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Zavedení specifických inhibitorů tyrozinkinázy (TKI) do terapie 

pacientů s chronickou myeloidní leukemií (CML) před téměř 20 lety 

vedlo k zásadní proměně do té doby fatálního nádorového onemocnění 

s mediánem přežití pohybujícím se v rozmezí 3–5 let v dobře zvlada-

telné chronické onemocnění nezkracující očekávanou délku života (1). 

Vskutku revoluční změna v terapeutickém přístupu k pacientům s CML 

přesáhla hranice hematologické onkologie a cílená léčba pomocí per

orálně užívaných tablet TKI, prodlužujících přežití na úroveň celkové 

populace, se stala paradigmatem pro léčbu nádorových onemocnění 

jako takových. Původní představa o dlouhodobé až celoživotně podá-

vané terapii, motivovaná obavou z relapsu onemocnění při prokázané 

rezistenci leukemických kmenových buněk vůči působení TKI, vzala za 

své poté, co se v řadě studií podařilo u některých pacientů dosahujících 

hluboké molekulární remise léčbu kontrolovaně vysadit (2–5). Dosažení 

stavu remise bez nutnosti trvalého užívání léků (tretament-free remi-

ssion – TFR) se tak stalo novým cílem léčby pacientů s CML, blížícím se 

úplnému vyléčení z nádorového onemocnění.

I přes nesporné úspěchy a nebývalý pokrok na poli léčby CML zů-

stává stále ještě celá řada nevyřešených otázek. Samotné setrvalé TFR 

je dosahováno u zhruba jen 50 % pacientů, kteří se o vysazení poku-

sí. U ostatních pacientů je po zpravidla pouze molekulárním návratu 

nemoci léčba obnovována s jen hypotetickou šancí na další vysazení, 

soustředěnou do omezeného okruhu pouze několika klinických studií. 

Klíč k úspěchu dosažení setrvalé TFR stále není znám i přes extenzivní 

snahu o odhalení potenciálních prediktivních faktorů. Nejvíce bodů 

dosud nasbíraly délka předchozí léčby TKI a délka trvání hluboké remise 

před vysazením, nicméně robustní prediktor, ať už klinický či biologický, 

stále chybí. Třebaže se pokusy o vysazení TKI jeví poměrně bezpečnými 

ve smyslu velmi rychlého obnovení velké molekulární remise u téměř 

všech pacientů po opětovném zahájení užívání TKI a nepřítomnosti 

obávané progrese do pokročilých fází onemocnění, stále nevíme, jaký 

bude osud pacientů po delší době od vysazení. Velmi pozdní návraty 

onemocnění nelze spolehlivě vyloučit vzhledem k sice ojedinělým, ale 

jasně prokázaným relapsům CML i mnoho let po úspěšně provedené 

alogenní transplantaci krvetvorných buněk (6). Poměrně záhy po vysazení 

můžeme čelit původně nečekaným problémům v podobě kloubně-sva-

lových bolestí, označovaných jako syndrom z vysazení TKI (TKI withdrawal 

syndrome – TWS) a postihujících až 1/3 pacientů vysazujících léčbu. A 

konečně, zcela zásadní limitací vysazování je fakt, že úspěšného vysazení 

TKI dosáhne méně než 20 % ze všech pacientů s CML. 

Naprostá většina pacientů tedy vyžaduje léčbu dlouhodobou, 

účinnou a zejména dobře snášenou. Právě tolerance léčby, či naopak 

výskyt jejích nežádoucích účinků (NÚ) vystupují v kontextu dlouhodobé 

terapie do popředí zájmu. Autoři Slezáková et al. ve svém přehledovém 

článku přinášejí ucelený a podrobný přehled současných možností léčby 

CML s důrazem kladeným na předložení důkazů o účinnosti jednotlivých 

přípravků nejen ve studiích, ale i v klinické praxi. Neméně prostoru pak 

věnují výskytu a řešení jednotlivých projevů nesnášenlivosti (7). Pokud 

se typický cílový čtenář časopisu Vnitřní lékařství necítí zcela komfortně 

při četbě pasáží o významu pravidelného monitorování hladiny BCR-

ABL1 transkriptů pomocí speciálních citlivých vyšetřovacích metod či se 

ztrácí ve výčtu podílů různých typů léčebných odpovědí dosahovaných 

jednotlivými TKI, při popisu NÚ se rázem ocitá ve známých vodách 

veskrze interní terminologie. Pokud pomineme sice obtěžující, často 

dlouhodobě přetrvávající a kvalitu života negativně ovlivňující NÚ 

prototypu TKI imatinibu, jakými jsou např. bolesti a křeče svalů, únava, 

otoky víček či dyspeptické obtíže, které ale nikterak nenaruší aureolu 

imatinibu coby nejbezpečnějšího preparátu z řady TKI, pozornost se 

upíná zejména k NÚ TKI vyšších generací, které mohou být velmi závaž-

né až život ohrožující. Jak opakovaně zdůrazňuje Slezáková et al, jsou to 

jednak poměrně časté, až u 1/3 pacientů se objevující pleurální výpotky 

a naštěstí vzácná, ale závažná plicní arteriální hypertenze, které provázejí 

léčbu dasatinibem, a dále pak arteriální uzávěry v podobě ischemické 

choroby dolních končetin, cévních mozkových příhod a ischemické 

choroby srdeční popisované ve zvýšené míře při léčbě ponatinibem 

a nilotinibem, který navíc negativně ovlivňuje metabolismus glukózy 

a lipidů (8–11). 
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Podobně jako TWS po vysazení TKI, ani zmíněné NÚ TKI vyšších gene-

rací nebyly zcela očekávané a na to konto ve studiích dostatečně ošetřené. 

