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Nehodgkinské lymfomy (NHL) jsou nadorova onemocnéni se stoupajici incidenci, soucasné viak jde o jedny z nejlépe Iécitelnych ma-
lignit. Diagnostika a zjiStovani rozsahu onemocnéni se v soucasné dobé zpresnily diky pouzivani imunohistochemickych vysetfeni,
molekularné genetickych metod a pozitronové emisni tomografie, zakladem vcasné diagnostiky vsak dosud zUstava vysoky index
podezieni a spravné provedeny odbér vzorku. U vétsiny nehodgkinskych lymfomua pak hraje hlavni roli imunochemoterapie, diky niz
doslo ke zlep3eni prognézy prakticky u viech typd B-lymfomii. Spatnou prognézu ma dosud vétsina lymfoma z T bunék, které jsou
vSak v nasi populaci pomérné vzacné.

Kli¢ova slova: lymfom, pozitronova emisni tomografie, chemoterapie, radioterapie, imunoterapie.

Non-Hodgkin’s lymphomas (NHL) are malignant diseases with rising incidence. On the other hand, most of them belong among the
best treatable cancers. Diagnostics and staging have currently improved especially due to immunohistochemistry, molecular biology
studies and positron emission tomography, however, for timely diagnosis, high index of suspicion and correctly performed sample
collection is essential. In most non-Hodgkin’s lymphomas, immunochemotherapy plays crucial role and has improved prognosis in
almost all types of B-lymphomas. Most of T-cell ymphomas have still dismal prognosis, however, these diseases are rather rare in

Czech population.

Key words: lymphoma, positron emission tomography, chemotherapy, radiotherapy, immunotherapy.

Lymfomy patii mezi nddorova onemocné-
ni se stoupajici incidencf. V Ceské republice je
kazdoroc¢né diagnostikovano kolem 15 novych
pacientd na 100 000 obyvatel a tento pocet
se kazdoro¢né zvysuje o 3-4%. Tento nardst
jde téméf vsechen na vrub nehodgkinskych
lymfom, protoze incidence Hodgkinova lym-
fomu je jiz vice nez 40 let stabilni a pohybuje
se kolem tif novych pacientl na 100 000 oby-
vatel ro¢né.

Zatimco vétdina pacientd s Hodgkinovym
lymfomem je diagnostikovdna mezi 20. a 40.
rokem, non-Hodgkinské lymfomy jsou pre-
vazné onemocnéni starsiho véku. S nékolika
vyznamnymi vyjimkami (Burkittyv lymfom, pri-
marni mediastinalni B-lymfom, T-lymfoblastovy
lymfom) je median vyskytu vétsiny klinickych
jednotek mezi 55-65 lety. V populaci mezi 60—
75 lety pak mlze vékoveé specifickd incidence
dosdhnout az 60 novych pacientd na 100 000
obyvatel této vékové skupiny ro¢né. Z toho vy-
plyva, Ze s témito diagndzami se bézné setkava
vetsina Iékarud.

Soucasna klasifikace lymfomd vychazi z po-
slednfho vydani WHO klasifikace hematologic-
kych malignit z roku 2008 (1). Zakladem je délenf
lymfom na B a T malignity. Stranou tohoto dé-
lenf zGstava Hodgkinlv lymfom, pfestoze i zde
bylo prokdzano, Ze se jednd o lymfom z B bunék
germinélniho centra (2). Jeho genetika, klinické
projevy a v neposlednifadé i Ié¢ba viak zlstavaji
unikatnf.

