový stav hodnocený podle 
WHO „performance score“ (PS) byl 
stanoven jako 0 či 1 u 33 nemocných 
(41,8 %), jako 2 a vyšší u 46 nemoc-
ných (58,2 %). Riziko podle meziná-
rodního prognostického indexu (IPI) 
bylo hodnoceno jako nízké či středně 
nízké u 11 nemocných (14,7 %), jako 
středně vysoké či vysoké u 64 nemoc-
ných (85,3 %).

Výsledky HBsAg byly k dispo-
zici u 60 nemocných, z nich mělo 
6 (10,0 %) pozitivní nález, HCV poziti-
vita měřená protilátkami byla k dispo-
zici u 50 nemocných a u 1 byl nález po-
zitivní (2,0 %).

Při hodnocení největší skupiny (49 ne-
mocných) lymfomu s jaterním postiže-
ním, DLBCL, byly zaznamenány násle-
dující charakteristiky (tab. 1). Jednalo 
se o skupinu se srovnatelným zastoupe-
ním mužů (n = 26) a žen (n = 23) s vě-
kovým mediánem 61,5 roku (23– 81). 

Obr. 1. Imunohistochemický obraz nálezu jater postižených lymfomem.
a: hematoxylin-eozin (zvětšeno 20krát), b: CD20 (zvětšeno 20krát), c: MIBI1 (zvětšeno 20krát) 
(laskavostí as. MUDr. J. Stříteského, CSc.).

a b c

Graf 1. Pravděpodobnost přežití bez progrese (PFS) a celkového přežití (OS) u celé skupiny nemocných (a) a srovnání OS 
u B-NHL a T-NHL (b).
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i uvnitř jednotlivých podskupin. V nich 
jsou stále zatím nejdůležitějším praktic-
kým prognostickým systémem klinické 
skórovací indexy, zejména IPI –  meziná-
rodní prognostický index [8], případně 
jeho modif ikace pro jednotlivé typy 
lymfomů.

Mezi základní prognostické parame-
try patří rozsah postižení defi novaný 
klinickým stadiem a také počet posti-
žených extranodálních (EN) orgánů. 
Celkově je u nemocných s NHL nachá-
zeno postižení EN orgánů až u 80 % 
nemocných [2,3]. Postižení ně kte-
rých z nich, jako např. primární CNS,
se vydělují jako samostatné jed-
notky se zvláštním léčebným přístu-
pem. Postižení jater u NHL bývá uvá-
děno v poměrně širokém rozmezí mezi 
3 a  27 % [9– 13], když většina dat uvádí 
frekvenci pod 10 %. V našem souboru 
nemocných s NHL se jednalo o 4,6 % 
ze všech dia gnostikovaných případů. 
V drtivé většině případů se jednalo 
o nodální lymfom spolu s extranodál-
ním postižením. Pouze u 5 nemoc-
ných se jednalo o primárně extrano-
dální lymfom, v 1 případě šlo o HSTL 
a ve 4 o DLBCL a z toho pouze v 1 pří-
padě o primárně jaterní lymfom. Tato 
forma postižení je vzácná a i v naší se-
stavě tedy představuje pouze 0,05 % ze 
všech NHL a 0,3 % z primárně extrano-
dálních. Podstatně častější zastoupení 
měly B- NHL (92,5 %). Je překvapivé, 
že u nemocných s hepatosplenickým 
�/ 	 lymfomem bylo jednou detekováno 
i postižení uzlinové.

Z 5 nemocných, s primárně EN lo-
kalizací, se ve 4 případech jednalo 
o nemocné s DLBCL. Jedna nemocná 
zemřela před zahájením léčby, 1 ne-
mocný zemřel na primárně progredu-
jící onemocnění a 1 nemocný zemřel 
v kompletní remisi na toxicitu léčby. 
Jeden nemocný s DLBCL, u něhož byla 
játra jediným místem postižení, dosáhl 
po léčbě kompletní remise, která trvá 
již 7. rok.