Až delší sledování pacientů přineslo alarmující informace: pleurální výpotky 

se mohou objevit i po několika letech dosud bezproblémové a zpravidla 

velmi účinné terapie dasatinibem, incidence cévních NÚ během léčby 

nilotinibem narůstá v čase a analogické NÚ léčby ponatinibem byly tak 

časté a závažné, že dokonce dočasně vyřadily přípravek z amerického trhu, 

vedly k pozastavení studie fáze II a k úplnému ukončení studie fáze III v první 

linii léčby. Nové skutečnosti indukovaly řadu kroků směřujících ke zmírnění 

výskytu a závažnosti NÚ při zachované účinnosti. Důraz je kladen už na 

samotnou selekci pacientů, resp. volbu přípravku pro toho kterého pacienta 

s ohledem na individuální profil NÚ preparátu a již přítomné komorbidity 

a rizikové faktory na straně pacienta. Během rozhodovacího procesu, jaký 

zvolit lék, jsou mezi všemi hledisky, jak je popisují autoři v komentovaném 

článku, právě tyto zmíněné faktory těmi nejzásadnějšími. Hematolog tak 

nezbytně vystupuje za hranice svého oboru a minimálně se vrací ke svým 

interním základům, či mnohem lépe, navazuje mezioborovou spolupráci 

s dalšími specialisty nejen na poli interní medicíny, aby si pacienta s jejich 

pomocí před nasazením léčby řádně prověřil a na základě vyhodnocení 

všech rizik zvolil co nejvhodnější přípravek. Osamocen by neměl zůstat ani 

v průběhu terapie, kdy kromě monitorování efektivity léčby nesmí opo-

menout pravidelně vyhodnocovat její toleranci a na případné negativní 

jevy včas a erudovaně reagovat. Pomůckou při sledování pacientů mohou 

být množící se publikace mezioborových doporučení pro sledování a 

zvládání již přítomných komplikací, a stejně tak pro účinnou prevenci 

jejich výskytu (12, 13). 

Z výše uvedeného může vzniknout dojem, že léčba pacientů 

s CML osciluje mezi dvěma krajními póly – celoživotní léčbou, 

zatíženou kromě rizika závažných NÚ také negativním dopadem 

na kvalitu života, ekonomickou náročností a psychologickou zátěží 

každodenní připomínky existence nádorového onemocnění, a úpl-

ným vysazením terapie, kterého dosáhne jen malý podíl pacientů 

a ze kterého dosud není sňato riziko pozdních relapsů či syndromu 

z vysazení. Jedním z perspektivních kroků balancujících mezi účin-

ností a tolerancí se jeví optimalizace dávek TKI, ať již ve smyslu jejich 

redukce či volby intermitentního dávkovacího schématu. Standardní 

doporučené dávky TKI zpravidla vzešly z farmakokinetických dat a 

výsledků malých studií fáze I, aby následně byly modifikovány na 

základě výsledků dalších studií či experimentálních průkazů, že pro 

účinnost TKI je zásadní jejich intracelulární retence, nikoliv dlouhodo-

bá expozice vydatným plazmatickým hladinám léků (14). V současné 

době již máme důkazy o účinnosti i velmi nízkých či intermitentně 

podávaných dávek TKI s významným bonusem ve snížení výskytu 

NÚ (15–17). Výborné výsledky dosažené v britské studii DESTINY, ve 

které byla dávka TKI zredukována na polovinu po dobu jednoho roku 

před vlastním kompletním vysazením, naznačují jeden z dalších mož-

ných směrů optimalizace rovnováhy mezi účinností a bezpečností 

léčby včetně jejího vysazení (18). V současné době je v ČR v procesu 

schvalování akademická studie HALF, která si klade za cíl zhodnotit 

v unikátním celonárodním měřítku úspěšnost a bezpečnost vysazení 

TKI po předchozí postupné redukci dávky. Za realizační tým doufám, 

že ambiciózní projekt přispěje cennou informací do mozaiky vědění 

na poli léčby CML a zvýší naději na nalezení co nejoptimálnější 

strategie pro dlouhodobý management pacientů, které již dávno 

primárně neohrožuje jejich nádorové onemocnění, ale komplikace 

a rizika zpravidla dlouhodobě užívané terapie. 
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