WHO Kklasifikace zahrnuje velké mnozstvi
jednotek, definovanych na zakladé kombinace
morfologickych, imunologickych, molekuldrné
biologickych a klinickych znakd. Je vsak nutno
si uvédomit, Ze vétsina téchto jednotek je po-
mérné vzacna. Napifklad v Ceské republice majf
dvé tfetiny pacientd s nehodgkinskymi lymfomy
jednu ze dvou nejcastéjsich diagndz, jimiz jsou
difuzni velkobunécny B-lymfom (DLBCL) a foliku-
larni lymfom (FL). DLBCL je pfitom prototypem
lymfomd agresivnich, tedy potencidlné vylé-
Citelnych, ale v pfipadé selhani Ié¢by majicich
$patnou progndzu. FL je naopak prototypem
lymfomU indolentnich, pomalu progredujicich,
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u kterych nékdy nenf tfeba zahdjit lé¢bu bezpro-
stfedné po diagndze a které i v pfipadé relapsu
maji relativné dobrou prognézu. Na druhou stra-
nu jsou indolentnf lymfomy pokladany za ne-
vylécitelné. T-lymfomy tvofi celkové méné nez
10% viech nehodgkinskych lymfom a vétsinou
se chovaji agresivné. RozloZeni nejcastéjsich dia-
gndz, jak vychazi z registru Ceské kooperativ-
ni lymfomové skupiny (KLS) je na obrazku 1.
Zékladnirozdéleni lymfoma dle WHO klasifikace
je v tabulce 1.

O nejnovejsich pokrocich v diagnostice
lymfom® méd smysl hovotit pouze za predpokla-
du, Ze budou dodrzovéna zcela zékladnf jedno-
ducha pravidla, kterd musi byt znama kazdému
|ékafi, bez ohledu na to, zda se jednd o praktic-
kého Iékare, internistu, ¢i Iékafe chirurgickych
oborl. Prvnim pravidlem zUstava vysoky in-
dex podezieni. Vzhledem k tomu, Ze lymfomy
se mohou vyskytnout v jakémkoli orgénu v téle
(priblizné tietina nehodgkinskych lymfom je
primarné extranodalni), je nutno na lymfom
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Tabulka 1. Zjednodusend WHO klasifikace lymfoidnich malignit

B-lymfoidni malignity

T a NK malignity

Hodgkintv lymfom

Prekurzorové

Prekurzorové

Nodulérni lymfocytarné predominantni

B-akutni lymfoblastova leukemie/lymfom

T-akutni lymfoblastova leukemie/lymfom

Periferni

Periferni

Klasicky Hodgkintv lymfom

Chronicka lymfocytova leukemie/lymfom z malych
lymfocytt

Splenicky B-lymfom z margindlnich bunék
Vlasatobunécna leukemie

Lymfoplazmocytovy lymfom

Plazmoceluldrni myelom

Extranodalni lymfom z bunék marginaini zény typu
MALT

Nodalni lymfom z bunék margindini zény
Folikuldrni lymfom

Lymfom z bunék plasté

Difuzni velkobunécny B-lymfom

Primarni mediastinalni velkobunécny lymfom
Intravaskularni velkobunécny B-lymfom

Burkittlv lymfom

Neklasifikovatelny B-lymfom, se znaky mezi DLBCL
a Burkittovym lymfomem

Neklasifikovatelny B-lymfom, se znaky mezi DLBCL
a Hodgkinovym lymfomem

T-prolymfocytova leukemie

T leukemie z velkych granulovanych lymfocytd
Agresivni leukemie z NK bunék

T-bunécnd leukemie dospélych

Lymfom podobny hydroa vacciniforme
Extranodalni T/NK lymfom, nosni typ

T-lymfom sdruzeny s enteropatif
Hepatosplenicky T lymfom

Podkozni T lymfom podobny panikulitidé

Mycosis fungoides

Sezaryho syndrom

Primarni kozni CD30 pozitivni T-lymfoproliferace
Primarni kozni gamma-delta T-lymfom

Periferni T-lymfom, blize nespecifikovany
Angioimunoblastovy T-lymfom

Anaplasticky velkobunécny T-lymfom, ALK pozitivni
Anaplasticky velkobunécny T-lymfom, ALK negativni