Diskuze
Prognóza NHL je velmi heterogenní. 
Je dána zejména histologickým pod-
typem NHL [3,7], ale heterogenní je 

8,4 a 1,4 roku. U nemocných s DLBCL 
byly zaznamenány všechny události 
(progrese, resp. úmrtí) do 2 let od dia-
gnózy (vyjma 1 pozdní za více než 8 let). 
Prognóza nemocných s B- NHL se signi-
fi kantně zlepšila zavedením rituximabu 
do léčebného schématu. Nemocní léčení 
imunochemoterapií měli signifi kantně 
menší riziko úmrtí (HR 0,44, p = 0,03) 
oproti nemocným léčeným jen chemote-
rapií s pravděpodobností OS ve 3 letech 
70,4 % pro R- chemo vs 46,7 % pro sku-
pinu jen s chemoterapií. Stejný trend, 
byť ne signifi kantní (p = 0,15), byl za-
znamenán u DLBCL s 65,3 % vs 45,5 % 
(graf 2).

Graf 2. Pravděpodobnost celkového přežití (OS) u skupiny nemocných s B-NHL (a) a skupiny nemocných s DLBCL (b) 
podle léčby – imunochemoterapie s rituximabem (R-chemo) proti nemocným léčeným jen chemoterapií (chemo).
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Tab. 2. Léčba a hodnocení odpovědi u nemocných.

NHL s jaterním 
postižením

DLBCL s jaterním 
postižením

n 79 49

chemoterapie 76 (96,2 %) 46 (98 %)

CHOP (like) 63 (82,3 %) 43 (93,4 %)

s nižší intezitou 12 (17,1 %) 3 (6,5 %)

rituximab (% z B-NHL) 54 (77,1 %) 35 (76,1 %)

alemtuzumab  (% z T-NHL)   2 (33,3 %)

ASCT 15 (19,7 %) 11 (23,9 %)

výsledek léčby z hodnotitelných 64 39

CR/CRu 38 (59,3 %) 26 (66,6 %)

PR 16 (25,0 %)   7 (17,9 %)

SD 2 (3,1 %) 0

progrese   8 (12,5 %)   6 (15,4 %)

CHOP – cyklofosfamid, adriamycin, vinkristin, prednizon, ASCT – autologní transplan-
tace krvetvorných buněk, CR/CRu – kompletní remise/kompletní remise nepotvrzená, 
PR – parciální remise, SD – stabilní onemocnění

a b
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Za zajímavé lze považovat i pozo-
rování nemocného s primárně jater-
ním DLBCL, s bulky postižením nad 
10 cm, s vysokou hladinou LDH, který 
byl léčen imunochemoterapií R- CHOP, 
dosáhl kompletní remise PET nega-
tivní, v níž žije již 7 let. Naopak dia-
gnóza hepatosplenického lymfomu 
bývá spojena s velmi špatnou prognó-
zou [22]. Jeden z našich nemocných 
zemřel na komplikace intenzivní proti-
nádorové terapie, druhý dosáhl kom-
pletní remise, v níž setrval překvapivě 
dlouho, a zemřel bez přítomnosti cho-
roby 6 let od stanovení dia gnózy.

Závěr
Můžeme shrnout, že u nemocných 
s NHL jsme pozorovali jaterní postižení 
u 4,6 % nemocných, když drtivá většina 
měla postižení i nodální, a pouze 6,3 % 
z nich mělo postižení primárně extrano-
dální. Nejčastějším podtypem byl DLBCL 
s 61,2 %. Postižení jater je u NHL spo-
jeno s dalšími rizikovými faktory a drtivá 
většina patří do skupiny s nepříznivou 
prognózou. Výsledky léčby se zejména 
u B- NHL výrazně zlepšily po zavedení ri-
tuximabu a při srovnání s historickými 
daty výsledky odpovídají stejně rizikovým 
nemocným. Nemocní s T- NHL mají sig-
nifi kantně horší prognózu.