Klasicky HodgkinGv lymfom, nodulérni skleréza
Klasicky Hodgkinlv lymfom bohaty na lymfocyty
Klasicky HodgkinGv lymfom, smisend celularita
Klasicky HodgkinGv lymfom, lymfocytéarni deplece

myslet u kazdé diseminované malignity, protoze
jde o jeden z méla pripadd, kdy i pacient s po-
krocilym nddorovym onemocnénim ma sanci
na vyléceni & smysluplné prodlouzeni Zivota.
Podcenovany jsou i uzlinové syndromy, at jiz
generalizované ¢i lokalizované. Neni vyjimkou,
7e pacient predtim, nez se dostane k biopsii,
vystiida nékolik linif antibiotik, pfestoze nemd
7adné zndmky infek¢niho onemocnéni. Rovnéz
davani uzlinového syndromu do pficinné sou-
vislosti s anamnestickymi protildtkami proti EBV,
CMV, borrelidze ¢i toxoplazmoze je bohuzel
dosud casté. U dospélych pacientl by mélo
byt dodrzovéno pravidlo ,2-2" jakakoli uzlina
vétsinez 2 cm, kterd se objevila bez souvislosti
s infekci a perzistuje po dobu delsi, nez jsou
dva mésice, by méla byt histologicky ovéfena.

Obrdzek 1. Pomérné zastoupeni nehodgkinskych
lymfom0 v Ceské republice. DLBCL - difuzni vel-
kobunécny B-lymfom, FL - folikularni lymfom,
MZL - lymfomy z bunék margindini zény (vSechny
podtypy souhrnné), MCL — lymfom z bunék plasté,
SLL - lymfom z malych lymfocytd, PTL-NOS - peri-
ferni T-lymfom blize neurceny, ALCL — anaplasticky
velkobunécny T-lymfom
7925 pacientil k 12.3.2012 - KLS
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Uzlina vétsinez tfi centimetry bez jednoznacné
souvislosti s infekcf ¢i rychle se zvétsujici uzlina
by pak méla byt ovéfena v kazdém piipade.
Podcerovat by se nemély ani nespecifické sys-
témové pfiznaky, jako déletrvajici suchy drazdi-
vy kasel, teploty, profuzni no¢ni pocenf ¢i vetsi
ztrdta hmotnosti.

| histologické ovéreni je nutno provadét
podle urcitych pravidel. V prvni fadé, vzorek
musi byt reprezentativni. Optimalnf je vyjmout
celou uzlinu i s pouzdrem, neni-li to mozné, pak
provést klinovitou excizi. Nahodné sefiznuti uz-
liny m@ze vést k tomu, ze vzorek bude nedia-
gnosticky (ziskd se pouze ¢ast pouzdra). Jsou-li
provadény biopsie pod CT ¢i ultrazvukovou
kontrolou, je vhodné odebrat vice vzorkl pro
pfipad, ze néktery z nich bude zhmozdény, nek-
roticky nebo bude obsahovat jen zdravou tkan.
Zcela je nutno odmitnout dosud na nékterych
pracovistich provadéné aspiracni punkce tenkou
jehlou. | kdyz nékteré prace uvadeji, ze i tim-
to minimalné invazivnim zplsobem je mozno
diagnézu lymfomu udélat pomérné presné —
véetné urceni subtypu — v Ceské republice v sou-
¢asné dobé neni patologické pracovisté, které
by takovouto diagnostiku rutinné provéadélo,
a tento zakrok vede v naprosté vétsiné pripadu
pouze k oddaleni spravné diagnozy.

Ani tradi¢nf histologické vysetfenf dnes ov-
sem neni jednoduché. Kromé zkuseného patolo-
ga vyzaduje pouziti $iroké sady monoklonalnich
protildtek, kterd neni na vétsiné patologickych
pracovist k dispozici. Proto k vysetfovacim stan-
dardtm pfi diagnostice lymfom patii takzvané
druhé cteni, tedy odeslani vzorku na specializo-
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vané pracovisté. V Ceské republice existuje néko-
lik center (vétsinou pfi fakultnich nemocnicich),
kterd jsou opravnéna k provadéni druhych Cten,
a tato centra vzdy Uzce spolupracuji s kliniky,
kteff se [é¢bou téchto onemocnén( zabyvaji.

Pokud nejasnosti pretrvavaji i po sumaci
klinickych, morfologickych a imunofenoty-
pickych poznatk(, mé smysl provést dalsi vy-
Setfeni. Molekuldrné-biologické metody (PCR)
jsou pouzivany ke zjisténf klonality (pfestavby
imunoglobulinovych ¢&i T-bunécnych recepto-
r). Molekuldrné cytogenetické metody (FISH)
uzivame prikazu chromozomalnich aberaci,
charakteristickych pro nékterd onemocnéni (na-
priklad translokace t (14;18) (q32,921) u folikular-
niho lymfomu — obrazek 2). Tato vysetfeni maji
¢im dal tim vétsi vyznam nejen pro diagnostiku,
ale i pro monitoraci lécby, k priikazu takzvané
minimalni rezidudlni nemoci, kterd neni zjisti-
telnd konvencnimi metodami.

Zjistovani rozsahu onemocnéni (tzv. staging)
je sadou vysetfeni nezbytnych pfed rozhodo-
vanim o lé¢bé kazdého pacienta. Konvencni
staging zahrnuje vysetieni fyzikaIni, vysetienf
krevniho obrazu a biochemie (pfi podezieni
na lymfom je tfeba vzdy pamatovat na vysetreni
laktatdehydrogendzy, jejiz hodnota je nezbytna
k ur¢enf progndzy vétsiny pacientd), celotélové
CT a vysetteni kostni dfené (trepanobiopsii).
Daldi vysetfeni jsou pfiddvana pouze na zakla-
dé klinické situace. K vysetfenim pfed Ié¢bou
patii i funkeni vysetfeni zakladnich organd
(EKG, echokardiografie, spirometrie, vysetfeni



Obrdzek 2. FISH na parafinovych fezech, translokace t
(14,18) (g32;921), sonda typu dual fusion. Normalni
nalezjsou dva Cervené a dva zelené signdly (dlouhd
vodorovna sipka), patologicky nalez jeden cerveny,
jeden zeleny a dva Cervenozelené ¢i zluté (fuzni)
signaly (kratka svisla Sipka). Oznaceny jsou pouze
priklady. A — lymfatickd uzlina, B — kostni dren.
Viimnéte si, Ze mnoho bunék je sefiznutych, takze
véechny signély tam nejsou pfitomné.

stitné Zlazy), kterd vsak jiz nepatfi do vlastniho
stagingu.

V soucasné dobé je ke zjisténi rozsahu one-
mocnéni ¢im dal tim ¢astéji pouzivano vysetreni

pozitronovou emisni tomografii (PET). Toto vy-
Setfeni vyuziva vétsinou '8F-fluorodeoxyglukdzy
(FDG), kterd je akumulovadna v metabolicky aktiv-
nich tkanich véetné zanétlivych ¢i nddorovych
|ézi. Oba dva nejcastejsi klinické typy NHL (difuz-
ni velkobunécny B-lymfom i folikuldrni lymfom)
jsou v naprosté vétsiné pfipadt FDG-avidni a mi-
nimalné u DLBCL je PET &i PET-CT vysetfeni (PET
kombinovany s CT pfistrojem) standardem pfi
Uvodnim stagingu (3). Vétsi vyznam nez spoleh-
livéjsi zhodnoceni rozsahu onemocnéni (uvadi
se, ze klinické stadium se pfi hodnoceni PET-CT
méni v 10-25% pripadl oproti samotnému CT
vysetfeni) ma to, Ze vstupni vysetfeni poskytuje
mozZnost srovnani s vysetfenim po terapii. U di-
fuznich velkobunécnych B-lymfomd bylo proka-
zano, ze vymizeni metabolické aktivity po terapii
ma vetsi prognosticky vyznam, nez zmenseni
loziska pozorovaného na CT (4) a v poslednich
letech se ukazuje, Ze obdobny prognosticky
vyznam ma PET i u lymfomd folikuldrnich. Na za-
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Obrdzek 3. Pozitronova emisni tomografie (PET). A — pacient pred l1é¢bou s mnohocetnym uzlinovym
i extranodalnim lymfomovym postizenim, B - tentyz pacient po Uspésné 1éché.