Práce byla podpořena fi nancování ze zdroje 
PRVOUK- 27/ LF1/ 1.
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nejčastějším režimem v 82 % byl CHOP 
(u DLBCL v 93 %). Tři čtvrtiny nemoc-
ných s B- NHL byly léčeny imunoche-
moterapií –  kombinací s rituximabem, 
2 ze 6 nemocných s T- NHL byli léčeni 
anti-CD52 protilátkou alemtuzuma-
bem v kombinaci s chemoterapií. Vy-
sokodávkovaná terapie s ASCT byla 
použita ve 20 %, resp. 23 %. Celková 
odpověď byla poměrně vysoká –  84 %, 
resp. 85 %, s dosažením kompletní re-
mise u 59 %, resp. 67 %. Výsledky pře-
žití byly signifi kantně lepší u B- NHL ve 
srovnání s T- NHL, což odpovídá pub-
likovaným údajům. Pokud jsme ana-
lyzovali B- NHL samostatně, pak je 
nutno PFS i OS hodnotit jako neuspo-
kojivé s hodnotami kolem 50 % v 5 le-
tech pro oba parametry, jak pro celou 
skupinu B- NHL, tak pro nemocné 
s DLBCL. Výrazné zlepšení výsledků 
znamenalo i v této skupině zavedení 
rituximabu do léčebného schématu. 
Výsledky jsme srovnali jednak s klíčo-
vou studií Coiff iera et al [17], která 
byla zaměřena na DLBCL u nemoc-
ných starších 60 let. V naší sestavě byl 
nižší medián věku 61,5 roku oproti 
69 letům, na druhou stranu byla naše 
skupina prognosticky výrazně horší –  
středně vysoké či vysoké riziko dle IPI 
bylo v 87 % oproti 53 %. Pokud srov-
náme pravděpodobnost OS ve 2 letech 
u nemocných léčených imunochemo-
terapií, jsou výsledky v naší a Coiffie-
rově studii srovnatelné, 69,1 % oproti 
70 %. Výsledky jsme srovnali s ná-
lezy naší studie zaměřené na mladší 
nemocné s DLBCL (věkový medián 
46 let, 19– 64, v současné kohortě byl 
61,5 roku, 23– 81), ale jinak se jednalo 
o nemocné s obdobným prognosticky 
nepříznivým profi lem, léčené výrazně 
intenzivnějším protokolem R- Mega-
CHOP/ ESHAP/ BEAM [21]. Při srov-
nání PFS, resp. OS ve 3 letech ve sku-
pinách léčených imunochemoterapií 
v souboru s jaterním postižením oproti 
historické kohortě mladších nemoc-
ných léčených intenzivně byla pozo-
rována pravděpodobnost PFS 52,6 % 
pro DLBCL s jaterním postižení vs 74 % 
a OS 65,3 % vs 76 %.

Etiologicky bývá se vznikem části lym-
fomů spojována HCV infekce, včetně 
primárně jaterního NHL [14,15]. V naší 
sestavě jsme neprokázali vyšší incidenci 
HCV infekce, prokázali jsme ji pouze 
u 1 nemocného. Částečně překvapivý 
byl nález vyššího záchytu HBsAg po-
zitivity 10 %, což je výrazně vyšší než 
prevalence pod 1 % udávaná pro ČR. 
O možné etiologické souvislosti se lze 
dohadovat. Nález je důležitý z praktic-
kého pohledu, všichni nemocní jsou 
vyšetřeni na přítomnost HBV DNA 
a ještě před zahájením léčby je indiko-
váno profylaktické podávání antiviro-
tik. U žádného nemocného jsme v prů-
běhu léčby nezaznamenali významnější 
jaterní komplikace.

Z pohledu rizikových faktorů patřil 
soubor mezi výrazně rizikové –  více než 
90 % bylo dia gnostikováno v pokroči-
lém klinickém stadiu IV, téměř 90 % ne-
mocných mělo zvýšenou hladinu LDH, 
performance status byl ve více než 
50 % stupně 2 a vyšší, riziko dle IPI bylo 
středně vysoké či vysoké v 85 % případů.

NHL patří mezi choroby, kde došlo 
za posledních 15 let k výraznému zlep-
šení přežití, platí to zejména pro ně-
kte ré podtypy, na prvním místě pro 
DLBCL, který tvoří více než 40 % 
všech nově dia gnostikovaných lym-
fomů v ČR [3] a v této sestavě tvo-
řil 61,5 %. V historii léčby lymfomů 
došlo k prvnímu významnému pře-
lomu před 40 lety, kdy byla zavedena 
kombinovaná chemoterapie s antra-
cykliny, režim CHOP [4], a druhým 
zlomem bylo zavedení rituximabu do 
léčby lymfomů. Rituximab byl u lidí po-
prvé použit před 20 lety [16], do stan-
dardní léčby indolentních lymfomů byl 
zaveden před 15 lety [5] a jako imu-
nochemoterapie signifi kantně zlepšil 
osud nemocných s DLBCL [17] i s fo-
likulárním lymfomem včetně udržovací 
terapie [18,19]. Naposledy bylo pro-
kázáno signifi kantní zlepšení při udr-
žovací terapii s lymfomem z plášťových 
buněk [20].

V našem souboru byli všichni ne-
mocní, kromě 3, kteří zemřeli před za-
hájením léčby, léčeni chemoterapií, kdy 
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