kladé PET vysetfeni po indukeni terapii je mozno
lé¢bu smyslupiné modifikovat (zafadit ¢i naopak
vynechat radioterapii, pfipadné indikovat lé¢bu
druhé linie ¢i autolognf transplantaci). Ukazky
PET vysetfeni pted lé¢bou a po 1é¢bé jsou pa-
trné na obrazku 3.

Lécba nehodgkinskych lymfomd patfi
k nejuspésnéjsim kapitoldm moderni onkolo-
gie. Zakladem lécby prakticky viech B-lymfom(
(s moznou vyjimkou lymfomu lymfoblastové-
ho a lymfoma détského veku) je chemoterapie
doplnéna anti-CD20 protildtkou rituximabem
(imunochemoterapie). Diky imunochemote-
rapii doslo ke zlepsenf vysledkd lé¢by u vsech
lymfomd, které exprimuiji povrchovy znak CD20.

Dosud nejuspésnéjsim a relativné dob-
fe tolerovanym rezimem pro vétsinu lymfoma
je CHOP (cyklofosfamid, vincristin, adriamy-
cin, prednison), ktery je uzivan jiz od 70. let.
Doplnény anti-CD20 protildtkou rituximabem
(R-CHOP) je uzivan jiz vice nez 10 let. Pridani
monoklonéini protildtky k chemoterapii vyrazné
zlepsilo vysledky lé¢by jak difuzniho velkobu-
nécného lymfomu (tabulka 2), tak folikuldriho
lymfomu a nékolika dalsich klinickych jednotek
(napfiklad lymfom z bunék plaste). U difuzni-

ho velkobunéc¢ného B-lymfomu a do jisté miry
i u folikuldrniho lymfomu, které dohromady
predstavuji zhruba 65 % viech pacientd s NHL,
je reZim R-CHOP v soucasné dobé standardem
[écby prvni linie (5, 6). Pouziti konkrétniho lé-
¢ebného rezimu je ovsem dano jednak typem
onemocnéni, jednak vékem a fyzickou zdat-
nostf pacienta. Napfiklad u vysoce agresivniho
Burkittova lymfomu hraji vyznamnou roli anti-
metabolity (methotrexat, pfipadné cytarabin),
podobné agresivni lymfoblastovy lymfom je
lé¢en stejnymi postupy jako akutni lymfoblasto-
va leukemie, tj. véetné profylaxe relapsu v cent-
ralnfm nervovém systému a vcetné udrzovaci te-
rapie. Rovnéz u lymfomu z bunék plasté hraje
vyznamnou roli cytarabin. Vzhledem k tomu,
Ze zde jde o jednu z prognosticky méné pfiz-
nivych jednotek, je snaha Iécbu intenzifikovat
pouzitim vyssich davek R-CHOPu kombinova-
nych s R-cytarabinem a autologni transplantaci,
alespon u mladsich pacientl (do 65 let) a bez
vyraznych komorbidit. Pro 1é¢bu chronické lym-
fatické leukemie a lymfomu z malych lymfocytd
je vhodnéjsi nez R-CHOP kombinace rituximabu
s purinovym analogem (vétsinou fludarabinem)
a alkyla¢nim ¢inidlem (cyklofosfamidem).

U nékterych druht B-lymfomd mé vyznam
podavani udrzovaci lé¢by anti-CD20 protilt-

Tabulka 2. Prognoéza difuzniho velkobuné¢ného B-lymfomu v dobé pred rituximabem a v dobé

rituximabu

Pocet rizikovych faktord

Pfed rituximabem:

S rituximabem:

dle IPI¥) Sleté preziti 4leté preziti
0-1 70 % 82 %
2 51% 81 %
3 43 % 49 %
4-5 26 % 59 %

IPI = Mezinarodni prognosticky index pro agresivni lymfomy (1993), jeden rizikovy bod za: vék >60 let,
LDH nad normu, celkovy stav (ECOG) >1, >1 extranodalnf{ lokalizace, klinické stadium IlI-IV.
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kou. Vliv na dobu preziti do relapsu byl zatim
prokazan u folikuldrniho lymfomu a lymfomu
z bunék plasté (7, 8). Naproti tomu vyznam ra-
dioterapie u nehodgkinskych lymfomd klesa.
Radioterapie je vsak stale nezastupitelnd v 1é¢bé
PET-pozitivnich reziduf u pacientd, ktefi nejsou
indikovéni k dalsi intenzifikaci chemoterapie,
a mozna i rozséhlych rezidudlnich tumord bez
ohledu na PET pozitivitu.

Lécebnou vyzvu predstavuji T-lymfomy,
u kterych, na rozdil od B-lymfomd, nemédme
dosud zadny lék, jehoz vyznam by byl srov-
natelny s anti-CD20 protilatkou. AZ na nékteré
vyjimky (anaplasticky velkobunéc¢ny T-lymfom,
alk-pozitivni) majf tyto choroby $patnou pro-
gnozu. K primoléc¢bé je vétsinou pouzivan rezim
CHOP, pak jsou mladsi pacienti (do 60-65 let)
konsolidovani autologni transplantaci, méné
¢asto transplantaci alogenni. Zadna z téchto
modalit viak presvédcivé progndzu T-lymfomd
nezlepsila (9).

Lécba relapsd zaleZi v prvni fadé na druhu
onemocnéni. Relapsy pacientd s agresivnimi
lymfomy maji Spatnou progndzu, zejména
pokud jde o relapsy ¢asné (do jednoho roku
od ukoncen{ primolécby) a pokud mél pacient
v primolécbé monoklonaini protildtku (v pripadé
CD20 pozitivnich lymfomda). Obecné se u téch-
to lymfomU podéva zachranna lécba vétsinou
zalozend na cisplatiné a vysokodavkovanych
kortikoidech, pfipadné rituximabu, ndsledovana
autologni transplantaci. Timto zpUsobem se po-
daff vylécit zhruba 50% pacientl s pozdnim
relapsem, ktefi neméli monoklonalni protilatku
v 1é¢bé prvni linie, ale méné nez 10% pacient
s Casnym relapsem, kteff tuto protildtku v prvni
linii méli (10).

Relapsy indolentnich lymfom{ je mozno
fesit rdzné. Opét zalezi na dobé do relapsu,
na tom, zda relaps nastal na udrzovaci terapii
anti-CD20 protildtkou, a na rozsahu onemocné-
ni. U nékterych pacientd postaci, podobné jako
pfi diagndze, pouhé sledovani. Dalsf je mozno
Uspésné lécit samotnou anti-CD20 protilatkou
nebo protildtkou navdzanou na radioizotop (ra-
dioimunoterapie). U¢innd je rovnéz lé¢ba zaloze-
na na fludarabinu ¢i bendamustinu. U agresivné-
ji probihajicich ¢i rozsahlych relapst mé rovnéz
misto zachrannd lécba s autolognf transplantaci.

V posledni dobé se dostavaji do faze klinic-
kych studii nové léky, ¢asto zaloZené na presné
znalosti bunéc¢né biologie lymfom a zamétené
na prerudeni signdlni drahy, kterd je kritickd pro
rlst nebo prezivani naddoru. Nékteré z téchto
Iékl maji potencial ke zlepSeni progndzy do-
sud obtiZzné ovlivnitelnych onemocnén, jako

jsou naptiklad lymfom z bunék plasté nebo
T-lymfomy. Mezi nejslibnéjsi nové 1éky patif na-
piiklad lenalidomid, Iék s imunomudula¢nim
Ucinkem, ktery je tcinny v [é¢bé lymfoma z bu-
nék plasté nebo jednoho z podtypl difuzniho
velkobunécného B-lymfomu (tzv. lymfom z bu-
nék podobnych aktivovanym B-lymfocytam),
ktery ma jinak horsi prognézu nez ostatni pod-
typy DLBCL (11). Bendamustin je Iék vyvinuty jiz
v Sedesétych letech minulého stoleti, ale nyni
s velkym Uspéchem uvadény do lécby indolent-
nich lymfomd, chronické lymfatické leukemie ¢i
Hodgkinova lymfomu (12). Tento Iék ma dvoji
mechanizmus Ucinku — pUsobi jednak jako pu-
rinovy analog, jednak jako alkyla¢ni ¢inidlo, ma
viak méné nezddoucich Ucinkd, nez pokud jsou
léky z téchto dvou skupin podany v kombinaci.
V 1é¢hé nékterych T-lymfomd je Ucinny preparat
brentuximab vedotin — jde o imunokonjugat
antiCD30 protildtky s cytostatikem monomethyl-
-auristatinem E (MMAE - 13). U T-lymfomd je
déle zkousen alisertib, pfipravek blokujici Aurora
B kindzu, cozZ je enzym potiebny k bunécnému
déleni (14). Klinické studie s témito, ale i mno-
hymi dalSimi novymi léky probihaji v soucasné
dobé i v Ceské republice.

Vzhledem k odborné i finan¢ni ndro¢nosti
nélezité 1é¢by pacienti s lymfomy, bez ohle-
du na veék, profituji z 1é¢by ve specializovanych
centrech, coz jsou bud komplexni onkologicka
centra, nebo centra intenzivni hematologické
péce. Jak bylo uvedeno v kapitole o diagnos-
tice, tato centra Uzce spolupracuji s patology
provadéjicimi takzvané druhé ¢teni. Nejpozdéji
po potvrzeni diagndzy lymfomu druhym ¢tenim
je proto vhodné pacienta do specializovaného
centra predat.

Vétsina klinickych i patologickych center, kte-
ra se hloubéji zabyvaji problematikou lymfomd,
je sdruzena pod hlavi¢kou Ceské kooperativni
lymfomové skupiny (KLS, www.lymphoma.cz).

KLS spravuje registr pacientl s nehodgkinskymi
lymfomy, ktery v soucasné dobé pokryva asi
dvé tretiny lymfom0 diagnostikovanych v Ceské
republice, vydava doporucen( pro lé¢bu lym-
fom{ a zabyva se koordinaci klinickych studi.
Poskytuje rovnéz informace o studiich spon-
zorovanych farmaceutickymi firmami, které ne-
bézi oficialné pod hlavickou KLS. Kromé téchto
Udajl je mozno na strankach KLS najit i seznam
kontaktnich osob pro vétsinu regiond Ceské
republiky.
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V diagnostice a lé¢bé lymfomd bylo v po-
sledni dobé dosazeno zna¢nych pokrokd. Tyto
pokroky viak maji pro pacienta nejvétsi vyznam
v pfipadé ¢asného zachytu onemocnéni, coz je
Ukol ¢asto pfipadajici na praktické Iékafe, obec-
né internisty ¢i pracovniky chirurgickych obord.
| pfes vyjmenované pokroky je tu viak skupina
lymfomd, které jsou lé¢ebné $patné ovlivnitelné.
Pacienty s lymfomy - a to i v pokrocilém veéku —
je nejlepsi referovat do specializovanych center,
kterd se |é¢bou téchto onemocnéni zabyva-
ji. Tato centra i jednotlivi Iékafi jsou sdruzeni
v Ceské kooperativni lymfomové skuping, ktera
na svych webovych strankdch poskytuje se-
znam lécebnych center, Ié¢ebnd doporucent
(15) i seznam studif, z nichz mohou mit prospéch
pacienti s obtizné Iécitelnymi diagnézami nebo
pacienti, u kterych standardnf |é¢ba selhala.
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